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La morbi-mortalitt de la chirurgie de résection hépatique
carcinologiqueétait élevee, mais grace aux avancées accomplies en matiere de
techniques chirurgicales et d’anesthésiologie, cette mortalité estactuellementaux

alentours de 5%, alors que la morbidité sevére est estimee a 20%[1-3].

La chirurgie de résection hépatique est considérée comme le traitement de
référence des cancers hépatiques, primitifs ou secondaires, dont ses principales
indications sont les localisations hépatiques secondaires des cancersdigestifs, le

carcinome hépatocellulaire (CHC), et les cholangiocarcinomes [4].

Les risques de cette chirurgie regroupent essentiellement, les modifications
hémodynamiques induites par les différents types de clampages vasculaires,
I’ischémie hépatique, les conséquences de la reperfusion sur la fonction du foie
restant, ainsi que les complications hémorragiques. Ces risques sont, par ailleurs,
largement tributaires de I’état initial du parenchyme hépatique et de la
comorbidité associée. La cirrhose majore, en effet, les difficultés de prise en

charge anesthésique et chirurgicale [5]

Le foie est un organe richement vascularisé avec un débit sanguin
hépatique d’environ 1,5 I/min soit 25% du débit cardiaque, sa vascularisation est
double, assurée en partie par I’artére hépatique (20 a 30%) et en partie par la
veine porte (60 a 70%)[6]. Cette caractéristique anatomique rendla résection
chirurgicale ahautrisque hémorragique avec parfois un recours a la transfusion

sanguine en péri operatoire chez 9 a 29% des patients operés [2,3].

Plusieurs études ont mis en évidence une relation étroite entre la
transfusion sanguine d’une part etl’augmentation de la morbi-mortalitépéri-

opératoire,le risque de récidive tumorale et de la transmission infectieuse [7-13],
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ainsi que la durée prolongée de séjour intra-hospitalierd’une autre part [14].

Pour diminuer cette morbi-mortalité postopératoire, la réduction du taux de
transfusion sanguine en chirurgie hépatique reste un enjeu majeur des la phase
préopératoire, en identifiant les patients a risque de transfusion sanguine, afin de

leur établir une stratégie transfusionnelle adaptee.

L’objectif de notre étude était de déterminer les facteurs de risque péri-
opératoires prédictifs de la transfusion sanguine en chirurgie de résection

hépatique carcinologique.
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I. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude decohorte rétrospective, observationnelle, mono-
centrique, des patients opérés pour chirurgie de résection hépatique
carcinologique, sur une période de 2 ans et 3 mois allant du 02/01/2019 au
31/03/2021.

II. Population étudiée

Patients operés pour résection hépatique suite a une tumeur hépatique
primitive ou secondaire, suivis a I’Institut National d’Oncologie de Rabat (INO)
et pris en charge en péri-opératoire au Service de Chirurgie Oncologique

Digestive (SCOD) et au Service de Réanimation.

I1l. Critéres d’inclusion et d’exclusion

1. Criteres d’inclusion

Tous les patients adultes, programmés pour chirurgie de résection
hépatique carcinologique, et suivis dans les 90 jours en postopératoire, ayant
bénéficié d’une transfusion sanguine en per opératoire ou dans les 48h en

postopératoire.
2. Critéres d’exclusion
- Patient opéré en urgence

- Arrét per opératoire de I’acte chirurgical prévu initialement, en raison du

stade tumoral avancé (carcinose péritonéale)
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1VV. Procédure de recueil des données

- Les dossiers des patients a colliger ont été identifiés sur les bases de

données du service de Réanimation, du bloc opératoire et du
Service de Chirurgie Oncologique Digestive (SCOD) de I’Institut
National d’Oncologie (INO).

- Tous les dossiers de patients présentant une mention « Hépatectomie »
ou « Métastasectomie » ou « Résection hépatique », et « transfusion
périopératoire » ont eté listés et ont fait I’objet d’une étude du dossier médical
de réanimation et/ou du dossier médical commun INO (version papier) et/ou du
dossier médical informatisé INO. Ces deux derniers cas incluent un compte-

rendu opératoire.

