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|. Introduction

I.1. Rappels anatomiques

Le foie est une glande située dans I’hypochondre droit dont les fonctions sont multiples et
indispensables a la vie. Son poids moyen est de 1400 a 1500 g, soit en moyenne 2% du poids
corporel, ce qui en fait la plus volumineuse glande annexe du tube digestif. [1]

Sa vascularisation est représentée schématiquement par un « in-flow » et un « out-flow ».

« L’in-flow » est composé d’un systéme artériel, qui apporte le sang oxygéné et représente
environ 25% des apports sanguins du foie et d’un systéme veineux portal qui apporte le sang
provenant du tube digestif, du pancréas et de la rate. Ces éléments associés au canal cholédoque
forment le pédicule hépatique.
« L’out-flow » est composé des veines sus-hépatiques qui ont pour réle de ramener le sang

désoxygéné et détoxifié dans la circulation systémique vers le coeur.

La veine porte nait de la confluence de la veine mésentérique supérieure et du tronc spléno-

mésaraique, lui-méme la réunion de la veine mésentérique inférieure et de la veine splénique.

Le réle du systeme porte est d’apporter les nutriments issus de 1’absorption par le tube digestif
a la circulation systémique, les substances a détoxifier et les médicaments a métabolisme

hépatique.

Le tronc porte se divise ensuite dans le hile hépatique en deux branches, la branche portale
gauche se dirigeant presque a angle droit dans le parenchyme hépatique et la branche portale
droite plus courte avec un trajet dans I’axe de la veine porte expliquant la plus grande fréquence

de métastases hépatiques dans le foie droit par rapport au foie gauche. [2,3]

I.2. Principe de I’hypertrophie hépatique aprés embolisation ou ligature portale

Le premier article scientifique concernant la capacité du foie a se regénérer aprés un
traumatisme date de 1890 [4] bien que des références en soient faites dans des écrits bien plus

anciens [5].
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L’interruption du flux portal induit 1’apoptose des hépatocytes des segments hépatiques
concernés [6]. Il en résulte dans le reste du parenchyme hépatique la libération de plusieurs
facteurs de croissance dont le plus important est le facteur HGF (Hepatocyte growth factor) [7].
Les hépatocytes des segments non embolisés ou non ligaturés entrent alors en mitose

augmentant ainsi le volume du FFR.

Enfin, une étude a montré que le flux sanguin dans la branche portale gauche était augmenté
jusqu’au 14°™ jour aprés embolisation portale droite [8]. Il existait une corrélation entre

I’augmentation du flux dans la branche portale gauche et le taux d’hypertrophie hépatique.

1.3. Contexte

Les métastases hépatiques compliquent 25 a 50% des cancers colo-rectaux selon les études
[9,10]. L’exérese compléte des métastases hépatiques en association avec la chimiothérapie
et/ou les thérapies ciblées est actuellement le seul traitement curatif et permet d’obtenir une
survie a 5 ans de presque 50%. [11] Néanmoins, seuls 25% des patients porteurs de lésions

hépatiques secondaires peuvent accéder a la chirurgie. [12]

L’une des limites a la résection compléte des métastases hépatiques est le risque d’insuffisance
hépato-cellulaire apres hépatectomie majeure. Cette derniere a été définie par 1I’International
Study Group of Liver Surgery en 2011 [13] comme étant une altération de deux marqueurs
biologiques & partir du 5°™ jour post-opératoire: la bilirubinémie totale et le TP. Plus
précisément, une insuffisance hépato-cellulaire sévére était biologiquement définie par une
bilirubinémie > 50umol/L et un TP < 50%. Lorsque ces criteres sont réunis, I’évolution est
marquée par des signes de dysfonction hépatique tels qu’une production d’ascite et 1’infection
de liquide d’ascite, un ictére, une coagulopathie, des signes neurologiques en rapport avec une
hyperamoniémie entrainant une encéphalopathie hépatique, une insuffisance rénale aiglie dans
le cadre d’un syndrome hépato-rénal ou bien d’une nécrose tubulaire aigué¢ et enfin des
complications pulmonaires telles qu’un syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA). [14]
L’ensemble entraine une forte augmentation de la mortalité post-opeératoire qui dans la série de
Balzan & al. [15] est de 50% lorsque la bilirubinémie est supérieure a 50pmol/L et le TP

inférieur & 50% au 5™ jour post-opératoire.

Il est considéré qu’un ratio FFR/FT < 30%, une hépatopathie chronique ou les patients ayant

recu de nombreuses cures de chimiothérapie sont a risque d’insuffisance hépato-cellulaire post-
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opératoire. [16] Ainsi il est admis qu’un FFR > 20-30% est nécessaire en cas d’hépatectomie
majeure sur foie sain, voire plus chez les patients ayant recu de nombreuses cures de
chimiothérapie ou encore en cas d’hépatopathie chronique et de cirrhose (un FFR > 40% est

alors nécessaire).

Décrite par Makuuchi & al. en 1990 [17], I’embolisation portale pré-opératoire permet une
hypertrophie du futur foie restant apres hépatectomie majeure. Elle consiste en 1’interruption
du flux sanguin dans la branche portale droite. D’autres méthodes ont ensuite vu le jour pour
améliorer cette hypertrophie. C’est le cas de I’embolisation portale droite étendue au segment
IV décrite par Nagino & al. en 1999 [18] avant hépatectomie droite plus ou moins étendue au
segment IV. Puis I’embolisation de veines sus-hépatiques associée a 1’embolisation portale

décrite par Hwang & al. en 2009 [19] qui a démontrée de bons résultats et une faible morbidité.

La ligature portale droite chirurgicale est une alternative a I’embolisation portale. Il s’agit d’une
technique plus invasive que I’embolisation mais elle permet de réaliser dans le méme temps
opératoire 1’exérése de lésions localisées dans le foie restant, du cancer primitif ou encore

d’¢éliminer une carcinose péritonéale.

I.4. Stratégie thérapeutique de la prise en charge des MHCCR

La ligature portale (Fig.1) et ’embolisation portale (Fig.2) s’intégrent plus largement dans la
stratégie du « deux temps hépatique » qui est une stratégie chirurgicale indiquée pour certains
patients porteurs de métastases hépatiques. Lorsqu’une hépatectomie majeure, définie par
I’exérése d’au moins 3 segments hépatiques, est nécessaire au traitement des MHCCR, il peut
étre realisé un geste d’hypertrophie hépatique comme expliqué précédemment constituant le

« 1% temps » afin d’obtenir le volume nécessaire et de diminuer le risque d’THC post-opératoire.

Lors de ce 1° temps peuvent s’ajouter différents gestes chirurgicaux ou radiologiques en
fonction de la pathologie du patient. Ainsi, des métastases du FFR peuvent étre réséquées
chirurgicalement notamment lors d’une ligature portale, ou encore traitées par thermo-ablation.
De méme en cas de Iésion primitive toujours en place, un geste de résection colo-rectale peut y
étre associé. S’il existe une suspicion de non résécabilité des lésions, une coelioscopie

exploratrice peut y étre ajoutée pour éliminer une carcinose péritonéale ou encore une atteinte
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hépatique trop importante pouvant contre-indiquer une hépatectomie majeure. Des traitements

radiologiques, essentiellement de thermo-ablation, sous échographie ou scanner peuvent

compléter ce « 1*" temps » de fagon moins invasive.

