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Introduction




La chirurgie de résection hépatigue a connu une croissance
impressionnante au fil du temps. Elle est largement considérée comme étant le
traitement de référence de diverses pathologies hepatiques.

A travers I’histoire, la reconnaissance du « foie » en tant qu’organe vital n'a
jamais suivi I’aphorisme classique de « la forme précede la fonction » car la
connaissance de ses fonctions a précédé les acquis morphologiques
(anatomiques et histologiques) [1].

C’est grace a l'avenement de l'anesthésie générale et de la réanimation,
union de la fonction et de la forme, qu’une nouvelle ére s’ouvrit pour la
chirurgie au XlIXe siecle. La premiere chirurgie de résection hépatique
anatomique couronnée de succes eut lieu en 1888 grace a l’allemand K.
Langenbuch [2].

Actuellement la résection hépatique est indiquée dans les tumeurs
hépatiques bénignes a type d’adénome hépatocellulaire, de cystadénome, de
kyste cilié ou de kyste hépatique simple. Mais aussi dans les tumeurs hépatiques
malignes  primaires comme le carcinome hépatocellulaire ou le
cholangiocarcinome et secondaires, comme les métastases.

La gestion de la résection hépatique demeure un véritable défi. Malgre les
progres techniques et la grande expérience des centres specialisés, nonobstant,
elle reste encore associée a des risques et a plusieurs complications.

Les risques de cette chirurgie concernent principalement, les modifications
hémodynamiques causées par le clampage vasculaire, I’ischémie hépatique et les
consequences de la reperfusion sur la fonction hépatique. Par ailleurs, et comme
toute autre chirurgie, elle peut étre associée a plusieurs complications
hémorragiques et respiratoires telles que I’infection des voies respiratoires,
I’épanchement pleural, la détresse respiratoire aigué et la pneumonie etc.



Dans la littérature, les complications d’ordre respiratoire sont les plus
fréquentes, et surviennent dans 20% a 50% des chirurgies majeures [3]. Elles
sont a I’origine d’un codt global de prise en charge plus élevé et sont associées a
une prolongation de la durée des sejours hospitaliers [4].

Les facteurs de risque de ces complications comprennent un age avance,
une obésité, une anesthésie prolongée, une durée du geste opératoire longue,
ainsi que la présence de maladies pulmonaires préexistantes, la perte de sang
importante et la nécessité de transfusions sanguines.

La parfaite connaissance et I’amélioration de la prise en charge en
peropératoire de ces facteurs de risque permet de réduire I’incidence des
complications respiratoires en postopératoire.

Une chirurgie pareille nécessite donc, une évaluation preoperatoire
minutieuse, une technique chirurgicale appropriée et des soins postopératoires
attentifs afin d’ameéliorer les résultats postoperatoires des patients a court et a
long termes.

La prévention des complications respiratoires postopératoires, repose sur
plusieurs méthodes qui peuvent étre utilisées notamment les techniques de
ventilation non invasive, les agents bronchodilatateurs, les corticostéroides et
I’antibioprophylaxie. Les patients doivent également étre encouragés au levé
précoce aussitot que possible.

Au Maroc, il n’existe pas encore d’études au niveau national, néanmoins,
de nombreuses études se sont penchées sur les taux de morbi-mortalité
opératoires dans la chirurgie de résection hépatique dans les différents centres
hospitaliers universitaires. Globalement, la morbidité varie entre 37,10% et
55%, et la mortalité entre 5,1% et 6,64 % respectivement [5-8].



Au niveau de notre centre, I’Institut National d’Oncologie de Rabat,
plusieurs études ont été menées a propos des complications postopératoires dans
la chirurgie digestive, dont la majorité était de type hépatique. Nous limitons
notre étude, de maniere plus concise, aux complications respiratoires

postoperatoires (CRPOs) dans la chirurgie hépatique carcinologique.

L’objectif de notre travail est de déterminer, a travers une etude descriptive
et analytique, rétrospective et prospective I’incidence et les facteurs de risque de

ces complications.



Rappel théorique




I. Définitions des complications respiratoires postopératoires

La survenue de complications respiratoires dans les 7 jours postopératoires
d’une chirurgie de résection hépatique constitue une cause de morbi-mortalité

postoperatoire de fréquence considérable.

Leur identification dans les suites opératoires est une étape primordiale
pour I’élaboration de leur prise en charge. Il n’existe pourtant pas de définitions

consensuelles des différents evénements respiratoires.
Dans la littérature, ils sont définis par :

- La survenue d’une complication respiratoire dans les 48 a 72 heures

apres une chirurgie.

- Une affection de I’arbre respiratoire susceptible d’impacter I’évolution

clinique apres une chirurgie.

- Une anomalie pulmonaire survenue en postopératoire entrainant un

dysfonctionnement d’organe pouvant impacter le pronostic [9,10].

L’European Peroperative Clinical Outcome (EPCO) a proposé des

définitions des complications respiratoires postopératoires[11].

Les différentes définitions données a ce jour sont regroupées dans le

tableau ci-dessous.



Tableau 1: Définitions des complications respiratoires postopératoires.

Items

Définitions et critéres diagnostiques

Atélectasie

- Collapsus alvéolaire partiel ou complet du poumon.

- Diagnostic radiographique : la présence d’une opacité pulmonaire en
bandes, segmentaire ou trés étendue ; avec déplacement médiastinal, du hile
ou de I'némi diaphragme vers la zone affectée ; et avec une hyperinflation

compensatoire dans le poumon non collabé.

Pleurésie liquidienne

- Effusion liquidienne dans la cavité pleurale.

Elle peut étre libre ou cloisonnée. Peut requérir la réalisation d’une
thoracentése.

- Diagnostic radiographique : la présence d’un émoussement de I'angle
costophrénique, la perte de la silhouette nette de I'némi diaphragme
ipsilatéral en position debout, le déplacement des structures anatomiques
adjacentes, ou (en position couchée) une opacité floue dans un hémithorax

avec ombres vasculaires préservées.

Pneumopathie
d’inhalation

postopératoire

- Toute lésion pulmonaire aigue provoquée apres inhalation du contenu
gastrique régurgité. Induisant une rapide bronchoconstriction,

une atélectasie, un cedéme et une hémorragie alvéolaire.

Syndrome de
détresse respiratoire

aigu postopératoire

- Tableau grave d’une insuffisance respiratoire aiglie hypoxémique avec des

signes de gravité (respiratoire, et/ou cardiovasculaire et/ou neurologique)

avec des infiltrats pulmonaires bilatéraux évoquant un cedéme pulmonaire sur
une radiographie thoracique, un PaO2 /FIO2 < 300 mmHg, en absence de
preuves de surcharge volémique de I’oreillette gauche.

Pneumothorax

- La présence d’air dans I’espace pleural, sans lit vasculaire autour. Qui
entraine un collapsus pulmonaire partiel voir complet.

- Diagnostic radiographique : la présence d’une zone d’hyperclarté, avec une
individualisation de la plévre viscérale et une condensation

parenchymateuse homolatérale au pneumothorax.




Pneumonie

postopératoire

- Infection respiratoire développée au moins 48H aprés hospitalisation, elle
est définie par I’association d'arguments cliniques, biologiques, et
radiologiques :

Signes radiologiques : deux clichés radiologiques successifs qui peuvent
montrer : un infiltrat, une consolidation, ou une cavitation. En I’absence
d’antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacente un seul
examen radiologique suffit.

Au moins un des signes suivants : Température > 38,3 sans autre cause,

leucocytes < 4 000 /mm?3 ou >= 12 000 /mm 3,

Et au moins deux des signes suivants : nouvelle expectoration purulente ou
modification des expectorations, augmentation des sécrétions, apparition ou
aggravation d’une toux / dyspnée / tachypnée, rales et bruits respiratoires
bronchiques, altération des échanges gazeux, désaturation ou besoin accru en
0Xygene, nécessité d’aspiration ou d’assistance ventilatoire.

- age > 70 ans avec une altération de I'état mental sans autre cause.

Embolie pulmonaire

- Obstruction d'une ou plusieurs artéres pulmonaires par un thrombus
fibrinocruorique.

- Diagnostic clinique : dyspnée, douleur basithoracique, et d’autres signes a
type de fievre, toux, hémoptysie et des rales sibilants a I’auscultation.

Un état de choc avec des signes d'insuffisance cardiaque droite représentent
la gravité. Avec des anomalies électriques sur I’électrocardiogramme (ECG),
gazométriques, et une image cohérente d’embolie pulmonaire sur
I’angioscanner thoracique.

Urgence diagnostique et thérapeutique d’ou I’importance de I’identification

des patients a risque.

Trachéobronchite

- Signes d’infection respiratoire tels que la présence d’expectoration
purulente, avec fiévre, leucocytose, sans infiltrats radiographiques sur le
cliché de radiographie thoracique. Et, en absence d’antibiothérapie par voie

veineuse.




Echec du sevrage

respiratoire

- Echec des épreuves de « sevrabilité » d’un patient de la ventilation

mécanique.

Insuffisance

respiratoire aigue

- Une altération aigué de I'hématose en rapport avec la défaillance d'un ou de
plusieurs composants du systéme respiratoire ; PaO2 postopératoire <
60mmHg a I’air ambiant, rapport PaO2/FiO2 < 300 mmHg, ou Sa02 < 90%
nécessitant une oxygénothérapie.

- Diagnostic clinique : dyspnée, signes d’hypoxémie, d’hypercapnie, et la
présence de signes de gravité : respiratoire, et/ou cardiovasculaire, et/ou

neurologique.

Bronchospasme

- Contraction des muscles lisses péri-bronchiques. Tout nouveau sifflement
expiratoire traité par bronchodilatateurs.
- Diagnostic clinique : dyspnée expiratoire, toux, wheezing, et présence de

rales sibilants a I’auscultation.

Infection respiratoire

- Antibiothérapie lors d’une suspicion d’infection avec : expectoration

nouvelle ou modifiée, opacités pulmonaires nouvelles ou modifiées, fiévre,

leucocytose > 12 000 /mm?®




I1. Les principes d’évaluation du risque respiratoire en préopératoire :
A. Evaluation clinique [3,12] :

L'évaluation préopératoire du risque pulmonaire chez le candidat a la
chirurgie abdominale doit inclure une évaluation :

- De I'age du patient,

- De son état genéral de performance selon les scores de I’Index de
performance de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et de
I’ American Society of Anesthesiologists (ASA) (Annexel et 2),

- Des comorbidités pulmonaires,
- De l'opération prévue et de l'incision qui sera utilisée.

Les éléments cliniques qui se sont averés utiles dans la prédiction des
complications pulmonaires postopératoires comprennent les antécédents de
tabagisme ou de bronchite chronique, I'obésité, le diabete, la présence d’une
comorbidité cardio-respiratoire telle qu’une insuffisance cardiaque congestive,
et un séjour hospitalier préopératoire prolongé.

Outre les eléments sus-cités et afin de stratifier le risque pulmonaire de
survenue de CRPO, I’American College of Physicians (ACP) recommande la
recherche systématique d’une dépendance fonctionnelle, d’un asthme, d'un
syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAQS), de troubles de la perception,
d’alcoolisme, de perte de poids et d’une anomalie a I’examen pleuropulmonaire,

B. Evaluation radiologique [13,14] :

Les radiographies thoraciques préoperatoires de routine n'apportent qu'une
valeur ajoutée minime par rapport a une anamnese et un examen physique
approfondis afin de prédire les CRPOs et modifient rarement la prise en charge
peropératoire. Cependant, elles peuvent fournir des résultats de base utiles pour
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les soins postopératoires chez les patients atteints de maladies pulmonaires
chroniques ou chez les patients ages et fragiles lorsqu'il est difficile d'obtenir
une anamnese.

Une radiographie thoracique de routine devrait étre obtenue pour les
patients a haut risque. Un scénario dans lequel les radiographies thoraciques
préopératoires peuvent étre utiles, est celui de I'exclusion des métastases chez les
patients ayant une tumeur maligne connue, dans le cadre du bilan d’extension

tumoral et dans lequel le scanner thoracique joue un role capital.

Actuellement, une radiographie pulmonaire préopératoire  n'est
recommandée que pour les patients présentant des anomalies pulmonaires
aigués, une maladie métastatigue douteuse, une insuffisance cardiaque
chronique, une longue histoire de tabagisme, ainsi que les migrants récents de

pays endemiques et les patients agés.
C. Gaz du sang arteériel [13] :

L'analyse systématique des gaz du sang artériel ne semble pas améliorer
I'évaluation du risque pulmonaire preopératoire. De petites séries de cas
identifient I'hypercapnie comme un facteur de risque pour le développement des
CRPOs. Mais ces patients peuvent étre identifies comme étant a haut risque par

d'autres facteurs qui ne nécessitent pas d'analyse des gaz du sang artériel.
D. Evaluation de la fonction respiratoire [14,15] :

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) de routine ne sont pas
indiquées pour les patients jugés en bonne santé avant une intervention
chirurgicale. Cependant, les tests de la fonction pulmonaire jouent un role

considérable chez les patients dont la fonction pulmonaire est compromise. Les
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candidats aux tests de la fonction pulmonaire peuvent inclure les patients
souffrant d'une pathologie pulmonaire chronique, d'un wheezing, d'une dyspnée
a l'effort, de déformations de la paroi thoracique et/ou de la colonne vertébrale,
d'obésité morbide, mais aussi les grands fumeurs avec une toux chronique, les
patients ages (>70 ans) et ceux devant subir une chirurgie abdominale de I'étage

sus-mesocolique.

Une réponse aux bronchodilatateurs suggéere la nécessité d'un traitement

bronchodilatateur préalable pendant la période péropératoire.

Quant a la spirométrie, elle est indiquée chez les patients présentant un
dysfonctionnement pulmonaire sévere afin d'évaluer si une peériode de
réadaptation pulmonaire devrait étre indiquée afin d’améliorer I'état pulmonaire

préopératoire avant une chirurgie élective.

Les données actuelles suggerent que les résultats de I'examen de la fonction
pulmonaire ne doivent pas é&tre considérés comme une raison principale de refus

d’une intervention chirurgicale.