V. Données recueillies

Le recueil des caractéristiques des patients, ainsi que les données péri-
opératoires chirurgicales, anesthésiologiques et transfusionnelles, a été réalisé a

I’aide d’une fiche d’exploitation comportant les données suivantes :

« Démographiques :

o Age
o Sexe

o Comorbidités: HTA, diabéte, cardiopathie, BPCO, tabagisme,

cirrhose

o BMI
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o Grade nutritionnel (Annexe 1)
o Score OMS(Annexe 2)

« Données préopératoires :

o Oncologiques :
= Site de la tumeur primitive
= Chimiothérapie, radiothérapie préopératoire
= Drainage biliaire
= Indication opératoire

o Biologiques : Taux d’hémoglobine, de prothrombine, de plaquettes,

d’albumine, et de bilirubine.

« Données peropératoires :

o Chirurgicales :
» Voie d’abord : Laparotomie, ceelioscopie

= Type de résection selon la classification de Brisbane (Annexe 3) :
hépatectomie droite, hépatectomie gauche, hépatectomie centrale,

hépatectomie atypique, lobectomie droite, lobectomie gauche

« Type d’hépatectomie: Majeure ou mineure (on parle

d’hépatectomie majeure en cas de résection de plus de 3 segments)
= Geste associé a I’hépatectomie
= Type de clampage : pédiculaire ou sélectif

= Durée de clampage (min)
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= Durée du geste opératoire (min)

= Perte sanguine en (ml) estimée par le sang présent dans les bocaux

d’aspiration, les compresses et les champs utilisés.
o Anesthésiques :

= Induction anesthésique : doses de morphinique, hypnotique, et

curare

= Analgésie peri médullaire : rachianalgésie (morphine 0,2mg)
« Utilisation de 1’acide tranexamique a 1’induction

= Pression veineuse centrale (PVVC)per opératoire

= Transfusion sanguine per opératoire

= Nombre de CGR transfusés

= Apport hydrique per opératoire (ml)

» Survenue d’une instabilité hémodynamique définie par une PAM

< 65 mmHg

« Données postopératoires :

o Complicationspostopératoires : ~ Complications  hémorragiques,

septiques, cardiovasculaires, respiratoires, hépatiques et rénales.

o Morbidité postopératoire definie selon le score de ClavienDindo
[15](Annexe 4)

o Transfusion postopératoire

o Biologiques : Bilirubine a J5, TP a J5, hemoglobine et plaquettes
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o Evolution :
= Durée de séjour en réanimation
= Durée de séjour totale a 1’hopital

= Survenue de déces

Analyse statistique

L’étude réalisée est de type observationnelle descriptive. Les résultats sont
exprimés en effectif (%) ou en médiane [quartiles] selon, respectivement, leur

caractere qualitatif ou quantitatif.

Apres une étude descriptive des données, les facteurs de risque de la

transfusion sont évalués par une analyse univariée.

L’analyse univariée a été réalisée par le test Chi-square (ou test exact de
Fisher si Deffectif théorique d’une variable est inférieur a 5) pour les données
qualitatives, et par le test t de student ou le test U de Mann Whitney pour les

données quantitatives.

L’analyse multivariée a été réalisée par une regression multivariée. Toutes

les variables avec un p < 0,2 ont été incluses.
Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative.

L’analyse statistique a été réalisée par le logiciel SPSS 21.0 (IBM SPSS

Statistics for Windows).
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VII. Considération éthique

L’étude est de type rétrospectif. Un avis favorable du Comité d’Ethique et
de Recherche Biomédicale a été obtenu le 24/04/2021 sous le numéro de dossier

#27/21. Cette approbation dispensait I’obtention du consentement des patients.

Le respect de I’anonymat a été pris en considération lors de la collecte des

données, conformément aux régles de I’éthique médicale.

Enfin, nous avons réalisé une recherche bibliographique, et on a comparé
nos résultats, chaque fois que cela était possible, avec ceux déja publiés dans la

littérature.

10
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RESULTATS

11



Les facteurs prédictifs de la transfusion sanguine en chirurgie de résection hépatique carcinologique

|. Flowcharte de I’étude

Dossiers identifiés par le croisement des
registres et des bases de données

N= 204

Dossiers non inclus

Stade tumoral avancé

N=5

v

Dossiers éligibles a I'inclusion

N= 199

Patients transfusés en péri-opératoire

N=30

12
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I1. Etude descriptive

1. Données demographiques
- L’age median de nos patients est de 58 ans [46 — 66].

- Le sexe ratio est de 0.69 soit 59.3% de sexe féminin.

