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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

CCR : cancer colo-rectal 

MHCCR : métastases hépatiques de cancers colo-rectaux 

RFA : ablation par radiofréquence 

CIAH : chimiothérapie intra-artérielle hépatique 

IRM : imagerie par résonance magnétique 

TDM : tomodensitométrie 

TDM-TAP:  tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne 

IV: intraveineux 

TEP: Tomodensitométrie par émission de positons 

ASA score:  American Society of Anesthesiology score 

PS:  performance status 

IH: intrahépatique 

EH: extrahépatique 

Mm: millimètres 
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OR: odds-ratio 
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Introduction 

 
 

Le cancer colo-rectal (CCR) se classe au troisième rang des cancers en France après le 

cancer de la prostate avec 53465 nouveaux cas par an, et le cancer du sein avec 48763 

nouveaux cas en 2012. Il est au premier rang des cancers digestifs avec 42152 nouveaux cas 

en 2012 (1). 

Le nombre de décès lié au CCR est d'environ 17000 par an. L'âge moyen de 

découverte est de 65 ans. Tous stades confondus, la survie globale à 5 ans est de 56% (1).  

Les métastases hépatiques sont observées dans 40 à 60 % des cas. Dans 15 à 20% des 

cas, il s'agit de métastases synchrones et dans 20 à 25% des cas de métastases métachrones 

(2). 

 

La résection chirurgicale des métastases hépatiques est le seul traitement à visée 

curative avec 40% de survivants à 5 ans (3). Seuls 10 à 20% des patients sont d’emblée 

résécables. La majorité des patients est donc initialement non résécable et se voit proposer une 

chimiothérapie grâce à laquelle un pourcentage variable de patients (10-20 %) deviendra 

résécable secondairement (4). 

 

Cependant, de nouvelles méthodes de traitement loco-régional sont apparues ces 

dernières années telles que la chimiothérapie intra-artérielle, la cryothérapie, la 

radiofréquence (RFA) et la thermo-ablation par micro-ondes (5 ; 6). 

La RFA est la technique de destruction focalisée la plus employée. Elle peut être considérée 

comme une alternative thérapeutique chez les patients non résécables (7). 

 

Le but notre étude était d'évaluer l'efficacité de la radiofréquence après plus de 10 

années d'utilisation dans notre centre afin de définir sa place dans la prise en charge des 

métastases hépatiques des cancers colo-rectaux (MHCCR).
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Patients et méthode 

 

1) Objectif de l’étude 

Le but de l’étude était d’évaluer l’efficacité  de la RFA dans la prise en charge des 

MHCCR par l’analyse des survies globale et sans récidive à 1 an, 3 ans et 5 ans. Les objectifs 

secondaires étaient l’étude de la morbi-mortalité de la RFA et la récidive locale. Des facteurs 

de risque de complication et de récidive locale ont également été recherchés. 

2) Critères inclusion et d’exclusion 

De juillet 2001 à décembre 2012, tous les patients  traités par RFA pour une ou 

plusieurs MHCCR au CHU d'Angers ont été inclus dans cette étude. Les patients étaient non 

éligible à la chirurgie du fait de leur état général et/ou de la présence d'une ou plusieurs 

métastases hépatiques jugées non résécables en totalité (tumeurs bi-lobaires ou situées à 

proximité des grosses structures biliaires ou vasculaires, réserve fonctionnelle hépatique 

prévisible insuffisante). Une résection chirurgicale hépatique complémentaire pouvait être 

réalisée si l’état général le permettait. La radiofréquence était réalisée à but curatif.  

Les critères d’exclusion étaient : la grossesse, l’âge < 18ans, l’existence d’une 

anastomose bilio-digestive. En cas d’abord percutané, les patients présentant des troubles de 

la coagulation (TP< 50% et/ou plaquettes <50000) étaient exclus. L’existence d’une maladie 

extra-hépatique n’était pas un critère d’exclusion si celle-ci était chirurgicalement  résécable 

ou contrôlée par un traitement systémique. 

3) Bilan pré-opératoire 

Tous les dossiers étaient présentés en réunion de concertation pluridisciplinaire en 

présence de chirurgiens hépato-biliaires, de radiologues et d’oncologues digestifs.  