Mares-Gutiérrez et al[15] recommandent I'utilisation de [I'échelle de
I’ Assess Respiratory Risk In Surgical Patients in Catalonia (ARISCAT) et la
réalisation d'une spirométrie en préopératoire chez les patients a haut risque afin
de : réeduire le cout hospitalier, prévenir les complications postopératoires et
ameliorer la survie. Les résultats de cette recherche pourraient contribuer a
réduire les séjours hospitaliers postopératoires, et de ce fait, a diminuer le risque

d'infections nosocomiales et de déces associeés.
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E. Bilan biologique [16] :

Parmi les tests biologiques a réaliser en préopératoire, il a été observé
gu’un taux d’albumine < 3,5mg/dl, qu’une urémie >30 mg/dl et un faible taux

d’hémoglobine augmentent significativement le risque de survenue de CRPOs.
F. Scores d'évaluation respiratoire :

Des scores de stratification et de prédiction du risque de survenu de CRPOs
ont étés developpés, tels que le score de I’Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia (ARISCAT), le score GUPTA, les indices de risque
d’Arozullah et al, ainsi que le score de I’American College of Surgeons National

Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP).
1.Score ARISCAT :

Le score ARISCAT permet de classer les patients en 3 groupes de risque, il
tient compte des facteurs de risque liés au terrain du patient et a la chirurgie et il
comporte 7 items. Ce score semble étre, actuellement le plus utilisable en

pratique clinique.
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Risk Factor

Age, years
<50
51-80
> 80
Preoperative O, saturation
> 96%
919%-95%
< 90%
Respiratory infection in the last month
Preoperative anemia, hemoglobin < 10 g/dL
Surgical incision
Upper abdominal
Intrathoracic
Duration of surgery
< 2 hours
2-3 hours
> 3 hours
Emergency surgery
Risk class, No. of points in risk score (pulmonary
complication rate)
Low
Intermediate
High

Risk Score

< 26 points (1.6%)
26-44 points (13.3%)
> 44 points (42.1%)

Figure 1: Eléments et catégories de risque du Score ARISCAT[17].
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2.Score GUPTA :

Le calcul du score GUPTA peut étre utiliser afin de prévoir le risque de
survenu d’une pneumonie et/ou le risque de ventilation mécanique pendant plus

de 48 heures apres une opération ou de réintubation dans les 30 jours suivant.

Tableau 2: Eléments essentiels de prédiction de I’insuffisance respiratoire et de la pneumonie
dans le score GUPTA.[18,19]

Predictors of respiratory failure Predictors of pneumonia

Dependent functional status

Dependent functional status

ASA class ASA class
Preoperative sepsis Preoperative sepsis
Type of surgery Type of surgery
Emergency surgery Age

COPD

Smoking before operation

COPD: Chronic obstructive pulmonary disease,
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3.Indices de risque d’Arozullah et al. :

Dans une étude de cohorte prospective, Arozullah et al, ont pu développer
et valider un indice de risque d'insuffisance respiratoire ; il s’agit d’un modele
validé afin d’identifier les patients a risque de développer une insuffisance
respiratoire postopératoire et peut étre utile afin de guider les soins respiratoires

péri-opératoires.

Tableau 3: Score de risque d’insuffisance respiratoire d’Arozullah [20].

Point
Preoperative Predictor Value
Type of surgery
Abdominal acrtic aneurysm 27
Thoracic 21
Neurosurgery, upper abdominal, or peripheral 14
vascular
Neck 11
Emergency surgery 11
Albumin (=30 g/L) o
Blood urea nitrogen (=30 mg/dL) 8
Partially or fully dependent functional status i
History of chronic obstructive pulmonary disease ]
Age (years)
=70 S
B60—69 4

Tableau 4 : Catégorie du risque d’insuffisance respiratoire postopératoire d’Arozullah [20]

Risk category PPC rate
Class 1, =<10 points 0.5%
Class 2, 11-19 ponts 1.8%
Class 3, 20-27 points 4.2%
Class 4, 28-40 points 10.1%
Class 5, > 40 points 26.6%

PPC : Postoperative pulmonary complications
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Dans une autre étude prospective, Arozullah et al ont pu développer et
valider un second indice de risque afin d’identifier les patients a risque de

pneumonie postoperatoire.

Preoperative Risk Factor PointValue

Type of surgery

Abdominal aortic aneurysm repair 15
Thoracic 14
Upper abdominal 10
Neck 8
Neurosurgery 8
Vascular 3
Age
>80 yr 17
7079 yr 13
60—69 yr 9
50-59 yr 4
Functional status
Totally dependent 10
Partially dependent 6
Veight loss > [0% in past 6 mo 7
History of chronic obstructive pulmonary disease 5
General anesthesia 4
Impaired sensorium 4
History of cerebrovascular accident 4
Blood urea nitrogen level
< 2.86 mmol/L (< 8 mg/dL) 4
7.85—-10.7 mmol/L (22-30 mg/dL) 2
> 10.7 mmol/L (> 30 mg/dL) 3
Transfusion > 4 U 3
Emergency surgery 3
Steroid use for chronic condition 3
Current smoker within | yr 3
Alcohol intake > 2 drinks/day in past 2 wk 2

Tableau 5: Score de risque de pneumonie postopératoire d’Arozullah et al.[9].
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Tableau 6 : Catégorie du risque de pneumonie postopératoire d’Arozullah [9]

Risk category PPC rate
Class 1, 0-15 points 0.24%
Class 2, 16-25 ponts 1.18%
Class 3, 26-40 points 4.6%
Class 4, 41-55 points 10.8%
Class 5, > 55 points 15.9%

PPC : Postoperative pulmonary complications

4.Score ACS NSQIP :

L’American College of Surgeons (ACS) valide I’utilisation d’un calcul
permettant d’estimer le risque de survenue d’une complication ou d’un déces

suite a une chirurgie.

Une étude a montré que le score ASA seul était un facteur prédictif
important des résultats. Cependant, les autres facteurs de risque du National
Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) étaient de meilleurs

prédicteurs en tant que groupe.

Il existe une interdépendance significative entre I'ASA et les autres facteurs
de risque du NSQIP. Les prédictions du score ASA en utilisant les autres
facteurs ont montré une forte concordance avec les eévaluations des

anesthésistes[21].

L’ACS-NSQIP prend en considération plusieurs variables et son calcul se

fait via la plateforme de I’American College of Surgeons.
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Figure 2: Quelques éléments essentiels du calcul de I’ACS NSQIP score.[22]
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I11. Les facteurs de risque des complications respiratoires et les moyens

preventifs :
A. Facteurs de risque :

Les complications respiratoires postopératoires sont d’autant plus
fréquentes et graves que la résection hépatique est majeure et/ou qu’elle
intéresse des sujets a fonction hépatique altérée. La physiopathologie de ces
complications repose sur la conjonction des effets déléteres de I’anesthésie et de
la chirurgie sur la fonction respiratoire.

Il existe des facteurs de risque liés au patient, et d’autres liés a I’acte
opératoire (anesthesie et acte chirurgical).

1. Facteurs de risque liés au patient :
Les facteurs de risque liés au patient retenus sont :
- L age,
- La classe ASA,
- Les pathologies pulmonaires sous-jacente (BPCO, HTAP),
- Les comorbidités associées (obésité, diabéte),
- Le SAOS,
- L’insuffisance cardiaque congestive,
- La déependance fonctionnelle
- Les altérations cognitives,
- L’usage de corticoides,
- Le tabagisme,

- L’alcoolisme.
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Smetana et al [23] ont établi que les facteurs de risque de CRPOs les plus
importants liés au patient étaient 1’age, un score ASA > 2, la présence d’une
insuffisance cardiaque chronique, d’une limitation fonctionnelle préopératoire,
ou d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO).

Dans la plupart des études, I’a4ge est un facteur de risque reconnu. Les
patients agés de 60 a 69 ans présentent un risque de CRPOs multiplié par 2,09
(1,66-2,64) et il est multiplié par 3,04 (2,11-4,39) chez ceux agés de 70 a 79
ans ; en comparaison avec des patients de moins de 50 ans [23]. La présence
d’une BPCO multiplie le risque de CRPO par 1,79.

Le score ASA est un des facteurs de risque « patient » importants. La
frequence de CRPOs évolue ainsi de 1,1 % a 54 %, 11 % et 10,9 %,
respectivement, pour les patients classés d’ASA 1 a ASA 4. A titre d’exemple,
ceci se traduit pour un patient ASA 3 par un risque de CRPOs augmenté de 4,87
comparé a un patient ASA 1[24].

En ce qui concerne le poids, les patients avec un poids supérieur de 30 % a
leur poids idéal sont considérés comme obeses “morbides”. Les patients obeses
ont une diminution de la compliance thoracique, ce qui engendre une
augmentation du travail respiratoire et une diminution des volumes pulmonaires.
La capacité pulmonaire totale, la capacité vitale et la capacité résiduelle
fonctionnelle baissent en dessous du volume de fermeture des alvéoles. Il y a
une augmentation du shunt intra-pulmonaire avec un élargissement du gradient
alvéolo-artériel [25].

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil est souvent présent chez
les patients obeses. Parmi les autres facteurs associés a ce SAOS, nous trouvons
I’age avancé, la consommation d’alcool, I’hypothyroidie, I’acromégalie et
I’utilisation de somniferes [25].
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Quelques patients souffrant de SAOS peuvent présenter un syndrome
d'’hypoventilation de l'obésité (SHO). Ce dernier est défini par la combinaison
d’une obésité avec un indice de masse corporelle (IMC) > 30 kg/m2, une
hypercapnie diurne (PaCO2 > 45 mmHg pendant la veille), et un trouble

respiratoire du sommeil [26].

Le SAOS augmente le risque de complication postopératoire immédiate ;
telles qu’une hypoxémie, voire méme une insuffisance respiratoire aiglie ou un

syndrome de Mendelson qui peuvent nécessiter une réintubation.

Les patients dénutris avec ou sans BPCO présentent une atrophie des
muscles respiratoires accessoires et du diaphragme [27],et une diminution de la
ventilation maximale par minute. La malnutrition induit aussi une diminution
des réponses ventilatoires a I'hypoxie et a [I'hypercapnie. La survenue
d'atélectasies est théoriqguement favorisée par la dénutrition. En effet, il est
déemontré expérimentalement que la dénutrition diminue la synthese du
surfactant d’une part ; d'autre part, il existe une diminution de la fréquence des

soupirs et une baisse de la force des muscles expiratoires[28].

Un taux sérigue dalbumine inférieur a 30 g/l serait un facteur de risque
pour les complications respiratoires postoperatoires[29]. L'accroissement du
risque d'infections, en particulier pulmonaires chez les patients dénutris, est une
notion classique. La survenue d'une pneumopathie au deécours d'une chirurgie
digestive est plus fréguente chez les patients ayant une denutrition protidique
préopératoire. Enfin, la durée de ventilation postopératoire est plus longue chez

les patients qui ne recoivent pas un apport calorique suffisant [25].
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Jie et al [30], ont montré que parmi les patients ayant un Nutritional Risk
Screening-2002 (NRS-2002) d'au moins 5, un taux de complication plus faible a
été constaté, chez les patients ayant regu un soutien nutritionnel préopeératoire.
En outre, la durée de séjour a I'hdpital n'a pas été prolongée par le soutien
nutritionnel préopératoire, car la durée de séjour postopératoire a I'hopital était
plus courte dans le groupe de nutrition préoperatoire. Ce résultat suggére qu'un
soutien nutritionnel préopératoire adéquat (7 jours) devrait étre fourni a un
patient ayant un score NRS-2002 d'au moins 5.[30]

Quant a l'asthme, il est également considéré comme étant un facteur de
risque de CRPOs. Habituellement, un asthme bien contr6lé n'augmente pas le
risque de ces dernieres. Toutefois, les patients ages et souffrant d'asthme sévere
et mal contrélé présentaient plus frequemment des CRPOs par rapport a ceux
souffrant d'asthme plus léger et bien contr6lé [31].

Dans le cadre de la prise en charge oncologique des cancers, la nécessité
d’une radio-chimiothérapie néoadjuvante, chez quelques patients, les rend plus
sujets a des lésions pulmonaires dues a la radiothérapie, ou a des infections
secondaires a I’'immunodépression induites par la chimiothérapie [32].

L’existence d’une cirrhose, chez certains patients candidats a une chirurgie
de résection hépatique carcinologique, expose a certaines complications
respiratoires vasculaires pulmonaires, en dehors des complications respiratoires
mécaniques (ascite de grande abondance avec syndrome restrictif et
épanchement pleural). Concernant I’évaluation du risque préopératoire dans
cette chirurgie, elle devrait prendre en considération I’existence d’un syndrome
hépato-pulmonaire (SHP) et/ou un syndrome porto-pulmonaire (SPP).
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2. Les facteurs de risque liés a I’acte opératoire :

Les facteurs de risque liés a I’acte opératoire sont en rapport avec
I’anesthésie d’une part, et la chirurgie d’une autre.

a. L’anesthésie :

Il est établi que I’anesthésie générale engendre une diminution du tonus
musculaire avec déplacement céphalique du diaphragme et donc, une diminution
de la compliance pulmonaire et de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) de
plus de 20% [33].

Les alvéoles pulmonaires se ferment quand la CRF passe au-dessous du
volume de fermeture, ce qui génere une majoration du shunt physiologique et
une diminution du rapport ventilation/perfusion. Ces phénomeénes sont majorés
en décubitus dorsal et surtout chez I’obese [34].

L’ensemble de ces phénomenes est a I’origine de la survenue d’atélectasie,
de dépression respiratoire et d’accidents d’inhalation.

En postopératoire, deux mécanismes rentrent en jeu : le premier concerne
la sédation résiduelle qui peut causer une obstruction de la filiere pharyngee et
augmenter ainsi le risque d’inhalation par relaxation du sphincter supérieur de
I’;esophage [35,36]. Quant au deuxiéme, il est en rapport avec la curarisation
résiduelle qui peut exposer a un risque de dépression respiratoire par perte de
coordination des muscles intercostaux et parésie diaphragmatique, et a un risque
prolongé d’inhalation par dysfonction de la filiere laryngo-pharyngée[37].