B Hommes

® Femmes

Figure 1 : Répartition du genre dans la population étudiée

- Les principales comorbidités retrouvees dans notre étude sont le diabéte
dans 14.6% des cas et I’hypertension artérielle (HTA) chez 14.6% des malades.

Dans notre série 17 patients étaient cirrhotiques avec des scores médians de
CHILD a5etde MELD a 7.

13
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® Diabéte

uHTA

» Cardiopathie
Cirrhose

= BPCO

= Tabagisme

Figure 2 : Répartition des comorbidités sur la population générale

- La majorité de nos patients avaient un score OMS inférieur a 2
(OMS0=33.2%, OMS1=65.3%, OMS2=1.5%).

- Ladenutrition était présente chez 23 malades soit 11.6% des patients.

- Le score médian de I’Indice de Masse Corporelle (IMC) était de 25
Kg/m2 [22- 27].

2. Données préopératoires
a. Oncologiques

- La principale tumeur primitive de nos patients était d’origine colorectale,
avec un taux de 34.7% pour les tumeurs coliques et 26.6% pour les tumeurs

rectales.

14
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Autres
4%
Biliaire
22%

Colique
42%

Rectale
32%

Figure 3 : Repartition des tumeurs primitives

- Plus que la moitie de nos patients ont subi une chimiothérapie

préopératoire soit un taux de 53.8%.

- La principale indication chirurgicale retenue dans notre série est la
métastasectomie avec un taux de 66.8%, suivie par le cholangiocarcinome
(13.6%) et le CHC (10.1%).

B Metastasectomie

B Cholangiocarcinome

m Carcinome hépatocellulaire
GLEEN

W Autres

Figure 4 : Répartition des patients selon I’indication chirurgicale

15
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b. Biologiques
Le taux median d’hémoglobine préopératoire était de 13g/dl [12-14].
L’albuminémie médiane était de 39 g/l, et la bilirubinémie médiane était de
7 mg/l
Le taux médian de la prothrombine était de 100% [91-100]

Tableau 1 : Biologie préopératoire

Variables Valeur (n = 199)
Bilirubine (mg /1) 7[5-10]
Albumine (g/1) 39[35-42]
Taux de prothrombine (%) 100[91-100]
Taux d’hémoglobine (g/dl) 13[12-14]
Taux de plaquettes (/mm3) 228000[175000-303000]

Résultats exprimés en médiane [quartiles]

3. Données peropératoires

a. Chirurgicales

La majorité des interventions chirurgicales ont été realisées a ciel ouvert

soit un taux de 89.9%.

L’ hépatectomie atypique dominait le type de résection réalisée avec un
taux de 38.47%, suivie par la lobectomie gauche (20.1%) puis 1’hépatectomie
droite (15.6%).

16
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45,00%
40,00%
35,00%
30.00% B Hépatectomie droite
® Hépatectomie Gauche
SELlad = Hépatectomie centrale
20.00% Hépatectomie atypique
m Lobectomie droite
15,00% ® Lobectomie gauche
10,00%
5,00%
0,00%

Figure 5 : Réparation des patients selon le type de résection

- 34.2% de nos patients ont subi une hépatectomie majeure.

- 149 patients ont eu durant le geste chirurgical un clampage vasculaire
pour le contréle des pertes sanguines avec un taux de 70% pour le clampage

pédiculaire et 5% pour le clampage sélectif.

- La durée médiane cumulée du clampage était de 23.5 min avec un

nombre médian de clampage de 2.

- La durée mediane du geste était de 300 min.

17
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Tableau 2 : Données chirurgicales peropératoires

Variables Valeur (n = 199)
Laparotomie 179(89,9%)
Ceelioscopie 20(10,1%)
Lobectomie droite 28(14,1%)
Lobectomie gauche 40(20,1%0)
Hépatectomie droite 31(15,6%)
0
Hépatectomie gauche 30(15,1%)
. . 3(1,5%)
Hépatectomie centrale
. . 77(38,47%)
Hépatectomie atypique
) . . 68(34,2%)
Hépatectomie majeure 17(8,5%)
Geste vasculaire associé 7(3,5%)
Geste diaphragmatique associé 11(5,5%)
Anastomose biliodigestive 8(4%)
Colectomie associée 1(0,5%)
Résection de péricarde 1(0,5%)
Duodenectomie 1(0,5%)
Splénectomie 17(8,5%)
Résection de Hile 149(74,9%0)
Clampage vasculaire
0
Type de clampage 106%0)
l 0
Sélectif 39(70%)
. 14(7%)
Pédiculaire
23,5[17-41]
Luxation du foie
2[0,75-3]

