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Liste des Abréviations 
 
 

 

 

Abréviation Signification complète 

5-FU 5-Fluorouracile 

AGD Artère gastroduodénale 

AMS Artère mésentérique supérieure 

CBCT Cone-Beam Computed Tomography 

CCR Cancer colorectal 

CIAH Chimiothérapie intra-artérielle hépatique 

CTCAE Common Terminology Criteria for Adverse Events 

DSA Digital Subtraction Angiography 

ESMO European Society for Medical Oncology 

F French (unité de calibre des cathéters) 

FUDR Fluorodésoxyuridine 

AGD Artère gastroduodénale 

IQR Étendue interquartile 

PDS Produit Dose Surface 

SIR Society of Interventional Radiology 
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PARTIE I  
Chapitre I : Vascularisation artérielle hépatique: fondements 
anatomiques et enjeux en radiologie interventionnelle oncologique 
 

1. Introduction 
 

Les avancées récentes en radiologie interventionnelle ont profondément modifié la 

stratégie thérapeutique des tumeurs hépatiques, notamment métastatiques. La chimiothérapie 

hépatique intra-artérielle (CIAH) repose sur une connaissance fine de l’anatomie artérielle 

hépatique, en particulier de ses variantes anatomiques, dont l’identification est essentielle 

pour garantir la précision du cathétérisme et l’efficacité du traitement (1).  

D’autres techniques locorégionales, telles que la chimioembolisation transartérielle ou 

la radioembolisation, reposent également sur une bonne connaissance de l’anatomie artérielle 

hépatique. Elles ne seront cependant pas développées dans ce chapitre. 

La qualité du geste endovasculaire repose sur la capacité du radiologue interventionnel 

à cartographier, sélectionner et cathétériser les branches artérielles appropriées, tout en évitant 

les zones non cibles ; parenchyme hépatique sain ou organes digestifs. Une connaissance 

imparfaite de cette anatomie expose à un risque de traitement incomplet, de complications 

ischémiques ou de toxicité extra-hépatique, parfois sévère (2). 

2. Anatomie conventionnelle de la vascularisation artérielle hépatique 
 

La vascularisation artérielle hépatique prend son origine du tronc cœliaque, issu de la 

face antérieure de l’aorte abdominale, à hauteur de T12. Classiquement, ce tronc se divise en 

trois branches principales : l’artère gastrique gauche, l’artère splénique et l’artère hépatique 

commune. L’artère gastrique gauche monte vers la petite courbure de l’estomac ; elle peut 

donner parfois naissance à une artère hépatique gauche aberrante. L’artère splénique longe le 



 

 
 

 

21 

bord supérieur du pancréas en direction du hile splénique et émet notamment l’artère gastro-

épiploïque gauche. 

L’artère hépatique commune, quant à elle, se dirige vers la droite le long du bord 

supérieur du pancréas. Elle se divise habituellement en deux branches : l’artère 

gastroduodénale, qui descend vers le duodénum, et l’artère hépatique propre, qui poursuit son 

trajet dans le ligament hépato-duodénal. Cette dernière donne naissance à l’artère gastrique 

droite dans 70 à 90 % des cas avant de se diviser en deux branches principales : une branche 

droite vascularisant le foie droit ; et une branche gauche vascularisation le foie gauche. 

Cette configuration, dite « conventionnelle », type I de la classification de Michels, 

correspond à une division terminale de l’artère hépatique propre en branches droite et gauche 

(3,4). 

3. Variations anatomiques : prévalence et classifications 
 

Les variations de l’anatomie artérielle hépatique sont fréquentes, avec une prévalence 

rapportée entre 13 et 48 % selon les études (3–6).  

La classification de Michels, proposée en 1955 à partir d’une analyse de 200 dissections, reste 

la référence pour décrire les variantes de la vascularisation artérielle hépatique. Elle distingue 

dix types principaux (Tableau I et Figure 1). La forme classique (type I) est observée dans un 

peu plus de la moitié des cas. Les types II à X décrivent diverses origines aberrantes des 

artères hépatiques, avec des implications importantes en radiologie interventionnelle. 
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Tableau I. Classification des variantes anatomiques de la vascularisation artérielle 
hépatique selon Michels. 
 

Type Description Fréquence 
estimée 

I Anatomie classique : hépatique propre → droite et gauche 55–60 % 

II Artère hépatique gauche issue de l’artère gastrique gauche ~10 % 

III Artère hépatique droite issue de l’artère mésentérique supérieure 
(AMS) 

~11 % 

IV Association des types II et III ~1–2 % 

V–
VIII 

Combinaisons doubles ou triples, avec artères accessoires ou 
remplacées 

5–10 % 

IX Artère hépatique commune issue de l’AMS ~1 % 

X Artère hépatique commune issue de l’artère gastrique gauche < 0,5 % 
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Figure 1. Classification de Michels illustrée par des angiographies et des schémas 
correspondants. 
 

4. Intérêt et impact en radiologie interventionnelle oncologique 

4.1 Chimiothérapie intra-artérielle hépatique (CIAH) 
 

La CIAH repose sur l’administration continue ou pulsée d’agents cytotoxiques, 

comme le 5-FU ou le FUDR, directement dans l’artère hépatique propre ou dans une branche 

lobaire. Cette approche permet une concentration maximale du traitement au niveau tumoral, 

tout en réduisant la toxicité systémique (7,8). 
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Toutefois, l'efficacité de cette technique dépend étroitement d’un cathétérisme stable et 

ciblé, rendu complexe par la fréquence des variations anatomiques. Une mauvaise 

identification de ces variantes expose à un risque de traitement incomplet ou de toxicité extra-

hépatique, en cas de perfusion involontaire d’organes non cibles (9). 

4.2 Embolisation sélective préalable 
 

Dans certaines situations, une embolisation sélective de branches artérielles digestives 

peut être nécessaire pour prévenir les effets indésirables extra-hépatiques. Cette étape, guidée 

par une cartographie vasculaire précise, vise à sécuriser l'administration du traitement en 

limitant la diffusion vers les organes non cibles, tels que l’estomac et le duodénum.  

Par ailleurs, une embolisation ciblée peut être effectuée dans un objectif de 

monopédiculisation, consistant à concentrer l’apport artériel hépatique sur une seule branche 

nourricière. Cette approche simplifie les procédures ultérieures et améliore l’homogénéité de 

la distribution intra-hépatique des agents thérapeutiques. Elle est généralement bien tolérée, 

car la vascularisation globale du foie peut être maintenue grâce à l’ouverture d’anastomoses 

artério-artérielles intrahépatiques, permettant une compensation fonctionnelle entre les 

différents territoires (10,11). 

5. Imagerie et outils de repérage 
 

La planification d’un traitement intra-artériel hépatique nécessite une analyse 

rigoureuse de l’anatomie artérielle, en particulier pour identifier d’éventuelles variantes. À 

cette fin, plusieurs modalités d’imagerie sont utilisées de manière complémentaire (12). 

