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Parmi les tumeurs hépatiques, le carcinome hépatocellulaire est la plus 

fréquente. C’est la seconde cause au monde de décès par cancer, avec un taux de 

mortalité élevé (1). Son incidence est estimée à 0,8 par 100000 personnes par an 

au Maroc, il représente la deuxième cause de cancer chez l’homme et la 

troisième chez la femme en Afrique (2). 

Dans la majorité des cas, il se développe sur une cirrhose (75 à 80% des 

cas), plus rarement sur une hépatopathie chronique non cirrhotique, 

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 l’approche thérapeutique et le pronostic. 

Les étiologies sont représentées par l’hépatite virale B et C dans 80% des 

cas, l’alcoolisme, rarement l’hémochromatose ou la cholangite biliaire primitive, 

sans oublier d’autres facteurs de risque de survenue de CHC en association avec 

les hépatites virales comme le diabète, le tabac, les carcinogènes chimiques et 

l’obésité (3,5). Cette dernière est responsable de la manifestation hépatique du 

syndrome métabolique : la NASH ( stéatose hépatique non alcoolique ). Le 

syndrome métabolique et la NASH sont impliqués dans la carcinogenèse du 

CHC. À l’heure actuelle, le CHC sur syndrome métabolique représente 15–20 % 

des indications de résection hépatique pour CHC. Par ailleurs, la NASH tend à 

devenir la première 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 critères diagnostiques non-invasifs basés sur 

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



3 

Pour les lésions sur foie cirrhotique ne présentant pas tous les critères 

spécifiques de CHC à l’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 fréquence), et le traitement par voie artérielle (chimio 

embolisation). Cependant, ces traitements à visée curative ne peuvent pas être 

envisagés chez tous les patients. Notre étude porte uniquement 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 

procédés diagnostiques et thérapeutiques du CHC, ensuite une partie clinique 

qui consistera à répondre à la question de l’audit, qui concerne la phase initiale 

de l’implémentation d’un programme de chirurgie hépatique oncologique au 

niveau du lieu d’étude. 
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I. Comment diagnostiquer le CHC ? 

A. Imagerie : 

Les examens de référence sont représentés par la TDM hélicoïdale et l’IRM 

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

 

B. Ponction biopsie du foie tumoral : 

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 indiquée devant un nodule 

supérieur à 1cm avec un aspect à la TDM ou IRM atypique. Si la biopsie est 

négative, il faut refaire une deuxième. Si elle est également négative, il faut 

surveiller tous les 3 à 6 mois.(9) 

 

C. Critères de diagnostic du CHC : 
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Figure 1: Critères de diagnostic du CHC (10) 



7 

II. Quel bilan d’extension ? 

Il comporte en plus de l’examen clinique et l’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, os, 

surrénales…), et les répercussions sur les voies biliaires. Le scanner permet de 

calculer les volumes hépatiques. L’écho-Doppler objective l’état des flux portal 

et sus-hépatique. De très petits CHC, fréquemment associés aux tumeurs 

visibles, ne sont détectés par aucun examen d’imagerie. TDM cérébrale et 

scintigraphie osseuse sont à 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 être liée à un mauvais pronostic et à une invasion tumorale. 

Cependant, en dehors des protocoles de recherche clinique, les scanners TEP 

n'ont pas leur place dans l'évaluation de routine de l'expansion du CHC.(11)
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III. Quelle évaluation globale va-t-on établir ? 

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

A. Le patient 

L’évaluation repose sur le stade OMS du patient, ainsi que la recherche des 

différentes comorbidités notamment celles liées au syndrome dysmétabolique et 

au diabète. 

B. Le CHC 

L’évaluation se base sur l’imagerie, qui précise le nombre de nodules, leur 

taille,leur position, la présence d’invasion vasculaire macroscopique (peut être 

sous forme de thrombose portale), et la présence de métastases (sous forme 

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

C. la cirrhose 

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 être 

intégrée au raisonnement et sera sujette à une évaluation spécifique. 

1. Child-Pugh: 

Le score de Child-Pugh prédit le devenir du patient ainsi que sa réserve 

hépatique. Il repose sur 5 paramètres, dont 2 cliniques, l’encéphalopathie et 

l’ascite, et 3 autres biologiques bilirubine, l’albumine et le TP. Chaque 

paramètre est côté de 1 à 3 points selon la gravité de la cirrhose. On fait la 

somme du score de chaque paramètre, cela aboutit à un score entre 5 et 15. 
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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 à un score entre 7 et 9. 