Durée cumulée des clampages™
Nombre de clampage*

Durée de la chirurgie (min)*

300[240-330]

Résultats exprimés en « Effectif (%) », Sauf *

18

: Médiane [Quartiles]



Les facteurs prédictifs de la transfusion sanguine en chirurgie de résection hépatique carcinologique

b. Anesthésiques

L’induction anesthésique chez tous nos malades a éte faite par le fentanyl,

le profopol et le rocuronium. 59 patients ont eu une rachianalgesie.

Nous avons utilisé 1’acide tranexamique chez 58.3% de nos patients.

La PVC médiane basse était de 4 CmH20, et la médiane haute était de 6

CmH20

13 de nos patients ont été transfuses en peropératoire avec un nombre

médian de CGR de 2, le saignement médian était estimé a 200ml.

11.6% des patients ont présenté une instabilitt hémodynamique

peropératoire secondaire principalement au clampage vasculaire et du

saignement.

Tableau 3 : Données anesthésiques peropératoires

Variables

Doses anesthésiques
Propofol
Fentanyl

Rocuronium
Rachianalgésie
Acide tranexamique
Pression veineuse centrale basse (CmH20)
Pression veineuse centrale haute(CmH20)
Saignement peropératoire (ml)
Nombre de CGR transfusés en peropératoire
Apport hydrique peropératoire (ml)
Transfusion peropératoire
Instabilité peropératoire

Clampage vasculaire

Saignement

Hypovolémie

Luxation du foie

Valeur (n = 199)

200[160-200]
250[250-250]
50[50-50]
59(29,6%)
116(58,3%)
4[3-5]
6[5-8]
200[150-400]
2[2-2]
1500[1000-2000]
13(6,5%)
23(11,6%)
12(6%)
5(2,5%)
4(2%)
2(1%)

19
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4. Donnees postopératoires

7 de nos patients ont présenté un saignement postopératoire dont 6

compliqué d’un état de choc hémorragique.

La transfusion postopératoire a concerné 11.6% de nos patients.

20
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Tableau 4 : Complications postopératoires

Variables

Saignement postopératoire

Choc hémorragique postopératoire
Transfusion postopératoire
Transfusion totale

Choc septique
Péritonite postopératoire
Ascite
Fistule biliaire

Grade A

Grade B

Grade C
Infection paroi
Infection urinaire
Reprise chirurgicale
Drainage percutanée
Atélectasie
Pneumopathie
Pleurésie
Pneumothorax
Intubation postopératoire
Ventilation non invasive
Masque a haute concentration

Insuffisance hépatique postopératoire

Décompensation de cirrhose

Dommage myocardique
Troubles de rythme
OAP post transfusion
Pneumo péricarde
Embolie pulmonaire
Thrombose portale

Insuffisance rénale

Valeur (n = 199)

7(3,5%)
6(3%)
23(11,6%)
30(15,1%)

6(3%)
13(6,5%)
10(5%)
13(6,5%)
5(2,5%)
6(3%)
2(1%)
6(3%)
6(3%)
10(5%)
13(6,5%)
61(30,7%)
11(5,5%)
12(6%)
3(1,5%)
42%)
62(31,2%)
38(19,1%)

6(3%)
2(1%)

5(2,5%)
7(3,5%)
1(0,5%)
1(0,5%)
2(1%)
2(1%)

3(1,5%)

Resultats exprimés en « Effectif (%) »

21
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La morbidité sévere était de 17.5% dont les détails sont colligés dans le

tableau suivant

Tableau 5: Classification de Clavien Dindo

Variables Valeur (n = 199)
I 31(15, 6%

11 29(14, 6%)
I1Ta 12(6%)

I11b 4(2%)

Iva 6(3%)

IVb 3(1, 5%)

\Y 10(5%)

Reésultats exprimés en « Effectif (%) »

Les durées médianes de séjour étaient de :
- 1jour [1-2] en réanimation
- 7 jours [6-10] d’hospitalisation en totalité

Nous déplorons un taux de deces de 5%.
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I11. Etude analytique
1. Analyse univariee

