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INTRODUCTION




Parmi les tumeurs hépatiques, le carcinome hépatocellulaire est la plus
fréquente. C’est la seconde cause au monde de décés par cancer, avec un taux de
mortalité élevé (1). Son incidence est estimée a 0,8 par 100000 personnes par an
au Maroc, il représente la deuxieme cause de cancer chez I’homme et la

troisieme chez la femme en Afrique (2).

Dans la majorité des cas, il se développe sur une cirrhose (75 a 80% des
cas), plus rarement sur une hépatopathie chronique non cirrhotigue,
exceptionnellement sur un foie sain (3,4). En cas de cirrhose, on note donc un
état précancéreux et une mauvaise fonction hépatique, particularités qui

conditionnent I’approche thérapeutique et le pronostic.

Les étiologies sont representées par I’hépatite virale B et C dans 80% des
cas, I’alcoolisme, rarement I’hemochromatose ou la cholangite biliaire primitive,
sans oublier d’autres facteurs de risque de survenue de CHC en association avec
les hépatites virales comme le diabéte, le tabac, les carcinogénes chimiques et
I’obésité (3,5). Cette derniere est responsable de la manifestation hépatique du
syndrome meétabolique : la NASH ( stéatose hépatique non alcoolique ). Le
syndrome meétabolique et la NASH sont impliqués dans la carcinogenese du
CHC. A I’heure actuelle, le CHC sur syndrome métabolique représente 15-20 %
des indications de résection hépatique pour CHC. Par ailleurs, la NASH tend a
devenir la premiere indication de transplantation hépatique dans les pays

industrialisés.(6)

L approche diagnostique du CHC est différente selon qu’il existe ou non
une cirrhose hépatique sous-jacente. Dans la grande majorité des cas de CHC
survenant sur foie cirrhotique, des critéres diagnostiques non-invasifs basées sur

des techniques d’imagerie (scanner ou IRM 4 phases) peuvent étre appliqués.



Pour les lésions sur foie cirrhotique ne présentant pas tous les criteres
spécifigues de CHC a I’imagerie et pour tous les cas de CHC survenant sur foie
sain, une biopsie hépatique pour analyse anatomopathologique est

indispensable.(5,7)

Pour la prise en charge du CHC, le traitement est multimodal. La
transplantation hépatique est limitée dans ses indications, mais il y a d’autres
options thérapeutiques telles que la résection hépatique, la destruction par voie
sous cutanée (radio frequence), et le traitement par voie artérielle (chimio
embolisation). Cependant, ces traitements a visée curative ne peuvent pas étre
envisagés chez tous les patients. Notre étude porte uniguement sur la résection
hépatique. Partout disponible, cette intervention chirurgicale est en effet le

traitement de référence du CHC.

Dans ce travail, on procédera par un chapitre de rappels pour parler des
procedés diagnostiques et thérapeutiques du CHC, ensuite une partie clinique
qui consistera a repondre a la question de I’audit, qui concerne la phase initiale
de I’'implémentation d’un programme de chirurgie hépatique oncologique au

niveau du lieu d’étude.



RAPPELS




I. Comment diagnostiquer le CHC ?

Les examens de réference sont représentés par la TDM hélicoidale et I'IRM

avec triple acquisition : artérielle, portale et tardive. (8)

L’indication de la biopsie dépend du statut du patient.
Si c’est un patient non cirrhotique, la biopsie est indispensable

Si le patient est cirrhotique, la biopsie est indiguée devant un nodule
supeérieur a 1cm avec un aspect a la TDM ou IRM atypique. Si la biopsie est
négative, il faut refaire une deuxieme. Si elle est également négative, il faut

surveiller tous les 3 a 6 mois.(9)
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Figure 1: Critéres de diagnostic du CHC (10)




I1. Quel bilan d’extension ?

Il comporte en plus de I’examen clinique et I’AFP, une IRM abdominale et
scanner thoracique (injecté) ou scanner thoraco-abdominal, pour déterminer la
morphologie tumorale (localisation, nombre et taille des lésions, présence d’une
capsule et/ou de tumeurs « filles »), la vascularisation portale et sus-hépatique,
la présence d’adénopathies ou de métastases viscérales (poumons, o0s,
surrénales...), et les répercussions sur les voies biliaires. Le scanner permet de
calculer les volumes hépatiques. L’écho-Doppler objective I’état des flux portal
et sus-hépatique. De tres petits CHC, fréquemment associés aux tumeurs
visibles, ne sont détectés par aucun examen d’imagerie. TDM cérébrale et
scintigraphie osseuse sont a réaliser s’il y a des points d’appel clinique.
L'utilisation de la TEP pour évaluer le développement de nouveaux traceurs
(comme la choline) est en cours, ce qui semble améliorer la détection des lésions
extrahépatiques et influencer les options de traitement. L'absorption du 18-FDG
peut également étre liée a un mauvais pronostic et a une invasion tumorale.
Cependant, en dehors des protocoles de recherche clinique, les scanners TEP

n'ont pas leur place dans I'évaluation de routine de I'expansion du CHC.(11)



I11. Quelle évaluation globale va-t-on établir ?

On évalue respectivement le patient, le CHC, puis la cirrhose.

L’évaluation repose sur le stade OMS du patient, ainsi que la recherche des
différentes comorbidités notamment celles liees au syndrome dysmetabolique et

au diabéte.

L’évaluation se base sur I’imagerie, qui précise le nombre de nodules, leur
taille,leur position, la présence d’invasion vasculaire macroscopique (peut étre
sous forme de thrombose portale), et la présence de métastases (sous forme

d’adenopathies ou de métastases viscérales (surrénale, os, poumon))

On utilise deux scores pronostics: le plus ancien Child-Pugh et le MELD
SCORE

La cirrhose a pour conséquence le plus souvent une HTP qui devra étre

intégrée au raisonnement et sera sujette a une évaluation spécifique.

Le score de Child-Pugh prédit le devenir du patient ainsi que sa réserve
hépatique. Il repose sur 5 parametres, dont 2 cliniques, I’encéphalopathie et
I’ascite, et 3 autres biologiques bilirubine, I’aloumine et le TP. Chaque
parametre est coté de 1 a 3 points selon la gravité de la cirrhose. On fait la

somme du score de chagque parametre, cela aboutit a un score entre 5 et 15.



Donc entre 5 et 6 c’est un Child-Pugh A ; entre 10 et 15 il s'agit d’un

Child-Pugh C, le stade terminal, et entre les deux le stade intermédiaire B qui

correspond a un score entre 7 et 9.

Le score Child-Pugh devra étre calculé devant tout CHC développé sur

cirrhose.

Tableau3.  Scorede Child-Pugh

Encephalopathie Absente  let2

(grade)

Ascite Absente  Légere
Bilirubine (mg/dl} 1-2 2-3
Albumine (g/dl) 3.5 2835
PTT {seconde 1-4 4-6
prolongée) ou

INR <17 1.7-23

Child-Pugh A : 5-6 points
Child-Pugh B : 7-9 points
Child-Pugh C: 10-15points

Tableaux I: Le score Child-Pugh(12)

Jetd

Modéree
>3
<28

=6

=23



2. Meld score:

Il utilise la bilirubinemie, I'INR et la créatinine sérique. Le calcul aboutit a
un chiffre corrélé a la probabilité de mortalité & moyen terme. Score indicatif de

la réserve hépatique fonctionnelle, et du pronostic de la cirrhose.

Model for End Stage Liver Disease (MELD) Score

3,78 x log, Bilirubinédmie [mg/dL) +
11,20 x log, INR +

MELD =
9,57 x log, créatinine sérigue (mg/dL) +

6,43 (constante pour I'éticlogie hépatique)

Adresse du site de la Mayo Clinic:
http://www mayoclinic org/meld/mayomodelé html

Figure 2: Le MELD score(13)

L’ algorithme suivant se base sur le MELD score pour déterminer le type

d’hépatectomie maximale possible chez les patients atteints de CHC :

- Pour un MELD score inférieur a 9 : une hépatectomie majeure est

possible
- Pour un MELD score entre 9 et 10 : selon le taux de la natrémie :

« Si natrémie supérieure a 140 mEg/l : segmentectomie ou Dbi

segmentectomie
« Si natrémie inférieure a 140 mEqg/l : segmentectomie ou résection
limitée
- Pour un MELD score supérieur a 10 : risque d’insuffisance hépatique

postopératoire supérieur & 15% quelque soit le type d’hépatectomie
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Algorithm for resection in HCC patients

Cirrhotic: patient
eligible for liver
resection

|

17 MELDJ'score —l

9-10 =10

l

Serum sodium level

W_l_\l'

> 140 mEq/L <140 mEqg/L

.4 v
Major Risk of
hepatectomy ‘Segmentectomy or Segmentectomy or IPLF>15% in
(upto 4 bisegmentectomy limited resection all types of
segment) hepatectomy

Raccomandazioni AISF perla gestione integrata del paziente con Epatocarcinoma; published on
Available on: Accessed on 30-March 2012

Figure 3: Algorithme décisif sur le type d’hépatectomie selon le MELD score

3. HTP:

I’HTP est une conséquence de la cirrhose. 1l y a des éléments indirects qui
peuvent nous donner une indication sur sa gravite. La thrombopénie
(plaquettes<150 000 el/mm3) due a I’hypersplénisme, est significative et peut
compromettre I’indication chirurgicale lorsqu’elle est inférieure a 100 000
el/mm3. La présence endoscopique de varices oesophagiennes est également

une complication de I’'HTP.
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V. Quels éléments nécessaires a la discussion thérapeutique ?