L’utilisation de curares de longue durée d’action est associée a une
augmentation de la frequence du bloc neuromusculaire résiduel et les patients
qui présentent ce bloc résiduel ont un risque de développer une CRPO trois fois
supérieur ceux qui n’en présentent[38].
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L’anesthésie générale (AG) expose a un risque de CRPOs particulierement
plus élevé par rapport a I’anesthésie locorégionale (ALR) [39].

b. La chirurgie :

La chirurgie abdominale modifie a son tour la fonction ventilatoire en
entrainant une diminution de la fonction inspiratoire diaphragmatique. On parle
alors de dysfonction diaphragmatique. Celle-ci est responsable d’une
modification des volumes pulmonaires de 30 a 40%, particulierement en
chirurgie abdominale sus-mesocolique. Ces altérations sont maximales durant
les 48 premieres heures du postopératoire et disparaissent en moyenne aux
environs de 2 semaines [40]. L agression chirurgicale, la réaction inflammatoire,
les agents anesthésiques, ainsi que la douleur postopératoire contribuent a cette
dysfonction [41].

La dysfonction diaphragmatique due a la douleur est expliquée par la
stimulation péritonéale responsable d’une inhibition de la commande phrénique,
via des afférences viscérales situées au niveau du mesentere et de nombreux

organes intra-abdominaux[41,42].

Il est donc établi que ces modifications respiratoires sont des facteurs de
survenue des complications respiratoires apres chirurgie abdominale [43], suite a
la conjoncture des effets de I’anesthésie, de la chirurgie et de la douleur

postopeératoire.

Il est établi que le site d’incision, et son type influence I’incidence des
CRPOs. Une incision mediane a plus de repercussions respiratoires qu’une
incision oblique ou transverse. Le retentissement est aussi moindre plus

I’incision est éloignée du diaphragme [12].
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Le choix de la voie d’abord chirurgical peut également impacter le résultat
postopératoire. La chirurgie par voie coelioscopique, altere la fonction
respiratoire moins que la chirurgie par laparotomie. Elle permet la réduction de
la douleur postopératoire et la préservation de la fonction respiratoire
postopeératoire.

La chirurgie en urgence et la chirurgie d’une durée >3heures sont aussi

deux facteurs de risque trés importants [42].

La chirurgie participe au risque de survenu de CRPOs aussi par le biais de
I’infection, I’inflammation ou I’cedéme pulmonaire lésionnel post transfusion
(TRALI) [44].

B. Les moyens préventifs contre les CRPO

Des stratégies préventives peuvent étre prises afin de réduire la survenue
des complications respiratoires postopératoires. Ces stratégies sont de mise des
le début du parcours de soin d’un patient prévu pour une chirurgie. Elles doivent
tenir compte des risques évalués chez le patient-dit, et étre appropriées a ces
besoins.

Récemment, Soliman et al ont établi que, suite a des interventions majeures
de I’étage abdominal supérieur, les canules nasales a haut débit sont plus
efficaces qu'un simple masque a oxygene pour réduire l'atélectasie pulmonaire,
ameéliorer I'oxygénation en diminuant la fréquence respiratoire et raccourcir le

sejour en unités de soins intensifs (USI) et a I'nopital [45].

Les manceuvres d'expansion pulmonaire telles que la spirométrie incitative,
les exercices de respiration profonde, la respiration en pression positive
intermittente et la pression positive continue (CPAP) augmentent le volume
pulmonaire, ce qui réduit le risque d'atélectasie.[46]
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Nous citons :
e Les mesures pre-opératoires
- Sevrage tabagique de minimum 8 semaines avant une chirurgie,
- Effectuer des exercices de respiration profonde,
- Assurer un soutien nutritionnel adéquat chez les patients denutris,

- S’assurer de la bonne observance thérapeutique chez les patients ayant
des comorbidités, surtout en cas d’asthme ou de BPCO,

- Envisager I’administration de bronchodilatateurs,

- CPAP chez les patients qui presentent un SAOS,

- Lutter contre I’infection si elle existe + soins bucco-dentaires.
e Les mesures per-opératoires

0 Anesthésie :

Ventilation protectrice,

Eviter I’usage de curare de longue durée d’action,

Favoriser I’anesthésie loco-régionale,

Favoriser le réveil et I’extubation précoce,

Surveiller la curarisation, considérer une dé-curarisation systématique

au réveil.
o Chirurgie :
- Limiter la durée d’une chirurgie a < 3 heures,
- Limiter I"utilisation d’une sonde naso-gastrique,

- Favoriser la voie d’abord coelioscopique.
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e Les mesures post-opératoires

- Lever précoce et mobilisation pendant au moins 10 minutes dans les 24

heures postopératoires,
- Patient en position assise,
- Analgésie postopératoire,

- Favoriser I’utilisation de canule nasale a haut débit d’oxygene au lieu

d’un masque simple,

- Manceuvre d’expansion pulmonaire : physiothérapie pulmonaire,
spirométrie incitative, ventilation non invasive (VNI) en pression

positive continue (CPAP) ou en pression positive intermittente (IPPB)

- Mise en pratique d’une stratégie nutritionnelle adaptée aux besoins du

patient.
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PROTOCOLE DE PREVENTION DES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES POST OPERATOIRES

Définition des Complications Respiratoires Post Opératoires (CRPO) :
Ensemble de manifestations respiratoires partageant des mécanismes physiopathologiques communs dont le collapsus pulmonaire et la contamination des voies
aériennes [

® Atélectasie : détectée par la Tomodensifométrie (TDM) ou la radiographie thoracique

® Pneumonie : critéres des Centers for Disease Control (CDC)

® /nsuffisance Respiratoire Aigue (IRA) postopératoire incluant le SDRA (définition de Berlin) ou la nécessité d’un support ventilatoire invasif ou non invasif

® [nhalation pulmonaire : histoire clinique compatible avec une inhalation et avec des preuves radiologiques
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chirurgie
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Anesthésie Générale (AG)
® SiAnesthésie Générale (A_G)

o Technique la moins invasive (ex. laparoscopie)
@ Technique la plus rapide
@ Limitation des drainages & des sondages

@ CHOIX DES DROGUES : PRIVILEGIER LES MEDICAMENTS A DEMI VIE COURTE ET / OU ANTAGONISABLES (EX. CURARE)

@ MONITORAGE QUANTITATIF DE LA CURARISATION PERI-OPERATOIRE : TRAIN DE 4 A ’ADDUCTEUR DU POUCE — CF.
REFERENTIEL SMAAR 2021
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PHASE
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PROGRAMME DE RECUPERATION ACCELERE APRES CHIRURGIE (RAAC)

® Extuber le plus précocement ® Objectif SpO2 : 94 -96%
® Beta 2 mimétique si pathologie broncho-constrictive ® Alimentation précoce
® Analgésie multimodale : objectif EVA, ENS, ALR+++ ® Mobilisation précoce
@ Soins respiratoires si score ARISCAT intermédiaire ou éleveé :
o Kinésithérapie respiratoire
o Spirométre incitative
o Ventilation Non Invasive (VNI) (si risque élevé)
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Figure 3: Protocole de prévention des complications respiratoires postopératoire selon la
SMAR.[47]
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Materiels et méthodes




I. Type de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, prospective, descriptive et analytique,
réalisée a I’Institut National d’Oncologie (INO) incluant des patients ayant
bénéficié d’une chirurgie de résection hépatique carcinologique sur une période
de 3 ans, entre le mois de Janvier 2018 et le mois de Décembre 2021.

I1. Population étudiee :

Patients présentant une tumeur primitive ou métastasique du foie, pour
laquelle une chirurgie de résection hépatiqgue a été réalisée, au niveau de
I’Institut National d’Oncologie (INO) et dont la prise en charge péri-opératoire
s’est faite au sein de service de réanimation et de service de chirurgie

oncologigue digestive.
I11. Criteres d’inclusion et d’exclusion :
A. Critéres d’inclusion :

- L’ensemble des dossiers de patients adultes prévus pour une chirurgie de
résection hépatique carcinologique.

- Exception faite d’une reprise postopératoire pour une complication
chirurgicale. Lorsqu’un patient bénéficie d’un second geste opératoire pour une
autre résection hépatique, il fait objet d’une nouvelle inclusion.

B. Criteres d’exclusion :

- Tout dossier incomplet avec un pourcentage de données manquantes
dépassant 5% des données nécessaires a recueillir.

- Arrét per-opératoire du geste chirurgical suite a I’extension tumorale

avanceée.

- Résection hépatigue dans un contexte d’urgence.
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1VV. Déroulement du travail :

- Le recueil des dossiers de patients se fera a partir de la base de données
du bloc opératoire, du service de réanimation, ainsi que du service de chirurgie

digestive oncologique de I’Institut National d’Oncologie (INO).

- L’ensemble des dossiers de patients ayant la mention « Métastasectomie
», « Heépatectomie » ou « Reésection hépatique » seront rassemblés et feront
I’objet d’une évaluation du dossier medical de réanimation et/ou du dossier

médical commun INO (version papier ou version informatisée).

- Les données cliniques peéri-opeératoires (pre, per et postopératoires)
incluant un suivi de 90 jours ou jusqu’au déces du patient, seront réunis dans un

cahier d’observation.

Les données recueillis des patients inclus dans notre étude sont les

suivantes :
- Démographiques : le sexe et I’age.

- Les comorbidités : les antécédents médico-chirurgicaux et le tabagisme

chronique.
- L’indice de masse corporelle (IMC) et le grade nutritionnel.
- Les scores OMS, ASA [Annexe 1-2],

- Les eléments de I’évaluation préopératoire : les scores de Child-Pugh et
de MELD, la présence d’un ictere ou d’une hypertension portale, et le

recours a une transfusion préopeératoire.
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- Le bilan biologique en péri-opératoire : le taux de prothrombine (en
préopératoire et a J5 en postopératoire), la bilirubinémie (en
préopératoire et a J5 en postopératoire), le taux d’hémoglobine et de
plaquettes, les taux d’urée, de créatinine, d’albumine, et de glycémie.

- Les données carcinologiques : la localisation de la tumeur primitive, la
chimiothérapie et/ou la radiothérapie préopératoires, la réalisation d’un
geste endoscopique préopératoire, et le recours ou non a une

embolisation portale.

- Les parameétres chirurgicaux : I’indication chirurgicale, la voie d’abord,
le geste realisé, la réalisation d’un geste associé vasculaire ou digestif,
le type de clampage et sa durée cumulée, la durée du geste chirurgical,
I’importance des pertes sanguines et le recours ou non a une transfusion

en per-opeératoire.

- La technigue anesthésique, le monitorage per-opératoire, le recours ou

non aux drogues vasoactives.

Les évenements respiratoires péri-opératoires liés a la chirurgie de

résection hépatique ont été précédemment definis, nous citons :

Atélectasie,

Pneumopathie,

- Pleurésie,

- Pneumothorax,

- Embolie pulmonaire,

- Le recours a I’assistance ventilatoire par voie invasive (intubation

postopératoire) ou non invasive (VNI).
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V. Analyse statistique :

Les données quantitatives seront exprimées en médiane [quartiles]. Les
données qualitatives seront exprimées en effectif (%). En cas de pertinence,

certaines données quantitatives pourront étre codées en variables qualitatives.

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

seront évalués en analyse univariee.

L’analyse univariée sera realisée par un test Chi-square (ou test exact de
Fisher si I’effectif théorique d’une variable est inférieur a 5) pour les données
qualitatives, et par test t de Student ou test U de Mann Whitney pour les données

guantitatives.

En tenant compte de lI'analyse univariée réalisée, on a effectué une analyse
multivariée restreinte en ne prenant que les variables ayant un p < 0,05 et ne
tenant pas compte des autres complications postopératoires survenant en méme
temps que les CRPO. Une valeur de p < 0,05 sera considérée comme

significative. L’analyse statistique sera réalisée par le logiciel SPSS 21.0
V1. Information et consentement des patients :

L’étude est de type rétrospectif. Un avis favorable du Comité d’Ethique et
de Recherche Biomédicale a été obtenu le 24/04/2021 sous le numéro de dossier
#27/21. Cette approbation dispensait de [’obtention du consentement des

patients.

Toutes les données permettant d’identifier un patient, seront traitées en
toute confidentialité et ne seront pas rendues publiques. Les observations de
I’étude seront enregistrées dans un ordinateur (base de données centralisée)

conformément aux lois sur la protection des données applicables localement.
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Reésultats




I. Flowchart de I’étude

259 Dossiers colligés

9 Dossiers exclus

v

Stade tumoral avancé

Dossiers éligibles a I'inclusion
N= 250

v

Total des complications respiratoires
postopératoires

N=77
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I1. Etude descriptive des données
A. Données cliniques préopératoires

Dans notre étude, 250 patients ont été inclus dont 107 hommes et 143
femmes, soit un sexe-ratio de 0.75. L’age médian des patients était de 58 variant
entre 49 et 66 ans. L’IMC médian des patients était de 24 kg/m2 avec des
extrémes variants entre 21 et 27 kg/m2. Pour la classification OMS, 34,8 % des
patients avaient un stade OMS a 0 ; 63,6% d’entre eux avaient un stade OMS a 1
et 1.6% étaient au stade 2. Quant a I’évaluation nutritionnelle, 89,6% des
patients étaient non dénutris dont 1, 6% avec un grade nutritionnel a 1 et 88%
avec un grade nutritionnel a 2. Les 10,4% restant étaient dénutris avec un grade

nutritionnel a 4.