L’analyse univari¢e a permis de dégager 6 facteurs prédictifs de transfusion

sanguine :
- Ictére préopératoire
- Résection du hile hépatique
- Lobectomie droite
- Hépatectomie majeure
- Geste vasculaire associé en peropératoire
- Instabilité hémodynamique peropératoire

Tableau 6 : Analyse univariée par régression logistique binaire

Variables Analyse univariée
OR 1C95 p

Ictere 8,2 2-32 0,03
Résection hile 3,6 1,2-10,6 0,021
Lobectomie droite 2.7 1-6 0,037
Hépatectomie majeure 2,6 1-5 0,019
Geste vasculaire 6,5 2,25-18,5 0,001
Instabilité peropératoire 4.8 1,82-123 0,001

OR : Odds Ratio, I1C95 : Intervalle de confiance a 95 %o,
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2. Analyse multivariée

Les facteurs prédictifs retrouvés en analyse univariée ont été comparés en
analyse multivariee, et il en ressort que [D’instabilit¢ hémodynamique

peropératoire comme le seul facteur prédictif de la transfusion sanguine en
chirurgie hépatique

Tableau 7 : Analyse multivariée par régression logistique binaire

Variables Analyse multivariée
OR 1C95 D

Ictere 2,9 0,5-16,9 0,24
Résection hile 3 0,83-10,5 0,094
Lobectomie droite 1,6 0,46-5,8 0,44
Hépatectomie majeure 1,53 0,55-4,27 0,41
Geste vasculaire 2,87 0,75-11 0,12
Instabilité peropératoire 4.7 1,63-13,55 0,004

OR : Odds Ratio, 1C95 : Intervalle de confiance a 95 %,

24



Les facteurs prédictifs de la transfusion sanguine en chirurgie de résection hépatique carcinologique

DISCUSSION
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I. Commentaire de nos résultats et comparaison a la littérature

1. . Instabilité hémodynamique peropératoire

Dans ce travail, I’instabilité hémodynamique peropératoire était le principal
facteur indépendant associé a la transfusion en chirurgie hépatique. Cette
instabilité hémodynamique est parfois plurifactorielle dominée par les causes

hémorragiques, les manceuvres de clampage vasculaire et de la luxation du foie.

Le clampage pédiculaire hépatique permet de reduire le saignement en
peropératoire, cependant ilentraine une baisse du débit portal avec une libération
sympathique responsable d’une baisse du débit cardiaque conséquente d’une
tachycardie et une élévation des résistances vasculaires systémiques, avec un

retour a la normale apres un déclampage vasculaire progressif [16].

L’hémorragie massive per opératoire peut survenir suite a une plaie
accidentelle de la VCI ou de la veine sus-hépatique,ou suite a une dissection du
parenchyme hépatique en HTP [17].

La luxation hépatique est souvent réalisée pour permettre de dégager le foie
pouvant entrainer un collapsus brutal par une diminution du retour veineux

sanguin [5].

Toutes ces manceuvres interferent avec [’é¢tat hémodynamique en
peropératoire surtout devant une résection hépatique majeure, chez un malade
cirrhotique et devant une comorbidité associée, d’ou I’intérét,d’un monitorage
hémodynamique avancéde la pression artérielle invasive et du débit
cardiaque[17], avec maintien d’un niveau de PVC inférieure a 5 mmHg afin de
limiter les pertes sanguines, et le controle de la coagulopathie et de la triade
Iétale en periopératoire[18].
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2. Hépatectomie majeure

L’hépatectomie majeure ¢était un facteur associé a la transfusion

périopératoire retrouvé dans I’analyse univariée de notre étude.

En comparaison a la littérature, Cockbain et Al [19] avait retrouvé que les
résections étendues (plus de 5 segments) étaient corrélées de facon indépendante
a la transfusion, a I’inverse du travail de Pulitano et Al [20] qui ne retrouvait ni

les résections majeures ni les étendues comme étant prédictives de transfusion.

L’ hépatectomie majeure ou les résections étendues en général restent une
chirurgie dont la technicité est relativement plus délicate, plus longue et plus
hémorragique que les résections mineures, ce qui laisse penser que le recours a

la transfusion dans ce type de chirurgie pourra étre plus fréquent.
3. Geste vasculaire associé a I’hépatectomie

Nous avons retrouvé dans notre étude, en analyse univariée, que le geste
vasculaire associ¢ a I’hépatectomie est un facteur prédictif de transfusion

sanguine en chirurgie hépatique.

