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Introduction

Des progrès considérables ont été réalisés ces 
20 dernières années dans de nombreux domaines 
de la chirurgie et de la transplantation hépatique, 
incluant une meilleure sélection des patients, de 
nouvelles modalités de préparations préopéra-
toires visant à modifier le volume de la tumeur 
ou du foie, de nouvelles techniques opératoires, 
et une amélioration des traitements postopéra-
toires. La spécialisation d’équipes chirurgicales, 
anesthésiques et de réanimation dans des centres 
de référence a permis d’augmenter le nombre 
de cas traités et partant, d’améliorer les résultats 
de la chirurgie hépatique. Dans cet article, nous 
revoyons les nouvelles stratégies pré-, intra-, et 
postopératoires qui ont permis d’améliorer les 
résultats de la chirurgie et de la transplantation 
hépatique.

La chirurgie hépatique

Les premières étapes de l’évaluation préopé-
ratoire d’un candidat éventuel pour une chirurgie 
hépatique est de vérifier que le patient est en état 
de subir une intervention chirurgicale lourde, 
que l’indication est adéquate et que la tumeur est 
résécable. Une mise au point générale de l’état 
de santé du patient nécessite une étude de ses 
antécédents médicaux, un examen clinique com-
plet, une recherche des signes d’une éventuelle 
hypertension portale. Les examens paracliniques 
préopératoires doivent comprendre une biologie 
sanguine générale (hémogramme, ionogramme, 
coagulation, fonction hépatique et rénale), un 
dosage des marqueurs tumoraux [α-foetopro-
téine (AFP), antigène carcinoembryonnaire 
(CEA), CA19-9, suivant les cas], et une radio-
graphie thoracique. Chez un patient cirrhotique, 
une recherche des virus de l’hépatite B et C est 
nécessaire. Une évaluation des fonctions car-
diaques et pulmonaires doit être réalisée, si des 
signes ou symptômes préopératoires font crain-
dre une anomalie au niveau de ces organes. 

Avant de réaliser une résection hépatique 
majeure il convient d’identifier la présence 
d’une dysfonction hépatique préopératoire, qui 
pourrait être provoquée par une maladie hépa-
tique pré-existante (stéatose, cholestase, fibrose 
ou cirrhose) ou par une éventuelle chimiothéra-
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pie néoadjuvante (stéato-hépatite ou obstruction 
sinusoïdale, induites par les agents de chimio-
thérapie moderne tels que l’irinotécan ou l’oxa-
liplatine) (1, 2). Cette éventuelle dysfonction 
hépatique opératoire influence grandement les 
risques du geste chirurgical, qui vont d’une mor-
talité quasi nulle pour une résection hépatique 
limitée ou même plus large sur un terrain hépa-
tique sain, à une mortalité de 10% et plus, même 
pour une petite résection ou une radiofréquence 
percutanée, sur un foie cirrhotique compliqué 
d’hypertension portale. Un foie sain peut sup-
porter une résection de plus de 60% de la masse 
hépatique, mais il est difficile de prédire la pos-
sible récupération d’un foie fibrotique ou cirrho-
tique. Malheureusement, la fonction hépatique 
préopératoire et, surtout, sa corrélation avec une 
éventuelle contre-indication opératoire restent 
difficiles à évaluer. La présence d’une hyper-
tension portale avec varices oesophagiennes, ou 
d’ascite, ou encore d’anomalies de la coagula-
tion et de la bilirubine, doit rendre extrêmement 
prudent, car les risques d’insuffisance hépatique 
postopératoire sont importants. Même chez un 
patient cirrhotique stable, en CHILD A et sans 
hypertension portale marquée, la fonction hépa-
tique préopératoire peut être diminuée. Un grand 
nombre de tests métaboliques ont été proposés, 
comme les tests de clearance au vert d’indocya-
nine, à la caféine, à la lidocaïne, et sont utili-
sés par certains groupes, particulièrement par 
les équipes asiatiques, mais plus rarement en 
Europe et aux Etats-Unis (3). 