Le « 2" temps » vient compléter cette stratégie thérapeutique par une hépatectomie majeure

lorsque I’hypertrophie hépatique obtenue le permet.

FFR : 356,68cm?soit 29,6%

FFR : 594,69cm? soit 44,3%

Figure 1 : Scanner abdomino-pelvien avant (& gauche) et aprés (a droite) ligature portale

droite montrant I’hypertrophie compensatrice du foie gauche. La zone verte correspond a la

zone d’hépatectomie et 1’étoile I’emplacement de la branche droite de la veine porte.
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FFR 435,03cm?soit 31,9% FFR : 576,55cm?soit 38,5%

Figure 2 : Scanner abdomino-pelvien avant (a gauche) et aprés (a droite) embolisation portale
droite montrant I’hypertrophie compensatrice du foie gauche. La zone verte correspond a la
zone d’hépatectomie, 1’étoile I’emplacement de la branche droite de la veine porte et les

fleches blanches le matériel d’embolisation

I.5. Données de la littérature

Plusieurs études non randomisées (Tableau 1) ont cherché a comparer 1’embolisation et la

ligature portale [20-25].

La plupart de ces études ne retrouvait pas de différence significative en termes de gain
volumétrique entre la ligature portale et I’embolisation portale. De méme, la morbidité était
semblable dans ces études. Néanmoins, ces études incluaient tous types de pathologies
malignes. Seule I’é¢tude de Capussotti & al. [21] portait uniquement sur des patients atteints de
MHCCR. De plus, deux études présentaient une hétérogénéité concernant les techniques
d’hypertrophie hépatique, certains patients bénéficiaient d’une occlusion de la branche portale
du segment IV en plus pendant le geste et d’autres une ligature ou embolisation de la branche
portale droite uniqguement. [20,23] La nature du foie non tumoral n’était pas toujours semblable
entre les deux populations étudiées. Ainsi deux études ont inclus des patients porteurs

d’hépatopathies virale chroniques voire de cirrhose. [24,25]

Ainsi, en dehors de 1’étude de Capussotti qui étudiait des populations comparables et ne

retrouvait pas de différence entre les deux techniques, I’absence d’homogénéité entre les
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groupes LP et EP en termes d’étiologie tumorale, de qualité du foie non tumoral, de modalité
technique ou encore de cures de chimiothérapie, ne permet pas de conclure a une plus grande

efficacité d’une technique ou d’une autre.

Enfin, trois méta-analyses [26—28] compilant des LP et des EP issues d’études diverses ont
comparé¢ la ligature et ’embolisation portale mais en incluant toutes pathologies tumorales
bénignes ou malignes et avec des techniques différentes. Une seule de ces méta-analyses
trouvait une différence de gain volumétrique en faveur de la LP, mais ce résultat était biaisé par
la présence d’une étude incluant uniquement des patients requérant une lobectomie droite [29].
Les deux autres méta-analyses ne montraient aucune différence ni en gain volumétrique ni en

morbidité.
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Tableau 1. Articles comparant la ligature portale et I’embolisation portale

Article Type d’étude Effectif Résultats
Broering & al., 2002 Etude comparative | 17 LP (dont 5 avec segment | Gain volumétrique : LP < EP
prospective non V) Morbidité : LP = EP
randomisée 17 EP (dont 10 avec
segment V)

Toutes pathologies malignes

Capussotti & al., 2008

Etude comparative
rétrospective

17 LP
31 EP
Uniquement des MHCCR

Gain volumétrique : LP = EP
Morbidité : LP = EP

Aussilhou & al., 2008

Etude comparative
rétrospective

17 LP
18 EP
Toutes pathologies malignes

Gain volumétrique : LP = EP
Morbidité : LP > EP

lida & al., 2012

Etude comparative
rétrospective

41LP

9EP

Toutes pathologies malignes
Certains patients avec
hépatopathies virales

Gain volumétrique : LP < EP

Morbidité : LP = EP

Robles & al., 2012

Etude comparative
prospective non
randomisée

23 LP

17 EP (dont 3 avec segment
V)

Uniquement des MHCCR

Gain volumétrique : LP < EP

Morbidité : LP > EP

Van Lienden & al., 2013

Etude comparative

7 LP (dont 1 avec segment

Gain volumétrique : LP = EP

prospective non V) Morbidité : LP = EP
randomisée 14 EP
Toutes pathologies malignes
Certains patients avec foie
de cirrhose
Werey & al., 2021 Etude MHCCR
rétrospective cas-
témoins avec
score de
propension
Vyas & al., 2014 Méta-analyse 93 LP Gain volumétrique : LP > EP
1532 EP Morbidité : LP > EP
Toutes pathologies bénignes
ou malignes
Pandanaboyana & al., 2015 Méta-analyse 89 LP Gain volumétrique : LP = EP
129 EP Morbidité : LP = EP
Toutes pathologies bénignes
ou malignes
Isfordinj CJ & al., 2017 Méta-analyse 123 LP Gain volumétrique : LP = EP
1953 EP Morbidité : LP = EP

Toutes pathologies bénignes
ou malignes
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|.6. Facteurs influencant 1’hypertrophie hépatique

En 2014, une étude réalisée par Malinowski & al. a recherché les facteurs qui pouvaient

influencer 1’hypertrophie hépatique aprés embolisation portale. [30]

Parmi les facteurs intrinséques au patient, I'IMC et 1’age n’étaient pas significativement

associes a I’hypertrophie hépatique.

Concernant le foie non tumoral, le volume du FFR avant EP influengait 1’hypertrophie
hépatique. De méme, bien que non recherché dans 1’étude, un foie d’hépatopathie chronique

(cholestase, stéatose, cirrhose) modifie la capacité du foie a se regénérer. [31]

Concernant le foie tumoral, deux autres travaux ont montré une influence de la chimiothérapie
néo-adjuvante sur la régéneération hépatique [32,33]. L’étude de Malinowski & al. [30]
n’évaluait pas la chimiothérapie notamment car elle comportait une majorité de patients traités

pour un cholangiocarcinome (79%).

Le délai entre I’EP et le scanner de réévaluation était li¢ a ’hypertrophie hépatique de facon

significative.

Nous avons utilisé les résultats de la littérature afin de construire le score de propension de notre
étude. Le score de propension intégre donc le volume du FFR avant ligature ou embolisation

portale et le nombre de cures de chimiothérapie néo-adjuvante ou « d’induction ».