• Scanner injecté en phase artérielle (angioscanner) : constitue un outil de planification 

essentiel. Il permet d’obtenir une première cartographie vasculaire, de repérer les 
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variantes anatomiques majeures et de guider la stratégie interventionnelle en amont du 

geste.  

Les recommandations de l’European Society For Medical Oncology en 2016 relatives à la 

prise en charge des métastases hépatiques d’origine colorectale, soulignent l'importance d'une 

évaluation précise de l'anatomie artérielle hépatique avant tout traitement loco-régional, afin 

d'adapter le geste interventionnel à la distribution vasculaire spécifique du patient (13). 

• Angiographie numérique (DSA) : considérée comme la méthode de référence, elle 

permet une visualisation en temps réel du réseau artériel lors du cathétérisme, avec 

une excellente résolution spatiale. 

• Cone-Beam CT : réalisé directement en salle d’angiographie, permet une 

reconstruction tridimensionnelle dynamique des branches distales. Il s’avère 

particulièrement utile pour affiner la sélectivité des injections et vérifier la bonne 

distribution du produit. 

• Outils de navigation assistée (road-mapping, fusion d’images) : viennent en appui du 

micro-cathétérisme dans les situations d’anatomie complexe ou lorsqu’il s’agit de 

branches accessoires difficiles à repérer. 

6. Exemple illustratif   
 

Un cas représentatif est présenté ci-dessous pour illustrer les variations de la 

vascularisation hépatique (Figure 2). 
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Figure 2. Exemple d’anatomie artérielle hépatique de type II selon la classification de 
Michels, illustrée par deux angiographies. 
 
A. Le tronc cœliaque donne naissance à l’artère hépatique commune (flèche pleine), qui se 
divise en artère gastroduodénale (tête de flèche) et artère hépatique propre (petite flèche). On 
observe également une artère gastrique droite naissant précocement de l’artère hépatique 
propre (flèche vide). 
B. Visualisation d’une artère hépatique gauche aberrante prenant naissance directement à 
partir de l’artère gastrique gauche (flèche angulée). 
 

7. Conclusion 
 

La vascularisation artérielle hépatique présente une anatomie dite « modale » dans un 

peu plus de la moitié des cas. Toutefois, les variations anatomiques sont fréquentes et parfois 

complexes, ce qui en fait un enjeu central en radiologie interventionnelle oncologique. 

La maîtrise de ces variations est essentielle pour garantir la précision du cathétérisme, 

éviter les complications digestives, et optimiser la délivrance du traitement au territoire 

tumoral. Elle constitue un prérequis indispensable à la sécurité et à l’efficacité des techniques 

locorégionales telles que la chimiothérapie intra-artérielle. 

Dans cette optique, une évaluation anatomique pré-procédure par scanner injecté en 

phase artérielle est vivement recommandée.  Elle permet d’anticiper les particularités 

vasculaires propres à chaque patient, et d’adapter la stratégie interventionnelle en 

conséquence. 
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Pendant la procédure, l’angiographie numérique, associée au cone-beam CT réalisé en 

salle interventionnelle, reste la méthode de référence pour affiner la cartographie vasculaire et 

guider les gestes avec précision. 

Ainsi, une approche multimodale et personnalisée de l’anatomie artérielle hépatique 

demeure la clé d’une intervention réussie, sécurisée et efficace dans la prise en charge des 

tumeurs hépatiques.  

En pratique, une méconnaissance de ces variantes constitue encore une cause 

fréquente de complications évitables, d'où l'importance de leur enseignement et de leur 

systématisation dans la planification interventionnelle.  Une coordination étroite entre 

radiologues, chirurgiens et oncologues permet d’optimiser les indications du traitement intra-

artériel en tenant compte des contraintes anatomiques dès la phase de décision thérapeutique. 
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Chapitre II – Approches radiologiques de pose d’un port artériel implanté 
pour la chimiothérapie intra-artérielle hépatique 
 

1. Introduction 
 

Comme rappelé dans le chapitre précédent, la chimiothérapie intra-artérielle hépatique 

(CIAH) constitue une approche locorégionale permettant une concentration maximale des 

agents cytotoxiques au niveau tumoral tout en réduisant l’exposition systémique (7,8). Elle 

peut être mise en œuvre dans une intention adjuvante, chez des patients à haut risque de 

récidive après chirurgie hépatique, ou dans un objectif palliatif, lorsque la maladie est non 

résécable mais contrôlable par traitement locorégional prolongé (14–16). 

Afin de permettre des perfusions répétées dans des conditions optimales de sécurité, la 

mise en place d’un cathéter artériel implanté est l’option la plus souvent utilisée. Cette 

procédure, réalisée sous guidage radiologique, doit répondre à plusieurs critères techniques : 

accès durable, stabilité du cathéter, orientation optimale de l’orifice de perfusion et prévention 

des complications digestives. Plusieurs techniques percutanées sont aujourd’hui validées et 

utilisées selon les préférences des équipes, l’anatomie vasculaire et le matériel disponible. Le 

présent chapitre détaille les aspects techniques et les étapes clés de cette procédure (10,17).  

En détaillant les différentes approches de pose percutanée du cathéter artériel 

implanté, ce chapitre met en lumière les éléments déterminants pour garantir la sécurité et la 

reproductibilité de la CIAH en pratique clinique. 

2. Objectifs de la pose percutanée 
 

La pose percutanée d’un cathéter artériel implanté a pour objectif d’obtenir un accès 

artériel stable et durable, garantissant une perfusion intra-hépatique répétée, sélective et sûre. 

Elle vise également à minimiser les risques de migration, d’occlusion ou de diffusion extra-

hépatique, tout en respectant l’anatomie vasculaire propre à chaque patient. Réalisée sous 
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contrôle fluoroscopique, cette procédure minimalement invasive doit allier précision 

technique et adaptation individuelle. 

3. Étapes techniques de la pose – variantes principales 

3.1. Accès artériel 
 

L’accès s’effectue généralement par voie fémorale commune, droite ou gauche, via 

une ponction percutanée directe. Après la mise en place d’un introducteur 4 à 6F, un cathéter 

est avancé dans le tronc cœliaque sous contrôle fluoroscopique. 

Un abord brachial ou axillaire peut être utilisé en alternative, notamment en cas de 

contre-indication à l'accès fémoral. Toutefois, ces approches sont moins courantes en pratique 

car elles sont associées à un risque accru de complications (thromboses, occlusions du 

cathéter ou dysfonction du port), en lien avec la plus grande mobilité du membre supérieur et 

la tortuosité accrue du trajet vasculaire.  

3.2. Sélection du site de perfusion 
 

Le cathéter à orifice latéral (side-hole) est monté jusqu’à l’artère hépatique propre ou, 

en fonction des variations anatomiques, jusqu’à une branche lobaire droite ou gauche. 

