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mon grand frére adoré et j’espere qu’aujourd’hui je te rends fier en retour. Je t’aime
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J'ai suivi ton parcours. Et puis finalement tu deviens gastro entérologue, moi

14



chirurgien digestif. Nos destins se rejoignent. Qui sait, peut-étre une future
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A mon homme, Thibaut :

Je ne sais par ou commencer tellement il y a de choses a te dire. Je suis une femme
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amant, mon meilleur ami, mon confident, mon protecteur ... bref tu es tout pour moi. Je
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Résumé

Introduction : La mortalité en chirurgie hépatique est estimée a 3,4% a J30 et a 5,8% a J90
post opératoires. Une analyse des déces des patients ayant bénéficié d’une hépatectomie a été
réalisée a partir d’une base de données prospective multicentrique pour identifier la cause

racine (« root cause analysis »).

Patients et Méthodes : La population ¢tudiée (90 patients) a été extraite de /’Observatoire
des hépatectomies (eHpbChir), cohorte nationale prospective, exhaustive, portant sur les
données issues de 13 centres hépatobiliaires, enregistrées entre octobre 2012 et décembre
2014. Chaque dossier a ¢été relu par un chirurgien senior et un chirurgien junior. Le critére de
jugement principal était I’identification de la cause de mortalité. Les critéres de jugement
secondaires étaient I’analyse de la prévisibilité du déces et du respect des recommandations,
la critique de la prise en charge per et post opératoire afin d’établir un profil type de patient a

risque de déces.

Résultats : Parmi les 1906 patients, 90 patients (4,7%) sont décédés dans les 90 jours post
opératoires. Les indications chirurgicales étaient principalement des tumeurs malignes
(96,5%) opérées par hépatectomies majeures (80%). La cause de déces était connue dans
88,4% des cas. Elle était prévisible dans 47% des cas et évitable dans 35% en per opératoire
et 23% en post opératoire. Les recommandations étaient respectées dans 43% des cas. Le
profil type de patient décédé était le malade opéré d’une 1ésion maligne avec une volumétrie
insuffisante ou en progression tumorale, pour lequel un geste plus morbide que prévu était

réalisé en raison d’un événement per opératoire non anticipé.

Conclusion : La « root cause analysis » montre que 88,4% des causes de déces dans les 90
jours suivant une hépatectomie étaient connues. Elle indique que dans 47% cas, ces déces
¢taient prévisibles. Le profil type de patient décédé oriente vers une optimisation de la prise
en charge péri opératoire par une approche multidisciplinaire et une limitation des indications

per opératoires.

Mots clés : root cause analysis, chirurgie hépatique, mortalité apres hépatectomie.
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Abstract

Introduction: Mortality in liver surgery is estimated to be 3.4% at day 30 and at 5.8% at day
90 postoperatively. An analysis of the deaths of patients who died of hepatectomy was

performed using a prospective multicenter database to identify the root cause analysis.

Patients and Methods: The study population (90 patients) was extracted from the
Hepatectomy Observatory (eHpbChir), a comprehensive prospective national cohort of data
from 13 hepatobiliary centers recorded between October 2012 and December 2014. Each case
was reviewed by a senior surgeon and a resident. The primary endpoint was the identification
of the cause of death. The secondary endpoints were the analysis of predictability of death and
compliance with recommendations, and criticism of per- and post-operative management in

order to establish a typical profile of a patient at risk of death.

Results: Of the 1906 patients, 90 patients (4.7%) died within 90 days of surgery. The surgical
indications were mainly malignant tumors (96.5%) operated by major hepatectomies (80%).
The cause of death was known in 88.4% of cases. It was predictable in 47% of cases and
preventable in 35% per operative and 23% postoperatively. Recommendations were met in
43% of cases. The typical profile of the deceased patient was the patient with a malignant
lesion with insufficient volumetric or tumor progression, for which a more morbid gesture

than expected was realized due to an unanticipated perioperative event.

Conclusion: The root cause analysis shows that 88.4% of the causes of death within 90 days
of hepatectomy were known. In 47% of cases, these deaths were predictable. The typical
profile of a deceased patient is oriented towards an optimization of perioperative management

by a multidisciplinary approach and a limitation of perioperative indications.

Key words: root cause analysis, liver surgery, mortality after hepatectomy.
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1. INTRODUCTION

L’incidence des hépatectomies est actuellement de 14/100.000 habitants adultes (environ
7500/an) et progresse de 2%/an. Pour un tiers des cas, les résections sont majeures (plus de 3
segments hépatiques), réalisées dans 80% en laparotomie et pour des tumeurs malignes dans
plus de 90% des cas [1]. La mortalit¢ hospitaliere est estimée a 3,4% et la mortalité¢ a J90 a
5,8% [1]. Ce taux est resté stable au cours des 20 derni¢éres années [2] malgré la prise en
compte des parametres liés au patient, au foie non tumoral et ceux liés a la technique
chirurgicale. La sélection du patient dépend de son statut (OMS et nutritionnel), de son
histoire médicale (antécédents médico-chirurgicaux) et de ses comorbidités. L’analyse du foie
non tumoral est réalisée selon 3 critéres : la nature du parenchyme, le volume et la fonction.
Pour ce faire, I’étude du parenchyme repose sur la présence ou non d’une fibrose et/ou d’une
inflammation (liée a la consommation alcoolique, a une hépatite virale, a une
hémochromatose,...), d’une stéatose (lié¢e au NASH syndrome et a I’obésité¢ [3]) et d’un
syndrome sinusoidal obstructif (li¢ a la toxicité des chimiothérapies [4,5]). La volumétrie
[6,7] inclut le calcul du pourcentage de foie restant et 1’index de Lille [8]. Elle impose une
embolisation portale [9] lorsque celle-ci est insuffisante. L’appréciation de la fonction
hépatique est permise par I’analyse du bilan hépatique et la mesure de la clairance au vert
d’indocyanine [10]. Enfin, I’amélioration des pratiques chirurgicales par les techniques de
clampage [11] et la voie d’abord ccelioscopique [12-15] a diminué la morbidité post
opératoire pour un résultat oncologique satisfaisant.