Concernant le CHC, il n’y a pas de classification pronostique consensuelle
comme pour les autres tumeurs solides. Dans notre contexte on utilise la
classification TNM, mais il existe plusieurs autres classifications dont la BCLC
(Barcelona Clinic Liver Cancer). Cette derniere, malgré le fait qu’elle soit
toujours mise en avant dans les recommandations internationales, elle comporte
certaines imperfections en particulier en situation palliative ou la classe C

comprend des patients et des tumeurs de pronostics différents.(14)
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W
i 1 nodule ou 2-3 nodules <3 em Multinodulaire non résécable CHILD A sans ascite CHILD B/C
7y CHILD A sans ascite CHILD A sans ascite, OMS 0 OMS 0-2 OMS 3-4
oOMS 0 Non transplantable
l' Invasion vasculaire Metastases
4 = smfemb smfenm
ati
— e
-~ | Destruction per-cutanée
(] , Echec
= .
g Down-Staging Echec/ résistance ﬂ i Régorafenib, Cabozantinib, Ramucirumab
o Transplantation | I l
= (score aFP < 2) Echec
\ _) Traitement
systémique Cabozantinib
- Radiothérapie = s -
o RE s Nivolumab (1 et 2 ligne)
= (si tumeur non accessible L Pembrolizumab (2 ieme ligne) ]
= aux traitements
<< \ standards) 3

Figure 4: Classification BCLC. (15)
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En pratique, la conduite a tenir thérapeutique doit étre décidee en RCP en
fonction de I’extension tumorale, de I’état du foie sous-jacent et de I’état général

du patient.

V. Quelles sont les bases de la chirurgie du CHC ?

La conduite a tenir thérapeutique est définie aprés concertation avec le
médecin traitant, en accord avec le patient, sur la base de I’avis en RCP. Elle est
conditionnée par les caractéristiques tumorales (nombre, taille, localisation,
invasion vasculaire...), mais également par I’état du parenchyme non tumoral et

par la gravité de I’hépatopathie éventuelle.

L’hépatectomie totale associée a la transplantation est le traitement
chirurgical idéal. L’hépatectomie permettra de traiter le CHC avec de tres
bonnes marges chirurgicales et la transplantation va mettre le patient a I’abri

d’une décompensation de la cirrhose.
a. Criteres de transplantation :
a.l. Standards : correspondent au stades | et Il de BCLC :
La survie a 5 ans dépasse 70% avec une récidive faible de I’ordre de 10%.

Ces criteres standards ont été developpés de facon a ce que les
transplantations pour CHC aient les mémes résultats que les transplantations
sans CHC afin de ne pas pénaliser les patients sans cancer, dans le cadre des

listes d’attente pour transplantation a partir de donneurs en mort encéphalique.
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Ces criteres standards sont soit présents au moment du diagnostic soit
retrouvés apres downstaging sur une maladie plus avancée. Les patients
transplantés apres downstaging ont des résultats aussi bons que les patients

transplantés pour des critéres standards initiaux.
a.2. Etendus :
Survie pareille que celle des criteres standards.

Outre la taille et le nombre des nodules, il y a la notion d’invasion micro
vasculaire qui permet de prédire le pronostic, et I’évolution métastatique des
malades. Excellent critere pour sélectionner les meilleurs candidats a la greffe,

mais critere dont on ne dispose pas avant la transplantation.

C’est pour cela que le Score AFP a éte développé. C’est un score pronostic,
excellent facteur de sélection pour les indications de greffe. Il repose sur 3
parametres : la taille, le nombre de nodules, I’AFP. Si le score est inférieur ou

égal a 2 = il y a indication a la transplantation.
b. Limites de transplantation :

L'acces a la transplantation est limité par de nombreux éléments notamment
le temps d’attente lié a la pénurie de greffon : au Maroc, il y a une pénurie
extréme de greffons, et en France, seulement 4% des CHC sont transplantés.
Toutefois il y a la possibilité de traitements d’attente tel que la chimio

embolisation, la radiofréquence, et la chirurgie.

Les contre-indications sont I'age supérieur a 65 ans et la présence de tares

médicales.
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La résection comporte deux risques:

-Risque de décompensation de la cirrhose qui pourrait amener vers le
deces
-Risque de récidive, étant donné que la résection traite le cancer et non

pas la cirrhose, laquelle évolue naturellement vers un CHC.

Pour les patients développant un CHC sur cirrhose, la résection est discutée
chez ceux ayant une fonction hépatique préservée (Child-Pugh A) et pas de
signe d’hypertension portale. Le foie restant devrait avoir un volume
représentant au moins 40% du volume total du foie. Lorsqu’une hépatectomie
droite est envisagee, celle-ci ne doit étre faite que si le foie gauche a été
hypertrophié par embolisation portale droite. Dans ces conditions, la mortalité
post-opératoire est < 5 %, et les taux a 5 ans de survie globale et sans récidive
sont respectivement d’environ 50% et 30%. Du fait de I’amélioration du bilan
préopératoire, de la technique chirurgicale et du contréle de la maladie hépatique
sous-jacente, des series récentes ont rapporté un taux de survie sans recidive a 5
ans de 65% voire plus.

Il est admis maintenant que le meilleur candidat a la résection a un seul
nodule tumoral de - de 5 centimetres. Cependant, il a été publié par des centres
spécialisés des résultats bons en ce qui concerne la survie aprés résection de
tumeurs plus volumineuses et/ou multiples. Pour les patients non-candidats a
une transplantation hépatique, la présence d’une thrombose portale néoplasique
homolatérale a la tumeur n’est pas une contre-indication a la résection si elle
n’atteint ni le tronc de la veine porte ni la convergence. Dans cette situation,
cependant, la chirurgie ne semble pas étre meilleure en terme de survie globale
par rapport au sorafénib .
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Les marges de résection idéales du CHC doivent étre de 2 cm.

La résection est le traitement de référence en I’absence de fibrose
importante du foie non tumoral, et les possibilités sont plus importantes qu’en

cas de cirrhose, méme pour les grosses tumeurs.(11)

Elle représente une meéthode simple et bien tolérée, alternative de la
chirurgie, avec l'avantage de préserver le parenchyme non tumoral. La
radiofréquence a remplacé I’alcoolisation, qui nécessite moins de séances et est
associée a une survie sans récidive locale et globale plus longue. Un traitement
par radiofréquence monopolaire est a prevoir si la tumeur fait moins de 3
centimetres, est accessible a la ponction écho ou scanno guidée, et se situe a
distance du hile et des grosses voies biliaires. Les contre-indications sont une

une ascite importante ou une anastomose bilio-digestive.

Les patients ayant eu un traitement d’un CHC< 3 cm de diameétre avec
rémission compléte sont ceux chez qui on observe les durées de survie les plus

longues.

L’ alcoolisation percutanee est utilisée en cas de contre-indication de

radiofréquence, pour les CHC < 2cm.(11)

Il existe de nombreux traitements a visée palliative, tels que la
chimioembolisation artérielle, les traitements medicamenteux (Sorafenib,
Lenvatinib...), ainsi que des traitements en cours de développement a base

d’immunothérapie. (16)
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MATERIELS
ET METHODE
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|. Type d’étude:

Il s’agit d’une étude rétrospective de type audit clinigue menée en adoptant
la méthodologie mise en place par le Healthcare Quality Improvement
Partnership (HQIP)(17)

I1. Lieu de I’étude :

L’étude a eu lieu au niveau de Iinstitut national d’oncologie (INO) de

Rabat, au sein du service de chirurgie oncologique digestive.

I11. Objectifs de I’étude :

L’objectif principal est d’évaluer la qualité des pratiques periopératoires
des carcinomes hépatocellulaires a la phase initiale de I’impléementation d’un

programme de chirurgie hépatigue oncologique.(18,19)

L’objectif secondaire est de relever les actions potentielles d’amélioration

de la qualité locale des pratiques périopératoires.

1V. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

L’étude a inclus les patients ayant eu une hépatectomie pour carcinome
hépatocellulaire confirmé ou suspecté en préeopeératoire dans I’intention de

traiter, entre janvier 2018 et décembre 2020.
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L’étude a exclu les patients opérés mais n’ayant pas eu d’hépatectomie
(chirurgie exploratrice), ainsi que les patients ayant eu un diagnostic
histologique définitif de carcinome hépatocellulaire apres une hépatectomie

prévue pour une autre indication.