Un bilan radiologique complet, comportant un scanner thoraco-abdomino-pelvien, une 

imagerie par résonance magnétique (IRM) et/ou échographie hépatique étaient réalisés afin de 

juger de la résécabilité ou non des lésions et de la possibilité d’un traitement par 

radiofréquence par voie percutanée, laparoscopique ou par laparotomie. Le bilan était 

complété par une tomodensitométrie par émission de positons (TEP) lorsqu’il existait un 

doute sur la présence d’une maladie extra-hépatique. 
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A l’échographie, les MHCCR étaient hyperéchogènes. A la TDM, elles se 

caractérisaient par une hypodensité avant injection, un réhaussement faible, périphérique, 

associé ou non à une prise de contraste progressive et hétérogène. La présence de 

calcifications centrales renforçait le diagnostic de MHCCR (8). Ces critères radiologiques 

associés à l’histoire clinique du patient étaient jugés suffisants pour le diagnostic de métastase 

hépatique. Aucune biopsie n’a été réalisée. 

4) Suivi 

Un premier contrôle par examen clinique et TDM-TAP et/ou IRM hépatique était 

systématiquement réalisé à 6 semaines. Puis, le suivi s’effectuait selon les recommandations 

de la conférence de consensus, du thésaurus national de cancérologie de 2014 et des 

recommandations de l'HAS sur le cancer colo-rectal de 2012 (2 ; 9), à savoir, une consultation 

avec imagerie tous les 3 mois pendant 3 ans, puis tous les 6 mois pendant 2 ans. 

Les données étaient recueillies de manière rétrospective après accord du comité 

d’éthique du CHU d’Angers. 

5) Définitions 

Les complications observées dans cette étude étaient définies selon la classification de 

Clavien et Dindo (10) (Annexe 1). Un évènement classé ≥ 2 était défini comme grave. Pour 

les évènements classés  ≥ 3b un traitement sous anesthésie générale était nécessaire. 

La récidive locale était définie par l’apparition d’une ou plusieurs lésions sous forme 

d’une prise de contraste à l’IRM ou à la TDM, sur le site de la radiofréquence ou au contact 

des marges de destruction. La récidive globale était définie par l’apparition d’une lésion sur le 

site de la RFA ou à distance de la zone de RFA en intrahépatique ou en extrahépatique.  

La survie globale était calculée à partir de la date du diagnostic de la maladie 

primitive. La survie sans récidive était calculée à partir de la date du diagnostic de la maladie 

métastatique. 
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6) Analyses statistiques 

Pour l'étude de la morbi-mortalité de la radiofréquence, nous avons comparé les 

séances compliquées aux séances non compliquées. Pour l’étude de la récidive locale nous 

avons comparé les lésions ayant récidivé localement aux lésions n’ayant pas récidivé 

localement. 

Pour la recherche des facteurs de risque de complication et de récidive locale, une 

analyse univariée a été réalisée. Tout item dont la valeur du p était inférieure à 0.10 en analyse 

univariée a été intégré dans un modèle de régression logistique. Les analyses statistiques 

étaient réalisées grâce aux tests du Chi2 et de Fisher pour la comparaison des groupes. Une 

valeur du p < 0.05 en analyse multivariée indiquait une valeur significative. Les survies 

globale et sans récidive étaient estimées par la méthode de Kaplan-Meier et comparée grâce 

au test du log-rank. Les données continues ont été exprimées en années pour la survie globale 

et en mois pour la survie sans récidive. 
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Résultats 

 

1) Population 

De juillet 2001 à décembre 2012, soixante douze patients ont été traités par 

radiofréquence au CHU d'Angers pour une ou plusieurs métastases hépatiques de cancer 

colorectal. Il y avait 42 hommes (58.3%) et 30 femmes (41.7%). L’âge moyen était de 65 ans 

+/- 12,4 ans [20-91]. L’origine du cancer était colique chez 59 patients (82%) et rectal chez 13 

patients (18%). La lésion primitive avait été réséquée antérieurement au geste de 

radiofréquence chez 59 patients (82%). Dans plus de la moitié des cas les métastases 

hépatiques étaient synchrones (56.9%). Elles étaient multiples (>1) chez 58 patients (80.5%) 

et bi-lobaires chez 45 patients (62.5%). (Tableau I) 

Soixante patients (83.3%) avaient reçu une chimiothérapie péri-opératoire. Les 

molécules les plus souvent administrées (38%) étaient le 5FU-oxaliplatine-acide folinique 

dans le cadre du protocole FOLFOX6 (Tableau III) (Annexe 2). Les patients avaient reçu en 

moyenne 8 cycles (11). Trente et un patients (43%) ont eu un geste chirurgical associé à la 

radiofréquence. (Tableau II). 
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Tableau I. Caractéristiques des patients, de la lésion primitive et des métastases . 