Pour anticiper la morbi-mortalité post opératoire, le chirurgien se référe a des scores
pronostiques pré opératoires (Child Pugh, MELD [16], BCLC [17]), a son intuition et parfois
a une analyse multidisciplinaire a posteriori des événements post opératoire survenus (revue
de morbi-mortalit¢ ou RMM). Les scores pronostiques identifient des populations a risque,
grace a des ¢tudes basées sur des séries incluant un grand nombre de patients [18-22].
Actuellement, les données de la littérature ont permis de proposer des profils de patients a
haut risque de décés comme le risque d’insuffisance hépatocellulaire post hépatectomie
majeure des patients cirrhotiques [23,24]. Mais ’applicabilité de ces scores dans la population
générale est peu reproductible [25] car leur capacité réelle a prévoir la mortalité individuelle
est inconnue. Pour déterminer I’impact de la subjectivité du chirurgien dans sa pratique, des
¢tudes qualitatives [26,27] (centrées sur 1’opérateur) ont montré que I anticipation pré
opératoire et post opératoire €tait significativement inférieure aux modeles pronostiques

(Diagnostic Odd Ratio (DOR) (anticipation) = 2,12 contre DOR (mod¢les pronostiques) =
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4,80 ; p=0,03) [27] rendant I’exactitude et la performance de « l'intuition du chirurgien »
discutable. Dans la pratique courante, 1’interrogation sur la mortalité aprés hépatectomie, peut
faire I’objet d’une analyse individuelle (pour un patient donné) lors d’une revue de morbi-
mortalit¢é (RMM). Une RMM est une analyse, a posteriori, de toutes les étapes de la prise en
charge d’un patient. Elle permet de mettre en évidence le dysfonctionnement d’une prise en
charge, aussi bien a 1’échelle organisationnelle que médicale. Elle est considérée par ’'HAS
comme un critére qualit¢ d’un service. Mais elle n’est pas toujours réalisée, car non
obligatoire. L’une des déclinaisons de la RMM est la « root cause analysis » ou analyse de la
cause racine : une méthode d’étude rétrospective utilisée pour comprendre les résultats

défavorables.

L’analyse de la cause racine est une méthode d’analyse ¢laborée par la NASA dans les
années 50 aux Etats Unis. Il s’agissait, pour chaque probleme survenu (accident aéronautique)
d’étudier les pratiques de travail, les procédures, la gestion, la fatigue, la pression du temps, ...
Ces méthodes permettaient de réduire significativement des événements indésirables grace a
une gestion appropriée en amont. Un facteur était considéré comme cause racine si la gestion
de ce dernier empéchait 1’événement indésirable de se produire.

Cette analyse a trouvé sa place en médecine et notamment dans le domaine de la
chirurgie pancréatique. Une étude rétrospective, dirigée par Vollmer [28] et son équipe, a
analysé la pratique du chirurgien et a souligné que la gestion du patient par son chirurgien a
I’échelle individuelle, au méme titre que les modéeles pronostiques a I’échelle de la population,
¢tait indispensable a la décision thérapeutique. Ainsi, apres exploitation des données de 218
patients, 41% d’entre eux étaient décédés de complications chirurgicales (en premicre ligne,
la fistule pancréatique) et les chirurgiens reconnaissaient une mauvaise sélection du patient
dans 15% des cas et une erreur technique chirurgicale dans 21% des cas. Enfin, cette étude

annongait le chiffre étonnant de 25% de causes de mortalité non retrouvées.

Actuellement, en chirurgie hépatique aucune ¢étude n’a fait I’objet d’une telle analyse.
Le but de notre étude est d’identifier la cause de décés dans les 90 jours suivants une
hépatectomie a partir des données de 1’Observatoire des hépatectomies, base multicentrique
prospective. Secondairement, il s’agissait d’analyser la prévisibilit¢ du déces, de critiquer la
prise en charge péri opératoire et de vérifier le respect des recommandations afin d’établir un

profil type du patient a haut risque de déces.
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2. PATIENTS ET METHODES

Cohorte nationale

> Aspects réglementaires

Un PHRC National (AOM11060) a été constitu¢ sous 1’égide de ’ACHBT en 2011 (e-

HpbChir : observatoire des actes de chirurgie Hépato-bilio-pancréatique) autorisé par la CNIL
en date du 28 mai 2012 sous le numéro 912142, accessible a I’adresse suivante :

http://hpbchir.u707.jussieu.fr/ehpbchir/gestion site/index.php.

Cette cohorte est enregistrée sur le site clinicaltrials.gov (numéro NCT01715402) sous le titre
de « Optimisation des dépenses de santé en chirurgie lourde : impact d’une approche mixte,
clinique et ethnographique, dans le modele de la chirurgie hépatique » (O.Farges, APHP). De
2012 a 2014, 1906 patients ont été inclus dont 184 par le CHU d’ Amiens.

> Obijectif de la cohorte

Il s’agit en premier lieu d’un observatoire des pratiques en chirurgie hépato-biliaire, au niveau
national a partir de données prospectives, exhaustives, issues de 13 centres hépatobiliaires de
volumes de recrutement et d’expertise différents, aboutissant a la constitution d’une cohorte

pouvant servir entre autre :

a la réalisation d’études prospectives non randomisées en intention de traitement ;

a définir les conditions de réalisation d’études prospectives controlées (calcul d’effectifs,
populations et centres cibles) ;

- adévelopper la recherche translationnelle ;

- auniformiser les bases de données existantes ;

- a monitorer en temps réel le taux global, sur I’ensemble des centres participants, de

mortalité, de morbidité globale et des principales complications spécifiques.

» Fonctionnement de 1’observation des hépatectomies

L’acces a 1’observatoire des hépatectomies se fait via une interface web au moyen d’un
identifiant et d’un mot de passe uniques permettant de créer et de compléter les données des
patients inclus dans son centre de rattachement. Chaque patient se voit attribuer lors de sa
création un numéro d’anonymisation unique permettant de vérifier 1’absence de doublons

dans la base.
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» Controle qualité

Afin de s’assurer de I’exhaustivité des inclusions, un contrdle externe est réalisé via le PMSI
(rythme semestriel). Le contrdle qualité repose sur la saisie obligatoire d’un nombre minimum
d’items (coordonnées du patient, données anamnestiques). L’indépendance des données
saisies est garantie par le remplissage des dossiers patients par un technicien d’étude clinique

présent dans chacun des 13 centres participants.