V. Critéres de jugement :

Pourcentage de patients ayant respecteé les recommandations du TNCD.

V1. Méthodologie d’audit clinique :

La méthodologie de cette étude d’audit a été basée essentiellement sur les
recommandations établies par le guide de la bonne pratique de I’audit clinique,

HQIP (Healthcare Quality Improvement Partnership). (17)

Ce guide définit I'audit clinique comme un cycle d’amélioration de la
qualité impliquant la mesure de [I’efficacité des soins meédicaux dans une
structure en comparaison avec des recommandations certifiées, et I’action

nécessaire pour améliorer la qualité de ces soins.

Ce cycle est constitué de 3 étapes, avec des recommandations de bonne

pratique de I’audit dans chaque étape :

1) Préparer et planifier, 2) Mesurer la performance et 3) Instaurer le

changement.

Nous avons inclus la premiére et deuxieme étape dans le champ du travail,

et prépare I'exécution de la troisieme étape.
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Etape 1 : Préparation et planification.

1. Tout projet visant a améliorer la qualité nécessite d’étre révisé par
un sénior afin de s’assurer de la faisabilité de I’étude et de déterminer la
meilleure méthode a utiliser. L'audit clinique ne doit étre entrepris que s'il

est considéeré comme la méthodologie la plus appropriée :

Dans notre contexte, la méthodologie d’audit clinique est considéree
appropriée vu la politique genérale adoptée au niveau du lieu d’étude qui vise a
ameliorer la qualité des résultats cliniques. Cette politiqgue a donné lieu a la
participation et la coordination d'un projet national qui est I’observatoire de la
qualité des actes de chirurgie pour cancers digestifs. (20) Notre étude d’audit
clinique vise donc a compléter une partie de cette démarche globale en
s’intéressant a I’analyse des pratiques périoperatoires des hépatectomies dans le

sous-groupe particulier des CHC.(18,21)
2. Tout audit clinique doit avoir des objectifs clairs:

L’objectif principal est d’évaluer la qualité des pratiques périopératoires
des carcinomes hépatocellulaires a la phase initiale de I’impléementation d’un

programme de chirurgie hépatique oncologique.(19)

L’objectif secondaire est de relever les actions potentielles d’amélioration

de la qualité locale des pratiques périopératoires.

3. La mesure de la qualité doit se baser sur des recommandations

recueillies d’un référentiel certifié:

Notre étude mesure le degré de compliance du service de chirurgie
d’oncologie digestive aux recommandations du référentiel francais : le thésaurus

national de cancerologie digestive (TNCD), dans sa version 2019. (22)
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En plus du TNCD, on a eu recours a une autre référence pour répondre a
une question concernant le délai a ne pas dépasser pour que I’imagerie a visée
diagnostique du CHC soit significative. (23)

4. Tout projet d’audit doit étre supervisé par un sénior :

Notre audit a été supervise par un professeur de chirurgie oncologique
digestive, responsable du programme de chirurgie hépatobiliaire au niveau du
lieu de I’étude.

5. Toutes les études d’audit clinique doivent étre réalisées
conformément aux dispositions de gouvernance locale, y compris la
politique locale et les protocoles concernant la proposition,
I’enregistrement, la réalisation, et la formulation des rapports sur I’audit
clinique.

Notre audit a été autorisé par le chef de service du lieu d’étude.

6. Tous les aspects de I’audit clinique doivent respecter la sécurité et la
protection des données, ce qui comprend la population sélectionnée, la
collection de données, et leur analyse :

L’anonymat des patients et la confidentialité de leurs informations ont été
respectés durant cette étude.

7. Toute personne impliquée dans le deroulement du projet d’audit
doit en étre informée des le début de I’étude.

8. Tout probleme d’éthique ou de gouvernance de I’information doit
étre transmis au responsable clinique et traité conformément aux
meilleures pratiques.

9. L’objectif de I'audit et la méthode utilisée doivent étre approuvés
par le chef du projet avant I’étape de la collecte de données.
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Etape 2 : Mesurer la performance

1. L'ensemble de données a collecter doit étre défini en référence aux
normes d'audit, qui doivent ensuite étre traduites en indicateurs de qualité.
Les données qui n’ont pas pour but de mesurer la compliance aux normes

ne doivent pas étre collectées. :

Dans notre étude, la méthodologie a été initiée par le recueil d’indicateurs
de qualite (IQ) a partir des recommandations du TNCD pour la prise en charge

périopératoire des CHC.

Les 1Q ont été disposés dans un tableau en utilisant le tableur Google
Sheet. (Tableau 1)

Pour chaque 1Q, on a determiné la population cible, la source de donnees,
le nombre de patients éligibles, et ceux qui adhéerent a la recommandation. lIls
ont eté numérotés de 1 a 23, avec des numéros étoilés pour les variables ne
figurant pas au TNCD, et en ajoutant deux sous indicateurs au numéro 1 (1a et
1b).

Au total, 25 1Q ont été catégorisés selon 3 processus de la prise en charge
des patients : pré opératoire, per opératoire, et post opératoire. Parallelement, et
pour faciliter la collecte de données, un questionnaire (tableau 2) a été créé en
utilisant les 1Q, ce qui a permis la conception d’un formulaire a partir de Google

Forms (figure 6).

Le formulaire répond a des questions fermées : Oui = conforme a la
recommandation; Non=non conforme a la recommandation; Non applicable;
Donnée manquante. Les données manquantes étaient assimilées a une non

conformité a la recommandation.
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Enfin, “Google Form” nous a transmis les resultats sous forme de

diagrammes.

2. La population des patients incluse dans I’audit doit étre définie en
référence aux normes d’audit . L'échantillon de la population doit étre

selectionne conformément aux meilleures pratiques.

Notre étude a inclus les patients ayant eu une hépatectomie pour CHC

confirmé ou suspecte en préopeératoire dans I’intention de traiter.

3. Si les données ont été extraites d’un registre médical électronique, il

faut s’assurer que les données ont éte correctement introduites:

Dans notre étude, les données ont été recueillies a partir d’une base de
données électronique prospective dédiée aux hépatectomies. Les données étaient
complétées et/ou vérifiees si necessaire a partir des données sources au niveau

du dossier papier et/ou électronique.

4. Les données de I’audit clinique doivent étre analysées pour mesurer
la conformité aux normes. Les statistiques utilisées devraient donner une

image plus claire des performances .

L analyse statistique a été faite en utilisant la fonctionnalité incluse dans

“Google Form”.

Les variables quantitatives ont été exprimées par la moyenne, I’écart type,

le minimum et le maximum.

Les résultats ont été visualisés sous forme de diagrammes objectivant le
pourcentage de conformité de I’indicateur de qualité par rapport aux normes

définies.
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5. Les détails de la méthode de I’audit clinique doivent étre fournis,

afin de pouvoir reproduire la méme etude de la méme maniere.

La méthode d’audit employée a été basée sur le guide pratique pour I’audit
clinique établi par le HQIP et détaillee dans le chapitre méthodologie d’audit

clinique.

Etape 3 : Instaurer le changement

1. Les résultats doivent étre partagés avec les membres d’audit. Si les
résultats montrent une non-conformité aux normes, les causes sous-jacentes
de la non-conformité doivent étre établies a I'aide de diverses méthodes /

outils / approches créatives pour ameéliorer la compréhension des résultats.

Dans notre étude, les causes de non conformité seront discutées lors de la
soutenance de thése de doctorat en médecine, en présence d’un jury

multidisciplinaire.

2. Une fois les causes sous-jacentes établies, un plan d‘action doit étre
développé pour y faire face. Le plan d'action doit étre approuvé par les

membres d’audit et conforme aux dispositifs de gouvernance locale

Ce point est préparé par I’audit actuel mais ne fait pas partie du champ de

travail.
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ogique définitive:

Tableau I1: Définition des indicateurs de qualité, de la population et de la source de données a partir des

recommandations du TNCD pour la prise en charge périopératoire des patients atteints de CHC. (TDM=
Tomodensitométrie , IRM= Imagerie par résonance magnétique, CHC= Carcinome hépatocellulaire, TP= Taux de
prothrombine , INR= International Normalized Ratio , AFP= Alpha foeto protéine , RCP= Réunion de concertation

pluridisciplinaire, CR= Compte rendu )
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Tableau I11: Questionnaire reformulant les indicateurs de qualité en questions.(TDM= Tomodensitométrie , IRM=
Imagerie par résonance magnétique, CHC= Carcinome hépatocellulaire, TP= Taux de prothrombine , INR=
International Normalized Ratio , AFP= Alpha foeto protéine , RCP= Réunion de concertation pluridisciplinaire).
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Identification

*Obtigatoire

Rang hepatectomie : *

otre réponse

Mumeéro de dossier @ *

Votre réponse

-

Age

O = 50 ans

O entre 50 - 70 ans

O =70 ans

Sexe ”

I:::I Feminin
(:} hasculin
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Evaluation préoperatoire :

21 : Le patient a-1-il eu une TOM OU IEM abdominales?