 Nombre de patients  

n=72 (%) 

Age moyen (ans) 65 (20-91) 

Sexe ratio H/F 42/30 (58.3/41.7) 

ASA 

I 

II 

III 

 

37 (51.4) 

23 (31.9) 

12 (16.7) 

Origine du primitif 

Colique 

Rectale 

 

59 (82) 

13 (18) 

Stade 

T1-T2 

T3-T4 

 

4 (5.6) 

68 (94.4) 

Réséqué avant RFA 59 (81.9) 

Métastases hépatiques 

Synchrones/ Métachrones 

Unique/multiples 

Unilobaire/Bi-lobaires 

 

41/31 (57/ 43) 

14/58 (19.4/ 80.6) 

27/45 (37.5/62.5) 

Autres localisations 

Poumon 

Péritoine 

Ovaire 

14 (19.4) 

5 (6.9) 

8 (11.1) 

1 (1.3) 
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Tableau II. Traitements de la lésion primitive et des métastases associés à la RFA. 

 

Traitement  Nombre de patients (%) 

Chirurgical associé  

Résection hépatique seule 

Résection digestive seule 

Résection digestive et 

hépatique 

 

31 (43) 

21 (29) 

4 (5.5) 

6 (8) 

Médical 

 

Colon 

Chimiothérapie 

Pas de chimiothérapie  

Rectum 

Radio-chimiothérapie 

Radiothérapie seule  

Chimiothérapie seule 

Absence de traitement 

 

59 (82) 

49 (68) 

10 (13.9) 

13 (18) 

7 (10) 

1 (1.4) 

4 (5.5) 

1 (1.4) 

 

 

 

 

Tableau III. Type de chimiothérapie administrée selon l’indication. 

Type de chimiothérapie Chimiothérapie du 

primitif 

Chimiothérapie des 

MHCCR 

FOLFOX 38% 38% 

FOLFOX + 

BEVACIZUMAB 

8% 10% 

FOLFIRI 18% 15% 

FOLFIRI + 

BEVACIZUMAB 

10% 16% 
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6) Radiofréquence 

Quatre-vingt quatorze procédures (86%) étaient réalisées à l’aide d’aiguilles unipolaires 

1500X (RITA® Medical System, Fremont, California) avec électrode expansible StarBust® 

XL, de calibre 16 Gauge, ainsi que deux plaques de dispersion. Les autres procédures étaient 

réalisées à l’aide du générateur Haute Fréquence  (Celon/Olympus, Teltow, Allemagne)  avec 

aiguilles multipolaires (Annexes 3 et 4). 

Au total, 109 séances de radiofréquence ont été réalisées, 60 percutanées sous 

neuroleptanalgésie, et 49 par laparotomie au bloc opératoire sous anesthésie générale. 

Toutes les séances étaient réalisées par 2 radiologues interventionnels expérimentés. 

Quatre vingt quinze séances (87%) ont été effectuées sous guidage échographique et 14 

sous repérage TDM (13%). 

Trente et un patients ont eu un geste de résection chirurgicale associé (43%) dont 7 

hépatectomies majeures (3 hépatectomies droites, 4 hépatectomies gauches) et 20 

tumorectomies pour moins de 3 lésions. Dans 10% des cas la lésion primitive était réséquée 

dans le même temps (Tableau II). 

Au total, 179 lésions ont été traitées par radiofréquence. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 19 

 

7) Morbidité/ mortalité de la RFA 

Parmi les 72 patients traités, quatre ont été hospitalisés en réanimation pour incident grave 

(Clavien >2). Celles-ci n'étaient pas directement imputables au geste de radiofréquence. Sur 

ces 4 patients, deux sont décédés, soit un taux de mortalité de 2.7%. La première, à J3 des 

suites d'un pneumothorax bilatéral iatrogène. Le deuxième, à J 19 d'une insuffisance hépato-

cellulaire après hépatectomie droite.  