> Liste des données recueillies

Les données recueillies comprennent les données sociodémographiques (profession, nombre
d’enfants, niveau d’étude...), des données anamnestiques (circonstances de découverte de la
maladie), cliniques (antécédents, poids, taille...), biologiques (incluant notamment un bilan
hépatique, une sérologie HBV / HIV, les marqueurs tumoraux), morphologiques (type
d’examen, caractérisation de la maladie, rapports vasculaires, extension de la maladie),

opératoires et anesthésiques, anatomopathologiques et de suivi.

Population étudiée

Notre étude inclut ’analyse des patients décédés dans les 90 jours suivant I’hépatectomie
enregistrés dans 1’observatoire eHpbChir entre octobre 2012 et décembre 2014. Parmi les
1906 patients inclus durant cette période, 90 patients sont décédés et ont constitué notre

population étudiée.

Criteres d’inclusion et de non inclusion

Ont été inclus les patients décédés pris en charge pour une pathologie bénigne ou maligne
(primitive ou secondaire) nécessitant une résection hépatique quelle que soit son extension et
sa nature.

N’ont pas été¢ inclus les patients pris en charge en urgence, ceux pour lesquels une
hépatectomie n’a finalement pas été réalisée (décision peropératoire) et les patients décédés

apres 90 jours postopératoires.

Design de I’étude

Il s’agit d’une enquéte rétrospective réalisée a partir de données extraites d’une base de

données prospective multicentrique.
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Déroulement de ’enquéte
L’enquéte a été réalisée selon le schéma de la « root cause analysis » et comprend quatre
phases :
- Phase 1 : identification des patients
Les patients enregistrés dans I’observatoire des hépatectomies ont été screenés pour identifier
la cause de déces. Chaque dossier de patient décédé a ¢été analysé pour déterminer s’il
remplissait les criteres d’inclusion.
- Phase 2 : élaboration des fiches patients
Apres sélection du patient, une fiche type (figure 1) a été élaborée reprenant de maniere claire
et standardisée, les données péri-opératoires du patient, extraites de 1’observatoire. La fiche
type a été subdivisée en trois parties qui regroupent les données suivantes :
¢ Pour la partie pré opératoire : les antécédents médico-chirurgicaux, le score ASA,
le mode et la date de découverte, les traitements adjuvants regus (chimiothérapie,
radiofréquence, embolisation, antibiotiques...) et les examens complémentaires
(imagerie, bilan biologique) ont ¢été renseignés. Ces informations permettent de
comprendre si D’indication de I’hépatectomie est en conformité avec les
recommandations.

¢ Pour la partie per opératoire, la date, I’intervention réalisée, la voie d’abord, les

gestes associés, le nombre de culots globulaires transfusés et de pertes sanguines,
I’administration de drogues vasoactives, les incidents et leurs conséquences sur le
geste, le mode et la durée du clampage, la réalisation d’une échographie, d’un test
d’étanchéité, le mode et la localisation des modules de drainage, ainsi que la durée
d’intervention ont été renseignés. Ces informations permettent d’évaluer si le geste
opératoire €tait adapté.

¢ Pour la partie post opératoire, les complications chirurgicales, 1’insuffisance

hépatocellulaire, les complications digestives, pulmonaires, cardiovasculaires, uro-
néphrologiques, neurologiques et les examens complémentaires, 1’examen anatomo-

pathologique, la cause de déces afin d’analyser la gestion du patient en post opératoire.
En plus des données accessibles sur le site, chaque centre a été contacté¢ pour fournir une

copie des ¢éléments du dossier patient a partir de la liste de patients transmise. Les données

non disponibles dans 1’observatoire présentes dans les dossiers patients ont ét¢ implémentées
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dans la fiche type patient. La cohérence entre les données enregistrées et les données des
dossiers a été vérifiée au cas par cas.

- Phase 3 : relecture des « fiches patients »
Les « fiches patients » €laborées, deux chirurgiens relecteurs (un sénior et un junior) ont été
sollicités pour analyser toutes les fiches anonymisées et répondre a 4 questions fermées :

1) La cause de déces était-elle connue ? Si oui, laquelle ?

2) La cause de déces était-elle prévisible ?

3) La prise en charge thérapeutique était-elle adaptée en per- et post-opératoire ?

4) Les recommandations ont-elles été respectées ?
Chaque question a fait 1’objet d’une discussion entre le chirurgien senior et le chirurgien
junior pour aboutir a une réponse unanime.

- Phase 4 : Etablir un profil type de patient a haut risque de déces
Apres relecture des « fiches patients », les deux chirurgiens ont établi un profil type de patient

a haut risque de déces.

Objectifs de ’étude

L’objectif principal était d’identifier la cause de déces dans les 90 jours post opératoire d’une
hépatectomie.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la proportion de déces prévisibles, de déterminer la
proportion de patients pour lesquels la prise en charge per- et post-opératoire était adaptée et
de vérifier le respect des recommandations afin d’aboutir a un profil type de patient a risque

de déces.

Définitions

La prévisibilité du déces est définie par le non-respect des recommandations en pré opératoire
ou par une prise en charge inadéquate en per et en post opératoire expliquant la cause de
déces du patient. Par exemple, un décés causé par une insuffisance hépato cellulaire était

considéré comme prévisible si le calcul de la volumétrie en pré opératoire €tait insuffisant.
Une prise en charge inadéquate en per opératoire est définie par :

- Un geste plus morbide que prévu, a savoir la résection complémentaire non prévue

d’au moins un segment hépatique, et/ou d’un organe de proximité (estomac,
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duodénum, pancréas, colon, hors vésicule biliaire), et/ou de nodules de carcinose
péritonéale et/ou d’un geste vasculaire.

- Une résection tumorale R2.

Une prise en charge inadéquate en post opératoire est définie par :

- Le retard de prise en charge diagnostique: par exemple, I’absence d’examen(s)
complémentaire(s) réalisés en urgence (<24h) ou semi-urgence (<72h) pour dépister
une complication.

