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Les auteurs se sont intéressés aux résultats des résections R1 pour carcinome hépato-cellulaire (CHC) chez 327 patients
avec 532 tumeurs et 448 résections sur la récidive locale et la survie. La résection RO était définie comme une marge
minimale de 1 mm, et les marges R1 étaient séparées en 3 catégories : R1 vasculaire (tumeur détachée d’un vaisseau), R1
parenchymateuse, et R1 mixte vasculaire + parenchymateuse. La décision de détacher un nodule de CHC d’un vaisseau
était confirmée en per-opératoire par 'utilisation de I'échographie.

Les auteurs ont retrouvé 63% de RO, 17% de R1 parenchymateuse, 15% de R1 vasculaire, et 5% de R1 mixte. La récidive
locale était de 3% pour les résections RO, 4% pour les résections R1 vasculaire, 14% pour les résections R1
parenchymateuses et 19% pour les résections R1 mixte. La récidive locale et la survie globale des patients étaient
impactées par la présence d’'une marge R1 parenchymateuse ou mixte, mais pas par la présence d’'une marge R1
vasculaire en analyse uni et multivariée.

Les auteurs concluent que l'approche avec une résection de type R1, a condition que cette derniere soit de type
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« vasculaire », semble pertinente dans une perspective de sécurité carcinologique.

L'évolution de la chirurgie hépatique pour métastases hépatiques d’origine colo-rectale a vu apparaitre au cours des 15
derniéres années le concept d’épargne parenchymateuse (Matsumara, ASO 2016), favorisant la chirurgie itérative en cas
de récidive, avec une diminution de la marge de résection nécessaire. Certains auteurs n‘opposent plus la marge
prévisible R1 comme une contre-indication a la chirurgie (de Haas, Ann Surg, 2008).

Dans la chirurgie du CHC, la résection anatomique du territoire portal est préférée mais n’est pas toujours possible en
raison de I’hépatopathie sous-jacente : il est alors préférable d’avoir une marge minimale de 1 cm pour diminuer le risque
de récidive (Tsilimigras, J Gastrointest Surg 2019). L'équipe de Torzilli et al. s’est intéressée aux différents types de marges
R1 (R1 parenchymateux ou R1 vasculaire, résultant du détachement de la tumeur d’un vaisseau), tout d’abord dans les
métastases colo-rectales (Vigano, ASO 2016) puis dans le CHC dans ce papier. Pour ces deux types de lésions, les auteurs
concluent qu’une marge R1 vasculaire est possible, mais que la marge R1 parenchymateuse augment le risque de
récidive. Dans la chirurgie du CHC, il s’agit d’'une donnée importante car des hépatectomies majeures rendues
nécessaires par la résection d’un vaisseau ne sont pas toujours possibles sur le plan de la fonction hépatique du futur foie
restant, alors que la chirurgie reste le seul traitement curatif. D’autres auteurs (Lim, HPB 2019) ont également démontré
gu’une chirurgie de résection R1 ou avec des marges <10 mm n’altérait pas la stratégie de transplantation hépatique de
sauvetage.

L'équipe de Torzilli est connue pour son utilisation de I'échographie per-opératoire. Les auteurs précisent que leur
décision de conserver un vaisseau était basée sur son aspect échographique. Il serait intéressant de savoir si cette
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stratégie est transposable dans d’autres services n’ayant pas la méme expertise de I'échographie, en se basant
notamment plus sur I'imagerie en coupes pré-opératoire.

Qualités et Défauts :
+ : Analogie avec la stratégie métastatique, effectif important
- : Rétrospectif / Unicentrique, Echographie per-opératoire non codifiée
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