Notre étude ne portant que sur des patients atteints de MHCCR, nous n’avons pas inclus la
nature du foie non tumoral (hépatopathie chronique). Le délai entre la LP/EP et le scanner de
réévaluation n’étant calculable qu’a postériori de la LP/EP, il a fait I’objet d’une analyse
supplémentaire sans étre intégré au score de propension. Enfin, I’apparition d’un cavernome
portal était un facteur significativement associé a 1’hypertrophie hépatique mais le diagnostic

se faisant sur le scanner de réévaluation, nous avons choisi de ne pas 1’analyser.
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I.7. Objectif de I’étude

L’objectif de notre étude est de comparer le gain volumétrique obtenu apres ligature portale et
embolisation portale entre deux populations de patients porteurs de MHCCR appariées sur les

facteurs influengant 1’hypertrophie du FFR en utilisant un score de propension.
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Il. Matériels et méthodes

1.1. Critéres d’inclusion

La population étudiée était constituée de patients ayant bénéficié entre le 1*" janvier 2009 et le
31 décembre 2020 d’une ligature portale ou d’une embolisation portale avant chirurgie de
MHCCR.

Il s’agit d’une étude bi-centrique incluant des patients du Centre hospitalo-universitaire

d’Amiens et du Centre hospitalier de Beauvais.

Les patients inclus sont des patients majeurs (> 18ans) présentant des métastases hépatiques de
cancer colo-rectal nécessitant une hépatectomie droite ou une lobectomie droite.

Le choix de la ligature portale plutot que de I’embolisation portale était guidé par la stratégie
chirurgicale validée en réunion de concertation pluridisciplinaire, notamment par la nécessité
de traiter des lésions hépatiques du foie gauche et/ou de de réaliser 1’exérése de la 1ésion
primitive dans le méme temps chirurgical. Le volume de foie résiduel pré-opératoire n’avait

pas d’influence sur le choix d’avoir recours a une technique plutét qu’une autre.

A noter que certaines variations anatomiques font généralement préférer une embolisation
portale plutét qu’une ligature portale pour des raisons techniques. (Fig. 3) Une étude [34]
réalisée dans notre service a cherché a évaluer sur des imageries pré-opératoires le taux de
variations anatomiques de la branche droite de la veine porte pouvant induire un échec de
clampage glissonien lors d’une hépatectomie droite. Cette étude a retrouvé que 34% des patients

étaient a risque de clampage incomplet ou trop large en raison de variations anatomiques.

Afin d’améliorer la puissance de notre étude, et les patients ayant eu une LP étant minoritaires

dans notre centre, nous avons choisis de réaliser un appariement de 1 LP pour 2 EP.
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Figure 3 : Variations anatomiques portales selon la classification de Madoff [35]




11.2. Critéres d’exclusion

Etaient exclus de I’étude les patients présentant une lésion hépatique maligne primitive
(cholangiocarcinome, carcinome hépato-cellulaire, ..) et les patients ayant un antécédent de
résection hépatique supérieure a un segment. Dans le groupe ligature portale, les patients ayant
eu en complément une alcoolisation de la veine porte ou une bi-partition hépatique
(ALPPS)[36] étaient exclus de 1’étude. Un seul patient (n=1) dans notre centre avait bénéficié
d’une alcoolisation de la veine porte et afin d’uniformiser la population étudiée nous avons
choisis de ne pas I’inclure. Concernant la technique de ALPPS, la technique chirurgicale et le
délai entre les deux temps opératoires sont radicalement différents de la ligature et de

I’embolisation portale. Ainsi les patients ayant bénéficié d’un ALPPS ont été exclus (n=6).

1.3. Technique de la ligature portale

La ligature portale était réalisée par deux chirurgiens hépato-biliaires expérimentés ayant recu
la méme formation. (JMR, FM)

L’intervention était menée sous anesthésie générale par voie coelioscopique (39%) ou par voie
ouverte (61%).

Elle consistait en 1’oblitération par ligature de la veine porte droite de maniére extrinséque.

Le matériel utilisé dépendait de la voie d’abord. Par voie coelioscopique, la ligature était assurée
par des clips Hem-o-lok™ (Teleflex Medical) (Figure 4, Photo 1 et 2) ou un agrafage linéaire
type Endo-GIA™ (Medtronic) et le contr6le doppler via un échographe de coelioscopie (BK
Medical™ type 2202). Par voie ouverte, la ligature était assurée par un surjet de fil résorbable

ou des clips et le contréle doppler par un échographe Phillips CX50™,

A noter que les clips ont été progressivement abandonnés car ils présentaient une géne au

contr6le de la branche portale droite lors du second temps.
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Figure 4 : Ligature de la branche portale droite [37] par application de deux clips Hem-o-
lok™ (Teleflex Medical)

Photo 1 : Ligature portale droite par coelioscopie avec clip Hem-o-lok™ (Teleflex Medical)
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Photo 2 : Ligature portale droite par coelioscopie avec clip Hem-o-lok™ (Teleflex Medical)

1.4. Technique de I’embolisation portale

L’embolisation portale était réalisée par des radiologues interventionnels expérimentés du CHU
d’Amiens. (TY, CC) L’intervention était menée sous anesthésie générale. La technique utilisée
dans notre centre en premiere intention était la méthode controlatérale. Six patients (17%) ont
bénéficié d’une ponction ipsilatérale de la branche portale droite pour raisons anatomiques. Il
était mis en place un cathéter de 5F dans la branche portale gauche a 1’aide d’un Progreat ®
2.7F (Terumo Corporation) Le matériel d’embolisatoin utilisé était du Lipiodol associé a de la
colle biologique (Glubran®, GEM). Une portographie réalisée en fin d’intervention permettait
de s’assurer de 1I’occlusion compléte des branches portales sectorielles antérieure et postérieure

et de la persistance d’un flux dans la branche portale gauche.
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Photo 3 : Embolisation portale droite par abord contro-latéral

I1.5. Calcul de la volumétrie hépatique

Toutes les volumétries ont été recalculées par une seule personne pour limiter les biais. (FW)

Les volumétries pré-opératoires étaient calculées a partir d’un scanner abdomino-pelvien avec
injection de produit de contraste au temps portal. Les patients bénéficiaient ensuite d’un scanner
de réévaluation 2 a 6 semaines aprés la procédure de gain volumique. Les images étaient
extraites sous format DICOM et analysées via le logiciel Osirix™ (Pixmeo). Pour tous les
patients, y compris ceux ayant eu une lobectomie droite, les volumétries étaient calculées en
vue d’une hépatectomie droite (Segments V, VI, VII, VIII). Le volume tumoral du foie droit
était également calculé. La volumétrie était exprimée en cm3 et le ratio FFR (%) = FFR (cm3)
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/ FT (cm3) en %. Le FFR comprenait les segments I, 11, 111 et V. L’index de Lille [38] était
exprimé en % et calculé selon la formule IL (%) = FFR (cm3) / Poids (g).

11.6. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était la comparaison du gain volumétrique du foie gauche
(segments I, 11, 111 et 1V) entre les groupes ligature portale et embolisation portale. Le gain
volumétrique était calculé selon la formule Gain (%) = [FFR post (%) — FFR pré (%)] / FFR
pré (%). Ce critére était ajusté sur des facteurs modulant I’hypertrophie hépatique validés dans

la littérature via un score de propension.