L’orifice latéral doit être orienté dans le sens du flux hépatique, dans une zone sans collatérale 

digestive. L’extrémité distale du cathéter ne doit jamais être libre dans une zone à haut débit 

comme l’aorte ou le tronc cœliaque. Une fixation distale est indispensable. 

3.3. Techniques de fixation du cathéter 
 

Le positionnement du cathéter doit être stabilisé afin de réduire le risque de migration. 

Trois principales techniques de fixation du cathéter sont décrites. 
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3.3.1. Fixation passive simple 
 

Dans cette méthode, le cathéter est simplement positionné, sans système d’ancrage. 

Ce type de fixation expose à un risque élevé de migration ou d’occlusion. Elle tend à être 

abandonnée en raison de sa faible fiabilité et du risque de complication associé. 

3.3.2. Fixation dans une branche collatérale ou technique dite de tip-
fixation 
 

L’extrémité distale du cathéter est engagée dans une branche collatérale non 

essentielle, le plus souvent l’AGD ou l’artère gastrique droite. Une embolisation par coils est 

réalisée en aval pour assurer une fixation mécanique. L’orifice latéral, situé en amont, assure 

une perfusion hépatique efficace. Cette technique est actuellement la plus utilisée, en raison 

de sa stabilité, de sa sécurité et de sa durabilité. 

3.3.3. Fixation avec collerette ou manchon externe 
 

Cette méthode est moins utilisée en radiologie interventionnelle. Elle nécessite un 

matériel spécifique et une création de tunnel ou d’ancrage sous-cutané. 

3.4 Embolisation des collatérales digestives 
 

Comme évoqué dans le chapitre I, l’embolisation digestive peut précéder le geste afin 

de limiter les effets secondaires extra-hépatiques. Nous décrivons ici les modalités techniques 

de cette étape essentielle. Pour éviter une diffusion extra-hépatique du produit de 

chimiothérapie, notamment vers l’estomac ou le duodénum, les branches digestives visibles à 

l’angiographie doivent être embolisées le plus souvent avant la première perfusion. Ce sont 

essentiellement l’artère gastrique droite et l’AGD. Cette embolisation est généralement 

réalisée par coils, sous guidage angiographique, avec le complément éventuel d’un cone-beam 

CT per-procédure. 



 

 
 

 

31 

3.5 Implantation du port et tunnelisation 
 

Une fois le cathéter correctement positionné et fixé, une chambre implantable est insérée 

dans une logette sous-cutanée généralement en région inguinale en cas d’accès fémoral. Un 

tunnel sous-cutané est ensuite créé pour connecter le port à la gaine d’accès. Le système est 

ensuite testé avec du sérum physiologique puis verrouillé avec de l’héparine. La perméabilité 

est contrôlée par opacification sous contrôle fluoroscopique. 

4. Points techniques critiques du système  
 

Afin d’assurer un bon fonctionnement, certains points techniques sont particulièrement 

importants : 

• Choix d’un matériel adapté, 

• Évaluation anatomique systématique par angioscanner, en amont de la procédure,  

• Positionnement précis de l’orifice latéral : en regard de l’artère hépatique propre, hors des 

branches digestives, 

• Fixation distale fiable à l’aide de coils dans une branche collatérale, sans tension 

excessive, 

• Embolisation rigoureuse des collatérales digestives : essentielle pour prévenir toute 

infusion extra-hépatique de chiomiothérapie source potentielle d’ulcères digestifs, 

• Contrôle per-procédure par angiographie numérique et cone-beam CT. 
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5. Illustration d’une procédure de pose d’un cathéter artériel implanté 
 

La Figure 3 illustre une procédure type de pose percutanée d’un cathéter artériel 

implanté dans le cadre d’une CIAH. 

 

Figure 3. Procédure de pose percutanée d’un cathéter artériel implanté combinant 
schémas techniques et imagerie de contrôle per-procédure. 
 
A. Vue anatomique et angiographique du montage artériel : Configuration typique de fixation 
distale du cathéter dans l’AGD, avec un ancrage par coils (flèche pleine) visant à prévenir 
toute migration. L’orifice latéral du cathéter est situé en amont, orienté vers l’artère hépatique 
propre (petite flèche). L’angiographie met en évidence les coils d’embolisation dans l’AGD, 
l’artère gastrique droite (flèche angulée) et une artère hépatique gauche aberrante issue de 
l’artère gastrique gauche (flèche vide).  
Le bon positionnement du cathéter permet une perfusion hépatique homogène, sans reflux 
vers les structures digestives. Cette étape est déterminante pour garantir à la fois l’efficacité 
du traitement et la sécurité du patient en évitant les complications extra-hépatiques. 
B. Tunnelisation et position finale de la chambre implantable : Création d’un tunnel sous-
cutané entre l’artère fémorale et une chambre implantable positionnée en région inguinale. 
Cette disposition permet un accès sécurisé et reproductible pour les injections de 
chimiothérapie. L’image fluoroscopique montre la position finale de la chambre implantée 
(tête de flèche) et le trajet du cathéter. L’absence de coudure et la perméabilité du dispositif 
sont vérifiées, critères indispensables pour assurer la fonctionnalité du dispositif implanté. 
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5. Conclusion 
 

La mise en place d’un cathéter artériel implanté constitue une étape déterminante pour 

le succès de la CIAH. Il s’agit d’un acte technique exigeant mais reproductible, qui repose sur 

quelques principes clés : accès fémoral sécurisé, fixation distale active, orientation optimale 

de l’orifice latéral, et embolisation ciblée des collatérales digestives. 

Une analyse préalable par angioscanner, combinée à l’usage de l’angiographie et du 

cone-beam CT per-procédure, assure une adaptation précise à l’anatomie artérielle de chaque 

patient et de prévenir les complications. La maîtrise de ces différentes étapes conditionne la 

durabilité du dispositif implanté et l’efficacité du traitement intra-artériel dans le cadre des 

métastases hépatiques d’origine colorectale. 
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PARTIE II  

ARTICLE SCIENTIFIQUE 
 

1. Introduction  
 

Le cancer colorectal (CCR) demeure un problème majeur de santé publique en 

Europe. En 2022, il représentait 13 % de l’ensemble des nouveaux cas de cancer et 12 % des 

décès par cancer (18). Bien que la mortalité ait diminué depuis 2018  de 4,8 % chez les 

hommes et de 9,5 % chez les femmes , il reste la deuxième cause de mortalité par cancer en 

Europe, avec une surmortalité observée chez les hommes (19). 

Environ 50 % des patients atteints de CCR développeront des métastases hépatiques, 

qui constituent le principal facteur pronostique (20). Une approche curative impliquant une 

chimiothérapie systémique et/ou une résection chirurgicale et/ou une destruction thermique 

peut conduire à une survie à long terme (21,22). 