La durée moyenne d'hospitalisation était de 9.3 jours [2-60]. Sur les 109 séances de 

radiofréquence réalisées, 28 se sont compliquées avant le trentième jour post-opératoire, soit 

un taux de morbidité de 25.7% par séance. Ces complications sont survenues chez 26 patients 

(36%). Pour 13 d’entre elles, soit 11.9%, les complications étaient directement imputables au 

geste de RFA. Les complications retrouvées étaient l’abcès (n=3), l’hématome (n=3), 

l’épanchement pleural (n=5), la fièvre (n=2), la thrombose porte et la thrombose de la veine 

cave inférieure (n=2), et une brûlure au niveau de la plaque de dispersion a été observée. Le 

tableau IV  résume ces complications selon la classification de Clavien et Dindo (10). Dans 

42% des cas, ces complications avaient  nécessité un traitement sous anesthésie générale (≥ 

Clavien 3b).  

Des facteurs de risque de complications ont été identifiés et sont résumés dans le     

tableau V. 

Trois d’entre eux étaient significatifs en analyse multivariée:  

- l’âge > 75 ans (p= 0.036) OR 3.167 [1.077 ; 9.314],  

- le statut PS > 0 (p= 0.0272) OR 3.052 [1.134 ; 8.217] 

- la voie d’abord (p= 0.0044) OR 0.210 [0.072 ; 0.615]. 
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Tableau IV. Morbidité de la RFA et de la RFA + résection selon la classification de 

Clavien-Dindo. 

 

 

 
liées à la RFA liées à la 

chirurgie 

N=28 (%) 

Clavien ≤ 3a 9 (32%) 7 (25%) 16 (57%) 

Clavien 3b 4 (14.5%) 4 (14.5%) 8 (29%) 

Clavien 4 0  2 (7%) 2 (7%) 

Clavien 5 0 2 (7%) 2 (7%) 

Total  
13 (46.5%) 15 (53.5%) 28 (100%) 
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Tableau V. Facteurs de risque de complication de la radiofréquence en analyse univariée. 

 RFA compliquée n=28 RFA non compliquée n=81 p 

Sexe 

- homme 

- femme 

 

14 

14 

 

49 

32 

 

0.55 

Age 

- < 75 ans 

- ≥ 75 ans 

 
8 

20 

 
44 

37 

 
0.055 

PS 

- 0 

- 1-2 

 
13 

15 

 
54 

27 

 

0.012 

ASA 

- 1 

- 2-3 

 

12 

16 

 

51 

30 

 

0.039 

Diabète 

- oui 

- non 

 
10 

18 

 
12 

69 

 

0.027 

Origine primitif 

- colon 

- -rectum 

 
21 

7 

 
70 

11 

 
0.07 

Stade T 

- T1-T2 

- T3-T4 

- NR 

 
2 

25 

1 

 
9 

71 

1 

 
0.82 

Stade N 

- N0 

- N1 

- NR 

 

7 
19 

2 

 

22 
57 

2 

 

0.09 

Métastases 

- Unique 

- Multiples > 0 

- Unilobaires 

- Bilobaires 

- Synchrones 

- Métachrones 

 

8 
20 

13 

15 
15 

13 

 

15 
66 

30 

51 
47 

34 

 

0.21 
 

0.40 

 
0.66 

Voie d’abord 

- percutanée 

- laparotomie 

 

9 

19 

 

47 

34 

 

0.0048 

Au moins une lésion ≥ 30 mm 

- oui 

- non 

- NR 

 
12 

14 

2 

 
23 

58 

 
0.14 

Contact vaisseaux 

- oui 

- non 

- NR 

 
5 

21 

2 

 
14 

65 

2 

 
0.88 

Hépatectomie associée 

- oui 

- non 

 

12 

16 

 

20 

61 

 

0.06 

Résection du primitif associée 

- oui 

- non 

 
7 

21 

 
5 

76 

 

0.01 

Chimiothérapie post RFA 
- oui 

- non 

 
11 

17 

 
27 

54 

 
0.54 

 

PS: performance status; ASA: American score of anesthesiologists ; NR: non renseigné. 
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8) Récidive  

Le diagnostic de récidive avait été posé grâce à l’imagerie dans 100% des cas, 

principalement à l’IRM et à la TDM (74%). 

Sur les 179 lésions traitées par radiofréquence, 46 (25.7%) avaient récidivé localement 

soit sur site, soit en périphérie mais au contact de la zone traitée.  

Le diamètre moyen des lésions était de 23.5mm [7; 45] dans le groupe de lésions ayant 

récidivé localement vs 19.4mm [5:50] dans le groupe de lésions n’ayant pas récidivé 

localement. Huit lésions (4.5%) se trouvaient au contact d'une structure vasculaire dans le 

groupe des lésions ayant récidivé contre 13 (7%) dans le groupe des lésions n’ayant pas 

récidivé ; trois (1.7%) étaient sous capsulaires dans le groupe ayant récidivé contre 16 (9%) 

dans le groupe n’ayant pas récidivé.  