1.7. Critéres de jugement secondaires

Les criteres de jugements secondaires étaient :

- La comparaison du nombre d’anesthésies générales nécessaires a la prise en charge
globale des patients ayant eu accés au 2" temps hépatique (hépatectomie majeure).

- La morbidité liée au geste de modulation volumique, une complication grave étant
définie selon la classification de Clavien-Dindo comme un score > 3a dans un délai de
30 jours suivant I’intervention. [39]

- L’index de Lille post-opératoire en %.

- Le taux d’accessibilité au 2°™ temps hépatique exprimé en %.

- La morbidité aprés 1’hépatectomie majeure en utilisant le score de Clavien-Dindo, taux

d’insuffisance hépatocellulaire et fistule biliaire.

Le diagnostic d’insuffisance hépato-cellulaire apres hépatectomie majeure était défini
selon les criteres de Belghiti & al.[15] par le « Fifty-fifty » : un dosage de bilirubinémie
totale en umol/L et TP en % était systématiquement réalisé a J5 post-opératoire. Un taux
de bilirubinémie totale > 50 pmol/L et de TP < 50% permettait le diagnostic

d’insuffisance hépato-cellulaire.
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11.8. Analyse statistique

Le recueil de données a été réalisé par un seul observateur extérieur. L’analyse statistique a été

réalisée par Mme Audrey Michaud de la DRCI du CHU d’ Amiens.
Les données pré-opeératoires ont été décrites dans 1’ensemble, et par groupe (LP et EP).

Les données catégorielles ont été comparées avec des tests du 2 de Pearson ou exacts de Fisher
selon les conditions d’application. Les données quantitatives relatives au FFR, dont le critere
de jugement principal, ont été comparées a I’aide d’un test de Student. Les autres données

quantitatives ont été comparées a 1’aide d’un test de Mann-Whitney-Wilcoxon.

Pour les critéres de jugement binaires (taux de complications, accés au 2" temps hépatique,
taux d’insuffisance hépato-cellulaire), les données ont été estimées et comparées a 1’aide d’un
test du %2 de Pearson. Lorsque I’incidence des événements étudiés était faible, les OR ont été
estimés par la méthode de vraisemblance pénalisée de Firth et les deux groupes ont été comparés

avec un test du rapport de vraisemblance.
Tous les tests étaient bilatéraux, avec un degré de significativité de 5%.

Les deux groupes ont été comparés pour rechercher d’éventuelles différences avant le geste LP
ou EP, et une analyse univariée des facteurs influencant le critere de jugement principal a été

faite. Ces facteurs étaient choisis selon les données de la littérature [30]

Les variables pré-opératoires qui €étaient liées au critére de jugement principal au seuil de 15%
en analyse univariée ont été incluses dans le score de propension. [40,41] Le score de
propension a été élaboré en fonction des variables retenues en analyse univariée et estimé a
I’aide d’une régression logistique. Afin de réaliser les analyses en ATE (Average Treatment
effect on the Entire population), des poids ont été attribués a chacun des patients des groupes
LP et EP. Ces poids, qui dépendent du score de propension, ont été calculés par la méthode
SIPTW (stabilized inverse probability of treatment weight). [42] L’hypothése de positivité du
score de propension était vérifiée par 1’existence d’un support commun entre les deux groupes
et I’équilibre entre les groupes LP et EP. (différences moyennes standardisees inférieures a 15%

pour les variables pronostiques du critére de jugement).

Pour le critére de jugement principal 1’analyse a été réalisée avant et aprés appariement par

score de propension. Pour les critéres « index de Lille post-opératoire » et « taux d’insuffisance
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hépato-cellulaire post-opératoire », I’analyse a été réalisée apres appariement par score de

propension étant donné qu’ils dépendaient du FFR pré-opératoire.

Parmi les facteurs influencant le critere de jugement principal, le délai entre la LP/EP et le
scanner de réévaluation étant un élément postérieur a la LP/EP, il n’a pu étre inclus au score de
propension. Il a donc fait 1’objet d’une analyse par régression linéaire avant et aprés

appariement par le score de propension.

Les analyses statistiques ont été réalisées a partir du logiciel R, version 4.0.4. ©2021, avec les
packages « tableone », « survey », « ggplot2 », « car », « questionr », « weights », « epiR » et
« logistf », par Mme Audrey Michaud de la DRCI du CHU d’ Amiens.
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I1l. Reésultats

11.1. Déroulement de I’étude

Dans notre centre, 85 patients ont bénéfici¢ d’une ligature portale ou d’une embolisation portale
entre 2009 et 2020. Parmi ces patients, 31 patients présentaient des critéres d’exclusion. Ainsi,

18 patients ont été inclus dans le groupe LP et 36 patients dans le groupe EP.

Figure 5. Flow-chart

Patients ayant bénéficié¢ d’une LP ou -
d’une EP au CHU d’Amiens ou au CH Patients exclus de I’étude (N = 31) * :
de Beauvais entre 2009 et 2020 (N = 85) Etiologies :

- CHC:10

- Cholangiocarcinome : 13

- TNE:1

- Adénocarcinome gastrique : 1

v

Antécédent de résection hépatique > 1
segment : 2

ALPPS : 6

Alcoolisation de veine porte associée : 1

Patients inclus dans —
I’étude (N = 54) *Certains patients présentaient 2 criteres
d’exclusion

Groupe ligature Groupe embolisation
portale (N = 18) portale (N = 36) Procédures complémentaires :
- Embolisation sus hépatique
> (N =2)
- Embolisation sus hépatique
et ALPPS (N = 1)
Accés au second temps (N Accés au second temps (N
=11, 61%) dont 100% =29, 81%) dont 79%
d’hépatectomies droites d’hépatectomies droites et
21% de lobectomies droites
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Ligature portale

Comme évoqué précédemment, les patients ayant eu une ligature portale ont été traités dans le

méme temps de leur Iésion primitive et/ou de lésions hépatiques du foie gauche.

Dans le groupe ligature portale, 11 patients (61%) ont bénéficié de 1’exéreése ou de la
thermoablation de Iésions hépatiques du foie gauche, 2 patients (11%) de 1’exérese de la Iésion
primitive et 4 patients (22%) d’un traitement combiné de la lésion primitive et de 1ésions
secondaires. Un seul patient (6%) a bénéficié d’une coelioscopie exploratrice a la recherche de

carcinose péritoneale sans geste de résection en plus de la ligature portale.

Dans le groupe ligature portale, aucun patient n’a di avoir recours a une embolisation
complémentaire. Néanmoins, cela s’explique en partie par le fait que seuls 3 patients
présentaient un ratio FFR/FT < 30% pour une hépatectomie droite avant la ligature portale et

qu’aucun ne devait bénéficier d’une lobectomie droite.