[Données source : TR TDR)

() Oui
I::l Mion

a : Le patient a-t-il eu uns TDM O4J IRM abdominales 02 meis avant la chinurgie
? {Si la réponse a O1 est non, cocher non applicable).

(Donnée source (LR TDR)

() Oui
I:::I Mon

I:::I Mon applicable

Gk : Le patient a-t-il eu une TDM OU |1EM abdominales avec triple acoguisition
(temps artériel , portal . et tandif) 7

[Donnée source :CRTDR)
() Oui
I'::'I Mon

I:::I Mon applicablie

L2 Le patient 2-1-il realise une TDM thoracigus 7

[Donné= source :CE TOM)

() Oui
l::;l Mon
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23 : Le patient a-1-il eu un diagnostic de CHC confirme par &tude
anatomopathologigue ?

(Donneés source : CR biopsie)

() Oui
I:::I Mon

34 1 Le patient a-1-1l eu une svaluation du degre de fibrose du foie non tumeoral
par histologie ?

(Donnés sgurce : CR anagath)

() Oui
I:::I Mon

D Mon applicable

25 : Est ce qu'une evaluation de la fonction hepatigue par dosage du TP ETAOU
INE et bilirubine totale a ete faite chez o2 patient 7

{Donneé= sgurce : Dossier médical)

() Oui
I:::I MNon

Q6 : Est ce qu'un dosage de 'AFP a ete fait chez ce patient ?

(Donnée source : Dossier medical)

() Oui
I::I Maon
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&7 : Le dossier medical du patient a-t-il ete discute en RCP pre-therapeutique 7

[Donnés source : Dossier médical)

() Oui
D Maon

GE : la decision therapeutique en RCP a-t-elle &t2 respectes chez ce patiert 7

(Donnée sgurce : C& RCEY

[:::I Mon applicable

%7 - L2 patient a-t-il eu une serclogie de hepatite BETC 7

[Donnée= sgurce : Dossier médical)

() Oui
I::'.l Mon

10 : La saverité de la cirrhoss du patient 3-t-elie eté evaluee parle score CHILD
PUGH 7

(Donnée sgurce : Dassier médical, résulzat en chiffres)
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211: La severite de la cirrnose du patient 2-t-elle eté évaluee par le MELD score
7

[Donnés saurce : Dossier médical, résulyat en chiffres)

() Oui
I:::I Mon

212 : Est ce guune endoscopie a ete realisee a la recherche de varices
cesophagiennes ? 5i patient non cirrhotique, cocher non applicable.
[Donmné= saurce = CR FOGD)

() Oui
I:::I Mon

I:::I Mon applicabie

313 : Est ce guun dosage du taux de plaquettes a ete effectus ?

[Donnés saurce : MFE]

214 : Est ce gque le volume du foie restant a ete calcule par TDM ?

[Donmée source : [ossisr medical, résuisat =n chiffres)

() Oui
I:::I Mon
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15 : Le voldume du foie restant du patient a-t-il ete superieur cu egal a 40% du
volume hépatique total 7 5i la réponse a G4 est non, cocher non applicable.

(Donnée source : TOM]

I::I Mon applicable

24 : Le patient a-t-if eu une embolisation portale droite avant hepatectomie ?

[Donnés zaurce : CR cpératome, radiolegie ow chirorgie]

() Oui
I:::I Mon
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Prise en charge Chirurgicale :

Q17 : Le patient a-t-il eu une confirmation histologigue definitive du CHC 7

[Donnée sgurce : CR anapath)

() Oui
I’:I Maon

Q18 : Le patient a-t-il eu une resection hepatique avec respect des marges de
resection = ou = 1mm 7

{Donné= zgurce : CR anapath)

() Oui
I:::I Mon

19 : Le patient a-t-il eu une résection hepatigue avec respect des marges de
resection = ou = 10mm ?

[{Donnés sgurce : CR anagath]

() Oui
I::I Mon

G20 : Le patient a-t-il eu une resection hepatique avec respect des marges de
resection > ou=20mm 7

[Donné= saurce - R anagath)

() Oui
I:::I Mon
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Prise £n change post-operatoire :

G21* : Est ce qu'une stadification TNM de la tumeur a ete faite chez ce patient ?

[Donnés source : CR anagath)

(22 : Le degre de fibrose du foie non tumoral a-t-il éte evalué chez ce patient ?

[Données source : CR anapath)

() Oui
() Man

I':I Donnés manguante

(23 : Le dossier medical du patient a-t-il ete discute en RCP en post operatoire ?

[Donnés sgurce - CR REF)

Figure 6 : Formulaire pour la collecte des données
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RESULTATS
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I. Description de la population et caractéristiques
épidémiologiques
Entre Janvier 2018 a Décembre 2020 (24 mois), 16 patients ont eu une
hépatectomie dans I’intention de traiter un carcinome hépatocellulaire a visée

curative au niveau du service de chirurgie oncologique digestive de I’institut

national d’oncologie de Rabat, avec une moyenne de 08 malades par an.

L'age moyen des patients de notre étude était de 64,8 ans £ 11,03 ; la

majorité des patients avait entre 50 et 70 ans soit 68,8% des malades .
Le sexe ratio était de 1.

Sur les 16 patients de notre étude, 6 étaient diabétiques (soit 37,5%).
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Caractéristiques des patients Nombre Pourcentage %
Age (ans)

moins de 50 ans 1 6,3
entre 50 - 70 ans 11 68,8
plus de 70 ans 4 25
Sexe

Hommes 8 50
Femmes 8 50
IMC (kg/m2)

<185 1 6,25
18,5-24,9 6 37,5
25-29,9 9 56,25
> 30 0 0
Score OMS

OMS 0 5 31,25
OMS 1 10 62,5
OMS 2 1 6,25
Score ASA

ASA 1 1 6,25
ASA 2 11 68,75
ASA 3 4 25
Diabete 6 37,5

Tableau IV: Caractéristiques démographiques de la population : (IMC = indice de
masse corporelle ; OMS = organisation mondiale de la santé ; ASA = American society

of anesthesia)
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I1. Prise en charge péri opératoire
A. Evaluation pré opératoire

1. Imagerie

« 16 patients ( 100% ) ont eu une TDM ou IRM abdominale en pré
opératoire dont 13 (81,3%) ont eu une TDM ou IRM datant de moins de 02
mois, et seulement 4 (25%) I’ont réalisé avec triple acquisition (temps portal,

artériel, et tardif)

- 8 patients, soit la moitié, ont réalisé une TDM thoracique

Qla: Le patient a-t-il eu une TDM CU IRM abdominales 02 mois avant la chirurgie 7 (Si la
reponse & Q1 est non, cocher non applicable),

16 réponses

@ Cui
@ Non
@& Mon applicable
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Q1b : Le patient a-t-il eu une TDM OU IRM abdominales avec triple acquisition (temps artériel
, portal , et tardif) ?

16 réponses

@ Oui
@ Non
@ Mon applicable

Q2 : Le patient a-t-il réalise une TDM thoracique ?

16 réponses

@ COui
@ Non
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2. Anatomopathologie :

« 2 patients (12,5%) ont eu un diagnostic de CHC confirmé par étude

anatomopathologique

1 patient (6,3%) a eu une évaluation du degré de fibrose du foie non

tumoral par histologie

Q3 : Le patient a-t-il eu un diagnostic de CHC confirme par etude anatomopathologique 7

16 réponses

@ Cui
@ Mon

Q4 : Le patient a-t-il eu une évaluation du degreé de fibrose du foie non tumoral par histologie
7

16 réponses
@ Cui

@ Mon
& Mon applicable
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3. Biologie :
. 12 patients (75%) ont eu une évaluation de la fonction hépatique par
dosage du TP ET/OU INR et bilirubine totale
« Un dosage de I'AFP a été fait chez 11 patients (68,8%)

Q5 : Est ce qu'une évaluation de la fonction hépatique par dosage du TP ET/OU INR et
bilirubine totale a éte faite chez ce patient 7

16 réponses

@ Cui
& Non

Q6 : Est ce qu'un dosage de I'AFP a &té fait chez ce patient ?

16 réponses

@ Cui
@ Mon
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4. RCP :

« Le dossier médical de 14 patients ( 87,5% ) a été discuté en RCP pré

thérapeutique

. La décision thérapeutigue en RCP a été respectée chez 13 patients
(81,3%). Chez un patient, une chimio embolisation préopératoire a été discutée,

mais il a eu une chirurgie curative sans chimioembolisation préalable.