- Le retard de prise en charge thérapeutique qu’elle soit médicamenteuse, endoscopique,
radiologique ou chirurgicale : par exemple, le retard de la gestion d’une fistule biliaire

persistante.

Les recommandations sont basées principalement sur le Thésaurus Nationale de Cancérologie
Digestive (TNCD) et dépendent de :

- Le statut du patient: la classification ASA, I’état nutritionnel, la présence d’une
cirrhose (révélée sur une ponction biopsie hépatique ou sur un fibroscan) associée ou
non a une hypertension portale (par la recherche de varices cesophagiennes ou
gastropathie congestive en fibroscopie haute ou une circulation veineuse collatérale et
splénomégalie sur le scanner abdomino-pelvien ou une thrombopénie sur la biologie
sanguine).

- L’opérabilité du patient représentée par :

o la volumétrie hépatique : suffisante lorsqu’elle est supérieure a 25% sur foie
sain ou supérieure a 35% sur foie de chimiothérapie (> 6cures de
chimiothérapie [35-36]) ou supérieure a 40% pour le foie cirrhotique)

o la résécabilité qui est fonction de I’envahissement tumoral par rapport au
pédicule glissonien (vaisseaux portes et voies biliaires) et vaisseaux sus
hépatiques et cave inférieure.

- Le traitement oncologique : la considération de la progression tumorale sur I’imagerie

en pré opératoire et le retentissement sur la prise en charge thérapeutique.
Un geste majeur combiné est défini par la réalisation d’une hépatectomie majeure associée a

une colectomie, une proctectomie, une gastrectomie, une duodéno-pancréatectomie ou un

geste vasculaire.
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Un incident technique est défini par un geste non prévu en per opératoire, telle qu’une plaie
artérielle ou veineuse majeure, ou une plaie diaphragmatique, ou une plaie d’un organe creux

ayant pour conséquence une modification de la prise en charge initiale.

Statistiques

Les variables qualitatives sont présentées en effectif (pourcentage)et les variables
quantitatives en moyenne + déviation standard ou en cas de distribution non gaussienne en

médiane (minimum — maximum).
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3. RESULTATS
Description de la population décédée (Tableau 1)

D’octobre 2012 a décembre 2014, 1906 patients ont bénéfici¢ d’une hépatectomie. Quatre-
vingt-dix patients étaient décédés dans les 90 jours suivant le geste, soit 4.7%. Quatre ¢étaient
exclus pour manque de données. Au total, 86 patients avaient pu étre analysés (figure 1), dont
12 déces au CHU d’Amiens. Les caractéristiques des patients inclus ont été rapportées dans le

tableau 1.

L’age moyen du patient était de 67,6 ans. Les comorbidités étaient marquées par la présence
d’une hypertension artérielle (48,8%), d’un diabéte (51,2%) et d’une cirrhose (24,4%). La
proportion des patients ASA 3 ou plus représentait 38,4%. Les indications opératoires étaient
pour la majorité des cas des tumeurs malignes (96,5%) : métastases hépatiques (31,4%),
carcinome hépato cellulaire (24,4%), cholangiocarcinome (40,7%) (du hile (18,6%),
périphérique (12,8%) et intra hépatique (5,8%)).

Caractéristiques en per opératoire (Tableau 2)

En per opératoire, les caractéristiques du geste €taient les suivantes : les hépatectomies €taient
majeures dans 80,8% des cas et par laparotomie dans 96,5% des cas. Le clampage (tout type :
pédiculaire, sélectif ou total, exclusion vasculaire, veine cave inférieure) était réalisé chez 57
patients (soit 66,3%), et pour une durée de 42,9 minutes en moyenne. Le drainage sur tranche
d’hépatectomie était réalis¢é dans 79,1% (dont 83,3% aspiratif). La moyenne de pertes
sanguines ¢€tait de 930 ml et le taux de transfusion per opératoire de 57% pour une durée

opératoire moyenne de 428 minutes (7h08 minutes).

Complications post opératoires initiales avant déces (Tableau 3)

En post opératoire, les 86 patients ont tous présenté des complications immédiates avant le
déces. Les scores Clavien-Dindo étaient respectivement de 8,1% (I), 44,2% (II), 37,2% (I11) et
9,3% (IV), soit 46,5% de morbidit¢ sévere. Les patients avaient des complications
chirurgicales dans 66,3% des cas avec 46,5% de complications chirurgicales spécifiques a la
chirurgie hépatique (insuffisance hépatocellulaire (60,5%), fistule biliaire (18,6%), thrombose
vasculaire (16,3%)) et 30,2% de complications non spécifiques (hémorragique (24,4%),
collections intra abdominales (16,3%), iléus (10,5%), abces de paroi (5,8%), éviscération

2,3%)). Les patients avaient des complications médicales dans 79,1% : pulmonaires a 53,5%,
p
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uro-néphrologique a 44,2%, neurologiques dans 17,4% et cardio-vasculaire a 12,7% (Tableau
3).

La mortalité post opératoire avant relecture (Tableau 4 et 5)

La mortalité post opératoire a J30 était de 2,3% (soit 50% des déces) et de 4,5% a J90. Le
délai médian avant survenue du déces en post opératoire €tait de 28 jours incluant une

hospitalisation moyenne de 15 jours en réanimation (Tableau 4).

La cause de déces aprés hépatectomie ¢tait dans 30,2% des cas une insuffisance hépato
cellulaire. La cause de déces était inconnue dans 16,3% (Tableau 5) d’aprés 1’équipe

référente du patient.

Engqueéte (relecture sur fiche patient) = root cause analysis (Tableaux 6, 7 et 8)

Le critere de jugement principal (= la cause de décés) (Tableau 6)

Avant relecture des dossiers, la cause était inconnue dans 16,3% des cas. Apres relecture des
dossiers, nous avons retrouvés que 11,6% de cause de déces était inconnue. En effet, 4
patients sont décédés d’une insuffisance hépatocellulaire et cette information n’avait pas été

renseignée dans la base de données (Tableau 6).