Par ailleurs, 2 patients n’ont pas présenté de gain volumétrique apres la ligature portale. Parmi
ces deux patients, un cavernome portal a été mis en évidence sur le scanner de réevaluation

(Photo 4) et a été retrouvé lors de I’hépatectomie droite (Photo 5).
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o 51

Photo 5 : Photo per-opératoire d’un cavernome portal apres ligature portale droite
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Embolisation portale

Dans le groupe embolisation portale, 3 patients ont d0 avoir recours a une procédure

complémentaire.

Un patient avait un ratio FFR/FT < 30% pour une hépatectomie droite et a donc bénéficié¢ d’une
embolisation complémentaire des veines sus-hépatiques lui permettant d’accéder au 2" temps

chirurgical.

Les deux autres patients présentaient un ratio FFR/FT > 30% suffisant pour une hépatectomie
droite mais leurs Iésions n’étaient résécables qu’au prix d’une lobectomie droite nécessitant
donc une hypertrophie hépatique plus importante. L’un d’cux a bénéficié d’une embolisation
sus-hépatique complémentaire mais a malheureusement progressé sur le plan hépatique par la
suite rendant impossible une chirurgie curative. L autre patient a pu accéder a la lobectomie

droite aprés une embolisation sus-hépatique puis une procédure de ALLPS.

Par ailleurs, un patient n’a pu bénéficier que d’une embolisation de la branche portale sectorielle
antérieure en raison d’une compression extrinséque de la branche portale sectorielle postérieure

par une métastase hépatique.

Enfin, dans le groupe EP, 2 patients (6%) ont bénéficié d’une radiofréquence hépatique
percutanée lors d’une autre procédure et un patient (3%) devait bénéficier d’une ligature portale
lors d’une coelioscopie pour le traitement de métastases du foie gauche mais devant la

découverte d’une trifurcation portale, une embolisation portale droite a été préferée.

I1.2. Caractéristiques des patients

Les caracteéristiques des patients sont résumées dans le Tableau 2.

Les données démographiques étaient comparables. De méme, il n’y avait pas de différence

significative dans le nombre moyen de cures de chimiothérapie qu’ils avaient regus.

Le volume de futur foie restant en % et en cm3 présentait une différence significative (31,45%
vs 37,71%, p=0,011) entre les deux groupes. Le délai entre la ligature ou I’embolisation portale
et le scanner de réévaluation post-opératoire était également différent entre les deux groupes
(5,00sem vs 3,29sem, p= 0,001).
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Enfin, I’'index de Lille était significativement différent entre les deux groupes avec une

moyenne de 0,85% dans le groupe LP et de 0,68% dans le groupe EP (p = 0,004).

Les patients ont également été classés en 3 groupes en fonction de leur gain volumétrique.

(Tableau 3)

Dans le groupe gain volumétrique faible (<15%), il y avait 4 patients du groupe LP (22,2%) et

4 patients du groupe EP (11,1%). Dans le groupe gain volumétrique moyen (15-30%), il y avait

4 patients du groupe LP (22,2%) et 7 patients du groupe EP (19,5%). Dans le groupe gain

volumeétrique élevé (> 30%), il y avait 10 patients du groupe LP (55,6%) et 25 patients du

groupes EP (69,4%).

Tableau 2. Caracteéristiques des patients

Description des caractéristiques des patients avant LP/EP

LP EP p

N (%) 18 (33,3) 36 (66,6)
Age (années), moyenne (écart-type) 63,6 (7,86) 63,1 (8,94) 0,841
Sexe

Homme, N (%) 9 (50) 16 (44,4) 0,704

Femme, N (%) 9 (50) 20 (55,6)
IMC (kg/m?), médiane [Q1, Q3] 25,7 [21,5, 28,0) 24,2 [21,5, 28,4] 0,639
Score ASA, médiane [Q1, Q3] 2,0[2,0,3,0] 2,0[2,0,3,0] 0,353
Diabete, N (%) 6 (33,3) 4(11,1) 0,067
HTA, N (%) 10 (55,6) 11 (30,6) 0,084
Cholestérol, N (%) 5 (27,8) 7(19,4) 0,506
Tabac, N (%) 6 (33,3) 7(19,4) 0,319
Alcool, N (%) 1(5,6) 0(0,0 0,333
Métastases, N (%)

Synchrones 14 (77,8) 27 (75,0) 1

Métachrones 4 (22,2) 9 (25,0)
Autres sites métastatiques, N (%) 8 (44,9 11 (30,6) 0,323
Traitement simultané (Foie/Colon) (%) 94 9
Volume tumoral pré-op (cm3), médiane [Q1, Q3] 19,00 [8,00, 43,00) 28,00 [9,00, 64,00] 0,631
Nombre de cures de chimiothérapie néo-adjuvante 10,00 [6,50, 12,00] 9,00 [6,00, 12,00] 0,452
ou d’induction, médiane [Q1, Q3]
Volume FFR, pré-op (cm3), moyenne (écart-type) * 619,75 (204,90) 494,63 (194,51) 0,034
% FFR pré-op, moyenne (écart-type) * 37,71 (7,76) 31,45 (9,47) 0,011
Index de Lille pré-op (%), moyenne (écart-type) * 0,85 (0,19) 0,68 (0,23) 0,004
Temps entre LP/EP (semaines) et scanner de 5,00 [4,00, 6,14] 3,29 [2,71, 4,29] 0,001

réévaluation, médiane [Q1, Q3]

*Calculés pour une hépatectomie droite
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Tableau 3. Gain volumétrique des groupes LP et EP

Gain volumétrique par groupe
Gain volumétrique (%) LP (N =18) EP (N = 36)
< 15% N (%) 4(22,2) 4 (11,1)
15-30%, N (%) 4(22,2) 7 (19,5)
> 30%, N (%) 10 (55,6) 25 (69,4)
I1.3. Critere de jugement principal

Avant appariement par score de propension, le gain volumétrique médian était de 30,3% [8,8,
52,4] dans le groupe LP et de 37,4% [27,1, 54,0] dans le groupe EP soit p = 0,221 et donc une

différence non significative.