Depuis la fin des années 1990, l'équipe du Memorial Sloan Kettering Cancer Center a 

publié de nombreux articles sur la CIAH pour le CCR métastatique, principalement dans le 

cadre adjuvant, en utilisant la fluorodésoxyuridine (FUDR) comme agent exclusif (7,8). 

Pour les métastases de CCR non résécables, la chimiothérapie systémique reste le 

traitement de référence (23). Elle est généralement basée sur le 5-fluorouracile (5-FU) associé 

à l'oxaliplatine et/ou à l'irinotécan, comme le montrent des essais de phase III (24,25). 

Néanmoins, la survie sans progression est généralement inférieure à 10 mois. Dans ce 

contexte palliatif, la CIAH peut également être proposée (26,27). 

Le FUDR, qui n'est pas disponible dans l'Union Européenne, nécessite une perfusion 

prolongée de 14 jours toutes les cinq semaines, ce qui requiert la mise en place chirurgicale ou 

radiologique d'un cathéter artériel implantable, quel que soit le nombre de cycles de 
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traitement. Par conséquent, ce système de chambre implantée est devenu un standard dans la 

littérature sur la CIAH, à une exceptions près, une étude de 2001 rapportant un cathétérisme 

itératif par séance pour des perfusions de 4 jours de FUDR (28). 

L’étude multicentrique PACHA-01 présentée à l’ASCO 2023 a montré que l’ajout 

d’une CIAH d’oxaliplatine à une chimiothérapie adjuvante après résection de métastases 

hépatiques de CCR améliorait la survie globale et la survie sans récidive hépatique, au prix 

d’une toxicité accrue.(15,29). Ces toxicités résultent de multiples facteurs, principalement liés 

aux agents pharmacologiques et à leurs méthodes d'administration. La morbidité directement 

liée au système de port implantable reste considérable - même lorsqu'il est placé par voie 

radiologique plutôt que chirurgicale (30), avec des complications majeures dans 6 à 15 % des 

cas, notamment le sepsis, la dissection ou la thrombose artérielle et les ulcères gastro-

intestinaux, et près de 20 % des dysfonctionnements du port dus à l'occlusion ou à la 

migration des cathéters (10,17,31).  

La pose de cathéters artériels hépatiques implantés reste une procédure souvent longue 

et complexe, impliquant une redistribution artérielle et un contrôle radiologique avant chaque 

cycle ou tous les deux cycles. À cela s’ajoute l’arrêt récent de commercialisation du système 

le plus couramment utilisé, contraignant les équipes à recourir à des adaptations artisanales ou 

à utiliser des dispositifs initialement conçus pour d’autres indications (31). 

Dans ce contexte l’utilisation systématique d’un cathéter artériel implanté mérite 

d’être reconsidérée. L’objectif de notre étude est d’évaluer la faisabilité et la sécurité des 

cathéters temporaires avec pose itérative par rapport aux cathéters implantés pour 

l’administration de CIAH chez les patients atteints de métastases hépatiques de CCR. 
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2. Matériels et méthodes 
 

Cette étude observationnelle rétrospective et monocentrique a suivi les directives de 

STROBE et a été approuvée par le comité d'éthique local. Les données ont été recueillies de 

janvier 2010 à juillet 2024. L’étude est enregistrée sous le numéro 224-EI-657. 

Les patients éligibles présentaient des métastases hépatiques colorectales et ont reçu 

une chimiothérapie intra-artérielle à l'oxaliplatine, approuvée par une réunion de concertation 

multidisciplinaire d'oncologie digestive.  

Les indications de traitement étaient les suivantes : 

- CIAH adjuvante, administrée aux patients présentant un risque élevé de récidive 

hépatique après avoir obtenu une réponse complète à une chimiothérapie systémique et/ou un 

traitement chirurgical ou non chirurgical. 

- CIAH palliative, administrée aux patients présentant des métastases hépatiques 

colorectales non résécables, chimioréfractaires, au-delà de la première ligne thérapeutique. 

2.1. Données collectées 
 

Les données ont été recueillies rétrospectivement à partir des dossiers médicaux 

électroniques, des rapports d'hospitalisation et des archives d'imagerie (PACS). 

Les données sur les patients comprenaient des données démographiques (âge, sexe, 

intention de traitement), les caractéristiques de la tumeur (site de la tumeur primaire, anatomie 

de l'artère hépatique) et les détails de la procédure (type de cathéter, redistribution artérielle, 

artères cibles, position du cathéter). Des données sur le nombre de séances, la localisation des 

cibles thérapeutiques et la dose d'irradiation (PDS en Gy.cm²) ont été recueillies. Les 

complications systémiques ont été classifiées conformément à la Common Terminology 

Criteria for Adverse Events (CTCAE) version 5.0 (32) et les complications procédurales ont 
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ont été répertoriées selon la classification de la Society of Radiology (SIR-AE) en distinguant 

les mineures (classes A-B) des majeures (classes C-F) (33).  

2.2. Procédures 
 

Les patients étaient initialement admis en unité d’oncologie pour la mise en place 

d’une voie veineuse périphérique, puis transférés en salle d’angiographie. Sous anesthésie 

locale, un introducteur 4F, rincé en continu au sérum physiologique sous pression, était inséré 

par voie artérielle fémorale. L’artère hépatique était ensuite cathétérisée puis une 

artériographie sélective était réalisée permettant l’analyse de l’anatomie vasculaire hépatique. 

Si nécessaire, une embolisation des branches hépatiques ou extra-hépatiques était réalisée afin 

d’obtenir une monopédiculation et l’absence de perfusion extra-hépatique. Un microcathéter 

de calibre 2,4 à 2,7F était ensuite positionné de façon sélective dans la branche artérielle cible, 

avec confirmation fluoroscopique. 

Dans le cas des cathéters temporaires, le cathéter et le microcathéter étaient fixés 

ensemble à la cuisse du patient à l’aide de pansements stériles. Le microcathéter était ensuite 

connecté à une seringue automatique, permettant la perfusion continue de la chimiothérapie, 

administrée en unité médicale conformément aux protocoles en vigueur (Figure 1). À l’issue 

du traitement, le cathéter était retiré, et le point de ponction artérielle était occlus par 

compression manuelle suivie de la mise en place d’un pansement compressif pour 8h. En 

l’absence de complications, les patients pouvaient quitter l’hôpital dès le lendemain. La même 

procédure était répétée à chaque séance, le plus souvent sans qu’il soit nécessaire de réaliser 

une nouvelle monopédiculation ni d’emboliser des artères à destinée extra-hépatique, ces 

gestes ayant généralement été effectués lors de la première séance, si nécessaire. Les cibles 

thérapeutiques pouvaient être ajustées d’une séance à l’autre, en fonction de l’évolution de la 

maladie ou de contraintes techniques. 
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Pour les cathéters implantés, une fois le positionnement validé, une chambre 

implantable était mise en place par voie artérielle fémorale, puis tunnelisée sous la peau 

jusqu’à une loge cutanée. Le site d’incision était refermé en couches anatomiques à l’aide de 

sutures résorbables. Le cathéter était ensuite testé afin de vérifier sa perméabilité et son bon 

fonctionnement. La chimiothérapie était administrée par ce dispositif en unité médicale, sous 

surveillance clinique standard. Avant chaque séance, la chambre était ponctionnée, et la 

perméabilité du cathéter systématiquement vérifiée sous guidage fluoroscopique. 