Les critéres de jugement secondaires

- Prévisibilité du déces (Tableau 7)

La prévisibilité a été analysée en fonction de la cause de déces. Pour 1’ensemble des déces, la
cause €tait prévisible dans 47% des cas. Nous avions établi plusieurs facteurs spécifiques a la
cause, décrits dans le tableau 7, pouvant expliquer la prévisibilité du décés. Si I’on excluait les

causes inconnues, la prévisibilité s’¢levait a 53%.
- La prise en charge était-elle adaptée ?

La prise en charge per opératoire était inadéquate dans 35% des cas: il existait une

progression tumorale dans 22% des cas dont 80% conduisaient a un geste plus morbide que
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prévu, soit 17% des patients décédés. Parmi ces gestes plus morbides, 6 patients ont eu une
exérese vasculaire, 4 patients une exérése d’un ou plusieurs nodules de carcinose péritonéale,
3 patients une segmentectomie supplémentaire, 1 patient une duodéno-pancréatectomie
céphalique et 1 patient 1 gastrectomie. Dans 16% des cas la résection était R2. Un incident

technique chirurgical était recensé dans 24% des cas.

La prise en charge en post opératoire ¢était inadéquate dans 23% : dans 18% des cas, on notait
un retard de prise en charge thérapeutique, qu’elle soit chirurgicale, endoscopique,
radiologique ou médicale. Dans 16% des cas, il existait un retard de prise en charge

diagnostique.

- Les recommandations
Enfin, les recommandations étaient respectées dans 43% : La volumétrie était insuffisante
dans 28% des cas, 11% ¢étaient dénutris et/ou ASA 3 ou 4 et 4% progressaient sous
chimiothérapie, 12% des patients étaient CHILD B8 au minimum et 7% des patients avaient
une hypertension portale. Enfin, dans 9% des cas le bilan d’évaluation de 1’hépatopathie était

insuffisant.

- Profil patient
Au vu des données, il semble donc que le patient type a haut risque de déces soit un patient
atteint d’un cancer avec une volumétrie insuffisante ou en progression tumorale au moment de
la résection pour lequel le chirurgien réalise un geste plus morbide que prévu non anticipé,
des pertes sanguines importantes justifiant un clampage pédiculaire prolongé aboutissant a des

complications graves allant jusqu’au décés du patient.
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4. DISCUSSION

Cette enquéte a été ¢laborée pour analyser les causes de déceés dans les 90 jours suivant la
réalisation d’une hépatectomie a partir d’'une base de données prospective multicentrique
(Observatoire des hépatectomies). Notre enquéte montre qu’apres relecture par un chirurgien
sénior et un chirurgien junior, la cause de déces était connue dans 88,4% des cas. Le déces
¢tait prévisible dans 47% des cas et la prise en charge adaptée en peropératoire et en
postopératoire dans respectivement 60% et 47% des cas. Les recommandations étaient
respectées dans 43% des cas.

Dans notre série, la mortalit¢ a J30 s’élevait a 2,3% et était multipliée par 2 lorsqu’on
I’étendait a J90 (90/1906). Ceci suppose que la valeur de la mortalité aprés hépatectomie
devrait s’étendre au J90 afin de comprendre au mieux les causes de déces et pouvoir adapter
la prise en charge thérapeutique pour prévenir des potentielles complications.

La principale cause retrouvée (I’insuffisance hépatocellulaire dans un tiers des cas) est
similaire a celle rapportée par Farges et al en 2012 et Belghiti et al en 2000 [1,29]. Ceci est
cohérent avec la littérature qui rapporte que [D’insuffisance hépatocellulaire, dont la
composante multifactorielle rend la prévention difficile, est associée a un taux de morbi-

mortalité ¢levé [30].

Notre série rapporte 11,6% de cause de déces inconnus et diverge de la seule étude disponible
rapportant les résultats d’une analyse de type « root cause » [28]. En effet dans cette étude
réalisée chez des patients bénéficiant d’une résection pancréatique, la cause était inconnue
dans 25% des cas. Ceci peut s’expliquer par le fait que dans cette étude, ce sont les
chirurgiens opérateurs qui ont procédé a la relecture de leurs propres dossiers de manicre
rétrospective. A I’inverse, notre enquéte a été réalisée par des relecteurs extérieurs de manieére
anonyme a partir des données collectées prospectivement ce qui permet une analyse plus

objective sans affect de la situation en utilisant une approche « déstructurée » des événements

cliniques survenus.

La prévisibilité du décés rapportée dans cette série était de 47%. Celle-ci était principalement
imputable au statut et a I’opérabilité du patient et au traitement oncologique propos¢. Malgré
I’évaluation multi disciplinaire proposée lors de la RCP, il semble que 1’équipe référente du
patient ait sous-estimé le statut clinique du patient et notamment en cas de cirrhose sous-
jacente et de dénutrition de la méme manicre que Farges et al. I’ont démontré insistant sur le

fait que la seule intuition du chirurgien n’était pas aussi discriminante que les scores
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pronostiques. Il conviendrait de proposer a tous les patients une évaluation pluridisciplinaire
par une équipe médico-chirurgicale en fonction des comorbidités du patient (hépatologue,
cardiologue, pneumologue, diététiciens...) afin de prendre une décision commune pour la
prise en charge du patient. Par ailleurs, la volumétrie hépatique (corrélée a la fonction
hépatique) n’est pas toujours réalisée et surtout insuffisante (28%) dans nos centres experts,
ce qui remet en question 1’évaluation de nos pratiques. En per opératoire, dans 17% le geste
est plus morbide que prévu, dans la plupart des cas a cause d’une progression tumorale non
anticipée en pré opératoire. Ces deux exemples de manquement aux régles des
recommandations et de prise en charge per opératoire inadéquate auraient pu permettre de
diminuer la mortalit¢ de 37%. En per opératoire, ceci peut étre expliqué par le fait que le
chirurgien étant seul décisionnaire, le patient est réduit a un geste technique, omettant
I’histoire du malade, ses antécédents et ses comorbidités. La réflexion per opératoire est
adaptée en fonction de la faisabilité technique, priorisant ainsi le geste par apport au patient
dans sa globalité, mettant en jeu son pronostic. Cette enquéte amene le chirurgien a adopter
un autre rdle, celui du clinicien et non du technicien, avec une vision globale et multi

disciplinaire au profit d’une prise en charge adaptée.