Les variables pré-opératoires influengant 1’hypertrophie du FFR testées dans notre étude
étaient le volume du futur foie restant pré-opératoire et le nombre de cures de chimiothérapie
recues par les patients. En analyse univariée ces deux variables présentaient une différence >

15 % et ont donc été inclues au score de propension. (Tableau 4)

Apres appariement par le score de propension, le gain volumétriqgue médian du FFR était de
34,5% (EIQ [20,5%, 47,3%]) chez les patients ayant benéficié d’une embolisation portale et
de 32,5% (EIQ [19,3%, 56,0%]) chez les patients ayant bénéficié d’une ligature portale. Le
gain volumétrique du FFR en % était comparable entre les deux groupes (p=0,859) selon le test
de Wilcoxon-Mann-Whitney. (Tableau 5)

Par ailleurs, I’analyse par régression linéaire du délai entre LP/EP et le scanner de réévaluation,
avant et aprés appariement par score de propension, a montré que ce facteur n’avait pas
d’impact dans notre série. En effet, la différence de ce délai entre les deux groupes n’était pas
suffisamment importante pour avoir un effet sur I’hypertrophie hépatique. (avant appariement,
OR [IC95%] = 0,48 [-16,76, 17,71], p = 0,957 ; apres appariement, OR [IC95%] = -2,56 [-
20,76, 15,63], p = 0,784). (Tableau 6)

Cela peut également s’expliquer par le fait que le délai moyen entre le geste de modulation
volumique et le scanner de réévaluation était d’environ 6 semaines dans notre étude alors que

I’hypertrophie hépatique est obtenue en 2 a 3 semaines apres le geste. [43]
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Tableau 4. Analyse univariée des facteurs potentiellement liés au critere de

jugement principal

Avant pondération

Apreés pondération

LP EP SMD LP EP SMD
N =18 N =36 N=18 N = 36
% FFR pré-opératoire 37.71 (7,76) 31,45 (9,47) 0,723 34,82 (7,41) | 34,57 (11,67)
(écart-type)
Nombre de cures de 11,22 (5,82) 9,78 (4,79) 0,271 10,12 (4,77) 9,91 (4,69)
chimiothérapie,
moyenne (écart-type)
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Tableau 5. Analyse des critéres de jugement

Analyse des critéres de jugement

LP EP OR [1C95%] p
Gain volumétrique sur le FFR (%), médiane [Q1, 30,3 [8,8, 52,4] 37,4 27,1, 54,0] / 0,221
Q3] avant appariement par SP
Gain volumétrique sur le FFR (%), médiane 32,5[19,3, 56,0] 34,5 [20,5, 47,3] / 0,859
[Q1,Q3] apreés appariement par SP
Nombre d’AG (quel que soit le type) en ITT, 2,0[2,0, 3,0] 3,0[3,0, 3,0] / 0,001
médiane [Q1, Q3]
Nombre d’AG (c6lon et/ou foie) en PP, médiane 2,0[2,0, 3,0] 3,0[3,0, 3,0] / 0,113
[Q1, Q3]
Clavien-Dindo > 3a aprés LP/EP, % [IC 95%] 16,7 [0,0, 33,9] 2,8 10,0, 8,2] 5,3[0,80,58,6] | 0,107
Index de Lille (%), médiane [Q1, Q3] avant 1,10 [0,89, 1,15] 0,89 0,75, 1,12] / 0,013
appariement par SP
Index de Lille (%), médiane [Q1, Q3] apres 1,08 [0,85, 1,11] 0,92 [0,77, 1,21] / 0,561
appariement par SP
Accés au second temps hépatique (%), [IC 95%)] 61,1 [67,7, 93,5] 80,6 [67,7, 93,5] 0,3910,11,1,33] | 0,138
Insuffisance hépato-cellulaire post-op, (%) [IC 0,0[0,0, 0,0] 12,5[0,6, 24,4] 0,30 [0,002, 3,23] | 0,449

95%] apres appariement par SP

Tableau 6. Analyse du critére de jugement principal en fonction du temps
entre LP/EP et le scanner post-opératoire

Analyse du critére de jugement principal en fonction du temps entre

la LP/EP et le scanner post-opératoire

Avant ajustement
coef [1C95%, p]

Apreés ajustement
coef [1C95%, p]

| Gain volumétrique sur le FFR

0,48 [-16,76, 17,71, p= 0,957]

-2,56 [20,76, 15,63, p= 0,784]
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1.4, Criteres de jugement secondaires

Nombre d’anesthésies générales nécessaires au traitement curatif de la Iésion primitive et des
Iésions secondaires

Dans le groupe ligature portale, 10 patients (56%) ont bénéficié d’une prise en charge compléte
avec la chirurgie du cancer primitif et des lésions hépatiques secondaires. La médiane du

nombre d’anesthésies générales nécessaires a la réalisation de ces deux temps était de 2 (Ql1,
2,0;Q3, 3,0).

Dans le groupe embolisation portale, 27 patients (75%) ont bénéficié d’une prise en charge

compléte. La médiane du nombre d’anesthésies générales était de 3,0 (Q1, 3,0 ; Q3, 3,0).

Dans I’analyse en intention de traiter, en prenant en compte le nombre total d’anesthésies
générales méme chez les patients n’ayant pas eu accés au 2" temps, il y avait une différence

significative en faveur de la ligature portale (p = 0,01).

Dans I’analyse per protocole, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes
(p =0,113) en prenant en compte les patients ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale

complete.

Ces résultats sont répertoriés dans le tableau 5.

Complications graves apres ligature portale et embolisation portale

Dans le groupe ligature portale, 3 patients (16,7%) ont présenté une complication grave. 2
patients ont d0 étre pris en charge pour une collection post-opératoire, 1’un par un drainage
radiologique et ’autre par un drainage chirurgical. Le 3°™ patient a présenté un choc
hémorragique per-opeératoire entrainant une insuffisance heépato-cellulaire et une hospitalisation
prolongée en service de réanimation. Il est a noter que ces complications étaient rapport avec
la prise en charge de MHCCR du foie gauche et/ou du cancer primitif et non pas avec la ligature

portale en elle-méme.

Dans le groupe embolisation portale, 1 patient (2,8%) a présenté une insuffisance rénale aigué

avec nécessité d’une hospitalisation en soins continus.
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L’analyse statistique n’a pas montré de différence significative entre ces deux groupes (p =

0,107) et avec un OR [IC95%] = 5,3 [0,80, 58,6]. (Tableau 5)

Il n’y avait aucun décés dans notre étude apres la procédure de modulation volumique.

Index de Lille post-opératoire

L’analyse de I’index de Lille apres la procédure de modulation volumique a fait également
I’objet d’un appariement par score de propension sur le % de FFR pré-opératoire et le nombre

de cures de chimiothérapie.

Avant appariement, le groupe LP présentait un index de Lille significativement plus important
que dans le groupe EP (1,10 [0,89, 1,15] vs 0,89 [0,75, 1,12], p = 0,013).

Apres ajustement sur le volume de FFR et le nombre de cures de chimiothérapie, I’index de
Lille était de 1,08% [0,85, 1,11] dans le groupe LP et était de 0,92% [0,77, 1,21] dans le groupe

EP soit un p = 0,561 et donc une absence de différence significative.

Acces au second temps hépatique

Dans le groupe ligature portale, 11 patients ont pu accéder a la résection hépatique majeure
(61,1%). Parmi les 7 patients n’ayant pu accéder a la chirurgie, 1 patient s’est vu découvrir une
carcinose péritonéale étendue lors de la laparotomie, 1 patiente a présenté une progression
hépatique nécessitant une lobectomie droite mais avec des volumes insuffisants et les 5 autres

patients ont présenté une progression hépatique et/ou péritonéale.