 

 
 
Figure 1. Méthode de fixation du cathéter temporaire 
 
A-B. Un cathéter de 4F (en bleu) et un micro-cathéter coaxial de 2,7 F (en rose) sont 
représentés, fixés à l’introducteur 4 F à l’aide de pansements adhésifs stériles et transparents. 
C. Fixation du cathéter et du micro-cathéter à la face antéro-médiale de la cuisse assurant une 
stabilité externe avant connexion. 
D. Connexion du micro-cathéter à la tubulure de perfusion, prête à être reliée à la seringue 
automatique. Le système est sécurisé, les trajets sont maintenus visibles et protégés. 
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2.3. Critères de jugement 
 

Le critère de jugement principal était le succès technique, défini comme la réalisation 

complète de la procédure prévue sans interruption ni nécessité de reprogrammation.  

Les critères secondaires incluaient le recensement des complications liées au système 

de perfusion artériel, des complications systémiques et l’irradiation mesurée en PDS 

(Gy·cm²). 

2.4. Analyses statistiques 
 

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombres absolus et pourcentages, et 

comparées entre les groupes à l’aide du test de Chi² ou du test exact de Fisher, selon les 

effectifs. Les variables quantitatives ont été décrites par des moyennes ± écart-type pour les 

distributions normales, ou par des médianes avec intervalles interquartiles pour les 

distributions non normales, et comparées à l’aide du test de Student ou du test de Mann-

Whitney selon leur distribution. Pour le critère de jugement principal, une analyse de non-

infériorité a été réalisée pour comparer les deux techniques, à savoir le cathéter implanté et le 

cathéter temporaire. La marge de non-infériorité a été fixée à 2,5 %. Les proportions de succès 

technique ont été calculées pour chaque groupe, et la différence des proportions a été estimée 

avec son intervalle de confiance à 95 %. La p-value a ensuite été comparée à un seuil 

unilatéral de 0,025 pour conclure sur la non-infériorité. Pour les autres analyses, une p-value 

inférieure à 0,05 a été considérée comme statistiquement significative. Toutes les analyses ont 

été réalisées avec le logiciel R (version 4.4.1). 

3. Résultats 

3.1. Description de la cohorte 
 

81 patients consécutifs porteurs de métastases hépatiques de cancers colorectaux ont 

été inclus, parmi lesquels 45 étaient des hommes (56 %). L'âge médian était de 63 ans ± 13 
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ans. Concernant la situation de traitement, 24 patients (30 %) ont reçu une chimiothérapie en 

intention adjuvante et 57 (70 %) en intention palliative. 

En ce qui concerne l'origine tumorale primitive, 70 patients (86 %) présentaient des 

métastases hépatiques issues d'un cancer du côlon et 11 (14 %) d'un cancer du rectum. En ce 

qui concerne la technique de cathétérisme intra-artériel, 23 patients (28 %) ont bénéficié d’un 

cathéter implanté, 58 (72 %) d’un cathéter temporaire. 

Ainsi, 130 séances (36 %) ont été réalisées à l'aide d'un cathéter implanté, tandis que 

228 (64 %) l’ont été avec un cathéter temporaire.  

Le nombre médian de séances par patient était de 3 (intervalle interquartile [IQR] : 2–

4), et la durée médiane d’hospitalisation était de 2 jours (IQR : 1–2). Les données détaillées 

sont présentées dans le Tableau I. 
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Tableau I. Caractéristiques des patients 

Caractéristiques 
Global 
N = 811 

Cathéter 
implanté 
N = 231 

Cathéter 
temporaire 
N = 581 p-value2 

Caractéristiques des patients (N = 81) 

Nb d'hommes 45 (56%) 18 (78%) 27 (47%) 0.022 

Age 63 (50, 70) 65 (56, 68) 61 (47, 70) 0.5 

Situation de traitement    0.028 

    Adjuvant 24 (30%) 3 (13%) 21 (37%)  

    Palliatif 57 (70%) 21 (91%) 36 (63%)  

Primitif    0.2 

    Colon 70 (86%) 22 (96%) 48 (83%)  

    Rectum 11 (14%) 1 (4.2%) 10 (17%)  

Atteinte hépatique bilobaire 41 (51%) 16 (76%) 25 (43%) 0.3 

Traitement chirurgical 18 (23%) 3 (14%) 15 (26%) 0.2 

    Lobectomie Droite 16 (88%) 3 (100%) 13 (86%)  

    Lobectomie Gauche 2 (12%) 0 (0%) 2 (14%)  

Nombre total de séances              358              130 (36%)          228 (64%) 

Nombre de séances par 
patient² 

3 (1, 2, 4, 
11) 3 (1, 2, 5, 11) 3 (1, 2, 4, 9) <0.001 

Durée d'hospitalisation par 
séance² (jours) 

2 (1, 1, 2, 
9) 1 (1, 1, 2, 6) 2 (1, 2, 2, 9) <0.001 

 

1 Les données sont des médianes (Q1, Q3) ou des nombres avec pourcentage entre 
parenthèses;² Les données sont des médianes (Min, Q1, Q3, Max). 
2 Pearson’s Chi-squared test; Wilcoxon rank sum test; Fisher’s exact test 
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3.2. Procédure intra-artérielle 
 

L'anatomie artérielle hépatique était modale chez 70 % des patients, avec une 

distribution similaire entre les groupes de cathéters temporaires (67 %) et implantés (79 %) (p 

= 0,8). Une redistribution artérielle a été réalisée pour 64% des patients, sans différence 

significative entre les deux groupes (p = 0,13). 

 Les artères les plus fréquemment embolisées étaient l’artère gastro-duodénale (44 %) 

et l’artère gastrique droite (25 %), suivies de l’artère hépatique gauche (16 %). La fréquence 

des embolisations était comparable entre les groupes (p = 0,10). Les résultats détaillés sont 

présentés dans le Tableau II. 