Tableau 7 : Données cliniques préopératoires

Variables Valeur
(N=250)
Age médian (annee)* 58[49-66]
IMC médian (Kg/ m2) * 24 [21-27]
Sexe Homme 107 (42,8)
Femme 143 (57,2)
Score OMS 0 87 (34,8)
1 159 (63,6)
2 4 (1,6)
Grade nutritionnel 1 4 (1,6)
2 220 (88)
4 26(10,4)
Score ARISCAT Risque faible 64(25,6)
Risque moderé 175(70)
Risque élevé 11(4,4)

Les valeurs sont exprimées en effectif (%), sauf pour * en médian [quartiles]
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B. Comorbidités

Dans notre étude, 7,6% des patients étaient cirrhotiques. Les principales
autres comorbidités retrouvées étaient : I’hypertension artérielle (HTA) chez
15,2% des patients, le diabete chez 14% des cas, le tabagisme chez 6,4% des
malades, les cardiopathies dans 2,4% des malades, I’hypertension portale (HTP)
chez 1,2% des patients, et la BPCO chez 0,8% des cas.

Tableau 8: Comorbidités

Variables Valeur
(N=250)
Diabéte 35(14)
HTA 38(15,2)
Cardiopathie 6(2,4)
BPCO 2(0,8)
Tabagisme 16(6,4)
Ictéere clinique 10(4)
HTP 3(1,2)
Cirrhose 19(7,6)
Score Child-Pugh 5 16(6,4)
6 3(1,2)
Score de MELD si cirrhose* 7 [6-8]

Les valeurs sont exprimées en effectif (%), sauf pour * en médian [quartiles]
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C. Données biologiques préopératoires :

Sur le plan biologique, le taux préopératoire median d’albumine était a
39¢/l, celui de I’hémoglobine était a 12.7g/dl, et de la bilirubine a 7mg/I.

Tableau 9 : Données biologiques préopératoires

Variables Valeur

Bilirubine (mg/l) 7[5-9]

Albumine (g/1) 39 [35 - 42]

Prothrombine (%) 100 [90-100]
Hémoglobine (g/dl) 12,6 [11,4 - 13,6]
Plaquettes (/mm3) 221000 [170000 — 287500]

Les valeurs sont exprimées en médian [quartiles]

D. Traitement néoadjuvant

En préopératoire, certains patients ont bénéficié d’un traitement
néoadjuvant ; 58% des patients ont recu une chimiothérapie, et 7,6% ont recu
une radiothérapie.

1,6% des patients ont bénéficié d’un drainage biliaire préopeératoire et une
embolisation portale a été réalisée chez 4% des cas.

Tableau 10: Traitements préopératoires

Variables Valeur
(N=250)
Chimiotherapie néoadjuvante 145(58)
Radiothérapie néoadjuvante 19(7,6)
Embolisation portale 10(4)
Drainage biliaire préopératoire 4(1,6)

Les valeurs sont exprimées en effectif (%)
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E. Indications chirurgicales

L’indication chirurgicale la plus fréquente dans notre étude était la
métastasectomie, réalisee chez 71,2% des patients dont 1,5 % ayant béneéficié
d’une résection digestive associée (colique ou rectale). La résection de
carcinome hépatocellulaire (CHC) était de I'ordre de 8,8% et celle du
cholangiocarcinome (CC) était de 12,8%. Le reste des indications chirurgicales
concernaient les tumeurs bénignes, I’angiome hépatique, et les tumeurs

neuroendocrines.

Tableau 11 : Indications chirurgicales

Variables Valeur
(N=250)
CHC 22(8,8)
Cholangiocarcinome 32(12,8)
Gleen 7(2,8)
Angiome hépatique 3(1,2)
Tumeur bénigne 4(1,6)
Tumeur neuroendocrine 1(0,4)
Métasectomie 178(71,2)
Meétasectomie + colectomie 2(0,8)
Meétasectomie + résection rectale 1(0,8)

Les valeurs sont exprimées en effectif (%)
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F. Données chirurgicales peropératoires

Dans notre étude, la majorité des hépatectomies (90% des cas) étaient

réalisées par une laparotomie, le reste par voie laparoscopique.

Les différentes hépatectomies réalisées eétaient représentées par une
lobectomie droite dans 14,4% des cas, une lobectomie gauche dans 18,8%, une
hépatectomie droite dans 15,6%, une hépatectomie gauche dans 13,6%, une
hépatectomie centrale dans 1,6%, une hépatectomie atypique dans 30,8%, et une

hépatectomie majeure dans 34%.

Certaines hépatectomies ont été associées a des gestes vasculaires chez

11,6 % des patients. Ainsi qu’a des gestes de résections :

- digestive : une duodenectomie chez 0,4%, et une splénectomie chez
0,4% ;

- et extra digestive : diaphragmatique chez 3,2%, et péricardique chez
0,4%.

Il était nécessaire de réaliser un clampage vasculaire dans 77,6% des
résections hépatiques, celui-ci était de type pédiculaire chez 73,6%, et de type
sélectif chez 4%. Le nombre médian de clampages realisés durant le geste était
de 2, pour une durée médiane de 27 min. La durée médiane de la chirurgie était
de 300 min.
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Tableau 12: Données chirurgicales per-opeératoires.

Variables

Voie d’abord

Lobectomie

Hépatectomie

Geste associé

Laparotomie
Ceelioscopie
Droite
Gauche
Droite
Gauche
Centrale
Majeure
Atypique
Vasculaire

Résection  Digestive

Extra-

digestive

Clampage vasculaire Sélectif

Pédiculaire

Nombre de clampage *

Durée cumulée des clampages (min*)

Durée médiane de la chirurgie (min)*

Duodenectomie

Splénectomie

Péricardique

Diaphragmatique

Valeur
(N=250)
225(90)
25(10)
36(14,4)
47(18,8)
39(15,6)
34(13,6)
4(1,6)
85(34)
77(30,8)
29(11,6)
1(0,4)

1(0,4)
1(0,4)
8(3,2)

10(4)
184(73,6)
2 [1-3]
27 [12-44]
300 [240-332,5]

Les valeurs sont exprimées en effectif (%), sauf pour * en médian [quartiles]
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G. Données anesthésiques et de reanimation peropératoires

Apres installation en décubitus dorsal, les patients bénéficient d’un
monitorage standard (scope, PNI, oxymétrie de pouls) ainsi gue d’un monitorage

de la curarisation.

Une anesthésie géneérale est réalisée avec du Propofol (2.5mg/kg), du
Fentanyl (5ug/kg), et du Rocuronium (0.6mg/kg) ; avec une dose médiane de :
200 mg de Propofol, 250ug de Fentanyl, et 50 mg de Rocuronium. Une
rachianalgésie par 200pg de morphine a été réalisée dans 44% des cas. Les
parametres ventilatoires réglés chez les patients étaient de I’ordre de 6ml/kg de
volume courant, 12 cycles/ minute de frequence respiratoire (adaptée par la suite
en fonction de la capnographie et contr6lée sur gazomeétrie artérielle), 5 cmH20
de pression expiratoire positive (PEP), avec les manceuvres de recrutements. Un
monitorage ventilatoire était instauré, basé sur la capnographie (courbe et
valeur), la pression créte et la pression plateau. L’entretien anesthésique était
assuré par de I’lsoflurane ou du Sévoflurane. Une antibioprophylaxie a base de
Céfalotine (2g) était administrée avant I’incision avec réinjection de 1g toutes
les 4h. Un sondage nasogastrique (en dehors de contre-indication) et urinaire

était réalisé chez tous les patients.

En cas d’hépatectomies complexes ou majeures, ou devant la présence de
comorbidités, un monitorage hemodynamique invasif complémentaire était
instauré : cathéter artériel radial pour un monitorage continu de la pression
artérielle (PA) ainsi qu’une voie veineuse centrale (VVC) jugulaire échoguidée

pour un monitorage de la pression veineuse centrale (PVC).

La PVC médiane basse était de 4 cmH20 variant entre 3 cmH20 et 5
cmH20.
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La PVC médiane haute était de 6 cmH20O variant entre 5 cmH20 et 7
cmH20.

Apres induction anesthésique, une perfusion lente (20 min) de 1g d’acide

tranexamique était administrée chez 65,6% des patients.

En per-opératoire, une instabilitt hémodynamique était constatée chez
10,4% des patients, en rapport avec un clampage vasculaire dans 6% des cas, un
saignement dans2%, une hypovolémie dans 1,6%, et était secondaire a une

luxation du foie dans 0,8%.

Le saignement médian per-opératoire était de 200 ml variants entre 150ml
et 400ml. Une transfusion per-opératoire était nécessaire chez7.2%des patients

avec un médian de 2CGR.

Les apports hydriques per-opératoires étaient a base de sérum salé
isotonique avec une administration mediane de 1500ml variant entre 1000 et
2000 ml.
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Tableau 13: Données anesthésiques et de réanimation per-opératoires.

Variables

Dose anesthésique

Rachianalgésie
Acide tranexamique

PVC (cmH20)

Réanimation

per -opératoire

Propofol (mg)*

Valeur
(N=250)

200 [150-200]

Fentanyl(ug) * 250 [250-250]
Rocuronium (mg)* 50[50-50]
110 (44)
164(65,6)
PVC basse* 4 [3-5]
PVC haute* 6[5-7]

Saignement (ml)*

200 [150-400]

Apport hydrique (ml)* 1500 [1000-2000]
Transfusion 18(7,2)
Nombre de CGR transfusé* 2 [2-2]
Instabilité HED* Clampage vasculaire 15(6)
Saignement 5(2)
Hypovolémie 4(1,6)
Luxation du foie 2(0,8)

Les valeurs sont exprimées en effectif (%), sauf pour * en médian [quartiles]

HED : hémodynamique

45



H. Complications postopératoires :

En ce qui concerne les complications post-opératoires, plusieurs ont été

observées chez nos patients :

Un saignement en postopératoire était présent chez 3,2% des cas, dont
2,4% ont évolue vers un état de choc hémorragique. Une transfusion
sanguine était nécessaire chez 9,6% des patients en postopératoire, et
chez 14,4% des malades en per et postopératoire.

Une fistule biliaire était constatée dans 6 % des cas, dont 2,4 % de
grade A, 2,8 %de grade B et 0,8% de grade C.

2,4% des patients ont présenté une infection urinaire.

Une péritonite post-opératoire a été observée chez 5,6% des patients.
Une infection pariétale s’est manifestée dans 2,4% des cas.

Un drainage percutané était instauré chez 8% de ces patients. Une
reprise chirurgicale était nécessaire dans 4% des cas.

Un choc septique s’est manifesté chez 2,8% des patients.

Une insuffisance hépatocellulaire était retrouvée en postopératoire dans
2,8% des cas. Une décompensation de cirrhose a été observéee chez 2
(0,8%) patients.

Une insuffisance rénale postopératoire était retrouvée chez 1,2% des
patients.

Un évenement cardiaque était observé dans 5,6% des cas, de type
troubles du rythme dans 2,8%, un dommage myocardique dans 2.4%,
un pneumopéricarde dans 0.4%, un cedeme aigu du poumon (OAP)
post-transfusionnel dans 0.4% et une thrombose portale dans 1% des
patients.
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Quant aux CRPOs, I’événement le plus fréquent était la survenue
d’atélectasie a 26,8% des cas, suivie de la pleurésie liquidienne a 6% des
patients, de la pneumopathie a 5,2% des cas, du pneumothorax chez 1,2%, des
malades, et de I’embolie pulmonaire dans 1% des cas. Une oxygénothérapie
était administrée par le biais d’un masque a haute concentration (MHC) chez
15,2% des patients, et par la VNI chez 28%des cas ; Le recours a la réintubation

en postopératoire etait nécessaire chez 2% des patients.

Tableau 14: Complications respiratoires postopératoires.

Variables Valeur
(N=250)
Atélectasie 67(26,8)
Pneumopathie 13(5,2)
Pleurésie liquidienne 15(6)
Pneumothorax 3(1,2)
Embolie pulmonaire 2(1)
Recours a I’intubation post-opératoire 5(2)
Recours a la Ventilation non invasive 70(28)

Les valeurs sont exprimées en effectif (%)
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I. Données biologiques postoperatoires

En postopératoire, le dosage des différents marqueurs biologiques a révélé
un taux median d’hémoglobine a 11,6 g/dl, un taux médian de plaquettes a
213000/mma3.

Au cinquiéme jour postopératoire, on retrouve un taux de bilirubine totale

médian a 9 mg/l, et une valeur médiane du taux de prothrombine a 87%.

Tableau 15: Données biologique postopératoires.

Variables Valeur
Bilirubine j5 (mg/l) 9[7-15]

Taux de prothrombine j5 (%) 87[76 — 99]
Hémoglobine (g/dl) 11,6 [10,6 - 2,9]
Plaquettes (/mm3) 213000 [167000 — 272250]

Les valeurs sont exprimées en médian et [quartile]

J. Evolution postopératoire

La durée totale moyenne d’hospitalisation était de 7 jours, avec une

médiane de séjour postopératoire en réanimation de 1 jour.

Tableau 16: Evolution post-opératoire.

Variables Valeur
Durée de séjour en réanimation (jour)* 1[1-2]
Durée de séjour totale (jour)* 7[6-10]
Déces 11 (4,4%)
Jour de décés (jour)* 14 [5-42]

Les valeurs sont exprimées en effectif (%), sauf pour* en médian et [quartiles]
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Tableau 17: classification de Clavien-Dindo [annexe 3].

Variables

v

\%

I E

b

IVa

IVb

Valeur
(N=250)
35(14)

32(12,8)
12(4,8)
4(1,6)
6(2,4)
3(1,2)

11(4,4)

Les valeurs sont exprimées en effectif (%)
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I11. Etude analytique
A. Etude comparative

Nos patients ont été répartis en 2 groupes, le groupe A traduit les patients
qui n’ont pas présenté de CRPOs et le groupe B traduit ceux qui ont en
représenté.

Le pourcentage des patients du groupe B était de I’ordre de 30,8% contre
69,2% dans le groupe A.

L’age median des patients dans le groupe B était de 60 ans (entre 49 et 68
ans) contre 59 ans (entre 49 et 66,25) dans le groupe A (p = 0,69).

32,7 % des patients de sexe masculin et 29,4 % des patients de sexe
féminin appartiennent au groupe B (p = 0,33).

Il n’y avait pas de différence significative concernant I’index de masse
corporelle ; dans le groupe B, I'IMC median était de 25 contre 24,5 dans le
groupe A (p=0,34).