Q7 : Le dossier medical du patient a-t-il été discuté en RCP pré-therapeutique 7

16 réponses

@ Oui
@ Non

Q8 : la décision thérapeutique en RCP a-t-elle été respectée chez ce patient 7

16 réponses

@ Cui
@ Non
@ Non applicable
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« 1 patient (6,3%) a eu la sérologie de I'hépatite B et C

. La sévérité de la cirrhose a été évaluée par le score Child-Pugh chez 9
patients (56,3%)

« La sévérité de la cirrhose a été évaluée par le MELD score chez 10
patients (62,5%)

« Une endoscopie a été réalisée a la recherche de varices oesophagiennes
chez 1 patient (6,3%)

« Un dosage du taux de plaquettes a été effectué chez 15 patients (93,8%)

« Le calcul du volume du foie restant par TDM n’a été realisé chez aucun
patient (0%)

« La réponse a la question : Le volume du foie restant du patient a-t-il été
superieur ou égal a 40% du volume hépatique total ? , est non applicable chez 16
patients (100%)

« une embolisation portale droite avant hépatectomie n’a été réalisee chez

aucun patient
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Q9 : Le patient a-t-il eu une seérologie de I'hepatite BETC ?

16 réponses

@ Cui
@ MNon

Q10 : La séverite de la cirrhose du patient a-t-elle ete evaluge par le score CHILD PUGH 7

16 réponses

@ Cui
@ Non

Q11: La severité de la cirrhose du patient a-t-elle été evaluee par le MELD score 7

16 réponses

@ Cui
@ Non
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Q12 : Est ce gqu'une endoscopie a été realisée 2 la recherche de varices oesophagiennes 7 Si
patient non cirrhotique, cocher non applicable.

16 réponses

@ Cui
@ Mon
@ Mon applicable

Q13 : Est ce gqu'un dosage du taux de plagquettes a ete effectue ?

16 réponses

@ Cui
& Non
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Imagerie [Q1  |Propartion de patients ayant eu une TOM ou IRM abdominale. Tous 25 patients CRTOM L i 100
10 48" |proportion de pafients 3yant eu unz TOM ou IRM abdominale datant d mains d 02 mais avant |2 chinurgie Tous les pafients CRTOM 18 1 iR
1G4 |Proportion de patients ayant 2w une TOM au IRM abdominale avec tripi acquisitn (temps arteriel, porta! et tard). Tous les pafients CRTOM 1d 4 i
[Q2  |Propartion de patients ayantréalizé une TOM theracique. Tous 25 patients CRTOM L i &0
Anapath [q3 |Proporton de patients ayant un diagnost de CHC confirme par tude anstomopsthologigus. Pafientls) sans cirhose CR biopsie 4 ] 125
Q4 |Proportion ce pafients ayant eu une evaluation du degre de firose du foie non tumarsl Tous les pafients CR anzpath 18 1 ¥
Bioloie Q5 |Praparton des patients ayant ey une évaluation de Iz fonction hépatique par dozage du TR etlou IR & bilrutine fogle 2 &fé e Tous les pafients Cogsier medica 18 12 [
IQ6  |Propartion des patisnts zyan: un dozage de 1A Tous 23 patients Dozsier medica L 1 b8
RCP Q7 |Frapartion de patients 3yant &t dacunés &n RGP pour |2 conduite 3 teni hérapeutiue. Tous 25 patents Dozsier medica 18 i il
[Q8  |Propartion de patients chez quil décision therzpeutius en P 2 2t respeciee Fatient(s) dont e dassier meclial 3 CRRCP 14 k! 3

gt dizcute en ACF
Lefoie non tumoral |1Q9  [Praportion de patients ayant réalse |2 serologie o hepate B et C Tous 5 patients Cogsier medica 18 f 83
Q40 |Propartion de patients dont 3 severité deka cioze 3 &t2 évalug par ke szore CRILD FUGH Patient(s) aves cimhiose Dozsier medica 12 g K
(G4 |Proportion de pafients dont s sewerie de 3 irhose 3 &té valugz par e MELD seore. Dogsier medica 12 ] 82
Q42 |Proportion de pafients chez qui on a réslis une endozcapie 2 |3 recherch de varices cesophagiennes. CR endoszapie 12 1 g3
Q43 |Proportion ce patients chez qui on a réslise un dosage du taux de plagustes Pafients] aves cirhose HFS 12 1§ LR
144 |Proportion de pafients dont e valhume du foie restant 3 &% calcule (TOM etlou IRM) :a'.ilent-sncan:lidaﬁéune Clossier patient 0 0 0

hepatzctomie majeLr
145 [Proporton ge patients chez quiune embalisation porta drote 2 &8 s avant hépatectomie Patientfs) dont e volume o ol | CR apérataire (radilogie o 0 0 0

restant 240% chirurgie)

46 |Propertan de patients aynt un volume du foie restant sup ou £gal 5 40°% du volume hepatiue ttsl. Patient) candidts  une oM 0 0 0

REpatzctomie majeLr

Tableau V: Synthése des résultats de la prise en charge préopératoire des CHC
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B. Prise en charge chirurgicale :

« Une confirmation histologique définitive du CHC a été retrouvée chez 14
patients (87,5%). Chez les 2 patients restants, le diagnostic histologique définitif

était un lymphome malin a grandes cellules B, et un cholangiocarcinome.
« Marges de résection :

. Le nombre de patients ayant eu une résection hépatique avec des

marges de résection > 1 mm est de 12, soit 75%

. Aucun patient n’a eu des marges de résection >a 10 ou a 20 mm

Q17 : Le patient a-t-il eu une confirmation histologique définitive du CHC ?

16 réponses

@ Cui
@ MNon

Q18 : Le patient a-t-il eu une resection hepatique avec respect des marges de resection > ou
=tmm ?

15 réponses

® Cui
@& Mon

Réséction hépaﬁque 1Q47 | Proportion de patients ayant eu uns confimation histologiqus définifve de CHC. Tous 25 patients (R znzpath 18 it LR

1048 [Proparton g patients ayant ey uns résection hépatqus aves respect des marges de résecion > oy =3 Tom, Tous ks patients CR anapath 18 12 b

1019 | Propartion d patients ayant eu une résectin hépatiqus aves respect des marges de résection = ou=3 10 mm, 18 0 1

1Q20 |Pragortion o patients syant e une rézzction hepatipus avec respect des marges de résecion = ou =3 2 mm. 18 0 0

Tableau VI: Synthése des résultats de la prise en charge peropératoire des CHC
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C. Prise en charge post opératoire :
« une stadification TNM de la tumeur a été faite chez 10 patients (62,5%)

. Le degré de fibrose du foie non tumoral a été évalué chez 14 patients
(87,5%)

« Le dossier médical des patients a été discuté en RCP en post opératoire
chez 8 patients, soit 50%.

Q21* : Est ce qu'une stadification TNM de la tumeur a éte faite chez ce patient ?

O

Q22 : Le degre de fibrose du foie non tumoral a-t-il été évalué chez ce patient 7

16 réponses

@ Cui
@ Mon

16 réponses

@ Cui
@® Mon

@ Donnée manguante

Q23 : Le dossier medical du patient a-t-il été discuté en RCP en post opératoire ?

16 réponses

@ Oui
@ Non
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1@ 24* |Proportion de patients avec stadification TNM Tous CR anapath 62,5
1Q 22 |Proportion de patients avec valustion du degrs Fatient(s) avec cirhose CR anapath 12 14 87.5
I3 23 |Proportion de patients dont le dozsier medicsl 3 &t dis: wec confirmation CRRCP 14 2 50

Patiz
h = definiive

Tableau VII: Synthese des résultats de la prise en charge postopératoire des CHC

Une synthese des résultats de I’évaluation des pratiques périopératoires des patients atteints de CHC par

rapports aux recommandations du TNCD est présentée dans le tableau ci dessous :

Imagerie

121

0 une TOM ou IR

I3 13* |

ey une TOM ou IRM ahd

1216

DM ou IR

un

10 2

& una TOM thora

Anapath

33

de CHC

nopathalogique

Palienl cirhas:

10 4

uation du

on turnaral,

Tous e

Biologie

I3 5

12 &

B

RCP

137

1 RCP pour la conduite a |

a8

ui la décision thérapeutique sn RCP a

Le foie non tumeral

Réséction hépatique

139

é I séroiogie de Mhépatile B el

1210

e par ke score CHILD PU:

1311

1212

D

D

CR endoscapie

1313

F3

Q14

de pal

Dossier patient

1315

Prapartion de palients chez qui une embdisation portale droile a @&

awarl hipateciomie

I3 18

1317

Prapartian de patien! ant un volumne du foie rest

w e canfirmation histologique défi de CHC

{ sup ou égal a 40% du volume hépatique iotal.

Tous les patient:

CR arapath

13 18

1213

13 20

13 24

Taus les patient

Tous e

CR amapath

CR arapath

Q22 de fibrose du foie non fumorn Patieniy CR arapaih 2 14
12 23 & disculé en RGP en post opéraloire. Pa firmation CRRCP 4 a 50

afinitive

Tableau VII1: Résultat de I’évaluation des pratiques périopératoires des patients atteints de CHC par rapport aux

recommandations du TNCD.
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DISCUSSION
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Notre étude a permis d’évaluer la compliance du service de chirurgie
d’oncologie digestive de I’INO aux recommandations du thésaurus national de
cancérologie digestive dans la prise en charge des CHC entre 2018 et 2020 selon

trois volets : I’exploration pré opératoire, per opératoire, et post opératoire.