Les facteurs de risque de récidive locale sont résumés dans le tableau V. En analyse 

multivariée, 2 facteurs de risque de récidive ont été identifiés :  

- un diamètre ≥ 30 mm (p=0,0139; OR= 2.669, IC 95% [1.221 ; 5.831]),  

- le caractère multiple des lésions (p= 0.0427; OR 0.363, IC 95% [0.136 ; 0.967]). 

Les critères tels que le contact avec une structure vasculaire ou un organe n’étaient pas 

retrouvés comme facteur de risque. 

Après un premier traitement par RFA, 43 patients (59.7%)  avaient récidivé en 

intrahépatique, 6 (8.3%) en extrahépatique et 17 (23.6%) sur les deux sites. Dans 24.4% des 

cas le traitement de sauvetage a été la radiofréquence (Figure 2). 
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Figure 1. Localisation de la récidive après RFA. IH : intrahépatique ; EH : extrahépatique. 
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Figure 2. Traitement de sauvetage  de la première récidive. RFA: ablation par  radiofréquence; 

CIAH: chimiothérapie intra-artérielle. 
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Tableau VI. Facteurs de risque de récidive locale après RFA. Analyse univariée. 

 Récidive locale  

n=46 (%) 

Pas de récidive 

locale  

n= 133 (%) 

p 

Taille de la lésion 

- ≥30mm 

- <30 mm 

 

18 (10) 

28 (15%) 

 

22 (12) 

111 (62) 

 

0.002 

Contact  

- vaisseaux 

- capsule 

- organe 

 

8 (4) 

3 (1.7) 

4 (2) 

 

13 (7) 

16 (9) 

7 (4) 

 

0.211 

0.402 

0.472 

Primitif réséqué 

- oui 

- non 

 

38 (21) 

8 (4) 

 

122 (67) 

11 (6) 

 

0.098 

Geste associé 

- résection du 

primitif 

- résection 

hépatique 

 

6 (3) 

12 (6.7) 

 

15 (8.4) 

54 (30) 

 

0.791 

0.304 

Voie d’abord 

- laparotomie 

- percutanée 

 

19 (10) 

27 (15) 

 

81 (45) 

52 (29) 

 

0.025 

Métastases 

- multiples (<1) 

- bilobaires 

 

35 (19.5) 

27 (15) 

 

121 (67) 

99 (55) 

 

0.012 

0.045 

Chimiothérapie 

- oui 

- non 

 

39 (21) 

7 (4) 

 

111 (62) 

22 (12) 

 

0.833 

Complications post-RFA 

- oui 

- non 

 

8 (4) 

38 (21) 

 

37 (20) 

96 (53) 

 

0.171 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 25 

9) Survies 

a) Survie globale 

Le suivi médian était de 45.4 mois [1.2 ; 192]  La survie globale pour tous les patients est 

représentée par la figure 3A. Les taux étaient de 94.4% [85.8% ; 97.8%] à 1 an, 68.2% 

[55.8% ; 77.8%] à 3 ans et 45.5% [33.0% ; 57.1%] à 5 ans. La médiane de survie était de 51.4 

mois IC95% [40.5 ; 74.6]. La survie globale selon le traitement est représentée par la figure 

2B. Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les taux de survie globale 

des 2 groupes : RFA et RFA + résection (survie à 1 an 93.2% vs 96.1% ; à 3 ans 69.5% vs 

63.5% ; à 5 ans 43.3% vs 43.9% p= 0.7784) (Figure 3B). 

b) Survie sans récidive 

Le délai moyen de survenue d’une récidive locale ou à distance était de 10.31 mois [2-20 

mois].  

La survie médiane était de 18.2 mois IC95% [14.9 ; 20.2].  

Les taux de survie sans récidive sont représentés par la figure 4.   

A 1 an, 3 ans et 5 ans ceux-ci étaient respectivement de 76.8% [64.9% ; 85.0%], 15.9% 

[8.4% ; 25.4%] et  9.9% [4.2% ; 18.4%] pour tous les patients. Il n’y avait pas de différence 

significative entre le groupe de patients traités par RFA et le groupe traité par RFA + 

chirurgie (92.2% vs 87.5% à 1 an ; 24.4% vs 25.0% à 3 ans ; 5.4% vs 4.2% à 5 ans. p=0.4143) 

(Figure 4B). 
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A           

 

B  

          

Figure 3. Courbes de Kaplan-Meier représentant les taux de survie globale en années. (A) 

Pour tous les patients. (B) Selon le traitement. 
 