Il a été observé que la comparaison du grade nutritionnel préopératoire des
patients et le score ASA entre les deux groupes n’était pas significative.

32,2% des patients classés OMS 0, 29,6% des patients OMS 1, et 50% des
patients OMS 3 appartiennent au groupe B (p=0,64).

Le score ARISCAT n’était pas discriminatif entre les deux groupes
(p=0,87) ; dans le groupe B : 20,3% des patients étaient a risque faible, 17,7%
des patients a risque modéreé et 18,2% eétaient a risque eleve.

La fréequence de survenue de CRPOs chez des patients avec une
comorbidité connue était de : 50% chez les patients qui avaient une BPCO (p =
0,52), de 42,9% chez les patients diabétiques (p = 0,07), de 42,1% chez les
patients cirrhotiques (p = 0.19), de 40% chez les patients ictériques (p = 0,53),
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de 34,2% chez les patients hypertendus (p = 0,37), et de 31,3% chez les patients
tabagiques (p = 0,73). En outre, aucun des patients qui avaient une cardiopathie
ou une HTP n’a présenté de complication respiratoire ; (respectivement p = 0,1,
p =0,33).

En préopératoire, parmi les patients ayant recu une chimiothérapie, 34,5 %
ont présenté une CRPO (p=0,08) ; 21,1 % des patients ayant béneficié d’une
radiothérapie (p=0,25) et 90,9% de ceux ayant été transfusés font partie du

groupe B aussi (p=0,69).

En ce qui concerne les gestes préopératoires, le pourcentage des patients
ayant bénéficié d’un drainage biliaire et qui ont présenté une CRPO était de
75% ; 40% des patients ayant bénéficié d’une embolisation portale ont en
présenté aussi. (p = 0,12)

La valeur médiane de [I’hémoglobine préopeératoire n’était pas

significativement différente entre les 2 groupes (p = 0,85).

Parmi les patients opérés pour carcinome hépatocellulaire, 26,5% ont
présenté une CRPO (p = 0,22) ; ceux operés pour meétastase, 31,5% font partie
du groupe B aussi (p = 0,42); ainsi que 28,2 % des patients opérés pour

cholangiocarcinome (p = 0,43).
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Tableau 18: Comparaison des données préopératoires entre le groupe A et le groupe B

Groupe A Groupe B
Caracteéristiques sans CRPO avec CRPO
(173) (77)
Age (années)* 59[49-66,25] 60[49-68]
Genre
Masculin 72(67,3) 35(32,7)
Féminin 101(70,6) 42(29,4)
IMC* 24,5[21-27] 25[22,5-31,5]
OMS
0 59 (67,8) 28 (32,2)
1 112(70,4) 47(29,6)
2 2(50) 2(50)
ASA
1 117(70,9) 48(29,1)
2 54(65,1) 29(34,9)
3 2 (100) 0 (0)
Grade Nutritionnel
2 158(82,6) 66(17,4)
4 15(57,7) 11(42,3)
Score ARISCAT
Risque faible 51(79,7) 13(20,3)
Risque modéré 144(82,3) 31(17,7)
Risque élevé 9(81,8 2(18,2)
Cirrhose 11(57,9) 8(42,1)
HTP 3(100) 0(0)
Métastase 122(68,5) 56(31,5)
Carcinome hépatocellulaire 50(73,5) 18(26,5)
Cholangiocarcinome 28(71,8) 11(28,2)
Ictere 6(60) 4(40)
Tabac 11(68,7) 5(31,3)
Hypertension artérielle 25(65,8) 13(34,2)
Cardiopathie 6(100) 0(0)
Diabéte 20(57,1) 15(42,9)
BPCO 1(50) 1(50)
Transfusion préopératoire 1(9,1) 10(90,9)
Radiothérapie 15(78,9) 4(21,1)
Chimiothérapie 95(65,5) 50(34,5)
Gestes préopératoires
Embolisation portale 6(60) 4(40)
Drainage biliaire 1(25) 3(75)
Hb (g/dl) * 12,7[11,4-13,7] 12,6[11,9-14]

0,69
0,33

0,34

0,64

0,41

0,7

0,87

0,19
0,33

0,42
0,22
0,43
0,53
0,73
0,37

0,1
0,07
0,52
0,69
0,25
0,08

0,12
0,85

Les valeurs sont exprimées en effectif (%), sauf pour* en médian et [quartiles]
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31,2 % des patients ayant subi une chirurgie par laparotomie ont fait des

CRPOs contre 28% par coelioscopie (p = 0,9).

L’hépatectomie atypique a été realisée chez 30,8% des patients de notre
population étudiée. Parmi ces patients, 45,5% ont présenté une CRPO (p =
0,01).

Suite a une lobectomie droite, 41,7 % des patients ont présenté une CRPO
(p = 0,09).

26,8% des patients ayant bénéficié d’un clampage vasculaire en per-

opératoire ont présenté une CRPO (p = 0,02).
La durée opératoire médiane était de 300 min pour les deux groupes.

2% des patients chez qui, un geste diaphragmatique a été realisé ont fait
une CRPO (p = 0,06).
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Tableau 19: Comparaison des données per opératoire entre le groupe A et le groupe B

Groupe A Groupe B
Caracteéristiques sans CRPO avec CRPO
(173) (77)

Voie d’abord

Coelioscopie 18(72) 7(28)

Laparotomie 155(68,8) 70(31,2)
Résection du Hile 11(61,1) 7(38,9)
Lobectomie droite 21(58,3) 15(41,7)
Lobectomie gauche 31(66) 16(34)
Hépatectomie majeure 55(64,7) 30(35,3)
Hépatectomie droite 24(61,5) 15(38,5)
Hépatectomie gauche 20(58,8) 14(41,2)
Hépatectomie centrale 4(100) 0(0)
Hépatectomie atypique 42(54,5) 35(45,5)
Geste vasculaire associé 20(69) 9(31)
Geste digestif associé 17(58,6) 12(41,4)
Geste diaphragmatique 3(37,5) 5(62,5)
Clampage vasculaire 127(65,5) 67(34,5)
Luxation du foie 35(70) 15(30)
Rachianalgésie 82(74,5) 28(25,5)
Transfusion per opératoire 13(72,2) 5(27,8)
Instabilité hémodynamique per opératoire 15(57,7) 11(42,3)
Durée cumulée de clampage (min)* 30,5[17,5-45,75] 37[12-57]
Durée de la chirurgie (min)* 300[240-325] 300[240-420]
Apport hydrique peropératoire (ml)* 1500[1000-2000] 1500[1000-1750]

0,9

0,3
0,09
0,35
0,16
0,17

0,11

0,13

0,13
0,96
0,51

0,95

Les valeurs sont exprimées en effectif (%), sauf pour* en médian et [quartiles]
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58,3% des patients ayant bénéficié d’une transfusion postopératoire ont
présenté une CRPO (p= 0,003).

60% des patients qui ont été repris chirurgicalement ont présenté une
CRPO (p=0,05).

Parmi les patients qui ont developpé une ascite postopératoire, 60% ont
présenté une CRPO (p=0,05).

85,7% de nos patients qui ont evolue vers un choc septique ont présenté
une CRPO (p=0,004).

Nous avons eu recours aux drogues vasculaires chez 4,4% des patients de

notre étude. Parmi ces patients 81,8% ont présenté une CRPO (p=0,001).

L’ insuffisance hépatique postopératoire a été constatée chez 2,8% de nos

patients et qui ont tous représentes une CRPO (p=0,000).

L’insuffisance rénale a été observée chez 1,2 % de nos patients et ils ont
tous presenté une CRPO (p=0,02).

La médiane du taux de bilirubine a j5 du postopératoire était de 9mg/l dans

le groupe A et de 14 mg/I dans le groupe B (p=0,03).
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Tableau 20: Comparaison des données postopératoires entre le groupe A et le groupe B.

Caracteéristiques

Choc hémorragique postopératoire
Transfusion postopératoire
Reprise chirurgicale

Ascite

Fistule biliaire

Péritonite postopératoire

Infection de paroi

Infection urinaire

Choc septique

Drogues vasculaires

Insuffisance hépatique postopératoire
Décompensation de la cirrhose
Evénement cardiaque postopératoire
Thrombose portale

Insuffisance rénale

Bilirubine J5 (mg/l) *

TP j5 (%) *

Hb postopératoire (g/dl) *

Groupe A

sans CRPO

(177)
2(33,3)

10(41,7)
4(40)
4(40)

10(66,7)
7(50)
4(66,7)
2(33,3)
1(14,3)
2(18,2)
0(0)
0(0%)
6(42,9)
0(0)
0(0)
9[7-13]
86[75-96,25]

11,8[10,5-13]

Groupe B

avec CRPO

(77)
4(66,7)

14(58,3)
6(60)
6(60)

5(33,3)
7(50)
2(33,3)
4(66,7)
6(85.7)
9(81,8)
7(100)
1(100%)
8(57,1)
2(100)
3(100)
14[9,5-37]
80[53,5-91,5]

10,9[9,3-12,1]

0,09

0,59

0,03

0,09

Les valeurs sont exprimées en effectif (%), sauf pour* en médian et [quartiles]



B. Analyses univariée et multivariee

En tenant compte de I'analyse univariée réalisée ci-dessous, on a effectué
une analyse multivariée restreinte en ne prenant que les variables ayant un p <
0,05 et sans tenir compte des autres complications postopératoires survenant en

méme temps que les CRPO.
De cette maniere on a introduit dans le modele 4 variables :

L’hépatectomie atypique, (OR =2,3; 1C95 =1,3-4,2 ; p = 0,005)

Le clampage vasculaire, (OR =1,9;1C95=0,9-4; p =0,10)

La transfusion post-opératoire, (OR = 2,95; IC95 = 1,15-75; p =
0,024)

Et I’ascite postoperatoire (OR =1,62 ; IC95 =0,4-6,9 ; p = 0,50)

Les résultats sont dans les tableaux ci-dessous :

o7



Tableau 21: Analyse univariée par régression logistique binaire

Variables Analyse univariée
OR 1C95 p
Hépatectomie atypique 2,6 1,47-4,58 0,001
Clampage vasculaire 2,42 1,15-5,11 0,02
Transfusion post-opératoire 3,62 1,53-8,6 0,003
Ascite post-opératoire 3,57 1,02-13,03 0,05
OR : Odds Ratio, 1C95 : Intervalle de confiance & 95 %, p : p-value.
Tableau 22: Analyse multivariée par régression logistique binaire
Variables Analyse multivariee
OR 1C95 p
Hépatectomie atypique 2,3 1,3-4,2 0,005
Clampage vasculaire 1,9 0,9-4 0,10
Transfusion post-opératoire 2,95 1,15-7,5 0,024
Ascite post-opeératoire 1,62 0,4-6,9 0,50

OR : Odds Ratio, 1C95

. Intervalle de confiance a 95 %, p : p-value.
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Discussion
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I. Incidence des CRPO dans la chirurgie hépatique

Dans la littérature, plusieurs recherches se sont penchées sur la fréquence
de survenue des complications respiratoires en chirurgie abdominale de facon
genérale et, plus précisément, dans la résection hépatique. L’incidence globale

des complications pulmonaires post-opératoire varient entre 2 et 40% [48].

Une incidence de 14% en chirurgie digestive a été rapporté par Y. Smiti
[49], et de 18,14% en chirurgie digestive carcinologique par M. El Qadiri [32].
Jin et al ont observé des CRPO dans 9,7 % des cas, dont la durée de séjour a

I'nopital était plus longue[48].

Cette incidence est variable dans la littérature, et cette variabilité est parfois
lice a I’hétérogéneéité des populations étudiées. Une incidence de 39 % a été
rapporté par Haines et al [50], contre une méme incidence de 34% rapporté a la

fois par et Lepere et al et Sinouvassan et al. [4,51].

Tandis que Kodra et al, ainsi que Park et al, ont chacun constaté que les
CRPOs sont apparues dans 27,3 % et 28,8 % des cas [52,53].

Des taux d’incidence relativement faible ont été ressorti par Aceto et al,
etAvila et Fenili a raison de 11,3%, et 11,5% respectivement [54,55].

Dans notre étude, 30,8% de nos patients ont présentés une CRPO, ce qui
concorde avec les valeurs trouvées dans la littérature. L’atélectasie était la
complication la plus frequente (26,8%), suivie de I’épanchement liquidien (6%),
de la pneumopathie (5,2%), du pneumothorax (1,2%), et de [I’embolie
pulmonaire (1%). 2% de nos patients ont été réintubés et 28% ont bénéficie
d’une VNI.
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Dans le contexte post-opératoire de la chirurgie hépatique, I’atélectasie est
reconnue comme étant la complication respiratoire la plus fréquente [7]. Le plus
souvent, elle n'a aucune traduction clinique et disparait 24 ou 48 heures apres

I'intervention.

La survenue d’une atélectasie est étroitement liée a I’anesthesie. Le
mécanisme physiopathologique derriere I’atélectasie est I’inégalité du rapport

ventilation/perfusion qui se traduit par un shunt.

L’induction d’agents anesthésiques diminue le tonus musculaire qui
contrebalance les forces rétractiles du parenchyme pulmonaire. 1l en résulte une
diminution de la CRF de plus de 20 % [56]. Il y a donc une majoration du shunt
physiologique et une diminution du rapport ventilation/perfusion. Ces

phénomenes sont exacerbes en decubitus dorsal et chez le patient obése [57].

Les effets secondaires de ces atélectasies sont la diminution de la
compliance pulmonaire, I’altération de |’oxygénation, I’augmentation des
résistances vasculaires pulmonaires, et enfin, le développement de lesions

inflammatoires pulmonaires [58].

L’ atélectasie peut étre secondaire a un épanchement pleural persistant, a
une obstruction bronchique due a des modifications des sécrétions bronchiques,

a un mécanisme d'expulsion défectueux ou a un calibre bronchique réduit[59].

L’épanchement pleural fait partie des 4 CRPOs les plus fréquentes avec

I’atélectasie, la pneumonie et le pneumothorax[7].