L’audit realisé selon la méthodologie de I’HQIP a inclus 16 hépatectomies
permettant d'identifier des décalages entre les recommandations et la pratique
concernant principalement la qualité de I’imagerie pré opératoire, la pertinence
des comptes rendus anatomopathologiques, la présence d’un bilan préopératoire

codifié, ainsi que les marges d’exerese chirurgicales recommandées.

I. Description de la population et caracteristiques

epidemiologiques

Dans le monde, selon I’observatoire mondial du cancer, une étude a été
réalisée révélant 782 000 nouveaux cas, dont 554 000 chez des hommes et 228
000 chez des femmes, soit une proportion de CHC plus élevée chez les hommes

par rapport aux femmes. (24)

Au Maroc, selon le registre du centre hospitalier d’oncologie de Marrakech
: parmi les 1700 cas enregistrés pendant I’année 2007, la proportion du cancer
du foie était la méme chez les deux sexes (0,19%) . (25) Dans notre étude, le

sexe ratio était de 1 avec une atteinte égale des hommes et des femmes

Une étude a été réalisée aux états unis sur une période entre 2002 et 2015
publiée en 2018, sur 278 patients. Dans cette derniere, il a été objectivé une
moyenne d’age de 60 ans, ce qui concorde avec I’age moyen de nos patients qui
est de 64,8 ans. (26)
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En ce qui concerne le score ASA qui est utilise pour déterminer I’état de
santé preopératoire des patients, la majorité des patients avaient un score ASA 2
(68,75%) , mais le quart avaient un score ASA 3 (25%). Le score ASA supérieur
a 2 est un facteur de risque de mortalité par insuffisance hépatique post

hépatectomie.(27)

Plus de la moitié des patients (56,25%) avaient un IMC entre 25 et 29,9.
L’IMC joue un r6le majeur dans I’étape postopératoire; selon plusieurs études,
plus les patients auraient un IMC élevé, moins le gain volumétrique du foie

serait significatif apres I’hépatectomie. (28)

I1. Prise en charge péri opératoire

Dans notre étude, 100% des patients ont réalisé soit une TDM ou une IRM
abdominale, ce qui concorde parfaitement avec les données des
recommandations du TNCD. Mais qualitativement il y a eu une problématique
lice au délai de realisation de I’imagerie, ainsi que la technigue d’imagerie
effectuée. 13 patients (81,3%) ont eu une TDM ou IRM qui date de moins de 02
mois, ce qui est inférieur aux résultats attendus. Une imagerie datant de plus de
02 mois ne rentre pas dans les criteres d’une imagerie optimale. En parallele,
seulement 4 patients (25%) ont réalisé la TDM ou IRM en séquences

dynamiques avec triple acquisition (temps portal, artériel, et tardif).
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Malgré la réalisation de I’imagerie nécessaire au diagnostic du CHC chez
tous les patients, la qualité de cette imagerie n’était pas optimale.

Les principes de I’imagerie typique du CHC comprennent I’apparition d’un
nodule hypervascularisé au temps artériel précoce (wash-in) avec lavage (wash-
out : hypodensité ou hypointensité par rapport au parenchyme hépatique non
tumoral) a la phase portale ou a la phase tardive; cette diminution du
rehaussement au temps portal par rapport au foie non-tumoral est a distinguer
d’une simple diminution du signal par rapport au temps artériel, qui peut étre
observée dans presque toutes les tumeurs hépatigues bénignes et malignes.(29)

D’ailleurs, la particularité du diagnostic du carcinome hépatocellulaire est
la possibilité de poser un diagnostic de certitude sur des criteres d’imagerie,
d’ou I’'importance d’une technique rigoureuse de I’imagerie en triple acquisition
et d’une analyse sémiologique attentive des lésions suspectes de carcinome
hépatocellulaire.(30)

La présence de I’hypervascularisation d’un nodule de 2 cm ou plus avec un
lavage au temps portal ou a la phase tardive est considérée comme la
caractéristique d’imagerie définitive du CHC et est recommandée dans les lignes
directrices par différentes associations spécialisées dans I’étude hépatique. (31).

Dans notre étude, 2 patients ont eu une anapath post opératoire autre que le
CHC, a savoir un lymphome malin, et un cholangiocarcinome. Chez ces patients
le diagnostic a été basé sur I’imagerie principalement, qui n’a pas été réalisée
selon les sequences dynamiques dans leur cas. Les patients qui ont une mauvaise
qualité de I’imagerie seraient peut-étre ceux chez qui I’histologie définitive a
retrouvé une lésion autre que le CHC. Dans ce sens, nous pourrions peut-étre
éviter dans le futur des chirurgies non nécessaires, ou bien permettre d’adapter
le prise en charge thérapeutique qui dépend de chaque type histologique, a I’aide
d’une imagerie irréprochable.
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« 8 patients, soit la moitie, ont réalisé une TDM thoracique. Ces resultats

sont inférieurs aux résultats attendus.

La TDM thoracique est nécessaire pour le bilan d’extension a distance a la

recherche de métastases pulmonaires et adénopathies hilaires

Le poumon est le site le plus commun de métastases a distance d’un CHC.
L’incidence des métastases pulmonaires reste cependant basse entre 4,5 et 20%.
Selon les algorithmes décisionnels utilises dans notre RCP, la présence de
métastases a un impact important sur la stratégie thérapeutique, en plagant le
patient dans une situation palliative. Le bilan d’extension est indispensable vu
qu’il permet d’établir le stade de la maladie d’ou découle les options de prise en
charge des patients. Ainsi, la présence de metastases d’un CHC est une contre-

indication aux thérapies curatives locorégionales comme la résection.(32)

« 2 patients sur 16 (12,5%) ont eu un diagnostic de CHC confirmé par étude

anatomopathologique en pré opératoire

« 1 seul patient (6,3%) a eu une évaluation du degre de fibrose du foie non

tumoral par histologie
Ces résultats anatomopathologiques sont inférieurs aux résultats attendus.

Selon le TNCD, parmi les criteres diagnostiques du CHC figure I’analyse
histologique d’un fragment tumoral obtenu par ponction dirigée sous
échographie ou scanner, comparé, chaque fois que c’est possible, a un fragment
de foie non tumoral prélevé simultanément ( avec un niveau de recommandation
. accord d’experts). Aussi, la biopsie a un intérét diagnostique, évitant de se

retrouver avec une anapath post opératoire objectivant une lésion autre que le
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CHC; un intérét pronostiqgue dans la mesure ou le grade de différenciation
tumorale est un facteur pronostique du CHC; et enfin un intérét dans la
caractérisation des tumeurs a visée thérapeutique. Dans notre contexte, la
biopsie a visée diagnostique pourrait étre bénéfique, vu que sur les 16 patients
de notre serie, seulement le quart a réalisé une imagerie optimale permettant le
diagnostic certain de CHC, et on a été retrouvé avec 2 mauvais diagnostic, ce

qui n’est pas négligeable vu le nombre restreint de cas étudiés. (8)

Selon une étude publiée sur le World Journal of Gastroenterology en 2019,

évaluant le r6le de la biopsie hépatique dans le CHC, il a été notifié que :

Chez les patients non cirrhotiques, une biopsie préopératoire est exigée
pour confirmer le diagnostic. Méme si au moment du diagnostic, la tumeur est
généralement assez large du fait que ces patients ne suivent pas de programme
de surveillance, neanmoins I’imagerie ne montre souvent pas de CHC vu que ce
diagnostic est assez rare chez les patients non cirrhotiques. Les diagnostics les

plus retrouvés sont I’adénome hépatocellulaire ou des métastases.

Chez les patients cirrhotiques sous surveillance échographique tous les 6
mois, les nodules supérieurs a 1 cm sont facilement étiquetés en tant que CHC si
I’image est typique a I’aide de la TDM et/ou IRM avec séquences dynamiques,

sans avoir recours a la biopsie.

Malgré le fait que I’imagerie permet un diagnostic plus ou moins sdr, le
risque d’erreur diagnostique a toujours été discuté, quoigu’il se peut qu’il ait eté

influencé par le manque d’optimisation de I’imagerie a I’époque.
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Parmi les raisons pour lesquelles on cherche a éviter la biopsie hépatique
figure le risque d’effets indésirables. La complication la plus commune reste la
douleur en premiére ligne, rapportée chez 84% des patients. Les complications
séeveres comprennent les saignements importants dans les 2 a 4h survenant dans
1 biopsie sur 2500-10000 biopsies. Un saignement moins important, assez pour
causer de la douleur ou entrainer une hypotension, une tachycardie, mais ne
nécessitant pas de transfusion, a été reporté dans approximativement 1 biopsie
sur 500. Aussi, insérer une aiguille dans une lésion néoplasique pourrait
modifier le pronostic oncologique du patient entrainant la libération de cellules
néoplasiques le long du trajet de [Iaiguille, méme si les mécanismes
responsables et le risque réel d’ensemencement ne sont pas clairs. L’étude la
plus citee sur le risque d’encemencement est une meta analyse qui a montre un
taux de 2,7% sur 1340 biopsies, ce qui est un taux faible. De plus, dans la
majorité des cas signalés d’ensemencement, il n’y a pas eu d’effet significatif

sur la morbidité et la mortalité. (33)

« L’AFP est un marqueur important du CHC, utile pour évaluer les
problemes de sa prise en charge, ainsi que pour surveiller I’efficacité

thérapeutique.