 

0 : RFA seule 

1 : RFA + résection 
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A  
 
 
 

B  
 
 

Figure 4.  Courbes de Kaplan-Meier représentant les taux de survie sans récidive en mois. (A) 

pour tous les patients. (B) selon le traitement.

0 : RFA seule 

1 : RFA + résection 
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Discussion 

 

 
3) Morbidité Mortalité 

 
La résection chirurgicale est le « gold standard » dans la prise en charge des MHCCR. Les 

taux de survie globale à 5 ans, après résection hépatique varient de 23% (12) à 66% (13). 

Cependant, seul 10 à 20% des patients peuvent bénéficier de ce traitement au moment du 

diagnostic. Avec un recul de plus de dix ans, nous avons montré que la radiofréquence est une 

alternative au traitement chirurgical, avec une morbidité et une mortalité acceptable. 

En effet, le taux de mortalité retrouvé dans notre étude était de 2.7%. Dans la littérature 

les taux de mortalité varient de 0.09% (14) à 4% (15). Les étiologies étaient un pneumothorax 

bilatéral iatrogène sur pose de cathéter veineux central chez une patiente de 91 ans et une 

insuffisance hépato-cellulaire dans les suites d'une hépatectomie droite associée à une 

chimiothérapie intra-péritonéale. Aucun patient n’était décédé dans le groupe de patients 

traités par RFA seule. L'insuffisance hépato-cellulaire, la thrombose porte et le sepsis sur 

péritonite sont les causes les plus fréquentes de décès des malades comme l'ont décrit De 

Baere et al. (16) et Livraghi et al. en 2003 (17). 

 

La morbi-mortalité de la radiofréquence est donc liée en partie à l'association à un geste 

chirurgical comme cela a été démontré en 2002 par Mulier et al. (18), une des premières 

études à évaluer ce critère. Depuis, selon les séries, les taux de complications majeures 

retrouvés varient de 2.2% (17) à 43.4% (19). Récemment, une méta-analyse incluant 1 étude 

prospective et 12 études rétrospectives a rapporté un taux de mortalité moyen de 0.34% vs 

0.31% et un taux de morbidité moyen de 9.98% vs 24.10% selon la voie d’abord: 

radiologique ou chirurgicale (20). Les principales complications décrites dans la littérature 

sont de type hémorragiques (hémopéritoine, hématome sous capsulaire) infectieuses (abcès, 

péritonites) et les sténoses des voies biliaires (14 ; 19). 

Nous n’avions aucune sténose des voies biliaires à déplorer, néanmoins, nos taux de 

complication et les étiologies retrouvées étaient similaires à ceux de la littérature. En effet, 

dans notre étude, le taux de complication était de 25.7% (n=28/109). Les principales 

étiologies étaient la collection post-opératoire (abcès, biliome) pour les patients traités par 

RFA et chirurgie et l'épanchement pleural (9/13) pour les patients traités uniquement par 

RFA.  
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Même si les taux de morbi-mortalité de la radiofréquence sont relativement faibles et 

acceptables, le respect de bonnes indications permettrait probablement d’en diminuer la 

fréquence. C’est pourquoi l’identification de facteurs de risque est importante. L’âge ≥75 ans, 

le statut PS > 0 et la laparotomie étaient des facteurs de risque de complication dans notre 

étude. Ceux-ci n’étaient pas retrouvés dans la littérature. Nous pouvons également retenir que 

l’anastomose bilio-digestive est une contre-indication relative et nécessite une 

antibioprophylaxie car responsable d’abcès post-opératoire, et que la cirrhose a également été 

décrite comme facteur de risque de complication mais est le plus souvent retrouvée chez des 

patients porteurs de CHC (16). Dans notre étude, aucun  patient ne présentait d’anastomose 

bilio-digestive ou de cirrhose.  