Tsai et al [60] ont observé dans leur série de cas, que la complication
pulmonaire prédominante était I'éepanchement pleural (95 %). L'analyse

univariée des données a établi qu'un age avancé, un IMC plus éleveé, une BPCO,
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un asthme, une cardiopathie, une hépatite C, un tabagisme important, une classe
ASA 3 ou 4, le site d’hépatectomie, les chirurgies combinées, la transfusion
sanguine péri-opératoire et la cirrhose hépatique étaient associés a
I'éepanchement pleural postopératoire (EPP). Seuls I'age avancé, I'IMC élevé,
I'asthme, le tabagisme, les chirurgies gastro-intestinales combinées et les
transfusions sanguines péri-opératoires ont eté identifiés dans I'analyse
multivariée comme étant des facteurs de risque indépendants de la survenue d'un
EPP.

Sinouvassan et al [51] ont observé aussi que I'épanchement pleural était la
CRPO la plus frequente (44,1 %), suivie de la pneumonie (26,5 %), de

I'atélectasie et du syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA).

L'age supérieur a 40 ans, le niveau d'éducation, le tabagisme et la présence
de comorbidités (telles que la BPCO et I'existence d'une cardiopathie), un taux
d'albumine sérique inférieure a 35 g/l et un taux d'’hémoglobine inférieure a 8

g/dl se sont avéres positivement associes a une incidence accrue de CRPOs.

Le principal mécanisme derriére I'épanchement pleural postopératoire est
I'interruption de la circulation lymphatique au cours de I'hépatectomie[59]. Dans
le contexte postopératoire, il est le plus souvent associé, voire secondaire, a une

atteinte pulmonaire sous-jacente.

Concernant son évolution, il est admis que I’épanchement pleural peut
augmenter de taille durant la 1%°semaine postopératoire, tout en restant
asymptomatique dans la majorité des cas, et finit par régresser au cours de
quelgues semaines. La survenue tardive d'un épanchement pleural doit motiver
la réalisation d'une thoracentese avec analyse biologique du liquide de ponction

surtout s'il est abondant [59].

62



La pneumonie postopératoire est la troisieme complication la plus
frégquente et est associée a une morbidité et une mortalité accrues [61].

Chughtai et al [62] ont regroupé les facteurs de risque de pneumonie
postopératoire et son incidence en chirurgie générale. Cette derniere variait entre
0.5a 28%. Les nombreux facteurs de risque contribuant au developpement de la
pneumonie postopératoire en chirurgie genérale étaient l'utilisation d'une sonde
nasogastrique, transfusion sanguine (en géneral et la transfusion de culot
globulaire rouge plus précisément), le diabéte sucré, I’age > 70 - 75 ans , la
fibrillation auriculaire, le tabagisme, I’utilisation de terlipressine, la durée de la
ventilation mécanique, le score de MELD élevé, la durée de la procédure > 30
min, I’hémodialyse, I’IMC bas (avec Albumine < 3 g/dl), le débit expiratoire de
pointe faible, 'HTA et la BPCO sévere. Les plus fréequents étaient: I'age
avance, les transfusions, le diabete, et une fonction pulmonaire alterée.

La durée d’un acte opératoire majeur durant >8h augmente les risques de
micro-inhalation des germes autour du ballonnet de la sonde endotrachéale.
L utilisation de techniques visant a prévenir ces micro-inhalations (forme et
matériau du ballonnet de la sonde d’intubation et contréle continu per-opératoire
de la pression du ballonnet) pourrait contribuer a réduire I’incidence des
pneumonies postopératoires précoces[63].

L'immobilite péri-opératoire entraine, a son tour, une diminution de la
compliance thoracique. Les narcotiques administrés pendant la période post-
opératoire contribuent a I'nypercapnie due a des respirations irrégulieres et
affaiblies, et constituent une voie vers l'atélectasie. L'abaissement de la PaO2 se
poursuit, ce qui provoque une hypoxie, qui peut étre profonde et pourtant
cliniquement subtile. L'atélectasie et la toux sont couramment observées chez le
patient en postopératoire. Ces phénomenes augmentent les risques d'inhalation
ou de pneumonie [64].
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Le pneumothorax, peut étre observe fréquemment chez les patients sous
ventilation mécanique a pression positive, le pneumothorax survient par
barotraumatisme. On parle alors de pneumothorax iatrogene. Généralement, il
survient chez des patients ayant une pathologie pulmonaire sous-jacente (BPCO,
Pneumonie, SDRA). Le pneumothorax sous tension lié a la ventilation
mécanique peut s’avérer mortel, sa survenu est plus rare chez les patients sans

pathologie pulmonaire sous-jacente. [65]

Dans la chirurgie de résection hépatique, une association a été établie entre
I’embolie pulmonaire postopératoire, I’obésité, la résection hépatique majeure,
et la longue durée une opération[66,67] . Ceci plaide en faveur d’une

thromboprophylaxie plus agressive chez les patients a haut risque.

L’échec du sevrage respiratoire survient chez les patients qui ne réussissent
pas les épreuves de « sevrabilité ». Leur prise en charge principale se fait par

VNI ou réintubation en plus du traitement étiologique.

Dans le contexte postopératoire, I’apport de la VNI est d’une grande
importance : elle diminue le nombre de complications liées au ventilateur et le

taux de pneumonie nosocomiale chez les patients atteints de BPCO [68].

Elle a montré son efficacité chez les patients souffrant d'une exacerbation
aigué de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), d'un cedeme
pulmonaire cardiogénique hypercapnique ou d'une insuffisance respiratoire
aigué [69,70]. Il a également étée demontré que la VNI réduit la durée des séjours
en unite de soins intensifs, la mortalite et l'incidence de [intubation
endotrachéale chez les patients ayant subi une chirurgie abdominale [71]. La
VNI réduit donc le taux de réintubation. Aprés une chirurgie de résection

hépatique, l'utilisation de la VNI ameéliorait rapidement [l'insuffisance
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respiratoire et I’atélectasie en postopératoire. Elle améliore donc les résultats de
cette chirurgie dans le sens ou la mortalité due a des causes respiratoires était
significativement inférieure a celle obtenue avec le traitement conventionnel
(oxygénothérapie, bronchodilatateurs en inhalation, une analgésie morphinique

en peridurale et une physiothérapie pulmonaire).

L utilisation de la VNI dans un but prophylactique devrait étre envisagée
aprés l'extubation, en particulier dans les unités de soins intensifs, et surtout

chez les patients a haut risque [72] et qui sont :
e Tout patient ventilé pour plus de 48h, chez qui I’épreuve de sevrage a
été réussie,

e Tout patient avec au moins 1 critére parmi [73] :

> 1 échec de sevrage respiratoire,

Insuffisant cardiaque chronique,

PaCO2> 45 mmHG post-extubation,

Plus d’une comorbidité (insuffisance cardiagque chronique exclue),

8 => Airway Care Score <12
La VNI prophylactique prévient les détresses respiratoires post-extubation.

De ce fait, la correction des facteurs de risque modifiables parmi les
facteurs identifies pourrait réduire l'incidence des CRPO et, par conséquent,

ameliorer les résultats des patients et réduire la durée du sejour a I'hopital.
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I1. Discussion de nos résultats a la lumiére de la littérature

Au cours de notre étude, 4 variables ont été démontré par I’analyse
univariée comme eétant des facteurs de risque de survenu de complications
respiratoires dans les suites opératoires d’une chirurgie de résection hépatique.
L’hépatectomie atypique, la transfusion postopératoire, le clampage vasculaire,
et I’ascite postopératoire. Néanmoins, seulement les deux premiers ont été

identifiés par I’analyse multivariée comme étant les plus significatifs.
A. Hépatectomie atypique

L’hépatectomie atypique a eté réalisée chez 30,8 % des patients de notre
population étudiée. 45,5% de ces patients ont présenté une CRPO. Cependant ce
parameétre n’a pas été abordé de maniere précise dans la littérature. Quelques
études se sont penchées sur le type et I’étendue de la résection hépatique réalisée
comme etant un facteur de morbi-mortalité de complications postoperatoire. 1l a
été observeé dans certaines études que I’hépatectomie centrale (HC) semble avoir
de meilleurs résultats que I’hépatectomie étendue (HE) en termes de survenue de
complications postopératoires ainsi qu’une durée de séjour globale plus courte.
En 2018, Chan et al [74] ont rapportés que I’incidence des CRPOs était 29,4%
des cas. L’épanchement pleural et I’empyéme pulmonaire étaient observés dans
21,5%, la pneumonie dans 5,1%, I’cedeme pulmonaire dans 1,9% et

I’insuffisance respiratoire dans 1%.

Deux articles ont montré que I’épanchement pleural était couramment
observé dans la résection hépatique. Dans le premier, d’Angelis et al [75], ont
observé que I'épanchement pleural était la CRPO la plus fréquente. Une
difference significative concernant son taux de survenu était correlée avec le
type de résection hépatique (10,3% dans I’HE vs 0 % dans I’HC).
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Dans le deuxieme, Qiu et al [76] comparaient également I'HC (ou méso-
hépatectomie) par rapport a I’HE. Dans cette étude retrospective, les résultats
des procédures ont conclu que I’HC est une alternative faisable et sdre a I'HE
chez des patients sélectionnés atteints de tumeurs hépatiques a localisation
centrale (THC).

B. Transfusion sanguine

La transfusion per-opératoire était réalisée chez 9,6% de nos patients.
58,3% de ces patients ont présenté une CRPO ; Brancatisano et al [78] ont
constaté que I’étendue de la résection hépatique (mineure contre majeure), et
gu’une perte de sang > 100 ml augmentent considérablement le risque de
morbidité de 12 a 25%. L’épanchement pleural (5%), I’infection pulmonaire
(5%), et I’embolie pulmonaire (1%) faisaient partie des complications majeures
enregistrées. Angelis et al [77] ont également trouvé que la nécessité d'une
transfusion sanguine était le seul facteur predictif indépendant des complications

postoperatoires.

En 2019, Latchana et al[79] ont étudié le risque hémorragique et la
transfusion de culots globulaires rouge (TCGR) lors d’une chirurgie de résection
hépatique carcinologique. L'impact de la perte de sang et de la TCGR sur les
résultats a court et a long terme a été exploré en mettant I'accent sur les
méthodes péri-opératoires pour reduire I'némorragie et la transfusion. Les
auteurs ont remarqué qu’apres une chirurgie hépatique, 25,2 a 56,8 % des
patients subissent une TCGR. Les facteurs de risque d'hémorragie et de
transfusion sanguine comprennent un taux d’hémoglobine < 12,5 g/dl, une
thrombocytopénie, un drainage biliaire préopératoire, la présence d'une
hépatopathie sous-jacente (telle une cirrhose), une maladie coronarienne, le sexe
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masculin, les caractéristiques de la tumeur (type, taille, localisation, présence
d'un envahissement vasculaire), I'é¢tendue de [I'hépatectomie, la résection
concomitante d'organes extra-hépatiques et la durée de lI'opération. Les stratégies
visant a atténuer la perte de sang ou la transfusion comprennent des mesures
préopératoires (apport en fer, érythropoiétine), intra-opératoires (clampage
vasculaire, type de résection parenchymateuse, agents hémostatiques, anti-
fibrinolytiques, pression centrale basse, hémodilution, recupeération de sang
autologue (autotransfusion)) et postopératoire (normo-thermie, correction de la
coagulopathie, optimisation de la nutrition, avec une stratégie transfusionnelle
restrictive).

C. Clampage vasculaire

Le clampage vasculaire a été utilisé chez 77,6% de la totalité de nos
patients, 34,5 % de ces patients ont presenté une CRPO. Cherqui et al [77], ont
réalisé une étude dont le but était de comparer les besoins en transfusion chez
des patients ayant subi une hépatectomie majeure en fonction des différentes
techniques de clampage utilisées. Les résultats ont montré que la conversion a
une autre technigue de clampage n'a été nécessaire que dans 13% des cas de
clampage sélectif, 7% des cas de clampage pédiculaire et aucun cas d'exclusion
vasculaire totale. Les besoins en transfusions ont été moindres dans le clampage
sélectif par rapport aux autres techniques. Les auteurs concluent que les besoins
en transfusions dépendent des caractéristiques de la Iésion a réséquer plutot que
du type de clampage et que I'exclusion vasculaire totale peut étre recommandée
pour les lesions de grande taille. Le clampage sélectif peut étre utilisé pour les
autres tumeurs, ce qui permet d'éviter une ischémie inutile du foie restant. lls ont
également établi que le facteur pronostique principal lors des hépatectomies
majeures était la qualité du parenchyme hépatiqgue et non pas les pertes
sanguines.
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D. Ascite post-opératoire

L’ascite postopératoire était retrouvée chez 4% des patients de notre étude,
60% de ces patients ont présenté une CRPO. Notre étude a donc établi une
corrélation entre la survenue de CRPO et I’ascite postopératoire. De ce fait, la
prévention de la survenue de cette derniere permettrait également de contréler a
un certain point I’incidence des CRPOs. Yoshikawa et al[80] ont publié une
étude en 2017 qui visait a identifier les facteurs de risque de l'ascite
postopeératoire apres une résection hépatique et a établir la relation entre l'ascite
postopératoire et les autres complications. L'ascite postopératoire a été deéfinie
comme un drainage de liquide ascitique quotidien dépassant 500 ml a partir du
3eme jour postopératoire. Les résultats ont montré que 6,4 % des patients ont
développé une ascite postopératoire. Trois facteurs importants ont identifié
comme étant contributifs a son développement en postopératoire : lI'albumine
sérique< 40 g/l, le nombre de plaquettes< 100x10%ul et la durée du geste
opératoire>= 250 min. Cette étude a egalement révélé que les patients avec une
ascite avaient un taux plus élevé d'¢panchement pleural (70,6%) par rapport a
ceux sans ascite (17,7%). De plus, la durée de séjour hospitalier postopératoire
était significativement plus longue chez les patients avec une ascite par rapport a
ceux sans ascite. L'étude conclut que l'ascite postopératoire est fréquente chez
les patients ayant une réserve fonctionnelle hépatique réduite et qu'elle est
associée a un taux accru d'épanchement pleural et a une durée de séjour

hospitalier prolongeée.