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

cirrhose. 

 

 

Tableaux I: Le score Child-Pugh(12) 
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2. Meld score: 

Il utilise la bilirubinémie, l'INR et la créatinine sérique. Le calcul aboutit à 

un chiffre corrélé à la probabilité de mortalité à moyen terme. Score indicatif de 

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

 

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 à 9 : une hépatectomie majeure est 

possible 

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

 Si natrémie supérieure à 140 mEq/l : segmentectomie ou bi 

segmentectomie 

 Si natrémie inférieure à 140 mEq/l : segmentectomie ou résection 

limitée 

- Pour un MELD score supérieur à 10 : risque d’insuffisance hépatique 

postopératoire supérieur à 15% quelque soit le type d’hépatectomie 
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Figure 3: Algorithme décisif sur le type d’hépatectomie selon le MELD score 

 

3. HTP: 

l’HTP est une conséquence de la cirrhose. Il y a des éléments indirects qui 

peuvent nous donner une indication sur sa gravité. La thrombopénie 

(plaquettes<150 000 el/mm3) due à l’hypersplénisme, est significative et peut 

compromettre l’indication chirurgicale lorsqu’elle est inférieure à 100 000 

el/mm3. La présence endoscopique de varices oesophagiennes est également 

une complication de l’HTP. 
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IV. Quels éléments nécessaires à 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 dernière, malgré le fait qu’elle soit 

toujours mise en avant dans les recommandations internationales, elle comporte 

certaines imperfections en particulier en situation palliative où la classe C 

comprend des patients et des tumeurs de pronostics différents.(14) 
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Figure 4: Classification BCLC. (15) 
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En pratique, la conduite à tenir thérapeutique doit être décidée en RCP en 

fonction de l’extension tumorale, de l’état du foie sous-jacent et de l’état général 

du patient. 

 

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

La conduite à tenir thérapeutique est définie après concertation avec le 

médecin traitant, en accord avec le patient, sur la base de l’avis en RCP. Elle est 

conditionnée par les caractéristiques tumorales (nombre, taille, localisation, 

invasion vasculaire…), mais également par l’état du parenchyme non tumoral et 

par la gravité de l’hépatopathie éventuelle. 

A. Traitement à visée curative : 

1. Transplantation : 

L’hépatectomie totale associée à la transplantation est le traitement 

chirurgical idéal. L’hépatectomie permettra de traiter le CHC avec de très 

bonnes marges chirurgicales et la transplantation va mettre le patient à l’abri 

d’une décompensation de la cirrhose. 

a. Critères de transplantation : 

a.1. Standards : correspondent au stades I et II de BCLC : 

La survie à 5 ans dépasse 70% avec une récidive faible de l’ordre de 10%. 

Ces critères standards ont été développés de façon à ce que les 

transplantations pour CHC aient les mêmes résultats que les transplantations 

sans CHC afin de ne pas pénaliser les patients sans cancer, dans le cadre des 

listes d’attente pour transplantation à partir de donneurs en mort encéphalique. 



15 

Ces critères standards sont soit présents au moment du diagnostic soit 

retrouvés après downstaging sur une maladie plus avancée. Les patients 

transplantés après downstaging ont des résultats aussi bons que les patients 

transplantés pour des critères standards initiaux. 

a.2. Etendus : 

Survie pareille que celle des critères 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 l’évolution métastatique des 

malades. Excellent critère pour sélectionner les meilleurs candidats à la greffe, 

mais critère dont on ne dispose pas avant la transplantation. 

C’est pour cela que le Score AFP a été développé. C’est un score pronostic, 

excellent facteur de sélection pour les indications de greffe. Il repose sur 3 

paramètres : la taille, le nombre de nodules, l’AFP. Si le score est inférieur ou 

égal à 2 = il y a indication à la transplantation. 

b. Limites de transplantation : 

L'accès à la transplantation est limité par de nombreux éléments notamment 

le temps d’attente lié à la pénurie de greffon : au Maroc, il y a une pénurie 

extrême 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 l'âge supérieur à 65 ans et la présence de tares 

médicales. 
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2. Résection hépatique : 

La résection comporte deux risques: 

-Risque de décompensation de la cirrhose qui pourrait amener vers le 
décès 

-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 envisagée, celle-ci ne doit être 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 à 5 ans de survie globale et sans récidive 
sont respectivement d’environ 50% et 30%. Du fait de l’amélioration du bilan 

préopératoire, de la technique chirurgicale et du contrôle de la maladie hépatique 
sous-jacente, des séries récentes ont rapporté un taux de survie sans récidive à 5 
ans de 65% voire plus. 