 

4) Récidive 

Après un traitement par radiofréquence, la cicatrice laissée a une taille égale ou supérieure 

à la taille de la lésion initiale. L’évaluation de la récidive sur ce seul critère n’est donc pas 

possible. La récidive locale est donc définie par l’apparition d’une prise de contraste en 

particulier en périphérie de la zone d’ablathermie à la TDM. En IRM, la nécrose reste en 

hyposignal T1, T2 sans prise de contraste (7). Dans la littérature, le taux de récidive locale par 

lésion ou par patient varie entre 1.7% et 60% selon les études (21; 22). Dans la première, il 

s’agissait d’un sous groupe de patients présentant des lésions de moins de 3 cm et dans la 

deuxième, les patients traités par RFA avaient une maladie considérée comme non résécable. 

Des facteurs de risque de récidive locale ont donc été mis en évidence dans plusieurs 

autres études. Notamment, la taille de la lésion supérieure ou égale à 30mm (23), le caractère 

multiple des lésions (>3), le contact de la lésion avec un vaisseau et un dosage d’ACE pré-

traitement supérieur à 10 (24 ; 25). La taille des lésions ainsi que le nombre de lésions 

supérieures à 3 a également été retrouvé comme facteur pronostic de survie  par Gillams et al. 

(26). Dans notre étude, 33 patients (45%) avaient récidivé localement au terme d’un suivi 

moyen de 45.4 mois. Ceci représentait un taux de récidive locale par lésion de 25.7% (46/179 

lésions). Le diagnostic avait été posé par l’imagerie dans 100% des cas, dont 73% à l’IRM ou 

à la TDM. La taille de la lésion (≥30 mm) ainsi que le caractère multiple des lésions étaient 

des facteurs de risque de récidive locale. 
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5) Survies 

L’efficacité de la radiofréquence a déjà été évaluée dans de nombreuses études 

rétrospectives. Notre étude également rétrospective mais monocentrique avec un recul de plus 

de dix ans a montré des taux de survie comparables à ceux de la littérature avec des survie 

globale et sans récidive à 5 ans de 45.3% et 9.9% sur des patients non résécables. Aucune 

différence significative n’a été mise en évidence lorsqu’était comparé les survies des patients 

traités par RFA seule ou par RFA et résection hépatique.  

En effet, dans la littérature, les seules survies sont celles de méta analyses (27; 20 ; 28) et 

d’études rétrospectives évaluant l’efficacité de la RFA seule (29 ; 30 ; 31) ou la comparant au 

traitement chirurgical (32 ; 33 ; 34). Dans ces séries, les taux de survies varient de 21 à 49% 

(12 ; 13) à 5 ans pour la survie globale et de 0 à 69.7% à 5 ans (3, 35) pour la survie sans 

récidive. De tels écarts sont expliqués par le fait que dans la plupart des études les patients 

traités par radiofréquence avaient des métastases hépatiques non résécables, le plus souvent 

multiples ou des critères clinico-biologiques non compatibles avec un traitement chirurgical 

(24 ; 36). 

A ce jour, aucune étude prospective randomisée n’a permis d’identifier clairement la place 

de la radiofréquence notamment par rapport au traitement de référence. Le seul essai français 

randomisé ayant pour but de comparer les 2 techniques pour les patients porteurs de 1 à 3 

métastases résécables (FFCD 2002-02) a été arrêté faute d’inclusion. 

 

Concernant la chimiothérapie, le premier essai randomisé évaluant l’efficacité de la 

radiofréquence et chimiothérapie vs chimiothérapie seule est l’essai CLOCC (11). Il a permis 

de mettre en évidence une différence significative en termes de survie sans récidive à 3 ans en 

faveur du traitement combiné. Les résultats sur la survie globale n’étaient pas concluant. Dans 

notre étude, 83.3% des patients avaient reçu un traitement systémique. 
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6) Avenir 

La radiofréquence présente comme avantage de pouvoir être réalisée par voie percutanée, 

ouverte ou par coelioscopie (37). Cette voie d’abord permet le traitement des lésions sous 

capsulaires, au contact des organes de voisinage, du diaphragme ainsi que des lésions 

multiples nécessitant un traitement chirurgical associé. Néanmoins, l’échographie per-

opératoire étant indispensable, cette technique ne peut être utilisée par tous les centres. C’est 

une des raisons pour lesquelles aucun traitement par laparoscopie n’a été réalisé dans notre 

étude. 

Quatre-vingt sept pour cent de nos procédures ont été réalisées par radiofréquence 

unipolaire utilisant une seule aiguille contenant plusieurs électrodes (4 à 12) et générant un 

courant de radiofréquence sinusoïdal de plusieurs centaines de Hertz. L’échauffement 

tissulaire par friction aboutit à une destruction cellulaire (38). 