L’ ascite, était la deuxieme complications postopératoire par ordre de
fréquence (aprés les complications pulmonaires) rapportés par Capussotti et

al[81]. Certains facteurs pronostiques indépendants pour les complications
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postopeératoires ont étés identifies : la fonction hépatique, le temps de clampage
pédiculaire, la présence de nodules, et le taux de transfusion. Dans cette étude,
les complications pulmonaires éetaient les plus fréquentes (34,2%), suivies de
I'ascite (27,2%) ; Il a éeté établi que I'age supérieur a 70 ans, la classification
Child-Pugh B-C, les transfusions (en sang et plasma frais congelé), le temps de
clampage vasculaire > 40 min et les nodules multiples (>1) étaient

significativement liés a I'apparition de complications.

Choi et al.[82], ont objectiveé, a travers une étude rétrospective certains
facteurs de risque de développement d'ascite de grande abondance (AGA) apres
une résection hépatique pour un CHC. 27% des patients qui ont développé une
AGA avaient : une numération plaquettaire de <100 000/mm3, un test de
rétention au vert d’indocyanine ICG-R15 >10%, un score Child-Pugh de 6 ou 7
points, une resection majeure, une cirrhose, une ascite préopératoire et une
hypertension portale. Les auteurs ont établi qu’un score Child-Pugh de 6 ou 7
points, une résection hépatique majeure et/ou une hypertension portale étaient
des facteurs indépendants et significatifs du développement d’une AGA et d’une

détéerioration de la fonction hépatique apres la chirurgie.
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I11. Les autres facteurs de risque trouves dans la littérature :
A. Voie d’abord chirurgicale :

Dans notre étude, la coelioscopie (ou laparoscopie) a été utilisée chez 10%
de tous les patients de notre population étudiée. Une CRPO a été enregistré chez
28% des patients du groupe coelioscopie contre 31,2% dans le groupe

laparotomie.

Plusieurs études ont comparé les deux voies d’abord. En 2016, une étude
multi-institutionnelle réalisée par Fuks et al [83], a comparé l'incidence et les
types de CRPOs entre I’hépatectomie majeure laparoscopique (HML) et
I’hépatectomie majeure ouverte par laparotomie (HMO). Les résultats ont
montré que les CRPOs se sont produites chez 39,5% des patients, celles-ci
incluaient : un épanchement pleural symptomatique (30,1%), une insuffisance
respiratoire (11,6%), un SDRA (6,9%), une infection pulmonaire (6,5%) et une
embolie pulmonaire (3,8%). L'incidence globale des CRPOs a été
significativement plus faible dans le groupe laparoscopique (17,3%) que dans le
groupe chirurgie par laparotomie (44,6%). Les auteurs concluent que la
laparoscopie pure permet de réduire les CRPOs chez les patients qui nécessitent

une résection hépatique majeure.

En 2020, Nomi et al [84], ont étudie la sécurit¢ de I’hépatectomie
laparoscopique (HL) comparée a celle de [I’hépatectomie ouverte par
laparotomie (HO) pour le CHC chez les patients agés. Les pertes sanguines
peropératoires et les taux de transfusion, de complication globale postopératoire
et de complication majeure étaient plus faibles dans le groupe apparié HL que
dans le groupe HO. De plus, les complications pulmonaires et cardiovasculaires

postopératoires étaient moins fréquentes dans le groupe HL. En ce qui concerne
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les complications pulmonaires, les pourcentages de I’épanchement pleural,
I’infection pulmonaire et l'insuffisance respiratoire étaient de 1.9%, 1.3% et 0%

dans le groupe HL et 5.2%, 1.9% et 2.6% dans le groupe HO, respectivement.

En 2015, Morise et al [85], ont conduit une recherche qui a permis de
récolter quatre méta-analyses et 23 études comparatives de I’HL pour CHC. Les
études montrent que I’HL (par rapport a I’HO) pour le CHC donne généralement
de meilleurs résultats a court terme sans compromettre les résultats a long terme
et que les incidences de l'ascite postopératoire et de I'insuffisance hépatique sont
réduites avec I’HL. Cette étude est appuyée par une méta-analyse réalisé par
Xiong et al [86], ou il semblait que l'utilisation de I’'HL est associée a une
réduction de la nécessité de transfusions sanguines, et de l'incidence de l'ascite
postopératoire. Cependant, il n'y avait pas de différence significative entre les
deux approches en ce qui concerne le temps d'opération, la fuite biliaire, les
saignements postopératoires, les complications pulmonaires, les abces intra-
abdominaux, la mortalité, la présence de marges de résection positives et la

récidive tumorale.
B. Obésité

A travers une étude prospective, Balzan et al.[87], ont constaté que les
CRPOs étaient significativement plus fréquentes chez les patients obeses
indépendamment de I'étendue de la résection. Lors d'une résection majeure, les
patients obeses ont bénéficié d’un clampage pédiculaire plus long et ont plus
frequemment eu besoin d'une transfusion sanguine. Aprés une résection
majeure, la morbidité majeure (grade Il ou plus de Clavien-Dindo) était plus
fréquente chez les patients obeses (57 %) et en surpoids (54 %) que chez les

patients de poids normal (35 %), mais aussi, des taux plus élevés de
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complications respiratoires, d'ascite et des sejours plus longs en USI et a
I'nopital. 1l a été établi que I'obésite et le surpoids étaient des prédicteurs
independants de morbidité majeure, et qu’elle était un prédicteur de la nécessité

d'une transfusion sanguine apres des résections majeures.
C. Chimiothérapie

Une étude rétro-prospective réalisée par Nobili et al[88], avait pour objectif
I’évaluation des facteurs de risque de CRPOs apres hépatectomie. Les CRPOs
traitées étaient : I’épanchement pleural symptomatique (40,5%), la pneumonie
(12,9%) et I'embolie pulmonaire 2,8%). Les auteurs ont établi que 4 facteurs de
risque indépendants étaient associés a l'épanchement pleural : la chirurgie
prolongeée, la lobectomie droite, la chimiothérapie néoadjuvante, et I’incision
musculaire transversale subcostale bilatérale. 3 facteurs de risque indépendants
étaient associés a la pneumonie : la transfusion sanguine péri-opératoire, le
diabéte, et la fibrillation auriculaire. Concernant I'embolie pulmonaire, seul
I'antécédent d'événements thromboemboliques a été identifié comme facteur de

risque de sa survenue.

Dans une étude a propos d’un seul cas, Brenner et al [89], ont discuté la
survenue du SDRA chez une patiente de 65 ans ayant subi une résection
hépatique pour métastase. Il a été conclu que les patients ayant subi une
chimiothérapie cytoréductrice préopératoire utilisant des agents potentiellement
inducteurs de pneumopathie doivent faire I'objet d'une surveillance intensive de
leur fonction pulmonaire sous anesthésie générale. Car, premierement, des
concentrations de fraction d'oxygene inspirée fortement éleveées peuvent
constituer un risque potentiel de "poussée inflammatoire” de cellules

immunitaires dans les poumons, entrainant un SDRA et doivent donc étre
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évitées autant que possible. Et deuxiemement, la contribution du chirurgien a
I'apparition du SDRA par des manipulations intensives de la tumeur avant la
résection doivent étre réduites au minimum car elles entrainent une libération

massive de cytokines.
D. Radiothérapie

Dans notre étude, 7,6 % de nos patients ont bénéficié d’une radiothérapie
en préoperatoire. Parmi ces patients seulement 21,05% ont présenté une CRPO.
Komatsu et al [90] ont publié¢ un article dans le cadre de I’étude du CHC
accompagné d'un thrombus tumoral de la veine cave inferieure (VCI), et la
faisabilite d'un traitement local (hépatectomie). La présente étude visait a
comparer les résultats de la radiothérapie externe et de la résection hépatique
chez les patients atteints de CHC avec un thrombus tumoral de la VCI. 1l a été
constaté qu’il y avait significativement moins de complications liées au
traitement dans le groupe radiothérapie (0 %) que dans le groupe résection
hépatique (26 %). Il a été déduit que la radiothérapie externe est potentiellement
préferable chez les patients atteints d'un carcinome hépatocellulaire présentant
les caracteristiques suivantes : un thrombus tumoral de la veine cave inférieure
sur un CHC classé stade I11B, et est au moins aussi efficace que la résection
hépatique chez les patients classé stade 1V, tout en causant beaucoup moins de
complications. Compte tenu de la survie relativement élevée et le caractere peu
invasif de la radiothérapie externe par rapport a la résection hépatique, les
auteurs ont conclu que cette approche peut représenter une nouvelle modalité de
traitement dans le carcinome hépatocellulaire avec thrombus tumoral de la veine

cave inférieure.
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E. Stéatose hépatique

Gomez et al [91], ont examiné l'effet de la stéatose sur les résultats per-
opératoires suite a une résection hépatique pour les métastases hépatiques dans
les cancers colorectaux, et ils ont établi que la stéatose hépatique ainsi que
I'étendue de la résection hépatique et les transfusions sanguines sont des facteurs
prédictifs de la morbidité. La morbidité respiratoire postopératoire était de
10,4%. Au total, les complications les plus fréquentes étaient I'infection

hépatobiliaire (15 %), I'infection de la plaie (10 %) et la pneumonie (7%).
F. Drogues vasoactives

Dans une étude prospective menée par Lepere et al[4], visant a déterminer
les facteurs de risque de CRPOs apres une résection hépatique dans les 7 jours
des suites opératoires. Elles sont survenues chez 34% des patients. Leurs
facteurs de risque identifiés étaient I'élévation préopératoire de la gamma-
glutamyltransférase (GGT), la durée de l'ischémie heépatique, et l'utilisation
peropératoire de vasopresseurs. Il a été conclu qu’apres une chirurgie hépatigue,
les CRPOs pourraient étre liés a l'atteinte pulmonaire induite par I'ischémie
hépatique et la reperfusion et pas seulement par un processus infectieux direct.
Les auteurs ont établi que pour chaque 10 min ajoutée a la durée de l'ischémie,
I'OR du risque de CRPOs a été estimé a 1,37. Cela pourrait expliquer pourquoi
les facteurs influencant directement ou indirectement I'ischémie hépatique

étaient indépendamment associés aux CRPOs.
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G. BPCO

Seulement 0,8 % de nos patients présentaient une BPCO, dont 50% ont
réalisé une CRPO. Selim et al[92], ont établi qu’un patient atteint de BPCO
présente un grand risque de survenue de CRPOs, notamment au décours
d'interventions chirurgicales impactant la fonction pulmonaire comme dans la
chirurgie abdominale de I’étage supérieur. Les auteurs préconisent l'initiation de
la VNI en postopératoire de maniére precoce afin de prévenir ou traiter une
décompensation aigué. Park et al[53], ont cherché a déterminer les facteurs qui
réduiraient le risque de CRPOs chez les patients atteints de BPCO. L’incidence
de CRPOs était de 28,8 % et elles comprenaient : I'épanchement pleural
(20,2%), l'atélectasie (15%), l'infection respiratoire (3,8%), l'insuffisance
respiratoire (6,7%), et le bronchospasme (1,9%). Il a été observé que trois
facteurs anesthésiques per-opératoires modifiables pourraient réduire le risque
de CRPOs chez les patients souffrant d’'une BPCO : la ventilation a faible
volume courant, I’administration restreinte de cristalloides et I'inversion du bloc

neuromusculaire induit par le sugammadex.

Dans une étude de cohorte rétrospective, Kim et al[93], ont étudié la BPCO
comme étant un facteur de risque de CRPOs. Ces derniéres ont eu lieu dans
16,3% des cas et comprenaient : la pneumonie (8,3%), lI'eedéme pulmonaire
(6 ,5%), l'atélectasie (4,9%), I’embolie pulmonaire (0,5%), et I'exacerbation
aigué de la BPCO (0,3%). Les CRPOs se sont developpés chez 12 % des
patients atteints de BPCO légére a modérée et chez 15,1 % des patients du
groupe témoin. Les auteurs ont revélé que la BPCO légére a modérée n'était pas
un facteur de risque significatif pour les CRPOs. En outre, la détérioration de la
fonction pulmonaire était significativement plus importante et la dyspnée était
significativement plus fréguente dans le groupe BPCO légére a modérée que
dans le groupe témoin.
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H. Anesthésie :

En 2017, Grabitz et al [94], ont cherché a determiner l'effet de la dose
d'anesthésique inhalé sur le risque de complications respiratoires postopératoires
graves. lls ont observé que les CRPOs majeures survenues dans les 7 jours
suivant la chirurgie étaient : I’cedeme pulmonaire, la réintubation, la pneumonie
et I’insuffisance respiratoire. Les CRPOs sont survenues chez 5,61 % des
patients. La dose élevée d'anesthesique par inhalation était de 1,20 [1,13-1,30]
par rapport a I'equivalent de dose efficace médian qui était de 0,57 [0,45-0,64].
Cette dose élevée a été associée a une probabilité plus faible de CRPOs. Les
auteurs ont conclu que l'utilisation per-opératoire de doses plus élevées
d'anesthésique est fortement associée a un risque plus faible de CRPOs, a une
mortalité a 30 jours plus faible et a des colts des soins hospitaliers moindres.
Sur la base de ces donneées, les auteurs émettent I'hypothése que la sédation par
des anesthésiques inhalés en dehors de la salle d'opération peut également avoir
des effets protecteurs comme la diminution du risque de de CRPOs chez les

patients vulnérables.