Il est admis maintenant que le meilleur candidat à la résection a un seul 

nodule tumoral de - de 5 centimètres. Cependant, il a été publié par des centres 
spécialisés des résultats bons en ce qui concerne la survie après résection de 
tumeurs plus volumineuses et/ou multiples. Pour les patients non-candidats à 

une transplantation hépatique, la présence d’une thrombose portale néoplasique 
homolatérale à la tumeur n’est pas une contre-indication à 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 être meilleure en terme de survie globale 
par rapport au sorafénib . 
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Les marges de résection idéales du CHC doivent être de 2 cm.  

La résection est le traitement de référence en l’absence de fibrose 

importante du foie non tumoral, et les possibilités sont plus importantes qu’en 

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

3. Destruction percutanée : 

Elle représente une méthode simple et bien tolérée, alternative de la 

chirurgie, avec l'avantage de préserver le parenchyme non tumoral. La 

radiofréquence a remplacé l’alcoolisation, qui nécessite moins de séances et est 

associée à une survie sans récidive locale et globale plus longue. Un traitement 

par radiofréquence monopolaire est à prévoir si la tumeur fait moins de 3 

centimètres, est accessible à la ponction écho ou scanno guidée, et se situe à 

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 diamètre avec 

rémission complète sont ceux chez qui on observe les durées de survie les plus 

longues.  

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

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

B. Traitement à visée palliative : 

Il existe de nombreux traitements à visée palliative, tels que la 

chimioembolisation artérielle, les traitements médicamenteux (Sorafenib, 

Lenvatinib…), ainsi que des traitements en cours de développement à base 

d’immunothérapie. (16) 
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I. Type d’étude: 

Il s’agit d’une étude rétrospective de type audit clinique menée en adoptant 

la méthodologie mise en place par le Healthcare Quality Improvement 

Partnership (HQIP)(17) 

 

II. Lieu de l’étude : 

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

Rabat, au sein du service de chirurgie oncologique digestive. 

 

III. Objectifs de l’étude : 

L’objectif principal est d’évaluer la qualité des pratiques périopératoires 

des carcinomes hépatocellulaires à la phase initiale de l’implémentation d’un 

programme de chirurgie hépatique oncologique.(18,19) 

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

de la qualité locale des pratiques périopératoires. 

 

IV. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

A. Critères d’inclusion: 

L’étude a inclus les patients ayant eu une hépatectomie pour carcinome 

hépatocellulaire confirmé ou suspecté en préopératoire dans l’intention de 

traiter, entre janvier 2018 et décembre 2020. 
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B. Critères d’exclusion: 

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 après une hépatectomie 

prévue pour une autre indication. 

 

V. Critères de jugement : 

Pourcentage de patients ayant respecté les recommandations du TNCD. 

 

VI. 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 l’audit clinique, 

HQIP (Healthcare Quality Improvement Partnership). (17) 

Ce guide définit l’audit clinique comme un cycle d’amélioration de la 

qualité impliquant la mesure de l’efficacité des soins médicaux dans une 

structure en comparaison avec des recommandations certifiées, et l’action 

nécessaire pour améliorer la qualité de ces soins. 

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

pratique de l’audit dans chaque étape : 

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

changement. 

Nous avons inclus la première et deuxième étape dans le champ du travail, 

et préparé l'exécution de la troisième étape. 
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Étape 1 : Préparation et planification. 

1. Tout projet visant à améliorer la qualité nécessite d’être révisé par 

un sénior afin de s’assurer de la faisabilité de l’étude et de déterminer la 

meilleure méthode à utiliser. L'audit clinique ne doit être entrepris que s'il 

est considéré comme la méthodologie la plus appropriée : 

Dans notre contexte, la méthodologie d’audit clinique est considérée 

appropriée vu la politique générale adoptée au niveau du lieu d’étude qui vise à 

améliorer la qualité des résultats cliniques. Cette politique a donné lieu à la 

participation et la coordination d'un projet national qui est l’observatoire de la 

qualité des actes de chirurgie pour cancers digestifs. (20) Notre étude d’audit 

clinique vise donc à compléter une partie de cette démarche globale en 

s’intéressant à l’analyse des pratiques périopératoires 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 à la phase initiale de l’implémentation 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 français : le thésaurus 

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

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

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

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

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

6. Tous les aspects de l’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 déroulement du projet d’audit 
doit en être informée dès le début de l’étude. 