L’augmentation de I’AFP n’est cependant pas spécifiqgue du CHC, vu qu’on
la retrouve également dans les tumeurs germinales ou autres tumeurs digestives.

Néanmaoins, son taux sanguin apporte une précision dans le diagnostic du CHC

L’AFP est également un marqueur pronostic : elle représente un signe de

mauvais pronostic si sa valeur dépasse 1000 ng/ml (34,35)
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Dans notre étude, I’AFP a eté dosée chez 11 patients (68,8%)

. L’évaluation de la fonction hépatique permet le calcul du score Child-
Pugh, dont le résultat donne une idée sur le pronostic et permet de décider de la
prise en charge thérapeutique. Il est donc essentiel d’avoir une fonction
hépatique pour chaque patient candidat a une chirurgie du foie, notamment de
CHC

Dans notre étude, 12 patients (75%) ont eu une évaluation de la fonction
hépatique par dosage du TP ET/OU INR et bilirubine totale.(36)

La prise en charge du CHC est complexe, elle est rendue difficile par la
diversité des options thérapeutiques offertes, quoique a ce jour aucun algorithme
thérapeutique solide n’a été fondé sur des preuves. Ce qui est difficile est de
devoir prendre des décisions thérapeutiques en I’absence de preuves claires.
Dans ce sens, une équipe multidisciplinaire est requise pour discuter des cas de
CHC. Cette équipe est géneralement constituée par au moins un représentant de
chaque speécialite, qui réalisent des meetings de facon hebdomadaire ou
mensuelle réguliére, et se basent sur un réferentiel de qualité. Dans le CHC, on a
besoin d’une équipe constituée d’un chirurgien viscéral preférentiellement
spécialisé en chirurgie du foie, un gastrologue, un oncologue, un radiologue,
ainsi qu’un anatomopathologiste. La RCP est organisée dans le but d’avoir une
certitude diagnostique et d’optimiser la prise en charge.(37)

Dans notre étude, Le dossier médical de 14 patients, soit 87,5%, a été
discuté en RCP pré thérapeutique . Le résultat est satisfaisant, cependant un
indicateur qualité supplémentaire relatif au respect du quorum de la RCP aurait
pu apporter une perspective sur la qualité du déroulement de cette derniere.
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« La décision prise lors de cette RCP a été respectée chez 13 patients, soit
81,3%. Néanmoins, il faut noter que les décisions de la RCP sont influencées par
les options disponibles et les moyens des patients. Par exemple chez une
patiente la décision était de réaliser une chimioembolisation suivie d’une
chirurgie curative, et la chimioembolisation n’a pas été réalisée faute de moyens,

vu que le Lipiodol n’est pas disponible au Maroc, mais uniquement a I’étranger.

a. Sérologies VHB ET VHC

Le CHC, développé a 80% sur des foies cirrhotiques, est un probleme de
santé majeur dans le monde entier, et particulierement dans les régions a forte

prévalence d’infections virales chroniques a hepatite B et/ou C. (38)

Les hépatites virales sont responsables a plus de 90% de la cirrhose
hépatique. Le contr6le de la maladie virale participe a améliorer le pronostic des
malades et fait partie de la prévention secondaire du risque de récidive, sans
oublier que c’est un facteur de protection du personnel soignant. A ce jour, il y a
des traitements qui permettent de controler la virémie de facon parfaite en
préopératoire pour I’hépatite B et dernierement pour I’hépatite C également. Ces
arguments soulignent I’importance de réaliser les sérologies en préopératoire

dans I’intérét des patients et des soignants.

Dans notre étude, un seul patient a bénéficié des deux sérologies de

I”hépatite B et C, ce qui est tres insuffisant.
b. Scores pronostiques

Les scores pronostiques Child-Pugh et MELD, permettent d’orienter la

prise en charge thérapeutique, et leur calcul est donc essentiel chez chaque
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patient cirrhotique candidat a la chirurgie du CHC. Notamment il y a un
algorithme qui prend en compte le MELD score pour décider du type
d’hépatectomie. Un MELD score supérieur a 10 contre indique la chirurgie vu le

risque d’insuffisance hépatique postopératoire (39) .

La sevérité de la cirrhose des patients a été évaluée par le score Child-Pugh
chez 9 patients (56,3%) et par le MELD score chez 10 patients (62,5%)

c. Fibroscopie oeso gastro duodénale (FOGD) a la recherche de

varices oesophagiennes

L’hypertension portale (HTP) est un facteur important d’évaluation des
réserves fonctionnelles hépatiques. Elle est causée le plus souvent par la cirrhose
et entraine des varices oesophagiennes avec risque d’hemorragie digestive. Il y a
des moyens de mesure de I’HTP invasifs tels que la mesure du gradient porto
cave qui doit étre supérieur a 5 mmHg pour définir une HTP, et des moyens non
invasifs tel que la FOGD, technique recommandée par le TNCD pour la

recherche de varices oesophagiennes, signe indirect de la présence d’une HTP.

Les varices oesophagiennes, facteur de mauvais pronostic, sont fréquentes

chez les patients atteints de CHC.

Dans une étude réalisée en 2017 evaluant I'impact des varices
oesophagiennes sur le pronostic du CHC, les patients atteints de CHC avec des
varices oesophagiennes avaient des reserves fonctionnelles hépatiques
relativement plus pauvres par rapport a ceux sans varices oesophagiennes, une

nécro-inflammation hépatique plus active, voire une fibrose avancée.(40)

Chez nos patients, une endoscopie a été réalisee a la recherche de varices

oesophagiennes chez 1 seul patient (6,3%), ce qui est tres insuffisant.
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d. Le taux de plaquettes

La thrombopénie est un facteur de risque de cirrhose et d'hépato
carcinogenese dans les maladies hépatiques chroniques.

Une étude a objectivé qu’un faible taux de plaquettes est significativement
associé a un faible taux de survie des patients opérés pour CHC. Le calcul du
taux de plaquettes est donc un marqueur simple, peu colteux utile prédicteur de

la survie chez les malades atteints de CHC. (41)

Le dosage du taux de plaquettes a éte effectué chez 15 patients (93,8%)

« La proportion de patient ayant eu un compte rendu anatomopathologique
confirmant qu’il s’agissait d’un CHC est de 87,5 %. Ceci est un resultat qui
témoigne d’une bonne méthodologie diagnostique. Cependant, 2 patients ont eu
une histologie définitive différente: un cholangiocarcinome, et un lymphome

malin.

Concernant le diagnostic de cholangiocarcinome, on pourrait parler ici
encore de I’intérét de la biopsie hepatique préopeératoire a visée diagnostique, vu
que les cholangiocarcinomes et les CHC ont plusieurs points en commun, a
savoir les méme facteurs de risques, et ils peuvent avoir la méme cinétique de
rehaussement en TDM ou en IRM, ce qui signifie que méme avec une imagerie
optimale on aurait eu un diagnostic erronée. Ceci pourrait donc placer la biopsie
comme reférence diagnostic du CHC.

Concernant le lymphome, en ayant un diagnostic de certitude préalable, on
aurait pu éviter la chirurgie et discuter en RCP d’une stratégie thérapeutique
adaptée pour ne pas retarder la prise en charge oncologique, étant donne que la
chimiothérapie reste le traitement de choix. (42)
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« Selon le TNCD, les marges de résection idéales doivent étre a 20mm.
Chez nos patients, 75% ont eu des marges de resection supérieur a 1 mm mais
inférieures a 10 mm, avec 4 patients ayant eu des marges inférieures a 1 mm. Il
faut noter que les possibilités d’obtenir des marges importantes sont influencees
par les caracteristiques de la tumeur (taille, nombre et rapports vasculaires) ainsi
que le volume maximal tolérable de parenchyme réséqué ce qui conduit a des
arbitrages entre efficacité oncologique (marge importante) et sécurité opératoire

(morbidité basse).

Selon le TNCD, le CHC, contrairement aux autres tumeurs solides ou on
utilise la classification TNM pour la décision thérapeutique, n’a pas de
classification pronostique consensuelle. De nombreuses classifications sont
utilisées, la plus célebre dans les recommandations internationales reste la
classification BCLC, qui repose sur 5 stades, du tres précoce au terminal.
Cependant, dans notre série de patients, c’est la classification TNM qui a été

utilisée, chez 62% des patients, le reste n’ayant pas recu de stadification.