Dans le groupe embolisation portale, 29 patients ont pu accéder a la résection hépatique majeure
(80,6%). Parmi les 7 patients n’ayant pu accéder a la chirurgie, 1 patient a présenté une
progression hépatique nécessitant une lobectomie droite mais avec des volumes insuffisants, 5
patients ont présenté une progression multisite et enfin, 1 patient est décédé dans les suites

d’une chirurgie cardiaque programmeée entre les deux temps.

Aprés analyse statistique, il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes (p
=0,138) et avec un OR [IC95%] = 0,39 [0,11, 1,33]. (Tableau 5)
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Déroulement de ['hépatectomie majeure et insuffisance hépato-cellulaire

Comme énoncé dans le paragraphe précedent, 11 patients dans le groupe LP et 29 patients dans

le groupe EP ont pu accéder a I’hépatectomie majeure.

Ainsi dans le groupe LP, aucun patient n’a présenté d’IHC. Parmi ces patients, 3 patients ont
présenté une complication grave (Score de Clavien-Dindo > 3a). Le premier a développé une
collection drainée sous anesthésie locale. Le second a été réopéré en urgence pour une
éviscération diaphragmatique en rapport avec 1’exérése d’un patch de diaphragme lors de
I’hépatectomie droite. Enfin le troisiéme patient, qui avait développé un cavernome portal
précédemment décrit, a nécessité une hospitalisation prolongée en soins continus pour un sepsis
en rapport avec une fistule biliaire (1, 6%) et un choc hémorragique sur une rupture de varices

cesophagiennes.

Dans le groupe EP, 6 patients ont présenté des complications graves. Ainsi 3 patients ont
développé une insuffisance hépato-cellulaire selon les criteres définis, un patient a bénéficié
d’une lobectomie droite avec des volumes limites, un second d’une hépatectomie droite élargie
au segment 1Va avec des volumes insuffisants et un troisieme une hépatectomie droite avec des
volumes suffisants. Ces deux derniers patients sont décédés des suites de ces complications. Au
total, un seul patient ayant bénéficié d’une hépatectomie droite a développé une IHC dans le
groupe EP. Parmi les autres patients, I'un a d0 étre réopéré pour une éviscération
diaphragmatique, 1’un a développé une collection drainée radiologiquement et le dernier une
fistule biliaire nécessitant un examen sous anesthésie générale. Un autre patient a présenté une

fistule biliaire (2, 6%) minime n’ayant pas nécessité de traitement particulier.

L’analyse statistique a été réalisée apres ajustement sur le FFR pré-op (%) qui differait de facon

significative en analyse univariée chez les patients ayant eu accés au 2" temps hépatique.

Apres pondération par score de propension, il n’y avait pas de différence significative dans le
taux d’insuffisance hépato-cellulaire aprés le 2" temps hépatique, incluant hépatectomies
droites et lobectomies droites, avec un p = 0,449 pour un OR [IC95%] = 0,30 [0,002, 3,23].
(Tableau 5)
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V. Discussion

L’un des enjeux dans la prise en charge chirurgicale des métastases hépatiques de cancer colo-
rectal est de limiter le risque d’insuffisance hépato-cellulaire post-opératoire apres
hépatectomie majeure. La ligature portale et I’embolisation portale sont des techniques stires et

validées pour I’induction de I’hypertrophie hépatique.

Le but de notre étude était de comparer le gain volumétrique entre les deux techniques en tenant
compte des facteurs susceptibles de modifier la capacité du foie a s’hypertrophier. A notre
connaissance, il s’agit de la seule étude ayant pris en compte le volume de FFR pré-opératoire
dans la comparaison entre les deux techniques. De plus, notre population d’étude ne comportait
que des patients traités pour des métastases hépatiques de cancer colo-rectal. Un autre atout de
cette série est I’uniformisation des volumétries hépatiques calculées par un seul opérateur et via

un méme logiciel.

L’analyse du gain volumétrique apres ligature portale et embolisation portale ne présentait pas
de différence significative avant et aprés appariement par score de propension. Ce résultat
rejoint la plupart des autres études notamment celle de Capussoti & al. [21]. Cela confirme que
la ligature portale a toujours sa place dans la stratégie du « deux temps hépatique » quel que

soit le gain volumétrique attendu.

Notre analyse comporte cependant certaines limites. Tout d’abord, la plupart des patients du
groupe LP présentaient un volume de FFR > 30% suffisant pour une hépatectomie droite. Cela
est di a une habitude notre centre d’avoir recours a la ligature portale de facon quasi-
systématique lors de la prise en charge de MHCCR du foie gauche et/ou du cancer primitif
avant une potentielle hépatectomie droite et explique une différence de FFR pré-opératoire entre
les deux groupes. De plus, les patients pris en charge dans notre centre recevaient en général un
nombre élevé de cures de chimiothérapie néo-adjuvante ou d’induction et étaient donc a risque
d’avoir une hépatopathie liée a la chimiothérapie. L’analyse du taux d’accés au 2" temps

hépatique est également limitée par ce biais.

Une autre limite expliquant également cette différence est la présence de patients dans le groupe
EP devant bénéficier d’une lobectomie droite dans la stratégie thérapeutique et aucun dans le
groupe LP. De méme il existe un biais de sélection étant donné que les patients ayant bénéficié
d’une ligature portale présentaient plus souvent des métastases bilobaires. Néanmoins ces biais

sont limités par I’appariement par score de propension.
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Les résultats de cette étude ne retrouvaient pas de différence significative en termes de
morbidité entre les deux groupes. Cela rejoint le résultat d’une méta-analyse de 2015 [26], mais
différe avec celle de Vyas & al. [28] qui retrouvait 3,13% (IC 95% : 1,21-5,04) dans le groupe
EP et 5,72% (IC 95% : 0-15,28%) dans le groupe LP.

L’un des objectifs de notre étude était de montrer que la ligature portale permettait une réduction
du nombre d’anesthésies générales et donc une simplification des soins chez patients ces lourds.
Cette différence a été confirmée en analyse ITT mais pas chez les patients ayant eu un
programme chirurgical complet avec prise en charge du cancer primitif et des lésions hépatiques
secondaires (analyse PP). Néanmoins, I’analyse per protocole est limitée par le nombre de

patients.

Dans la littérature, d’autres essais existent pour améliorer 1’hypertrophie du foie restant avant

hépatectomie majeure.

Dans notre étude, 2 patients ayant bénéficié d’une ligature portale n’ont pas montré de gain
volumétrique. Cela peut s’expliquer par ’apparition d’un cavernome portal visible sur le
scanner de réévaluation. En effet, I’apparition d’une revascularisation portale aprés procédure

de modulation volumique est un facteur péjoratif pour I’hypertrophie du foie restant. [30]

Une étude rétrospective de Russolillo & al. a comparé 1’impact de 1’alcoolisation de la veine
porte conjointement a la ligature portale. [44] Il y avait 19 patients dans le groupe sans
alcoolisation et 23 dans le groupe alcoolisation. Ainsi, ils ont retrouvé une différence
significative en termes de revascularisation portale sur le scanner de contrdle (12 vs 1, p <
0,001) et une différence non significative de cavernome portal (7 vs 2, p <0,55). L’alcoolisation
portale semble ainsi étre une arme thérapeutique intéressante pour améliorer le gain
volumétrique apres ligature portale. Dans notre étude, au moins un patient a développé un

cavernome portal avec un gain volumétrique nul et donc un échec de la ligature.