8. Tout problème d’éthique ou de gouvernance de l’information doit 
être transmis au responsable clinique et traité conformément aux 
meilleures pratiques. 

9. L’objectif de l’audit et la méthode utilisée doivent être approuvés 
par le chef du projet avant l’étape de la collecte de données. 
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Étape 2 : Mesurer la performance 

1. L'ensemble de données à collecter doit être défini en référence aux 

normes d'audit, qui doivent ensuite être traduites en indicateurs de qualité. 

Les données qui n’ont pas pour but de mesurer la compliance aux normes 

ne doivent pas être collectées. : 

Dans notre étude, la méthodologie a été initiée par le recueil d’indicateurs 

de qualité (IQ) à partir des recommandations du TNCD pour la prise en charge 

périopératoire des CHC. 

Les IQ ont été disposés dans un tableau en utilisant le tableur Google 

Sheet. (Tableau 1) 

Pour chaque IQ, on a déterminé la population cible, la source de données, 

le nombre de patients éligibles, et ceux qui adhèrent à la recommandation. Ils 

ont été numérotés de 1 à 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 IQ ont été catégorisés selon 3 processus de la prise en charge 

des patients : pré opératoire, per opératoire, et post opératoire. Parallèlement, et 

pour faciliter la collecte de données, un questionnaire (tableau 2) a été créé en 

utilisant les IQ, ce qui a permis la conception d’un formulaire à partir de Google 

Forms (figure 6). 

Le formulaire répond à des questions fermées : Oui = conforme à la 

recommandation; Non=non conforme à la recommandation; Non applicable; 

Donnée manquante. Les données manquantes étaient assimilées à une non 

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

diagrammes. 

2. La population des patients incluse dans l’audit doit être définie en 

référence aux normes d’audit . L'échantillon de la population doit être 

sélectionné conformément aux meilleures pratiques. 

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

confirmé ou suspecté en préopératoire dans l’intention de traiter. 

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

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

Dans notre étude, les données ont été recueillies à partir d’une base de 

données électronique prospective dédiée aux hépatectomies. Les données étaient 

complétées et/ou vérifiées si nécessaire à partir des données sources au niveau 

du dossier papier et/ou électronique. 

4. Les données de l’audit clinique doivent être 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, l’écart type, 

le minimum et le maximum. 

Les résultats ont été visualisés sous forme de diagrammes objectivant le 

pourcentage de conformité de l’indicateur de qualité par rapport aux normes 

définies. 
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5. Les détails de la méthode de l’audit clinique doivent être fournis, 

afin de pouvoir reproduire la même étude de la même manière. 

La méthode d’audit employée a été basée sur le guide pratique pour l’audit 

clinique établi par le HQIP et détaillée dans le chapitre méthodologie d’audit 

clinique. 

 

Etape 3 : Instaurer le changement 

1. Les résultats doivent être partagés avec les membres d’audit. Si les 

résultats montrent une non-conformité aux normes, les causes sous-jacentes 

de la non-conformité doivent être établies à l'aide de diverses méthodes / 

outils / approches créatives pour améliorer la compréhension des résultats. 

Dans notre étude, les causes de non conformité seront discutées lors de la 

soutenance de thèse de doctorat en médecine, en présence d’un jury 

multidisciplinaire. 

2. Une fois les causes sous-jacentes établies, un plan d'action doit être 

développé pour y faire face. Le plan d'action doit être approuvé par les 

membres d’audit et conforme aux dispositifs de gouvernance locale 

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

travail. 
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Tableau II: Définition des indicateurs de qualité, de la population et de la source de données à 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 III: 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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Figure 6 : Formulaire pour la collecte des données 
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I. Description de la population et caractéristiques 

épidémiologiques 

Entre Janvier 2018 à Décembre 2020 (24 mois), 16 patients ont eu une 

hépatectomie dans l’intention de traiter un carcinome hépatocellulaire à visée 

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

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

L'âge 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 % 

Âge (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)  

 < 18,5  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 

Diabète 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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II. 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%) l’ont réalisé avec triple acquisition (temps portal, 

artériel, et tardif) 

 8 patients, soit la moitié, ont réalisé une TDM thoracique 
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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 
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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 l'AFP a été fait chez 11 patients (68,8%) 
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4. RCP : 

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

thérapeutique 

 La décision thérapeutique 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. 
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5. Le foie non tumoral : 