Des différences significatives ont été observées concernant le positionnement de 

l’extrémité distale du cathéter (p < 0,001). Dans 78 % des cas, le cathéter était positionné dans 

l’artère hépatique propre. La branche hépatique gauche a été ciblée dans 10 % des cas dans le 

groupe des cathéters temporaires, contre aucun cas dans le groupe des cathéters implantés. La 

branche hépatique droite a été ciblée dans 7 % des séances réalisées avec un cathéter 

temporaire, contre 3,9 % avec un cathéter implanté. Par ailleurs, 4 % des séances ont concerné 

des territoires hypersélectifs, exclusivement traités à l’aide de cathéters temporaires. 

L’exposition aux radiations (exprimée en Gy·cm²) était significativement plus élevée 

dans le groupe traité par cathéter temporaire (13 ± 14) que dans le groupe des cathéters 

implantés (6 ± 10 ; p < 0,001). 
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Tableau II. Comparaison des procédures en fonction de la voie d’abord 

 Global 
Cathéter 
temporaire 

Cathéter 
implanté p-value2 

Caractéristiques des patients  N = 811    N = 581       N = 231  

Anatomie artérielle hépatique    0.7 
    Modale 57 (70%) 38 (67%) 19 (79%)  

    Artère hépatique gauche 16 (20%) 12 (21%) 4 (17%)  

    Artère hépatique droite 7 (8.6%) 6 (11%) 1 (4.2%)  

    Artère hépatique aberrante 
naissante de l’aorte 1 (1.2%) 1 (1.8%) 0 (0%)  

Redistribution artérielle 53 (64%) 34 (59%) 19 (76%) 0.13 
Artères embolisées    0.10 
    Artère gastro-duodénale 35 (44%) 19 (35%) 16 (64%)  

    Artère hépatique droite 3 (3.8%) 2 (3.6%) 1 (4.0%)  

    Artère hépatique gauche 13 (16%) 9 (16%) 4 (16%)  

    Artère pylorique 20 (25%) 17 (31%) 3 (12%)  

    Branches à destinée digestive 
ou diaphragmatique 9 (11%) 8 (15%) 1 (4.0%)  

Caractéristiques des séances N = 3581  N = 2281  N = 1301  

Cible de la séance    <0.001 
    Foie total 240 (68%) 124 (55%) 116 (91%)  

    Foie restant 52 (15%) 41 (18%) 11 (8.7%)  

    Foie droit 33 (9.4%) 33 (15%) 0 (0%)  

    Segment IV 12 (3.4%) 12 (5.3%) 0 (0%)  

    Foie gauche 12 (3.4%) 12 (5.3%) 0 (0%)  

    Lobe droit 2 (0.6%) 2 (0.9%) 0 (0%)  

    Segment VI et VII 1 (0.3%) 1 (0.4%) 0 (0%)  

Positionnement de la 
terminaison du cathéter 

   <0.001 

    Artère hépatique propre 277 (78%) 155 (68%) 122 (96%)  

    Branche gauche 23 (6.5%) 23 (10%) 0 (0%)  

    Branche droite 21 (5.9%) 16 (7.0%) 5 (3.9%)  

    Artère hépatique droite 19 (5.4%) 19 (8.4%) 0 (0%)  

    Hypersélective 14 (4.0%) 14 (6.2%) 0 (0%)  

Irradiation PDS (Gy.cm²) 12 ± 13 13 ± 14 6 ± 10 <0.001 
 

1 Les données sont présentées en nombre et pourcentage ; 2 Fisher’s exact test; Pearson’s Chi-squared 
test; Wilcoxon rank sum test. 
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3.3. Succès technique 
 

Sur les 81 patients inclus et les 358 séances réalisées, le taux de succès technique 

global était de 95 %, avec 96 % pour les cathéters temporaires et 94 % pour les cathéters 

implantés. La différence de +2,2 % (IC 95 % : -0,5 à +4,9 ; p = 0,022) restait dans les limites 

de non-infériorité. 

Des échecs ou reprogrammations sont survenus dans 3,1 % des séances (11 sur 358 ; p 

> 0,9), sans différence significative entre les deux groupes. Des complications liées au 

dispositif de type coudure ou déplacement du cathéter ont été observées dans 9 cas sur 358 

séances (2,5 %), survenant significativement plus fréquemment avec les cathéters implantés 

(5,4 %) qu’avec les cathéters temporaires (0,9 %, p = 0,013).  Les résultats détaillés figurent 

dans le Tableau III. 

3.4. Complications liées à l'intervention 
 

Des complications ont été observées lors de 3,9 % des procédures (14 sur 358), sans 

différence significative entre les groupes (p = 0,5).  

Les complications mineures représentaient 2,0 % des séances (7 cas), toutes 

correspondant à des hématomes sous-cutanés.  

Les complications majeures étaient observées dans 2,0 % des cas (7 cas), incluant cinq 

ulcères gastro-duodénaux (1,4 %), une pancréatite aiguë (0,3 %) survenue uniquement avec 

un cathéter temporaire, et une infection du dispositif (0,3 %) rapportée avec un cathéter 

implanté. 

Aucune complication n’a nécessité de traitement invasif, et l’ensemble des 

événements a été pris en charge de manière conservatrice. Les données détaillées sont 

présentées dans le Tableau III. 
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Tableau III. Succès technique et complications selon la classification SIR-AE (33) 

Caractéristiques 
Global 
N = 3581 

Cathéter 
implanté 
N = 1301 

Cathéter 
temporaire 
N = 2281 p-value2 

Succès technique 341 (95%) 122 (94%) 219 (96%) 0.022* 

    Echec de pose ou report 11 (3.1%) 4 (3.1%) 7 (3.1%) >0.9 

    Coudure ou recul du 
cathéter 9 (2.5%) 7 (5.4%) 2 (0.9%) 0.013 

Complications 14 (3.9%) 4 (3.1%) 10 (4.4%) 0.5 

  Mineures     

     Hématome sous -cutané 7 (2.0%) 2 (1.5%) 5 (2.2%) >0.9 

  Majeures     

     Ulcère antral/duodénal 5 (1.4%) 1 (0.8%) 4 (1.8%) 0.7 

     Pancréatite aigue  1 (0.3%) 0 (0%) 1 (0.4%) >0.9 

     Infection du dispositif  1 (0.3%) 1 (0.8%) 0 (0%) 0.4 
 

1 Les données sont présentées en nombre et pourcentage. 
2 Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact test 
* Test de non-infériorité basé sur la différence des proportions (test de Z pour des proportions) 
avec une marge de non-infériorité de 2,5 %. 

 

3.5. Complications systémiques 
 

Le Tableau IV présente les complications systémiques observées au cours des 

procédures, comparées entre les cathéters implantés et temporaires. Les complications 

systémiques ont été rapportées dans 53 % des cas (189/358), avec une proportion légèrement 

plus élevée pour les cathéters temporaires (57 %) par rapport aux cathéters implantés (46 %), 

sans différence significative (p = 0,057). 
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La douleur non soulagée par le palier III, observée dans 18 % des cas, était 

significativement plus fréquente avec les cathéters temporaires (22 %) qu’avec les cathéters 

implantés (10 %, p = 0,003), tout comme l’asthénie, rapportée dans 18 % des cas, avec une 

prévalence de 24 % pour les cathéters temporaires contre 6,9 % pour les cathéters implantés 

(p < 0,001). 