Lors de notre recherche bibliographique, nous avons retrouvé que le taux
de perte sanguine et de la transfusion de CGR était tres elevé chez les patients
devant subir une résection de la VCI associée au geste hépatique. Dans la série
de Nuzzo et al [21], 14 patients sur 23 ont éte transfusé par une moyenne de 3
CGR avec des pertes sanguines moyennes de 1100ml. Celle de Tomimaru et al
[22], rapporte une perte sanguine moyenne de 2600ml. Une autre série de
Hemming et al [23] rapporte un pourcentage de patients transfusés s’élevant a
70%.
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Nous pouvons expliquer ceci par la survenue d’une perte sanguine non
négligeable au niveau des veines rétro-hepatiques, lorsque l'isolement de la
veine cave rétro-hépatique et sous-hépatique est necessaire. Les indications
d'exposition de la veine cave sont une hépatectomie gauche ou droite formelle et
étendue, une hépatectomie centrale et une section antérieure et postérieure
droite, ou chaque fois qu'une exclusion vasculaire totale est necessaire [20].Une
attention particuliere doit étre portée au risque de perte sanguine importante et
soudaine au cours de telles procedures.

4. Resection du hile hépatique

Dans notre serie, nous avons pu mettre en évidence, en analyse univariée,
que la résection du hile hépatiqueest est un facteur predictif de transfusion en
chirurgie de résection hépatique.

Une étude menée par Kimura et al [24], retrouve un taux de transfusion
43.9% liée a la chirurgie de résection d’un cholangiocarcinome hilaire. Il en
ressort aussi, apres avoir comparé les patients transfusés et non transfuses, que
seule I’estimation des pertes sanguines était un facteur prédictif de transfusion.
Un travail récent réalisé par She et al[25] avait retrouvé un taux de transfusion
relativement plus élevé chez les patients qui devaient subir une résection du hile
sans reconstruction vasculaire contrairement a ceux ayant bénéfici¢é d’une

reconstruction vasculaire avec des taux respectivement de 52.9% et 27.3%

L’explication que nous avangons est que la résection du hile hépatique
implique des procédures plus exigeantes sur le plan technique qui peuvent
inclure la dissection des ganglions lymphatiques, la résection caudée ainsi que la
résection et la reconstruction de I'afflux hépatique, augmentant la probabilité de
perte sanguine [19].
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5. Ictére

Dans notre ¢étude, la présence d’un ictére clinique préopératoire était

associée a la transfusion sanguine.

Lors de notre recherche, nous avons retrouvé certaines études comparant
les patients ictériques et non ictériques qui devaient subir une chirurgie de
résection hépatique sans drainage biliaire préoprératoire. Un travail réalisé par
Cherqui et al [26] avait trouve un taux de transfusion éleve chez les patients
ictériques avoisinant les 85%. Dans la série d’Abdel Wahab et al [27], le taux de

transfusion était de 69% chez les patients ictériques.

Nous pouvons expliquer ceci par les troubles de 1’hémostase présents chez
les patients ictériquedus a 1’absence de sels biliaires, ce qui va étre responsable
d’un défaut de malabsorption de la vitamine K, qui entrainera une baisse des
facteurs de coagulation vitamine K dépendants a savoir les facteurs Il, VII, IX,
X. [28]

Une méta analyse [29], incluant 26 études avait montré que le drainage
biliaire préopératoire chez les patients ictériques nécessitant un acte chirurgical

diminue les effets secondaires de ’ictére.
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Il. Les autres facteurs de risques de la transfusion dans la

littérature

1. Hemoglobine inférieure a 12.5 g/dl

Un taux d’hémoglobine bas reste 1’un des principaux facteurs prédictifs de
transfusion en périopeératoire en chirurgie hépatique retrouvé dans la littérature.
Cependant, le seuil de transfusion reste a déterminer du fait de 1’hétérogénéité

des résultats retrouvés dans la littérature.

Cockbain et al, Pulitano et al [19,20] ont choisi un seuil de 12.5 g/dl dans
leurs études, ils ont trouvé une association statistiquement significative entre ce
seuil et le recours a la transfusion sanguine. Par contre, Itamoto et al [30], a
objectivé une relation statistiquement significative entre la transfusion sanguine
périopératoire et le taux d’hémoglobine inférieur a 11g/dl, chez des patients

opérés d’un CHC seulement.