 1 patient (6,3%) a eu la sérologie de l'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 à 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 réalisé chez aucun 

patient (0%) 

 La réponse à la question : Le volume du foie restant du patient a-t-il été 

supérieur ou égal à 40% du volume hépatique total ? , est non applicable chez 16 

patients (100%) 

 une embolisation portale droite avant hépatectomie n’a été réalisée chez 

aucun patient 
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Tableau V: Synthèse 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 à 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 ≥ à 10 ou à 20 mm 

 

 

 

Tableau VI: Synthèse 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%. 
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Tableau VII: Synthèse des résultats de la prise en charge postopératoire des CHC 

Une synthèse des résultats de l’évaluation des pratiques périopératoires des patients atteints de CHC par 

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

 
Tableau VIII: Résultat de l’évaluation des pratiques périopératoires des patients atteints de CHC par rapport aux 

recommandations du TNCD. 
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Notre étude a permis d’évaluer la compliance du service de chirurgie 

d’oncologie digestive de l’INO aux recommandations du thésaurus national de 

cancérologie digestive dans la prise en charge des CHC entre 2018 et 2020 selon 

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

L’audit réalisé selon la méthodologie de l’HQIP a inclus 16 hépatectomies 

permettant d'identifier des décalages entre les recommandations et la pratique 

concernant principalement la qualité de l’imagerie pré opératoire, la pertinence 

des comptes rendus anatomopathologiques, la présence d’un bilan préopératoire 

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

I. Description de la population et caracteristiques 

epidemiologiques 

A. Age et sexe 

Dans le monde, selon l’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 l’année 2007, la proportion du cancer 

du foie était la même 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 dernière, il a été objectivé une 

moyenne d’âge de 60 ans, ce qui concorde avec l’âge moyen de nos patients qui 

est de 64,8 ans. (26) 
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B. Score ASA 

En ce qui concerne le score ASA qui est utilisé pour déterminer l’état de 

santé préopératoire 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 

à 2 est un facteur de risque de mortalité par insuffisance hépatique post 

hépatectomie.(27) 

C. IMC 

Plus de la moitié des patients (56,25%) avaient un IMC entre 25 et 29,9. 

L’IMC joue un rôle majeur dans l’étape postopératoire; selon plusieurs études, 

plus les patients auraient un IMC élevé, moins le gain volumétrique du foie 

serait significatif après l’hépatectomie. (28) 

II. Prise en charge péri opératoire 

A. Evaluation pré opératoire 

1. Imagerie 

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 

liée au délai de réalisation de l’imagerie, ainsi que la technique 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 critères d’une imagerie optimale. En parallèle, 

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 l’imagerie nécessaire au diagnostic du CHC chez 
tous les patients, la qualité de cette imagerie n’était pas optimale. 

Les principes de l’imagerie typique du CHC comprennent l’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) à la phase portale ou à la phase tardive; cette diminution du 
rehaussement au temps portal par rapport au foie non-tumoral est à distinguer 
d’une simple diminution du signal par rapport au temps artériel, qui peut être 
observée dans presque toutes les tumeurs hépatiques bénignes et malignes.(29) 

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

La présence de l’hypervascularisation d’un nodule de 2 cm ou plus avec un 
lavage au temps portal ou à 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 l’étude hépatique. (31). 

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

sont inférieurs aux résultats attendus. 

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

recherche de métastases pulmonaires et adénopathies hilaires 

Le poumon est le site le plus commun de métastases à distance d’un CHC. 

L’incidence des métastases pulmonaires reste cependant basse entre 4,5 et 20%. 

Selon les algorithmes décisionnels utilisés dans notre RCP, la présence de 

métastases a un impact important sur la stratégie thérapeutique, en plaçant le 

patient dans une situation palliative. Le bilan d’extension est indispensable vu 

qu’il permet d’établir le stade de la maladie d’où découle les options de prise en 

charge des patients. Ainsi, la présence de métastases d’un CHC est une contre-

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

2. Anatomopathologie : 

 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 degré de fibrose du foie non 

tumoral par histologie 

Ces résultats anatomopathologiques sont inférieurs aux résultats attendus. 