La prise en charge des patients dans cette ¢tude était considérée comme adaptée dans 60% des
cas en peropératoire et dans 47% des cas en postopératoire. Ceci peut s’expliquer par les
différences de pratique au sein des centres et de la disponibilité des plateaux techniques
localement. En effet, il est possible que dans ces centres de haute expertise et de haut volume
la disponibilité des centres de radiologie, des radiologues interventionnels ou des blocs en
urgence ne soit pas optimale a I’origine d’un retard de prise en charge diagnostique et

thérapeutique.

Enfin, cette étude a permis de mettre en avant un profil type de patient a haut risque de
mortalité. Premi¢rement, ce risque est peut-€tre li¢é a une mauvaise évaluation pré opératoire
et notamment de la fonction hépatique (hépatopathie, volumétrie insuffisante).
Secondairement, il peut étre expliqué par 1’adjonction de gestes morbides non anticipés en

raison d’une découverte per opératoire d’une progression de la maladie.

Notre étude présente des limites. En effet, la qualité de nos conclusions reste tributaire de la
qualité des données complétées dans 1’Observatoire. De plus, la relecture des dossiers n’a été

réalisée que par un chirurgien sénior et un chirurgien junior. Il est probable que la présence
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d’au moins un relecteur supplémentaire puisse permettre d’affiner 1’analyse et notamment en
cas de discordances. Par ailleurs, I’absence de comparaison a une cohorte de patients vivants
ne permet pas de discriminer les facteurs pronostiques de cause mortalité et ne peuvent donc
étre identifiés comme tels. Une comparaison de ces facteurs chez les patients non décédés
pourrait apporter a cette étude un impact majeur sur la gestion péri opératoire de ces facteurs
causals. Enfin, cette « root cause analysis » a ¢été réalisée par des chirurgiens, et non des
médecins, sans analyse des comorbidités médicales et donc des potentielles complications
médicales responsables de la mortalité post opératoire. Rappelons que pour plus d’un quart de
nos patients, le déces était imputable a une cause médicale. Ceci suppose que I’évaluation
multidisciplinaire (anesthésistes, onco-gériatre, pneumologue, cardiologue,..) pourrait amener
une analyse supplémentaire, notamment sur la prévisibilité des causes médicales de déces,
permettant, pour des patients sélectionnés, de contre indiquer le patient ou éventuellement de
le préparer pour cette chirurgie qui reste morbide (adaptation du traitement cardiaque,
réhabilitation respiratoire et a la marche) et d’adapter la prise en charge médico chirurgicale

en post opératoire.

Néanmoins, cette étude est la premiere réalisée pour évaluer, selon le schéma de la « root
cause analysis », les causes de déces apres chirurgie hépatique. Ce travail s’intégre dans une
réflexion globale sur la prise en charge individualisée du patient, nécessaire a la réalisation

d’une médecine personnalisée.

5. CONCLUSION

Cette analyse montre que 88,4% des causes de déces dans les 90 jours suivant une
hépatectomie sont connues. Dans la majorité des cas, ces déceés sont prévisibles et notamment
si ’équipe référente tient compte du statut et de I’opérabilit¢ du patient, du traitement

oncologique regu et suit les recommandations existantes.
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7. ANNEXES
Figure 1 : 2 exemples de « fiche patient »

I1°" cas : Monsieur TH,

Nom TH*
Prénom G*
Age 76 ans
ATCD personnels :
- HTA traité. Ulcere duodénal (laparotomie médiane en 1983). Prostatectomie pour
cancer. (1997). Tabagisme actif (56 PA). Exogénose chronique sevrée depuis
2012.
- Cirrhose CHILD A5
IMC =18,6
Perte de poids estimée (%) : -5%
Traitement notable : Sous Plavix
Diagnostic : Carcinome hépato cellulaire mulifocal du foie gauche et thrombose de la
bifurcation portale sur foie de cirrhose

Caractéristiques pré opératoires :
Date de découverte de cancer : janvier 2013
Mode de découverte : Altération de 1’état général
Cure chimiothérapie avant geste hépatique : refusé par le patient
Marqueurs tumoraux pré op : alpha foetoproteine = 1200
TDM AP janvier 2013 : multiples nodules hétérogene hyper vasculaires du foie gauche et du
secteur ant. Wash in, Wash out.
TDM TAP 30/10/2013 : diminution en taille des Iésions avec un thrombus qui affleure la
convergence. Branche sectorielle post libre
- 1 nodule de 43 mm du segment VIII a distance du confluent cavo-sus hépatique :
stable
- 1 nodule de 55 mm des segments II, III, et IV a distance du confluent cavo-sus
hépatique : stable
- Atteinte des VSH med et gauche
- Thrombose porte tumorale
- Atteinte de la veine cave rétro hépatique
- Atteinte de la branche gauche de I’artere hépatique
- Atteinte des canaux biliaires : séparation des CHG et CHD
Atrophie hépatique du segment IV et lobe gauche
Hypertrophie hépatique des secteurs ant droit et post droit
IRM 15/11/2013, méme conclusion
Echographie de contraste : non
Pet Scan : non
Biopsie complémentaire : non
Parametre volumétrique : 30/10/2013
Foie total = 988
Foie restant = 784
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% de foie restant = 79.3%

Bilan hépatique : TP 100 %, bilirubine inf 17, transaminases 2N

Autres examens :

Consultation cardiologie : échographie cardiaque — épreuve d’effort — scintigraphie
myocardique -

Geste prévu : hépatectomie gauche €largie au VIII

Caractéristiques per opératoires :

Date de I’intervention : 28/11/2013

Score ASA : 2

Intervention: hépatectomie gauche ¢largie au VIII

Voie d’abord : laparotomie médiane sus ombilicale et sous costale droite
Bilan lésionnel : multiples nodules du foie gauche et du segment VIII qui comprime des
branches de la veine sus hépatique droite épargnant le segment 1. Petit nodule du segment V
non connu. Multiples adénopathie du pédicule hépatique. Pédicule sectoriel du foie droit
normal, avec nodule au contact du pédicule sectoriel antérieur. Cirrhose. Induration de la
veine porte.
Degré de I’hypertension portale = modérée
Gestes associés :