Dans notre travail, nous n’avons pas retrouvé ce facteur comme étant
associe a la transfusion, ceci pourrait étre expliqué par le taux moyen

d’hémoglobine retrouvé chez nos patients qui était supérieur a 12g/dl.
2. Coronaropathie

Nous n’avons pas retrouvé ce facteur comme étant associé a la transfusion
sanguine en chirurgie hépatique. Cependant, dans la série de Cockbain et al [19],

cette pathologie était associée a la transfusion sanguine avec un taux de 12.5%.

La coronaropathie peut affecter la tolérance du patient a 1’anémie, a la
baisse de la pression veineuse centrale induite par 1I’hypovolémie ou les drogues

anesthésiques, ce qui rend le seuil transfusionnel chez ces patients plus élevé
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[31]. Cette comorbidité pourra compromettre le medecin anesthesiste-
réanimateur a transfuser des patients relativement stables en peropératoire. Par
conséquent, elle pourrait biaiser 1’association de celle-ci avec la transfusion en

périopératoire.
3. Cirrhose

Notre série comprenait un taux de 8.5% de patients cirrhotiques dans la
population étudiée. Il n’y avait pas de différence significative entre nos deux
groupes. L’étude de Walle [31] n’avait pas objectivé de différence entre le
groupe des patients transfusé et non transfusé, par contre, Pulitano [20] avait
retrouve cette pathologie comme étant un facteur predictif indépendant de la

transfusion sanguine.

Les scores de gravité, a savoir CHILD et MELD, n’ont pas ¢€té précisé dans
ces études [20,31], Dans notre série, tous nos patients cirrhotiques avaient un
score de CHILD A et un score moyen de MELD a 7.

Nous pensons que les patients cirrhotiques inclus dans 1’¢tude de Pulitano
et al [20] etaient potentiellement plus grave ou avaient un score de gravité

probablement plus élevé.
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I11. Limites et perspectives

Ce travail présente certaines limites. Tout d’abord, nous pensons que
I’effectifinclusdans notre étude et la taille de 1’échantillon des patients transfusés
restent relativement plus petit par rapport a la littérature, Sans oublier le

caractere rétrospectif et monocentrique de cette série.

Cette étude nous a permis de dresser un etat des lieux concernant la
pratique de la transfusion sanguine en chirurgie hépatique a 1’Institut National

d’Oncologie.

Un échantillon plus grand pourrait nous permettre de mettre en place des
stratégies standardisées quant a la transfusion sanguine en chirurgie de résection

hépatique.
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CONCLUSION
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Malgré I’évolution de la prise en charge chirurgicale et anesthésique durant
ces dernieres années, la chirurgie de résection hépatique reste une intervention
chirurgicale greffée par un certain nombre de complications principalement

hémorragiques.

L’effet délétere de la transfusion sanguine associée a [’hémorragie
nécessite une concertation multidisciplinaire quant aux choix des patients

candidats a la chirurgie.

Notre étude nous a permis d’identifier certains facteurs prédictifs de la
transfusion en chirurgie de résection hépatique a savoir : I’ictére, la résection du
hile, la lobectomie droite, I’hépatectomie majeure, un geste vasculaire associé a

I’hépatectomie et I’instabilité hémodynamique peropératoire.

Il apparait nécessaire de porter davantage attention a 1’¢laboration de
procéduresstandardiséesafin de réduire le recours a la transfusion sanguine en
périopératoired’une part par I’identification et I’évaluation des facteurs de
risque, et d’autre part en faisant appel aux différentes stratégies d’épargne

sanguine et de correction de 1’anémie préopératoire lorsque cela est possible.
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Résumeé

Titre : Les facteurs prédictifs de la transfusion sanguine en chirurgie de résection
hépatique carcinologique

Auteur : BOUZEKRAOUI ISMAIL

Mots clés : Facteurs prédictifs, hépatectomie, transfusion

Introduction : La chirurgie de résection hépatique carcinologique est une chirurgie
complexe dont la principale complication est I’hémorragie. La transfusion sanguine est
souvent corrélée a une importante morbi-mortalité péri-opératoire. L’identification des
patients a risque permettra d’établir une stratégie transfusionnelle adaptée pour une meilleure
prise en charge. L’objectif de notre étude était de déterminer les facteurs de risque péri-
opératoires prédictifs de la transfusion sanguine en chirurgie de résection hépatique

carcinologique.