Selon le TNCD, parmi les critères diagnostiques du CHC figure l’analyse 

histologique d’un fragment tumoral obtenu par ponction dirigée sous 

échographie ou scanner, comparé, chaque fois que c’est possible, à un fragment 

de foie non tumoral prélevé simultanément ( avec un niveau de recommandation 

: accord d’experts). Aussi, la biopsie a un intérêt diagnostique, évitant de se 

retrouver avec une anapath post opératoire objectivant une lésion autre que le 
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CHC; un intérêt pronostique dans la mesure où le grade de différenciation 

tumorale est un facteur pronostique du CHC; et enfin un intérêt dans la 

caractérisation des tumeurs à visée thérapeutique. Dans notre contexte, la 

biopsie à visée diagnostique pourrait être bénéfique, vu que sur les 16 patients 

de notre série, 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 rôle 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. Même si au moment du diagnostic, la tumeur est 

généralement assez large du fait que ces patients ne suivent pas de programme 

de surveillance, néanmoins l’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 l’adénome hépatocellulaire ou des métastases. 

Chez les patients cirrhotiques sous surveillance échographique tous les 6 

mois, les nodules supérieurs à 1 cm sont facilement étiquetés en tant que CHC si 

l’image est typique à l’aide de la TDM et/ou IRM avec séquences dynamiques, 

sans avoir recours à la biopsie. 

Malgré le fait que l’imagerie permet un diagnostic plus ou moins sûr, le 

risque d’erreur diagnostique a toujours été discuté, quoiqu’il se peut qu’il ait été 

influencé par le manque d’optimisation de l’imagerie à l’époque. 
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Parmi les raisons pour lesquelles on cherche à éviter la biopsie hépatique 

figure le risque d’effets indésirables. La complication la plus commune reste la 

douleur en première ligne, rapportée chez 84% des patients. Les complications 

sévères comprennent les saignements importants dans les 2 à 4h survenant dans 

1 biopsie sur 2500-10000 biopsies. Un saignement moins important, assez pour 

causer de la douleur ou entraîner 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 entraînant la libération de cellules 

néoplasiques le long du trajet de l’aiguille, même si les mécanismes 

responsables et le risque réel d’ensemencement ne sont pas clairs. L’étude la 

plus citée sur le risque d’encemencement est une méta analyse qui a montré 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) 

3. Biologie : 

 L’AFP est un marqueur important du CHC, utile pour évaluer les 

problèmes de sa prise en charge, ainsi que pour surveiller l’efficacité 

thérapeutique. 

L’augmentation de l’AFP n’est cependant pas spécifique du CHC, vu qu’on 

la retrouve également dans les tumeurs germinales ou autres tumeurs digestives. 

Néanmoins, 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, l’AFP a été 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 à 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) 

4. RCP : 

La prise en charge du CHC est complexe, elle est rendue difficile par la 

diversité des options thérapeutiques offertes, quoique à 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 l’absence de preuves claires. 

Dans ce sens, une équipe multidisciplinaire est requise pour discuter des cas de 

CHC. Cette équipe est généralement constituée par au moins un représentant de 

chaque spécialité, qui réalisent des meetings de façon hebdomadaire ou 

mensuelle régulière, et se basent sur un référentiel de qualité. Dans le CHC, on a 

besoin d’une équipe constituée d’un chirurgien viscéral préférentiellement 

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 dernière. 
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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 à l’étranger. 

5. Le foie non tumoral : 

a. Sérologies VHB ET VHC 

Le CHC, développé à 80% sur des foies cirrhotiques, est un problème de 

santé majeur dans le monde entier, et particulièrement dans les régions à forte 

prévalence d’infections virales chroniques à hépatite B et/ou C. (38) 

Les hépatites virales sont responsables à plus de 90% de la cirrhose 

hépatique. Le contrôle de la maladie virale participe à 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 contrôler la virémie de façon parfaite en 

préopératoire pour l’hépatite B et dernièrement pour l’hépatite C également. Ces 

arguments soulignent l’importance de réaliser les sérologies en préopératoire 

dans l’intérêt des patients et des soignants. 

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

l’hépatite B et C, ce qui est très 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 à 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 à 10 contre indique la chirurgie vu le 

risque d’insuffisance hépatique postopératoire (39) . 

La sévérité 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) à 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 entraîne des varices oesophagiennes avec risque d’hémorragie digestive. Il y a 

des moyens de mesure de l’HTP invasifs tels que la mesure du gradient porto 

cave qui doit être supérieur à 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 évaluant l’impact des varices 

oesophagiennes sur le pronostic du CHC, les patients atteints de CHC avec des 

varices oesophagiennes avaient des réserves fonctionnelles hépatiques 

relativement plus pauvres par rapport à ceux sans varices oesophagiennes, une 

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

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

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

La thrombopénie est un facteur de risque de cirrhose et d'hépato 

carcinogenèse dans les maladies hépatiques chroniques. 