Les indications

La résection des métastases hépatiques

La chirurgie de résection hépatique reste la 
seule thérapeutique potentiellement curative 
des tumeurs hépatiques primitives et secondai-
res (métastases), et les chirurgies de résection 
voient leur nombre augmenter. Le pronostic à 
moyen et long termes dépend du type histologi-
que de la tumeur primitive, de la taille des lésions 
secondaires, du nombre et de la localisation des 
métastases (uni- ou bi-lobaire), de leur carac-
tère synchrone ou métachrone par rapport au 
diagnostic de la tumeur primitive. Les tumeurs 
de type adénocarcinome colorectal gardent les 
meilleures chances de guérison ou de survie à 
long terme sans récidive (4), mais les métastases 
hépatiques isolées de tumeurs malignes d’autre 
origine peuvent également être proposées pour 
une résection chirurgicale (5). De plus, grâce 
aux schémas modernes de chimiothérapie, des 
patients présentant des métastases irrésécables 

avant chimiothérapie peuvent régulièrement 
voir ces lésions régresser sous thérapeutique et 
devenir opérables, leur donnant des chances de 
pouvoir alors bénéficier d’un traitement poten-
tiellement curateur (6).

Les tumeurs hépatiques primitives

Les tumeurs hépatiques malignes primitives, 
principalement les hépatocarcinomes et les cho-
langiocarcinomes, n’ont pas d’autre traitement 
efficace (curatif ou palliatif) que la résection 
chirurgicale. L’incidence de l’hépatocarcinome 
augmente ces dernières années en raison de l’ac-
croissement du nombre de patients souffrant de 
cirrhose secondaire à l’infection par le virus de 
l’hépatite C. La classification TNM des hépa-
tocarcinomes a été récemment adaptée afin de 
mieux répondre au pronostic des patients après 
résection ou transplantation (TNM) (Tableau 
I). Ce pronostic dépend non seulement de la 
tumeur elle-même (nombre des nodules, leur 
taille, leur situation, leur différentiation, le taux 
d’α-foetoprotéine), mais également de la qualité 
du foie lui-même. La résection tumorale est le 
traitement de choix pour les tumeurs de petite 
taille développées sur une hépatopathie stable, 
mais la transplantation hépatique peut s’avérer 
nécessaire si la résection de la tumeur est trop 
dangereuse (Fig. 1). L’ablation de la tumeur par 
radiofréquence (par voie percutanée ou chirur-
gicale) peut être également une alternative chez 
des patients présentant des contre-indications à 
la résection ou à la transplantation (par exemple: 
âge) (Fig. 2).

Les lésions hépatiques infectieuses

Si, pour l’abcès hépatique, le traitement de 
choix est le traitement antibiotique associé au 
drainage percutané de l’abcès par voie radiologi-
que, le traitement curateur des lésions kystiques 

T1 :  1 nodule ≤ 1,9 cm

T2 :  1 nodule 2,0 – 5 cm; 
        2 ou 3 nodules, tous ≤ 3,0 cm  

T3 : 1 nodule > 5,0 cm; 
       2 ou 3 nodules, au moins 1 > 3,0 cm

T3a : 1 nodule ≤ 6,5 cm;
         ≤ 3 nodules, <= 4,5 cm et/ou ∅ total <=8,0 cm        

T3b : T3 autre que T3a

T4a : 4 nodules ou plus, quelle que soit la taille

T4b : T2, T3 ou T4a + envahissement portal ou sushépatique 

N1: adénopathies régionales

M1: métastases à distance

Tableau I : Adaptation de la classification TNM  
des hépatocarcinomes
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Figure 1 : CT hépatique d’un patient souffrant d’une cirrhose HCV décom-
pensée, avec ascite, et un petit hépatocarcinome (flèche). Il a été transplanté 
avec succès.

Figure 2 : CT hépatique d’un patient de 77 ans souffrant d’une cirrhose 
HCV compliquée d’un hépatocarcinome de 4 cm. Vu l’âge, cette lésion a été 
détruite par radiofréquence (flèche). Le patient est actuellement en vie, sans 
récidive, à 4 ans de son traitement.