Le risque de progression néoplasique entre les deux temps est également un facteur limitant
dans la stratégie thérapeutique. Certaines études suggérent que 1’administration de cellules
souches hématopoiétiques dans la veine porte controlatérale a I’embolisation accélereraient
I’hypertrophie hépatique. L’étude rétrospective de Schulte am Esch & al [45]., montrait ainsi
que le gain volumeétrique était deux fois plus important 2 semaines aprés la procédure dans le
groupe EP + cellules souches hématopoiétiques comparé au groupe EP seule. Ce résultat n’était

cependant pas retrouvé dans 1’autre étude rétrospective de Treska & al. [46].
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Une autre stratégie consiste en I’obtention de I’hypertrophie du futur foie restant par la
réalisation de I’hépatectomie majeure en 1*". [47] Cette hypertrophie permettrait dans un second

temps la clairance des MHCCR du foie gauche sans autre procedure de modulation volumique.

Plus récemment, 1’étude RASPE [48] a montré un gain important lorsque 1’embolisation de la
veine sus-hépatique droite était réalisée dans le méme temps que I’embolisation portale. Les
patients ayant recus une deprivation veineuse avaient un gain de FFR de 61,2% alors que ceux
du groupe embolisation portale seule avaient un gain de 29,0 % seulement (p< 0,001). Ce
résultat est confirmé par 1’étude multicentrique DRAGON [49] qui retrouve un gain plus
important (59% vs 48%, p=0,02) et plus rapide (21%/sem vs 13%/sem, p<0,001) en faveur de
la déprivation veineuse. Cette option permettrait ainsi de potentialiser le gain volumétrique chez
des patients nécessitant par exemple une lobectomie droite. L’étude HYPER-LIVO01 [50] est un
essai randomisé multicentrique en cours comparant la déprivation veineuse et I’embolisation

portale qui permettra probablement de confirmer ces résultats.

Enfin, la transplantation hépatique est également une possibilité thérapeutique de plus en plus
discutée dans la prise en charge des MHCCR. L’étude norvégienne de Dueland & al. [51] a
analysé de facon rétrospective deux populations de patients traités pour des MHCCR. Dans un
groupe des patients avaient bénéficié lors d’essais cliniques d’une transplantation hépatique et
dans I’autre d’une stratégie en 2 temps avec embolisation portale. Chez les patients ayant une
« haute charge tumorale », définie comme 9 ou plus lésions secondaires hépatiques ou avec une
1ésion d’au moins 55 mm, la survie globale a 5 ans était de 33,4% dans le groupe transplantation

hépatique et de 6,7% dans le groupe embolisation.
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V. Conclusion

La ligature portale et I’embolisation portale sont équivalentes en termes de gain volumétrique
chez des patients comparables. La décision de choisir I’'une ou 1’autre des techniques doit
prendre en compte la prise en charge globale du patient et la nécessité de traiter

chirurgicalement d’autres 1ésions hépatiques ou le cancer primitif.
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LA LIGATURE PORTALE EST AUSSI EFFICACE QUE L'EMBOLISATION PORTALE DANS LA
MODULATION VOLUMIQUE AVANT HEPATECTOMIE MAJEURE POUR METASTASES HEPATIQUES
D’ORIGINE COLORECTALE : RESULTATS D’UNE ETUDE RETROSPECTIVE CAS TEMOINS AVEC SCORE
DE PROPENSION

INTRODUCTION : L’une des limites a la résection de métastases hépatiques de cancer colo-rectal est le risque d’insuffisance
hépato-cellulaire post-opératoire. La ligature portale et I’embolisation portale sont deux techniques visant & minimiser ce risque

en augmentant le volume de foie résiduel. L’objectif de cette étude est de comparer ces deux techniques.

MATERIEL ET METHODES : 11 s’agit d’une étude rétrospective avec appariement par score de propension. Entre 2009 et
2020, 18 patients ont été inclus dans le groupe ligature portale et 36 patients dans le groupe embolisation portale. Les deux
groupes étaient comparables sur 1’age, I'IMC et les comorbidités. Le critére de jugement principal était le gain volumétrique
en % apparié par score de propension. Les criteres de jugement secondaires étaient le taux de complications post-opératoire, le
taux d’accés au second temps hépatique, le nombre d’anesthésies générales, 1’index de Lille post-opératoire et le taux

d’insuffisance hépato-cellulaire apres le 2" temps chirurgical.

RESULTATS : Aprés appariement par score de propension, il n’y avait pas de différence significative entre les groupes sur le
gain volumétrique (LP : 32,5% vs EP : 34,5%, p = 0,859). Concernant les critéres de jugement secondaires, il n’y avait pas de
différence significative entre les deux groupes sauf sur le nombre d’anesthésies générales. En analyse ITT, les patients avaient

moins d’anesthésies générales dans le groupe LP (p = 0,001) comparé au groupe EP mais pas en analyse PP (p = 0,113).

CONCLUSION : La ligature portale et ’embolisation portale sont deux techniques comparables en termes de gain

volumétrique dans I’induction de I’hypertrophie hépatique avant hépatectomie majeure.

MOTS CLEFS : cancer colo-rectal, hépatectomie, embolisation, ligature, veine porte, volumétrie hépatique

BACKGROUND : One of the limitations for resection of secondary liver metastases is the risk of post operative liver failure.
The aim of this retrospective study was to compare the portal vein ligation and the portal vein embolization in terms of

volumetric growth of the FLR.

METHODS : This was a retrospective case-control mono-center study using a propensity score. The primary endpoint was to
compare the percentage of volumetric growth after the procedure. Comparison between the two groups were made after
propensity score matching for: FLR (%) before ligation/embolization and the number of chemotherapy. The secondary
endpoints were the morbidy at POD 30, the access to the major hepatectomy, the number of general anesthesia required, the

FLR/BMI index and the rate of hepatic failure after the major hepatectomy.

RESULTS : Between 2009 and 2021, 18 patients underwent a portal vein ligation and 36 patients underwent a portal vein
embolization. All the patients were treated for colorectal liver metastases and were similar for sexe, BMI and the comorbidities.
After propensity score matching, there were no significant difference between the two groups (32,5% vs 34,5%, p = 0,859) for
the primary endpoint. There were no significant difference between the two groups for the secondary endpoints except for the
number of general anesthesia in ITT analysis (p = 0,001) but not in the PP analysis (p = 0,113).

CONCLUSION : The portal vein ligation and the portal vein embolization are two comparable procedures in terms of FLR

growth before major hepatectomy.

KEYWORDS : colorectal cancer, hepatectomy, embolization, ligature, portal vein, liver volumetry
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