Une étude a objectivé qu’un faible taux de plaquettes est significativement 

associé à un faible taux de survie des patients opérés pour CHC. Le calcul du 

taux de plaquettes est donc un marqueur simple, peu coûteux utile prédicteur de 

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

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

B. Prise en charge chirurgicale : 

 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 résultat 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 l’intérêt de la biopsie hépatique préopératoire à visée diagnostique, vu 

que les cholangiocarcinomes et les CHC ont plusieurs points en commun, à 

savoir les même facteurs de risques, et ils peuvent avoir la même cinétique de 

rehaussement en TDM ou en IRM, ce qui signifie que même avec une imagerie 

optimale on aurait eu un diagnostic erroné. Ceci pourrait donc placer la biopsie 

comme référence 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 donné que la 

chimiothérapie reste le traitement de choix. (42) 
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 Selon le TNCD, les marges de résection idéales doivent être à 20mm. 

Chez nos patients, 75% ont eu des marges de résection supérieur à 1 mm mais 

inférieures à 10 mm, avec 4 patients ayant eu des marges inférieures à 1 mm. Il 

faut noter que les possibilités d’obtenir des marges importantes sont influencées 

par les caractéristiques de la tumeur (taille, nombre et rapports vasculaires) ainsi 

que le volume maximal tolérable de parenchyme réséqué ce qui conduit à des 

arbitrages entre efficacité oncologique (marge importante) et sécurité opératoire 

(morbidité basse). 

C. Prise en charge post opératoire : 

1. Classification TNM 

Selon le TNCD, le CHC, contrairement aux autres tumeurs solides où on 

utilise la classification TNM pour la décision thérapeutique, n’a pas de 

classification pronostique consensuelle. De nombreuses classifications sont 

utilisées, la plus célèbre dans les recommandations internationales reste la 

classification BCLC, qui repose sur 5 stades, du très 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 reçu de stadification. 

2. Fibrose du foie non tumoral 

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

proche du résultat attendu : 100%. 

3. RCP post opératoire 

La RCP postopératoire est primordiale lors de la prise en charge de 

pathologies lourdes telle que le CHC. Elle devrait être 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 être expliqué par le fait que le standard thérapeutique 

postopératoire est représenté par la surveillance, sans qu’il n’y ait de traitement 

médical adjuvant possible. Cependant, la RCP pourrait aider à planifier de façon 

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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 C’est un premier travail d’audit sur une pathologie complexe, mené par 

une méthodologie rigoureuse référencée, qui garantit la reproductibilité 

 Il 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 à améliorer, mais 

également des points positifs à 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 étudiés lors de la RCP préopératoire, et la 

décision de la RCP a été respectée chez 81,3% 

. Dosage du taux de plaquettes a été effectué chez 93,8% des patients 

. 87,5% des patients avaient un CHC à l’anapath post opératoire, ainsi 

qu’une évaluation du foie non tumoral 
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1. La collecte de données s’est effectuée sur une longue période de deux 

ans. Initialement il y avait uniquement les dossiers format papier, puis 

s’est installé le système 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 

2. C’est la phase initiale de l’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 hétérogène. 

3. Conflit d’intérêt : le chef du projet d’audit est un professeur chirurgien 

faisant partie du service du lieu d’étude et responsable du programme 

évalué. 

4. D’autres indicateurs de qualité auraient pu être utilisés dans le but 

d’affiner l’audit: critères sociaux, possibilité d’accès aux examens 

complémentaires, etc... Par exemple, 87,5% des dossiers ont été étudiés 

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

critère qualitatif important. 

5. On s’est basé uniquement sur le référentiel français, vu que ce sont les 

recommandations suivies au niveau du service de chirurgie oncologique 

de l’INO. L’étude aurait été plus globale si on avait rassemblé les 

recommandations françaises et américaines en se basant respectivement 

sur le TNCD et NCCN. 



68 

 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 

 

RECOMMANDATIONS  
POUR L’AMELIORATION 

 
 

 
 

 
 
 



69 

1. Mettre en place un suivi régulier des indicateurs de qualité avec un plan 

d’amélioration et une évaluation régulière (répétition de l’audit). 

2. Mettre en place un panel du bilan préopératoire à réaliser chez tous les 

patients. 

3. Coordonner avec les anatomopathologistes afin d’avoir toutes les 

informations nécessaires au niveau des comptes rendus 

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

d’examen radiologique chez tout patient suspect de CHC 

5. 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. 