Figure 3 : CT hépatique préopératoire d’une patiente souffrant de multiples 
kystes hydatiques (flèches), récemment opérée.

Figure 4 : CT hépatique d’un patient souffrant d’une échinococcose  
alvéolaire.

Figure 5 : CT abdominal étudiant l’anatomie hépatique en préopératoire. Figure 6  : CT hépatique étudiant le volume du lobe hépatique droit..
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échinococciques nécessite une résection chirur-
gicale. Les kystes hydatiques se rencontrent 
dans notre région essentiellement par infection 
du patient dans des régions endémiques  (Fig. 3) 
(7). Par contre, pour l’échinococcose alvéolaire 
(Fig. 4), nous rencontrons au CHU Sart Tilman 
régulièrement des cas de patients souffrant de 
cette parasitose gravissime contractée dans les 
provinces de Liège et de Luxembourg, où les 
renards sont des hôtes régulièrement infectés 
par le parasite (8). Ce diagnostic reste cependant 
difficile et doit être évoqué devant toute tumeur 
hépatique d’allure maligne dont les biopsies ne 
montrent pas de cellules tumorales.

La mise au point et l’imagerie préopératoire

Les techniques modernes de radiologie, par 
scanner 16 ou 64 barrettes et par résonance 
magnétique nucléaire (avec ou sans angiogra-
phie), permettent d’étudier très précisément la 
ou les tumeurs hépatiques, leur position par 
rapport aux structures hépatiques importantes, 
d’établir une cartographie très précise de l’ana-
tomie hépatique (Fig. 5) et du geste chirurgical 
prévu. Elles permettent également d’évaluer le 
volume hépatique à réséquer ou le volume rési-
duel postopératoire (Fig. 6). 

Pour le bilan d’extension, un scanner pulmo-
naire est nécessaire, et une scintigraphie osseuse 
peut s’avérer utile. De plus, le PET scan et le 
PET scan couplé au CT scan (PET-CT) permet-
tent de compléter l’étude de ces patients souf-
frant de métastases et améliorent la sensibilité 
dans la détection de métastases hépatiques addi-
tionnelles ou de lésions extra-hépatiques (9). 

Figure 7 : Embolisation de la veine porte droite préopératoire.

Figure 8 : Image peropératoire démontrant l’hypertrophie du foie gauche 
après embolisation de la veine porte droite..

Figure 9 : Destruction d’une tumeur hépatique par radiofréquence sous 
contrôle scanner

Figure 10 : Destruction d’une lésion hépatique métastatique par radiofré-
quence au cours d’une intervention chirurgicale qui a permis d’en réséquer 
plusieurs autres.
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Embolisation ou ligature de veine porte

Dans les cas de résection hépatique impor-
tante, supérieure à 50% de la masse totale du 
foie, il est possible d’induire une hypertrophie 
du parenchyme résiduel par embolisation por-
tale préopératoire (Fig. 7). Cette embolisation 
permet d’obtenir, en 4 à 6 semaines, une hyper-
trophie du parenchyme hépatique qui ne sera pas 
réséqué (Fig. 8), et ainsi de permettre un décours 
postopératoire plus facile. 

Techniques per-opératoires (laparoscopie,  
radiofréquence)

Du point de vue de la technique chirurgicale, 
plusieurs nouveautés ont permis, ces dernières 
années, de diminuer la morbidité et la mortalité 
péri-opératoire, ainsi que de permettre de réali-
ser de larges résections hépatiques afin d’amé-
liorer les résultats oncologiques, ou de prélever 
une partie de foie chez un donneur vivant fami-
lial. Divers facteurs ont permis d’améliorer les 
résultats de la chirurgie hépatique et de limiter 
les pertes sanguines, comprenant une meilleure 
connaissance de l’anatomie hépatique, de nou-
veaux moyens de connaître le volume hépati-
que, l’utilisation de l’échographie peropératoire, 
les techniques d’anesthésie avec hypovolémie 
contrôlée (pression veineuse centrale entre 1 et 
5 mm Hg), le contrôle vasculaire peropératoire 
(clampage hilaire itératif ou manœuvre de Prin-
gle), et le recours à de nouveaux systèmes de 
section hépatique. 