Elle a été évaluée chez 14 patients, soit 87,5% , ce qui est un resultat

proche du résultat attendu : 100%.

La RCP postopératoire est primordiale lors de la prise en charge de
pathologies lourdes telle que le CHC. Elle devrait étre réalisée chez la totalité

des patients afin de pouvoir planifier le suivi et les compléments thérapeutiques.
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Dans notre étude d’audit, elle a été faite chez la moitié des patients, ce qui

n’est pas satisfaisant.

Ce taux bas peut étre expliqué par le fait que le standard thérapeutique
postopeératoire est représenté par la surveillance, sans qu’il n’y ait de traitement
médical adjuvant possible. Cependant, la RCP pourrait aider a planifier de fagon
correcte le suivi des patients, la détection précoce des rechutes et leur traitement,
ainsi que la possibilité de compléter la recherche étiologique si le patient est

cirrhotique.
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POINTS FORTS
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« C’est un premier travail d’audit sur une pathologie complexe, mené par

une méthodologie rigoureuse référencée, qui garantit la reproductibilité

oIl y a une perspective d’amélioration sur des mesures pratiques
actionnables par la mise en place de protocoles impliquant les acteurs

multidisciplinaires de la prise en charge.

« Ce travail nous a permis de percevoir des points a ameliorer, mais
également des points positifs a consolider en prenant le seuil de 70% comme

référence:

. 100% des patients ont eu une imagerie préopératoire dont 81,3% datant

de moins de 02 mois
. 75% ont eu une évaluation de la fonction hépatique en préopératoire

. 87,5% des dossiers ont été etudiés lors de la RCP préopératoire, et la

décision de la RCP a été respectée chez 81,3%
. Dosage du taux de plaguettes a été effectué chez 93,8% des patients

. 87,5% des patients avaient un CHC a I’anapath post opératoire, ainsi

qu’une évaluation du foie non tumoral
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LIMITATIONS
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La collecte de donnees s’est effectuée sur une longue période de deux
ans. Initialement il y avait uniguement les dossiers format papier, puis
s’est installé le systéme informatique beaucoup plus performant. Dans
ce sens, il y a eu un changement des modalités de documentation des
données des patients au niveau du lieu d’étude; en ce qui concerne les
dossiers en papiers, il y aurait surement eu un défaut de documentation;

des patients ayant eu des investigations faites mais non retrouvées

C’est la phase initiale de I’implémentation d’un programme de
chirurgie hépatique oncologique . les CHC représentent un sous groupe
minoritaire, par rapport aux métastases hépatiques du cancer colorectal

avec une prise en charge possiblement hétérogene.

Conflit d’intérét : le chef du projet d’audit est un professeur chirurgien
faisant partie du service du lieu d’étude et responsable du programme
évalue.

D’autres indicateurs de qualité auraient pu étre utilisés dans le but
d’affiner I’audit: criteres sociaux, possibilité d’accés aux examens
complémentaires, etc... Par exemple, 87,5% des dossiers ont été etudiés

lors de la RCP mais on n’a pas évalué le respect du quorum, qui est un

critere qualitatif important.

On s’est basé uniquement sur le référentiel frangais, vu que ce sont les
recommandations suivies au niveau du service de chirurgie oncologique
de I’INO. L’étude aurait été plus globale si on avait rassemblé les
recommandations francaises et américaines en se basant respectivement
sur le TNCD et NCCN.
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RECOMMANDATIONS
POUR L'AMELIORATION
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Mettre en place un suivi régulier des indicateurs de qualité avec un plan

d’amélioration et une évaluation réguliere (répetition de I’audit).

Mettre en place un panel du bilan préopératoire a réaliser chez tous les

patients.

Coordonner avec les anatomopathologistes afin d’avoir toutes les

informations nécessaires au niveau des comptes rendus

Mentionner la technique d’imagerie souhaitée sur le bon de demande

d’examen radiologique chez tout patient suspect de CHC

Avoir une check liste d’informations relatives au patient prévu pour
hépatectomie afin de s’assurer d’avoir tous les scores pronostics et la

faire valider par le superviseur.

Dans le service de chirurgie évalué, les marges d’exérése superieures a
20 mm n'ont été respectées chez aucun patient. Il serait intéressant de
suivre ces patients de fagon rapprochée afin de depister le taux de

récidive.
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CONCLUSION
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Notre travail nous a permis de collecter et d’analyser des indicateurs de
qualité et de les comparer aux recommandations du TNCD, dans le but de
mesurer la qualité de la prise en charge peériopératoire des patients atteints de
CHC au niveau du lieu d’étude, par le biais d’une méthodologie soigneuse,

basée sur le guide HQIP.

Il nous a permis d’identifier plusieurs axes d’amélioration sur les étapes

préopératoire, peropératoire, et postopératoire.

Ce genre d’audit devrait étre répété, afin d’améliorer la prise en charge

périopératoire des carcinomes hépatocellulaires.
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Résumeé

Titre: Audit de la prise en charge périopératoire des carcinomes hépatocellulaires au niveau de

I’institut national d’oncologie.
Auteur: Lina Benchekroun
Mots-clés: Audit-Carcinome hépatocellulaire-Résection hépatique-Démarche qualité

Type d’étude: Etude rétrospective type audit clinique

Lieu et contexte: L’étude a eu lieu au niveau de I’'INO, au service de chirurgie oncologique
digestive, entre janvier 2018 et décembre 2020. Elle inclut les patients ayant eu une hépatectomie pour

carcinome hépatocellulaire confirmé ou suspecté dans I’intention de traiter.

Obijectifs: Evaluer la qualité des pratiques périopératoires des CHC en les comparant aux

recommandations du TNCD.

Méthodes: Notre étude d’audit a évalué la qualité de la prise en charge périopératoire de
patients ayant eu une hépatectomie pour CHC confirmé ou suspecté dans I’intention de traiter, en
utilisant une méthodologie basée sur le guide de la bonne pratique de I’audit clinique, HQIP. 25
indicateurs de qualité ont été recueillis et catégorisés selon 3 étapes: préopératoire, peropératoire, et

postopératoire, puis comparés aux recommandations du TNCD.

Résultats: 16 patients ont eu une hépatectomie. Pour I’évaluation préopératoire, 100% ont eu
une TDM ou IRM abdominale, 50% ont réalisé une TDM thoracique, 12,5% ont eu un diagnostic de
CHC confirmé par étude anatomopathologique, 75% ont eu une évaluation de la fonction hépatique, et
87,5% ont été discuté en RCP pré opératoire. Pour I’évaluation peropératoire, 100 % des patients ont
eu une hépatectomie. Un diagnostic histologique définitif de CHC a été retrouvé chez 87,5%, 75% ont
eu des marges de résection > ou = a 1 mm. Pour I’évaluation postopératoire, 50% des patients ont été

discutés en RCP postopératoire.

Conclusion: Cette étude nous a permis de noter des points positifs, mais également des points a
améliorer dans la PEC périopératoire des CHC, en mettant en ceuvre des mesures actionnables par le

biais de protocoles impliquant les acteurs multidisciplinaires de la PEC.
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Abstract

Title: Audit of perioperative management of hepatocellular carcinoma at the national institute

of oncology
Author: Lina Benchekroun
Keywords: Audit-Hepatocellular carcinoma-Liver resection-Quality approach

Type of study: Clinical audit-type retrospective study

Location and context: The study took place at INO, within the department of digestive
oncological surgery, between january 2018 and december 2020. It includes patients who had

hepatectomy for confirmed or suspected HCC with the intention to treat.

Objectives: To assess the quality of perioperative practices for by comparing them with the

recommendations of the TNCD.

Methods: Our audit study assessed the quality of the perioperative management of patients who
had hepatectomy for HCC confirmed or suspected with the intention to treat, using a methodology
based on the recommendations established by the guide to good practice of clinical audit, HQIP. 25
quality indicators were collected and categorized according to 3 stages: preoperative, intraoperative,

and postoperative, then compared to the recommendations of the TNCD.

Results: 16 patients underwent hepatectomy with the intention of treating hepatocellular
carcinoma for curative purposes. For the preoperative evaluation, 100% had an abdominal CT or MRI,
50% performed a thoracic CT, 12% had a diagnosis of HCC confirmed by pathological study, 75%
had a liver function assessment, and 87,5% were discussed in preoperative multidisciplinary
consultation meeting. For intraoperative assessment, 100% of patients underwent hepatectomy. A
definitive histological diagnosis of HCC was found in 87,5%, 75% had resection margins greater than
or equal to 1 mm. For postoperative evaluation, 50% of patients were discussed in a postoperative

multidisciplinary consultation meeting.

Conclusion: This study allowed us to identify positive points to consolidate, but also points to
improve in the perioperative management of HCC, by implementing practical measures through

protocols involving the multidisciplinary actors of the management.
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