En revanche, d’autres complications systémiques comme les réactions allergiques (2,0 

%), les diarrhées (2,8 %), les vomissements (0,3 %) et les nausées (20 %) n’ont pas montré de 

différence significative entre les deux groupes. 

Les complications cutanées, notées dans 2,2 % des cas, n’ont pas révélé de variation 

notable selon la voie d’abord, tandis que les complications hématologiques et neurologiques 

ont présenté des différences significatives. Les complications hématologiques, survenues chez 

13 % des patients, étaient plus fréquentes avec les cathéters implantés (19 % contre 8,8 %, p = 

0,004), et les complications neurologiques, relevées dans 10 % des cas, ont également montré 

une différence significative entre les deux groupes (p = 0,042). 
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Tableau  IV. Complications par séance liées 
au traitement systémique selon la 
classification CTCAE (32) 

Caractéristiques 
Global 
N = 3581 

Cathéter 
implanté 
N = 1301 

Cathéter 
temporaire 
N = 2281 

p-
value2 

Complications systémiques - Total 189 (53%) 60 (46%) 129 (57%) 0.057 
Douleur non soulagée par pallier III 
III 

64 (18%) 13 (10%) 51 (22%) 0.003 
Réaction allergique 7 (2.0%) 1 (0.8%) 6 (2.6%) 0.4 
    Grade 1 5 (71%) 1 (100%) 4 (67%)  
    Grade 2 1 (14%) 0 (0%) 1 (17%)  
    Grade 3 1 (14%) 0 (0%) 1 (17%)  

Diarrhée 10 (2.8%) 4 (3.1%) 6 (2.6%) >0.9 
    Grade 1 10 (100%) 4 (100%) 6 (100%)  

Vomissements 1 (0.3%) 0 (0%) 1 (0.4%) >0.9 
    Grade 1 17 (89%) 1 (100%) 16 (89%)  
    Grade 2 2 (11%) 0 (0%) 2 (11%)  

Nausées 72 (20%) 23 (18%) 49 (21%) 0.4 
    Grade 1 54 (75%) 20 (87%) 34 (69%)  
    Grade 2 18 (25%) 3 (13%) 15 (31%)  

Asthénie 63 (18%) 9 (6.9%) 54 (24%) <0.001 
    Grade 1 50 (79%) 7 (78%) 43 (80%)  
    Grade 2 10 (16%) 1 (11%) 9 (17%)  
    Grade 3 3 (4.8%) 1 (11%) 2 (3.7%)  

Complications cutanées 8 (2.2%) 7 (5.4%) 1 (0.4%) 0.004 
    Grade 1 2 (25%) 1 (14%) 1 (100%)  
    Grade 2 5 (63%) 5 (71%) 0 (0%)  
    Grade 3 1 (13%) 1 (14%) 0 (0%)  

Anorexie 19 (5.3%) 6 (4.6%) 13 (5.7%) 0.7 
    Grade 1 15 (79%) 6 (100%) 9 (69%)  
    Grade 2 4 (21%) 0 (0%) 4 (31%)  

Complications neurologiques 100 (28%) 35 (27%) 65 (29%) 0.7 
    Grade 1 67 (67%) 19 (54%) 48 (74%)  
    Grade 2 32 (32%) 15 (43%) 17 (26%)  
    Grade 3 1 (1.0%) 1 (2.9%) 0 (0%)  

Complications hématologiques 45 (13%) 25 (19%) 20 (8.8%) 0.004 
    Grade 1 26 (58%) 18 (72%) 8 (40%)  
    Grade 2 13 (29%) 5 (20%) 8 (40%)  
    Grade 3 6 (13%) 2 (8.0%) 4 (20%)  

1 Les données sont présentées en nombre et pourcentage. 
2 Pearson’s Chi-squared test; Fisher’s exact test 
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4. Discussion 
 

Dans cette étude, nous avons démontré que l’utilisation d’un cathéter temporaire pour 

la CIAH des métastases de CCR présente un succès technique non inférieur à celui des 

cathéters implantés, avec des taux respectifs de 96 % et 94 %. Nos résultats sont comparables 

à ceux rapportés dans la littérature, où la pose de cathéter implanté par voie radiologique 

percutanée présente des taux de succès technique élevés, variant de 94 % à 98.5 %, selon les 

séries (10,17,31). Une étude récente de grande ampleur portant sur 360 patients  rapporte 

toutefois un taux de succès technique légèrement inférieur, de 88 % (35). 

La pose itérative de cathéters artériels était associée à moins de dysfonctionnement de 

cathéter par coudure ou migration par rapport au groupe cathéter implanté (0,9 % contre 

5,4 %, p = 0,013). Cette diminution est à mettre en perspective avec les dysfonctionnements 

mécaniques plus fréquemment rapportés dans la littérature avec les chambres implantées. 

Plusieurs études ont décrit des taux variables de complications mécaniques, incluant 

dislocation, migration, occlusion de 3,5% jusqu’à 22.5 % dans certaines séries (10,34,36,37). 

 Dans notre étude, les complications ont été recensées par procédure plutôt que par 

patient, en raison de la variabilité du nombre de séances par patient. Cette approche offre une 

estimation plus précise des événements indésirables, en particulier des complications 

mécaniques pouvant survenir de manière répétée. À l’inverse, la plupart des études 

antérieures rapportaient les complications par patient, ce qui peut limiter la comparabilité et 

sous-estimer leur fréquence réelle. 

Dans un travail publié récemment, 15 % des patients ont présenté des complications 

majeures, incluant des infections (5 %), une thrombose de l’artère hépatique, un hématome 

drainé et des ulcères gastroduodénaux (10). De même, une autre étude rapporte 5 % de 

complications sévères, dont 4 % d’infections et 1 % de thrombose fémorale (17).  
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Dans notre étude, le taux de complications majeures restait faible à 2,0 % par 

procédure, incluant principalement des ulcères gastro-duodénaux, une pancréatite aiguë et une 

infection du dispositif. Ce taux est donc inférieur à ceux généralement rapportés dans la 

littérature. En ce qui concerne les complications mineures, elles représentaient également 2,0 

% des procédures, constituées exclusivement d’hématomes sous-cutanés n’ayant pas nécessité 

de prise en charge spécifique. Certaines séries rapportent des complications mineures telles 

que des hématomes localisés, généralement sans conséquence clinique. Ces événements sont 

fréquemment observés, jusqu’à 7 % selon les études (10). Dans notre cohorte, ce type de 

complication représentait 2,0 % des séances, exclusivement sous forme d’hématomes sous-

cutanés ne nécessitant aucun traitement spécifique, en accord avec les données précédemment 

publiées. 