Une des nouveautés récentes de la chirurgie 
hépatique est la possibilité de réaliser certaines 
hépatectomies par laparoscopie. Cette technique 
permet de limiter les douleurs postopératoires, 
permet une amélioration esthétique évidente, et 
diminue la durée d’hospitalisation. La laparosco-
pie est une technique idéale pour les résections 
de tumeurs bénignes périphériques (10), ainsi 
que pour les lésions parasitaires (7). Elle permet 
aussi de réséquer des lésions tumorales malignes 
situées à la périphérie du parenchyme hépatique, 
que ces lésions soient primitives (hépatocarci-
nome) ou secondaires (métastases). 

Une autre nouveauté de la chirurgie hépatique 
est la possibilité de la destruction des tumeurs 
hépatiques par radiofréquence. Ce système utilise 
un courant électrique à haute fréquence, appliqué 
sur une électrode métallique placée au centre de 
la tumeur à détruire, permettant de provoquer 
un échauffement du tissu autour de la sonde et, 
par de là, induire une mort cellulaire par coagu-
lation des protéines.  Les meilleures indications 
de la radiofréquence sont les tumeurs uniques 
de 2 à 4 cm. L’ablation par radiofréquence peut 

être appliquée soit par voie percutanée, sous 
contrôle échographique ou scannographique 
(Fig. 9) (11), soit par voie chirurgicale, laparos-
copique ou ouverte (Fig. 10). Les résultats de 
la voie chirurgicale sont supérieurs en termes 
de récidive après ablation, et les résultats de la 
résection hépatique chirurgicale sont significati-
vement meilleurs que ceux de la voie percutanée 
(2, 11, 12). Une des meilleures indications de 
la radiofréquence est la destruction de lésions 
métastatiques dont la position rend la résection 
hasardeuse, ou la destruction d’une métastase 
profonde après résection multiple de métastases 
plus superficielles (Fig. 10) (12).

La transplantation hépatique

Le programme de transplantation hépatique 
de l’Université de Liège a débuté en 1986, il y 
a plus de 20 ans. Comme d’autres organes, la 
transplantation du foie est victime de son suc-
cès, et de trop nombreux patients sont inscrits en 
liste d’attente pour une transplantation hépatique 
sans pouvoir en bénéficier en raison du manque 
de donneurs d’organes. 

Avec l’expérience, la transplantation hépati-
que est devenue une intervention réglée, et réa-
lisée dans la plupart des centres belges selon la 
technique de piggy-back sans circulation extra-
corporelle, telle que décrite par Belghiti et al. 
(13). Cette technique chirurgicale diminue la 
durée opératoire, mais également les risques 
ainsi que les besoins en produits sanguins. Cette 
technique nous permet même de proposer la 
transplantation hépatique à des patients témoins 
de Jéhovah, qui refusent l’utilisation de produits 
sanguins pour des raisons religieuses (14, 15).

L’allocation des greffons hépatiques par le système 
MELD

Afin de diminuer la mortalité en liste d’attente, 
une nouvelle façon d’attribuer ou allouer les gref-
fons hépatiques a été développée aux Etats-Unis, 
et appliquée depuis décembre 2006 dans les pays 
membres d’Eurotransplant, dont la Belgique. 
Cette allocation est basée sur un score de gravité 
objectif et reproductible, le score de MELD, cal-
culé sur base du taux sanguin de créatinine, de 
l’INR et de la bilirubine. Ce score permet d’esti-
mer le risque de mortalité à 3 mois d’un patient 
souffrant d’une cirrhose. Les patients candidats à 
une transplantation hépatique sont inscrits sur une 
liste d’attente nationale, et tout greffon hépatique 
est attribué par ordinateur au patient qui a le score 
de gravité le plus élevé. La durée d’attente a donc 
beaucoup moins d’importance dans l’attribution 
des greffons hépatiques cadavériques.
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Le donneur vivant et le donneur à cœur arrêté 