Matériels et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective monocentrique s’étalant de
Janvier 2019 a Mars 2021 incluant les patients ayant subis une hépatectomie a 1’Institut
National d’Oncologie. Ils ont été répartis en 2 groupes en fonction de la transfusion en

périopératoire puis comparés en analyse univariée et multivariée.

Résultats : 199 patients ont été inclus avec un taux de transfusion peropératoire de
6.3%. Il en ressort apres analyse statistique 6 facteurs de risques a savoir I’ictére, la résection
du hile, la lobectomie droite, I’hépatectomie majeure, un geste vasculaire associé a

I’hépatectomie et 1’instabilit¢ hémodynamique peropératoire.

Conclusion : Notre série nous a permis d’identifier les patients a risque. De ce fait,
I’¢laboration de protocoles standardisés avec une stratégie d’épargne sanguine permettra de

réduire le recours a la transfusion sanguine.
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Abstract

Title: Predictive factors of blood transfusion in hepatic carcinological resection surgery
Author: BOUZEKRAOQOUI ISMAIL

Keywords: Predictive factors, hepatectomy, transfusion

Introduction: Liver cancer resection is a complex surgery, its main complication is
hemorrhage. Blood transfusion is often correlated with significant perioperative morbidity
and mortality. The identification of patients at risk can make us establish an appropriate
transfusion strategy for better management. The objective of our study was to determine the
perioperative predictive risk factors of blood transfusion in carcinologic liver resection

surgery.

Materials and methods: This is a single-center retrospective study spanning January
2019 to March 2021 that include patients who underwent hepatectomy at the National
Institute of Oncology. They were divided into 2 groups according to the perioperative

transfusion and then compared by univariate and multivariate analysis.

Results: 199 patients were included with a rate of transfusion of 6.3%. After statistical
analysis, 6 risk factors came out, namely jaundice, hilum resection, right lobectomy, major
hepatectomy, a vascular procedure associated with hepatectomy and intraoperative

hemodynamic instability.

Conclusion: Our series allowed us to identify patients at risk. Therefore, the
development of standardized protocols with blood-saving strategy will reduce the need for

blood transfusion.
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ANNEXES
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Annexe 1 : Grades nutritionnels [31]

Grade nutritionnel

Définition

Patient non dénutri

1 Et chirurgie non a risque élevé de morbidite
Et pas de facteur de risque de dénutrition
Patient non dénutri
5 Et présence d’au moins un facteur de risque de
dénutrition OU chirurgie avec un risque éleve de
morbidité
Patient dénutri
3
Et chirurgie non a risque élevé de morbidité
Patient dénutri
4

Et chirurgie a risque élevé de morbidité
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Annexe 2 : Classification OMS [33]

Classe Définition et exemples

0 Capacité d’une activité identique a celle précédant la maladie

Activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un

travail

Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme,

Incapable de travailler et alité moins de 50 % du temps

Capable seulement de quelques activités,
11
Alité ou en chaise plus de 50 % du temps

Incapable de prendre soin de soi-méme,

Alité ou en chaine en permanence
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Annexe 3 : Classification de Brisbane [34]

Second-order division

Sector Sector
(Couinaud’s segments)
Based on bile  Based on portal
ducts and hepatic | vein
artery
Left lateral I, I ] Left lateral or left
posterior
Left medial v ", v Left medial or left
paramedian
Right anterior VVIII Right anterior or
right paramedian
Right posterior VI, VII Right posterior or

right lateral
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Annexe 4 : Classification de Clavien-Dindo [15]

Any deviation from the normal postoperative course without the
need for pharmacological treatment or surgical, endoscopic and
radiological interventions.

Acceptable therapeuticregimens are: drugs as antiemetics,
antipyretics, analgetics, diuretics and electrolytes and
physiotherapy.

This grade also includes wound infections opened at the bedside.
Requiring pharmacological treatment with drugs other than such
allowed for grade | complications. Blood transfusions, antibiotics
and total parenteral nutrition are also included.

Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention

Intervention under regional/local anesthesia
Intervention under general anesthesia

Life-threatening complication requiring intensive care/intensive
care unit management
Single organ dysfunction
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