L'un des principaux atouts de la technique du cathéter temporaire réside dans sa 

flexibilité procédurale.  Dans notre étude, cela a permis de réaliser 14 cathétérismes hyper-

sélectifs, une stratégie qui maximise l’efficacité de la chimiothérapie en ciblant précisément 

les zones tumorales. Cette personnalisation n’est pas réalisable avec les cathéters implantés, 

majoritairement positionnés dans l’artère hépatique propre (96 %). Ces résultats soulignent 

l’intérêt du cathéter temporaire dans une prise en charge adaptable et évolutive, ajustée aux 

besoins spécifiques de chaque patient. 

Si les symptômes systémiques, tels que la douleur et la fatigue, étaient plus 

fréquemment rapportés chez les patients du groupe cathéter temporaire, cette différence 

pourrait ne pas être directement attribuable à la technique elle-même. Un biais temporel ne 

peut être exclu, les cathéters temporaires ayant été majoritairement utilisés durant une période 

plus récente, possiblement marquée par des protocoles de chimiothérapie plus agressifs. Par 

ailleurs, la proportion importante de patients traités en intention palliative pourrait également 

avoir contribué à une tolérance clinique moindre, indépendamment du type d’accès vasculaire 
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utilisé. Ces symptômes pourraient ainsi refléter des différences liées à l’intensité et aux 

objectifs thérapeutiques, plutôt qu’à la méthode de cathétérisme. 

Un avantage, bien que non évalué dans notre étude, est l’absence de dispositif 

implanté entre les séances. Cette approche permet d’éviter les désagréments liés à la présence 

continue d’un port sous-cutané, tels que l’inconfort, le risque d’infection prolongée ou les 

limitations dans les activités quotidiennes. Dans un contexte où les ports artériels tendent à 

disparaître progressivement du marché Européen (31), les cathéters temporaires apparaissent 

comme une alternative pertinente, à la fois plus souple sur le plan clinique et potentiellement 

plus accessible sur le plan logistique. Il s’agit en effet d’une méthode plus simple à mettre en 

œuvre et offrant une plus grande flexibilité, la pose du cathéter pouvant être ajustée d’une 

séance à l’autre si nécessaire, ce qui permet une correction immédiate et aisée en cas de 

migration du dispositif. 

L’exposition aux radiations était significativement plus élevée dans le groupe des 

cathéters temporaires (13 ± 14 vs 6 ± 10 Gy·cm²). Néanmoins, ces niveaux restent largement 

inférieurs aux seuils de risque définis pour les patients dans les recommandations 

internationales. À titre de comparaison, les doses observées dans notre cohorte, bien que plus 

élevées dans le groupe temporaire, sont près de 10 fois inférieures au seuil d’alerte, 

confirmant la sécurité radiologique de la technique, même lors de procédures prolongées (38). 

La principale contrainte réside dans la nécessité d’une proximité entre la salle 

d’angiographie et le service de soins, bien que le microcathéter puisse rester connecté à la 

seringue auto-pousseuse pendant plusieurs dizaines de minutes lors du transport. Cette 

organisation repose également sur la disponibilité d’une salle d’angiographie, ce qui peut 

représenter une contrainte logistique importante, en particulier dans les centres disposant de 

ressources limitées. 
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Cette étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, sa conception rétrospective 

expose à des biais de sélection et de mesure. De plus, elle a été menée dans un seul centre, sur 

une cohorte relativement restreinte, ce qui peut limiter la généralisation des résultats. Pour 

renforcer la validité externe et la robustesse des résultats, des études multicentriques, 

prospectives, avec un échantillon plus large et des critères d’évaluation homogènes, seraient 

nécessaires. 

5. Conclusion  
 

Le cathéter temporaire constitue une alternative sûre au cathéter implanté pour 

l’administration de CIAH. Son principal atout réside dans la possibilité d’adapter la stratégie 

thérapeutique à chaque séance, en fonction de l’évolution de la maladie ou des contraintes 

techniques. À cela s’ajoutent une réduction significative des dysfonctionnements des cathéters 

ainsi qu’un profil de complications globalement comparable pour les autres paramètres. 

Par ailleurs, cette technique représente une réponse concrète à la raréfaction 

progressive des systèmes de chambre implantée sur le marché, encore largement utilisés en 

pratique. Elle s’inscrit ainsi dans une approche plus souple, personnalisée et centrée sur le 

confort du patient. 
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Je donnerai mes soins gratuitement à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 

au-dessus de mon travail. 
 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 
 

Admis dans l’intimité des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les 

mœurs, ni à favoriser le crime. 
 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de parti ou de classe sociale 
viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 
Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

 
Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 
 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 
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Objectif : 
Évaluer la faisabilité et la sécurité des cathéters temporaires par rapport aux cathéters 
implantés pour la chimiothérapie intra-artérielle hépatique (CIAH) chez les patients atteints de 
métastases hépatiques de cancers colorectaux. 

Matériels et méthodes : 
Cette étude observationnelle rétrospective monocentrique, menée en France entre janvier 
2010 et juillet 2024, a inclus les patients traités par CIAH après validation en réunion 
multidisciplinaire. Le traitement a été réalisé via cathéter temporaire ou implanté. Le critère 
principal, le succès technique, correspondait à une procédure complète sans interruption ni 
reprogrammation. Les complications liées à la procédure, les effets systémiques, les doses 
d’irradiation (PDS) et les données cliniques ont été analysés. Une marge de non-infériorité de 
2,5 % a été retenue. 

Résultats : 
81 patients (âge médian : 63 ans ; 56 % hommes) ont été inclus. Un cathéter temporaire a été 
utilisé dans 69 % des cas, implanté dans 27 %, et les deux dans 3,7 %. Le taux de succès 
technique était de 95 %, sans différence significative entre cathéters temporaires (96 %) et 
implantés (94 %, p = 0,022). Les cas de migration ou d’occlusion étaient plus fréquents avec 
les cathéters implantés (5,4 % vs 0,9 %, p = 0,013). Les complications procédurales (3,9 %) et 
systémiques (53 %) n’étaient pas significativement différentes entre les groupes. La PDS était 
plus élevée avec les cathéters temporaires (13 ± 14 vs 6 ± 10 Gy·cm², p < 0,001). 

Conclusion : 
Les cathéters temporaires apparaissent comme une alternative sûre aux cathéters implantés 
dans le cadre de la CIAH, en particulier dans le contexte actuel de pénurie. 

 
 

CHIMIOTHÉRAPIE INTRA ARTÉRIELLE HÉPATIQUE 
SÉQUENTIELLE SANS CHAMBRE IMPLANTÉE CHEZ DES 
PATIENTS PORTEURS DE MÉTASTASES HÉPATIQUES DE 

CANCER COLORECTAL 
 