6. Dans le service de chirurgie évalué, les marges d’exérèse supérieures à 

20 mm n'ont été respectées chez aucun patient. Il serait intéressant de 

suivre ces patients de façon rapprochée afin de dépister le taux de 

récidive. 
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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 périopératoire 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 être répété, afin d’améliorer la prise en charge 

périopératoire des carcinomes hépatocellulaires. 
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Résumé 

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

l’institut national d’oncologie. 

Auteur: Lina Benchekroun 

Mots-clés: Audit-Carcinome hépatocellulaire-Résection hépatique-Démarche qualité 

Type d’étude: Étude rétrospective type audit clinique 

 

Lieu et contexte: L’étude a eu lieu au niveau de l’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 l’intention de traiter. 

Objectifs: 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 l’intention de traiter, en 

utilisant une méthodologie basée sur le guide de la bonne pratique de l’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 l’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 l’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 = à 1 mm. Pour l’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 à 

améliorer dans la PEC périopératoire des CHC, en mettant en œuvre 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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 ملخص

 سرطان الكبد على مستوى المعھد الوطني للأورام بالرباطلمراجعة التدبیر الجراحي : العنوان

  لینا بنشقرون: المؤلف

  منھج الجودة.-استئصال الكبد-سرطان الكبد- التدقیق:الأساسیةالكلمات 

  

   المراجعة السریریة من نوع الدراسة بأثر رجعي: نوع الدراسة

الدراسة في المعھد الوطني للأورام بالرباط ، ضمن قسم جراحة أورام الجھاز الھضمي، أجریت  الموقع والسیاق:

المرضى الذین خضعوا لاستئصال الكبد بسبب سرطان الخلایا الكبدیة المؤكدة أو  . تشمل2020ودیسمبر  2018بین ینایر 

  بقصد العلاج. المشتبھ بھا

  .TNCDلسرطان الكبد من خلال مقارنتھا مع توصیات  لتقییم جودة الممارسات المحیطة بالجراحة الأھداف:

قیمت دراسة المراجعة التي أجریناھا جودة الإدارة المحیطة بالجراحة للمرضى الذین خضعوا لاستئصال  المنھج:

ل الكبد من أجل سرطان الكبد المؤكد أو المشتبھ فیھ بنیة العلاج ،باستخدام منھجیة تستند إلى التوصیات التي وضعھا دلی

ا لمراحل  25.تم جمع  HQIPالممارسة الجیدة للتدقیق السریري ، ً : قبل الجراحة وأثناء 3مؤشرًا للجودة وتصنیفھا وفق

  . TNCDالعملیة وبعدھا ،ثم تمت مقارنتھا بتوصیات 

ً لاستئصال الكبد بھدف 16خضع  النتائج: بالنسبة للتقییم قبل  علاج سرطان الكبد لأغراض علاجیة. مریضا

٪ أجروا لأشعة 50أو تصویر بالرنین المغناطیسي , ٪ من المرضى لأشعة مقطعیة على البطن100حة ،خضع الجرا

٪ لدیھم تقییم لوظائف الكبد ، و 75٪ لدیھم تشخیص سرطان الكبد مؤكد بدراسة تشریحیة ، و 12مقطعیة على الصدر ، و 

  ل الجراحة.٪ تمت مناقشة حالتھم في اجتماع استشاري متعدد التخصصات قب87.5

٪ من المرضى لعملیة استئصال الكبد. تم العثور على تشخیص نسیجي نھائي 100للتقییم أثناء العملیة ، خضع 

٪ 50للتقییم بعد الجراحة، تمت مناقشة  .مم 1٪ لدیھم ھوامش استئصال أكبر من أو تساوي 75، ٪87.5لسرطان الكبد في 

  ت بعد العملیة الجراحیة.من المرضى في اجتماع استشاري متعدد التخصصا

سمحت لنا ھذه الدراسة بتحدید النقاط الإیجابیة التي تم التوصل إلیھا ،وأیضا تحدید النقط التي یجب العمل  خاتمة:

على تحسینھا في تدبیر سرطان الكبد قبل و خلال و بعد العملیة الجراحیة ، بواسطة تفعیل تدابیر عملیة قابلة للتنفیذ و تبني 

  لات التي تأخذ بعین الإعتبار الجھات الفاعلة متعددة الإختصاصات.البروتوكو
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 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

 :هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية. 

  أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن. 

 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أق.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با.  

على ما أقول شهيدوا . 
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