Outre la recherche active de tout patient en 
état de mort cérébrale, d’autres sources de gref-
fon hépatique sont également utilisées pour 
diminuer la durée d’attente ou la mortalité en 
liste d’attente, ou pour permettre à des patients 
d’être transplantés alors qu’ils proviennent de 
pays ne faisant pas partie d’Eurotransplant. Le 
prélèvement d’une partie du foie d’un donneur 
familial apparenté est une solution potentielle, 
même pour des patients receveurs adultes. Le 
prélèvement d’un volume suffisant de foie 
nécessite une hépatectomie droite (16). Il s’agit 
là, pour le receveur, d’une intervention chirurgi-
cale lourde non dénuée de risques de complica-
tions (morbidité de 30 à 60%), voire même de 
mortalité (risque évalué entre 0,2 et 0,5%). En 
2006, huit transplantations hépatiques adultes à 
partir de donneur vivant ont été réalisées dans 
le service de Chirurgie Abdominale et de Trans-
plantation du CHU Sart Tilman. 

Une autre source d’organe transplantable est 
représentée par les donneurs appelés «à cœur 
arrêté», à savoir des donneurs d’organe dont le 
décès n’est pas attesté par des critères de mort 
cérébrale mais par la constatation du décès par 
la confirmation d’un arrêt cardiaque de plu-
sieurs minutes. Ces donneurs peuvent être soit 
des patients arrivés aux urgences et dévelop-
pant pour diverses raisons (le plus souvent un 
infarctus du myocarde) un arrêt cardiaque dont 
la réanimation est un échec, ou soit des patients 
hospitalisés dans un service de soins intensifs 
pour un problème cérébral majeur (hémorragie 
cérébrale massive,  anoxie suite à une pendai-
son ou un arrêt cardiaque de longue durée mais 
réanimé, ou encore un traumatisme crânien gra-
vissime). Après plusieurs jours de traitement 
intensif, certains de ces patients gardent un pro-
nostic tellement péjoratif que les réanimateurs 
décident d’interrompre les soins médicaux. Ces 
patients, qui ne sont pas en mort cérébrale stricto 
sensu malgré leurs lésions cérébrales profondes, 
peuvent être donneurs d’organes après le décès 
constaté par l’arrêt cardiaque suivant l’arrêt du 
support ventilatoire réalisé en salle d’opération. 
En 2006, 5 transplantations hépatiques ont été 
réalisées avec succès à partir de foies prélevés 
chez de tels donneurs au CHU du Sart Tilman 
à Liège. 

Le support hépatique artificiel

Depuis des décennies, de nombreux groupes 
cherchent à mettre au point un système artificiel 
capable d’aider les patients souffrant d’insuffi-
sance de fonction hépatique, que celle-ci soit liée 

à une décompensation sur hépatite ou cirrhose, à 
une résection chirurgicale ou à une dysfonction 
de greffon hépatique après transplantation (17). 
L’insuffisance hépatique se manifeste par un 
syndrome de type choc septique, associé à une 
défaillance multisystémique dont tous les méca-
nismes ne sont pas encore connus. Des systèmes 
artificiels modernes de support hépatique ont été 
récemment développés, certains basés sur des 
systèmes de détoxification comparables à l’hé-
modialyse dans l’insuffisance rénale, d’autres 
sur des systèmes comprenant des cellules hépa-
tiques soit de culture, soit isolées à partir de foie 
humain ou animal (système bioartificiel) (18). A 
ce jour, aucun système bioartificiel n’est com-
mercialement disponible. Il existe deux systèmes 
de filtration hépatique réalisant une détoxifica-
tion par dialyse sur albumine, le système MARS 
(pour Molecular Adsorbent Regulating System) 
et le système Prometheus. Ces systèmes ont 
démontré, dans de petites séries cliniques, qu’ils 
diminuent la bilirubinémie et l’encéphalopathie 
hépatique de patients souffrant d’insuffisance 
hépatique aiguë ou chronique, mais nécessitent 
toujours une démonstration d’efficacité dans 
une large étude randomisée et multicentrique. 
Un remboursement par l’INAMI de ces sys-
tèmes devrait prochainement être obtenu pour 
des patients susceptibles d’être candidats à une 
transplantation hépatique. 
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