Compte tenu de I’effet de la douleur postopératoire vis-a-vis de la fonction
diaphragmatique, I’analgésie postopératoire adéquate aurait un réle non-
négligeable dans la gestion des CRPOs. Dichtwald et al[95], ont publié en 2017
une étude qui visait a étudier I’analgésie inadequate apres une chirurgie
abdominale et son effet sur le résultat de la chirurgie. Les données concernant
des patients subissant une chirurgie hépatique suggerent que la coagulopathie
postopératoire pourrait retarder le retrait du cathéter épidural. Les auteurs ont
compare l'efficacité analgésique de la morphine intrathécale (MIT) peropératoire

(injection unique de 4 pg/kg avant l'incision cutanée) par rapport aux opioides
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intraveineux (OIV) [perfusion intraveineuse de remifentanil pendant
I'intervention chirurgicale suivie d'un bolus intraveineux de morphine (0,5
pg/kg)] avant la fin de I'intervention chirurgicale. Il a été constaté que les scores
de douleur au mouvement, était significativement meilleurs dans le groupe MIT
que dans le groupe OIV a différents moments jusqu'au J3 du post-opératoire.
Cependant, le groupe OIV a nécessité beaucoup plus de bolus de morphine de
secours. Les auteurs ont conclu que les résultats d’une dose unique de MIT
avant une chirurgie hépatique/pancreatique peut offrir un meilleur contréle de la
douleur postopératoire par rapport a I'administration d’OIV pendant la chirurgie.
Cet effet bénéfique est maintenu pendant les trois premiers jours et n'est pas
associé a un taux de complication plus élevé ; il n'a pas non plus influenceé les

parametres de récupération.

Un essai prospectif, contrdlé et randomisé publié en 2020 par Li et al[96],
avait pour but d’évaluer l'effet d'une FiO2 per-opératoire faible (30 %) par
rapport a une FiO2 élevée (80%) dans le cadre d'une stratégie de ventilation
protectrice des poumons vis-a-vis des CRPOs chez les patients subissant une
chirurgie abdominale. Tous les patients ont benéficié d'une ventilation
mécanique a volume contr6lé avec une approche de ventilation protectrice des
poumons, qui comprenait un volume courant de 8 ml/kg, une pression positive
en fin d’expiratoire de 6-8 cmH20, et des manceuvres de recrutement répétées.
Les CRPOs dans les 7 premiers consistaient en : l'infection respiratoire,
I'insuffisance respiratoire, le bronchospasme, l'atélectasie, I'épanchement
pleural, le pneumothorax et la pneumopathie d'inhalation. Des CRPOs sont
survenus chez 34,4 % des patients qui ont recu 30 % de FiO2, contre 46,8 % des

patients qui ont recu 80 % de FiO2. La séverité des CRPOs dans les 7 premiers
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jours apres la chirurgie a été atténuée de maniere significative dans le groupe a
faible FiO2 (30 %). Il a été conclu que chez les patients subissant une chirurgie
abdominale sous anesthésie générale, une stratégie de ventilation intra-
opératoire protectrice des poumons avec 30% de FiO2 par rapport a 80% de
FiO2 n'a pas réduit l'incidence des CRPOs mais que son utilisation a entrainé

des complications pulmonaires moins graves.

En 2022, Tan et al[97], ont étudié les différentes implications anesthésiques
et la fiabilité de I’anesthésie intraveineuse totale pour les résections hépatiques.
IIs ont établi que I’anesthésie intraveineuse totale (TIVA) est une technique
prometteuse pour la résection hépatique. Cependant, le manque de familiarité et
d'expérience dans son utilisation pour la résection hépatique continuent a étre
des obstacles potentiels a son utilisation. D'autres obstacles potentiels
comprennent les préoccupations concernant I’Accidental awareness under
general anesthesia (AAGA), l'augmentation du temps de rotation de la salle
d'opeération et la stabilité hémodynamique dans le contexte d'une technique
anesthésique a faible PVC. Cependant, la TIVA peut potentiellement améliorer
le profil de récupération postopératoire du patient, reduire les nausées et
vomissements postopératoire (NVPO) et les besoins en opioides dans les suites

opératoires, et avoir un impact positif sur les résultats oncologiques.

La stratégie analgésique péri-opératoire est un élément capital dans la prise en
charge de nos malades, et rentre dans le cadre de la réhabilitation améliorée en
per et en postopératoire de la chirurgie. Elle doit également étre initiée en
préopératoire dans le cadre de la pré-habilitation, avec les principes de la

rééducation et la préparation respiratoire préopératoire.
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I. Scores de risque

Dans une étude rétrospective réalisée par Kara et al[98], les auteurs ont
comparé la précision des scores ASA et ARISCAT dans la prédiction des
CRPOs apres une chirurgie abdominale. Ils ont remarqué que la CRPO la plus
fréquente était I'épanchement pleural avec atélectasie compressive (AC). Les
patients jugés a haut risque selon le score ARISCAT ont eu un taux plus élevée
de CRPOs. Une corrélation positive a été observée entre le score ARISCAT et
ces complications. Cependant, aucune association n'a été observée entre les
scores ASA et les CRPOs.

Dans une étude de cohorte prospective publiée en 2021 par Aceto et al[54],
les auteurs ont observe que l'incidence des CRPOs (11,3 %) était associée a une
augmentation des scores mFIl (modified Frailty Index), ASA et ARISCAT. Le
pouvoir predictif du mFI était similaire a celui de I'ARISCAT et plus grand que
celui de I'ASA. Un mFI > 0,18 était prédictif de CRPO (sensibilité=90.91% ;
spécificite=79.07%) ; ainsi qu'un score d'ARISCAT de 27 (sensibilite=90,91% ;
spécificité=51,16%) (Seuil identifié comme facteur déterminant de la survenue
de CRPOs). Les auteurs ont conclu que les patients agés présentant un mFl >
0,18 et/ou un score ARISCAT > 27 présentaient un risque plus éleve de CRPOs

apres une chirurgie abdominale majeure par laparotomie.
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J. Diabéte

Dans une étude visant a déterminer I'incidence des CRPOs chez les patients
subissant une chirurgie abdominale et thoracique, et a étudier les facteurs de
risque de leur survenue. Avila et Fenili [55] ont observés que l'incidence des
CRPOs était de 11.5%. Les plus fréquentes étaient l'insuffisance respiratoire
(9,5%), I'epanchement pleural (1,3%), ainsi que la pneumonie (1,3%). Les
facteurs de risque les plus importants identifiés au terme de cette étude étaient :
le diabete, une hospitalisation de plus de cing jours et la présence d'une
pathologie pulmonaire sous-jacente.
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Conclusion
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L’incidence des complications respiratoires postopératoires révélée dans
notre étude s’élevait a 30,8%, ce pourcentage reste proche de ceux retrouvés

dans la littérature.

Les facteurs de risque prédictifs de la survenu des CRPOs déterminés dans
I’analyse univariée furent: le clampage vasculaire (p=0,02), [I’ascite
postopeératoire (p=0,05), I’hépatectomie atypique (p=0,001) ainsi que la
transfusion postopératoire (p=0,003). Tandis que I’analyse multivariée établit
seulement les deux derniers facteurs comme étant les plus significatifs, avec p=

0,005 et p=0,024, respectivement.

Il est reconnu que les patients candidats a une chirurgie quelconque doivent
faire I’objet d’une évaluation préopératoire minutieuse pour une meilleure
préparation qui doit étre protocolisée, et ce, afin de reduire le taux de survenue

des complications respiratoires dans les suites opératoires.
Néanmoins, notre étude présente plusieurs limites :

- Il s’agit d’une étude rétrospective initialement puis devenue prospective
dans un 2°™ temps incluant tous les malades programmés pour une

chirurgie de résection hépatique avec un risque inhérent de biais,
- Monocentrique avec un nombre de patients réduit et hétérogéene.

- Les complications respiratoires sont hétérogenes et parfois un seul
malade présente plus qu’une seule complication respiratoire

postopeératoire.

Elle nous a cependant permis de rapporter les facteurs prédictifs de CRPOs
liés a la chirurgie hépatique, dans I’objectif d’optimiser la prise en charge péri-

opératoire.
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Résumé

Titre: Les complications respiratoires de la chirurgie de résection hépatique
carcinologique: Incidence et Facteurs de risque

Auteur: EI MEKROUM Meryeme.
Directeur de thése: Professeur EL AHMADI Brahim.

Mots clés: CRPOs, résection hépatique, facteurs de risque, incidence.

Introduction: Les CRPOs dans la chirurgie de résection hépatique sont une cause de
morbidité non-négligeable. La maitrise de leurs facteurs de risque permet d’optimiser les
résultats de la chirurgie.

Objectif: Déterminer I’incidence et les facteurs de risque des CRPOs suite a une
chirurgie de résection hépatique carcinologique.

Matériel et Méthodes: Il s’agit d’une étude de cohorte monocentrique descriptive et
analytique rétrospective et prospective, entre Janvier 2018 et Décembre 2021. Portant sur un
total de 250 patients présentant une tumeur hépatique maligne, primitive ou secondaire et
subissant une resection hépatique, a I’Institut National d’Oncologie. Leur prise en charge péri-
opératoire s’est faite au service de réanimation et au service de chirurgie oncologique
digestive. Les données cliniques opératoires (pré, per et postopératoires) incluant un suivi de
90 jours ou jusqu’au déces du patient, ont €té recueillies. Le critere de jugement principal était
la survenue de CRPOs. Une analyse univariée et multivariée a été réalisée.

Résultats: L’incidence globale des CRPOs confondues était de 30,8%. L’atélectasie a
eu lieu dans 26,8% des cas, la pleurésie liquidienne dans 6%, la pneumopathie dans 5,2%, le
pneumothorax dans 1,2%, et I’embolie pulmonaire dans 1%. L’oxygénothérapie via un
masque a haute concentration était de 15,2%, et via une ventilation non-invasive était de 28%.
La réintubation était nécessaire chez 2% des patients. Parmi les 4 facteurs de risque objectivés
dans I’analyse univariée, seulement 2 ont été établis dans [I’analyse multivariée :
I”’hépatectomie atypique (p= 0,005) et la transfusion post-opératoire (p=0.024).

Conclusion : Bien que I’incidence retrouvée dans notre étude semble étre concordante
avec la littérature, la bonne gestion des facteurs de risque identifiés demeure un challenge
pour diminuer la survenue de CRPOs dans la résection hépatique.
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Abstract

Title: Incidence and risk factors for pulmonary complications in oncological liver
resection surgery

Author: EIl MEKROUM Meryeme.
Supervisor: Professor EL AHMADI Brahim.

Keywords: PPCs, liver resection, risk factors, incidence.

Background and aims: PPCs in liver resection surgery remain to be a significant
morbidity cause. Proper risk factors management may optimize both short and long-term
surgery results. The purpose of this study was to determine PPC’s incidence and their risk
factors following oncological liver resection surgery.

Study design: A monocentric, descriptive, analytical, retrospective and prospective
cohort study made over 3 years pan of time (January2018-December2021). Enrolling a total
of 250 patients with malignant liver tumor, (primary or secondary) and undergoing liver
resection at the National Institute of Oncology. Patient’s perioperative management was
handled within the intensive care department and the digestive oncological surgery
department. Clinical data (pre, per and post-operative) including a 90-day follow-up or until
the patient’s death were collected. The main judgment criterion was PPC’s incidence. The
descriptive study was followed by a univariate and multivariate analysis.

Results: The overall incidence of all PPCs combined was 30.8%.
Atelectasisoccuredin26.8% of cases, pleural effusion in6%, pneumonia in 5.2%,
pneumothorax in 1.2%, and pulmonary embolism in 1%. Oxygen was administrated via high
concentration mask in 15.2%, and non-invasive ventilation was used in 28%, while re-
intubation was necessary only in 2% of cases. Of the 4 risk factors revealed in the univariate
analysis, only 2 were identified as significant in the multivariate analysis: atypical
hepatectomy (p=0.005) and post-operative blood transfusion (p=0.024).

Conclusion: Although the incidence found in our study appears to be consistent with
previous findings, proper management of identified risk factors remains to be a challenge in
order to decrease the occurrence of PPCs in hepatic resection.
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Annexe 1 : Classification de ’OMS

Classe

Définition et exemples

Capacité d’une activité identique a celle precédant la maladie

Activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un

travail

Ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme,

Incapable de travailler et alité moins de 50 % du temps

Capable seulement de quelques activites,

Alité ou en chaise plus de 50 % du temps

v

Incapable de prendre soin de soi-méme,

Alité ou en chaine en permanence
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Annexe 2 : Score ASA

Classes | Définition et exemples

ASA | Etat de santé normale : en bonne santé, non-fumeur, consommation
d’alcool néant ou occasionnel

ASA Il | Fumeur, alcool plus gu’occasionnel, grossesse, obésité, diabete bien
équilibré, HTA bien équilibrée, pathologie respiratoire bénigne

ASA |11 | Diabéte, HTA mal contrélée, ATCD d’ischémie myocardique, CVA,
TIA, stent, BPCO, IRC, Dialyse, Hépatite active, pacemaker, FE <
40%, anomalie métabolique congénitale

ASA IV | Histoire récente de MI, CVA, TIA, stent, ischémie myocardique,
dysfonction valvulaire, defibrillateur implante, FE < 25 %

ASA 'V | Anévrysme rompu, Hémorragie cérébrale avec effet de masse,
ischémie mésentérique sur pathologie cardiaque (emboligene ou IC)

ASA VI | Patient en mort cérébrale
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Annexe 3 : Classification de Clavien-Dindo

Grade Type de complications
Tout écart par rapport a I'évolution postopératoire normale sans la
nécessité d'un traitement pharmacologique ou chirurgical,
endoscopique, radiologique. L’administration de médicaments

I comme les antiémétiques, des antipyretiques, des analgésiques, les
diurétiques, les électrolytes et la physiothérapie sont inclus dans ce
grade. Ce grade comprend également des infections des plaies
chirurgicales traitées par des soins locaux.
Nécessitant un traitement pharmacologique avec des médicaments

I autres que ceux autorises pour le premier grade de complications. Les
transfusions sanguines et de la nutrition parentérale totale doivent
également étre inclus

i Nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique ou
radiologique

Illa Intervention sous anesthésie locale

b Intervention sous anesthésie génerale

IV Complication qui met en jeu le pronostic vital du patient et /ou
exigeant une hospitalisation en unité de soins intensifs
Dysfonction d’un seul organe (y compris dialyse). Exemples :
L’insuffisance cardiaque, défaillance respiratoire nécessitant

IVa .. A N , ) . ) ,
I’intubation, AVC ischémique/hémorragique, une insuffisance rénale
nécessitant une dialyse rénale

IVb Défaillance multi viscérale

\/ Déces du patient
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