Pour les autres procédures, nous avons utilisé la méthode multipolaire, existant déjà 

depuis plusieurs années. Celle-ci consiste à implanter plusieurs électrodes en périphérie de la 

tumeur. Celles-ci délivrent un courant énergétique de façon centripète. Cette technique 

présente plusieurs avantages à savoir, un meilleur rendement énergétique à dose égale, une 

meilleure prédictibilité des limites des zones d’ablation, l’absence de contact avec la lésion et 

le traitement de lésions centro-hépatiques. (39). Avec les micro-ondes et l’électroporation 

irréversible, elle fait partie des techniques émergentes faisant actuellement leurs preuves dans 

le traitement du carcinome hépato-cellulaire avec des taux de morbi-mortalité faibles (40 ; 

41).  

Ces différentes techniques percutanées, attractives de par leur faible invasivité et leur 

rapidité d’exécution, devrait faire partie de l’arsenal thérapeutique dans le traitement des 

MHCCR chez des patients bien sélectionnés. Néanmoins, leur place reste encore à définir 

dans cette indication. 
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Conclusion 

 
A ce jour, le traitement de référence des MHCCR reste la résection chirurgicale 

associée à la chimiothérapie. La radiofréquence, qu’elle soit unipolaire ou multipolaire doit 

faire partie de l’arsenal thérapeutique dans le traitement des MHCCR  mais chez des patients 

et pour des lésions bien sélectionnés.  

En effet, notre étude et l’analyse de la littérature montrent que la radiofréquence 

lorsqu’elle est pratiquée chez des patients présentant moins de 3 lésions mesurant moins de 

3cm, permet d’obtenir des taux de survie similaires à ceux du traitement chirurgical et ce avec 

une morbidité et une mortalité moindre. 

 

Des essais prospectifs randomisés comparant la chirurgie à la radiofréquence sont 

techniquement et éthiquement difficiles à entreprendre car les bons candidats à la chirurgie 

sont souvent les mauvais candidats à la radiofréquence et vice versa. Celui-ci ne sera donc 

probablement jamais réalisé. 

 

La RFA peut donc être proposée aux patients présentant des MHCCR résécables ou 

non résécables, dont le nombre est inférieur ou égal à 3 et qui mesurent moins de 3 

centimètres. 
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AISSOU Sandra 

 

TRAITEMENT DES METASTASES HEPATIQUES DES CANCERS COLO-RECTAUX. 

OUI MAIS POUR QUELS PATIENTS? 

RESUME 

Objectif. L'objectif de cette étude était d'évaluer l'efficacité de la radiofréquence dans le 

traitement des métastases hépatiques des cancers colo-rectaux par l'analyse des survies à 5 ans et 

définir ainsi sa place dans l'arsenal thérapeutique. 

Patients et méthode. Une étude rétrospective incluant tous les patients traités par 

radiofréquence pour une ou plusieurs métastases hépatiques non résécables a été réalisée.  

Résultats. Entre 2001 et 2012, 72 patients ont été inclus, 109 séances de radiofréquence 

réalisées, 179 lésions traitées. 45 patients ont été traités par radiofréquence et 27 par 

radiofréquence + chirurgie hépatique. 83.3% des patients avaient reçu une chimiothérapie 

systémique. Le taux de mortalité était de 2.7%, le taux de morbidité de 25.7%. L'âge supérieur à 

75 ans, un score OMS> 0 et la voie d'abord par laparotomie étaient des facteurs de risque de 

complication. Le suivi médian était de 45.4 mois. La récidive locale concernait 25.7% des 

lésions. Une taille de lésion > à 29 mm et le caractère multiple des lésions étaient des facteurs de 

risque de récidive locale. Les taux de survies à 1 an, 3 ans et 5 ans étaient de 94.4%, 68.2% et 

45.5% pour la survie globale et 76.8%, 15.9% et 9.9% pour la survie sans récidive. Il n'y avait 

aucune différence significative en terme de survie entre les patients traités par radiofréquence 

seule ou radiofréquence + chirurgie. 

Conclusion. La radiofréquence a montré son efficacité dans le traitement des métastases 

hépatiques des cancers colorectaux résécables ou non résécables, avec certaines limites. Elle peut 

être proposée aux patients présentant jusqu'à 3 lésions dont le diamètre est inférieur ou égal à 3 

cm. 
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