- résection des adénopathies du pédicule hépatique

Autres données :
- dissection extra glisssonienne des pédicules droit et gauche
- traitement de la tranche : coagulation, point en X ligature — packing
- 4 clampages pédiculaires intermittents de 43 min en durée cumulées (durée max =
9 min),
- PV :veine porte avant résection : 16 mmHg — Veine cave sous hépatique avant
résection = 6 min
Incidents :
- Hypotension des I’induction. Introduction précoce de Noradrénaline a 1mg/h.
Calcul du gradient de pression entre VP et VCI, absence de gradient important.
Clampage de la veine porte gauche et vérification du flux a droite : bon flux.
Clampage de la veine sus hépatique droite lors de la section du segment VIII. Mise
a nu de plusieurs branches de la VSH droite sur plus de 10 cm. Saignement au
déclampage. Deux heures d’hémostase avec mise en place de Biofam.
Saignement persistant donc point en X sur les branches des branches de VSH.
Choc hémorragique.
Mise en place d’un cathéter dans la voie biliaire sectorielle postérieure pour faciliter la section
de la tranche. Quelques instabilités hémodynamiques. Packing
Lactates a 5 mmol/l et anisocorie.
Durée de I’intervention : 4h50
Pertes sanguines : 3L
Remplissage : 5000 ml de cristalloides + 4000 ml de colloides
Transfusion : 7 culots, 3PFC, 1 culot plaquettaire, 3g de fibrinogéne
Drogues vaso actives : Noradrénaline a 1mg/h dés I’induction puis 3mg/h puis 5,5mg/h.
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2% intervention 30/11/2013 : Depacking a 36h.

Bilan Iésionnel : saignement actif au niveau de la veine sus hépatique droite. Hémostase par
suture. Fuite biliaire au niveau du cholédoque, de la tranche hépatique et de la plaque hilaire.
Biliostase par suture.

Test au bleu par le drain transcystique : pas de fuite biliaire.

Drainage en sous diaphragmatique droit

Caractéristiques post-opératoires en réanimation :
Hémodynamique :

FC 126, PA 110/60 sous Noradrénaline a 4,5mg/h puis de stabilisation
hémodynamique hémodynamique a 70/40 mmHg répondant au remplissage
Complications chirurgicales :

Complications digestives :

Abdomen tendu, dépressible, sans bruit hydro aérique.

Fuite d’ascite par la cicatrice médiane et sous costale

Liquide séro hématique dans les drains. Drain transcystique = bile foncée
Complications cardiovasculaires :

Bruits du cceur régulier, pas de souffle, pas de marbrures.

Complications pulmonaires :

Saturation a 100% sous FiO2 50 % et PEP 5
Complications uro-néphrologiques :

Urines claires
Complications neurologiques :

Doppler cranien IP 0,8 des 2 cotés. Pupilles réactives.

Biologie :

Gaz du sang en Fi02 100 % : pH 7,32, PaO2 307:mmHg, PaCO2 38 mmHg, CO2

total 21 mmol/l

NFS : leucocytes 13,4G/1, Hémoglobine 9,9 g/dl, Plaquettes 47 000/ mm3

Hemostase : TCA ratio 1,97, TP 33 %, Fibrinogene 0,86, V 45 %, 11 31 %

Ionogramme sanguin : sodium 153 mmol/l, protéines a 30g/1, potassium a 5,5 mmol/l,

chlore 114 mmol/l, bicarbonates 18 MMol/l, urée 8,4 mmol/l, glucose 7,9, Lacatates

8,59 mmol/l, creatinine 116 micromol/l, calcium 1,7 mmol/l, phospohore 1,51 mmol/l,

magnesium 0,7 mmol/l.

Bilan hépatique : ASAT 345 Ul/l, ALAT 251 Ul :1, Bilirubine totale 30 micromol/l

bilirubine conjuguée 14 micromol/l, PAL 66 Ul :1, GGT 74 UL

A H4, récidive du choc hémorragique : hémostase médicale par transfusion (2 culots, 2PFC,
un concentré plaquettaire et 3g de fibrinogene.

A J1 suspicion de choc septique devant hyperthermie et dépendance aux drogues vaso
actives : ¢largissement de 1’antibiothérapie.

Apres Dépaking
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Hémodynamique : Sevrage de la Noradrénaline.
Complications chirurgicales :
- 08/12/2013 : thrombose portale partielle = traitement médical par anticoagulants
- 14/12/2013 : thrombose veine sus hépatique droite = poursuite des anticoagulants
- 14/12/2013 : éviscération - reprise chirurgicale
- 12/12/2013 : lymphorée = 500 cc /24h - nutrition entérale semi élémentaire
Insuffisance hépatique :

- 04/12/2014 : ascite avec débit = 500cc /24h en moyenne avec pic a 1000cc/24h >
diurétiques + albumine compliquée d’une ISLA le 08/12/2013 par E.coli méti R
->état de choc septique
- 14/01/2014 : Délirium avec introduction de neuroleptique
- 14/01/2014 : icteére cutanéo muqueux avec pic de bilirubinémie = 300 impliquant
une défaillance multi viscérale
Complications cardiovasculaires : RAS
Complications uro-néphrologiques : normalisation de la fonction rénale. 2 échecs de
sevrage de la sonde urinaire.
Complications digestives : Apparition d’une ascite importante avec déshydratation
intracellulaire. Ascite chyleuse aprés introduction d’une nutrition entérale a J2 du depaking.
Puis dégradation. Bilirubine totale a 115 micromol/L et diminution du facteur V a 68%. Choc
septique sur infection de liquide d’ascite a E.Coli sauvage et staphylocoque Meti R

Complications neurologiques : (14/01/2014 : Délirium avec introduction de neuroleptique)
Complications pulmonaires : Epanchement pleural droit, drainé a J7.

Autres données :
15/01/2014 : Infection d’une VVC > retrait
01/01/2014 : escarres sur probable dénutrition sévére—> soins locaux

TDM AP 1V 02/12/2013 : pas de collection intra abdominale.
TDM AP IV 08/12/2013 : thrombose porte partielle

Reprise au bloc opératoire a J12 pour ascite abondant : prélévement, lavage et drainage
Biologie :
Hématologie/hémostase

Date des examens :
03/12/2013 (=J5)

Leucocytes (/mm3) :

25400 Hémoglobine (g/dl) : 9.6 Hématocrite (%) : 27.6
Plaquettes (/mm3) :
TP (%) :
50000 (%) - 70
Facteur V : 81 Facteur II : 50
INR: 1.24

Fibrinogene : 2.71

Ionogramme
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Natrémie (mmol/l) :
149

Urémie : 23.6
Créatininémie : 143
Albuminémie : 23
Protidémie (g/l) : 45
Lactates : 2.33
Calcémie : 2.04
Phosphorémie : 0.64

Magnésémie : 1.13

Bilan hépatique

Bilirubine totale : 36 Unités : pmol/L

PAL : 159

Gamma GT (UI/l) :
55

ASAT/TGO (UI/l) :
125

ALAT/TGP (UIN) :
134

Date des examens :
14/12/2013

Leucocytes (/mm3) :
10400

Plaquettes (/mm3) :
168000

Facteur V : 51
INR : 1.63
Fibrinogene : 1.14

Ionogramme

Natrémie (mmol/l) :
144

Kaliémie (mmol/l) : 3.2

Unités : mmol/L

Unités : pumol/L

Bilirubine conjuguée : Unités :
16 umol/L

Valeur normale supérieure :
130

Valeur normale supérieure :
55

Valeur normale supérieure :
35

Valeur normale supérieure :
45

Hémoglobine (g/dl) : 6.6 Hématocrite (%) : 20.2

TP (%) : 45

Facteur II : 24

Kaliémie (mmol/l) : 3.7
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Urémie : 12.7
Créatininémie : 81
Protidémie (g/1) : 42

Lactates : 1.58
Bilan hépatique

Bilirubine totale ;: 72

PAL:73

Gamma GT (UI/l) :
33

ASAT/TGO (UI/l) :
39

ALAT/TGP (UI/l) :
44

Date des examens :
15/01/2014

Leucocytes (/mm3) :
15400

Plaquettes (/mm3) :
244000

INR : 1.24

Ionogramme

Natrémie (mmol/l) :
155

Unités : mmol/L
Créatininémie : 104
Protidémie (g/1) : 72
Bilan hépatique

Bilirubine totale :
336

PAL : 248

Gamma GT (UI/l) :
131

Unités : mmol/L

Unités : pumol/L

Bilirubine conjuguée : Unités :

[ . lL
Unités : pmol/ 39 umol/L

Valeur normale supérieure :
130

Valeur normale supérieure :
55

Valeur normale supérieure :
35

Valeur normale supérieure :
45

Hémoglobine (g/dl) : 12.6 Hématocrite (%) : 38.5

TP (%) : 67

Kaliémie (mmol/l) : 4.0

Unités : pumol/L

Bilirubine conjuguée : Unités :

[ . lL
Unités : pmol/ 223 pumol/L

Valeur normale supérieure
: 130

Valeur normale supérieure
: 55

46



ASAT/TGO (Ul/l) :  Valeur normale supérieure

139 : 35

ALAT/TGP (UI/l) : Valeur normale supérieure

90 45

Hemodynamique : sevrage en catécholamines a J17
Digestif : Ascite a 21500 par jour. TP 45 %, V 68 %, Bili 160 micromol/l. Réalimentation a

J18. Dénutrition majeure.

Dégradation clinique — transfert pour rapprochement familial — soins palliatif et arrét des

soins.

Cause de déces :
Insuffisance hépato cellulaire post opératoire

Examen anatomopathologique :
CHC sur Cirrhose

Stéatose a 10%

Fibrose F4

Inflammation A1

Selon vous :

La cause principale de décés est-elle connue ?
Si oui, quelle est-elle?
OUL

Insuffisance hépato cellulaire

La cause de décés était-elle prévisible ?
Ooul
Foie de cirrhose — hépatectomie majeure -

La prise en charge était-elle adaptée ?
En per opératoire : NON,

- Saignement per opératoire important (= packing) — nombreuse transfusion —
clampage important : augmente la morbidité post opératoire

- Thrombose néoplasique de la bifurcation portale = Contre-indication chirurgicale :

- Résection R2 = palliative : pas de bénéfice a la chirurgie + morbidité de la

chirurgie

En post opératoire : NON,

- Signes d’insuffisance hépatocellulaire +++ : ascite importante + delirium
TDM 08/12/2013 montre thrombose porte mais pas de geste réalisé.

- ISLA =30-50% de mortalité aprés 1° épisode
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Les recommandations ont-elles étaient respectées ?
NON,

Statut du patient :

- 79 ans — dénutrie sévere (IMC inf 20 chez plus de 70 ans) = indication a une
nutrition entérale hypercalorique per os voire par SNJ + oral impact

- Tabagisme actif +++ : rééducation a I’effort / EFR / ¢s pneumologique

- Consultation onco gériatrique

Opérabilité .

- Absence de biopsie pour évaluer la fibrose hépatique (Niveau de recommandation
. Grade C = L’examen histologique du foie non tumoral est indispensable et doit
étre disponible au moment de la discussion en RCP).

- Foie de cirrhose multi nodulaire — bilirubine normale — pas d’HTP ? mais
thrombose porte : indication chimiothérapie intra artérielle (cf BCLC)
PALLIATIVE

- Volumétrie correcte (volume >40%), mais fonction ?? absence de bilan
d’hépatopahie (FOGD : varices oesophagiennes ?, Fibroscan ou biopsie hépatique)

Synthése ou commentaire général

Transféré en hépatologie a X pour rapprochement familial
Patient suivi par équipe de soins palliatifs pour insuffisance hépatique postopératoire et
dénutrition sévere

Avait été récusé par autre CHU X
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2" cas : Madame DA.
Nom DA

Prénom Ni

Age 68 ans

OMS 0

ATCD personnels :
- médical : maladie de Vaquez. Dépression
- chirurgical : césarienne, kyste de I’ovaire, appendicectomie
- gynécologique : G4-P3

Traitement notable : antiagrégant plaquettaire (Kardegic 75)

Diagnostic : cholangiocarcinome du foie droit du segment IV

Caractéristiques pré opératoire :

Cure chimiothérapie avant geste hépatique : Aucune

Marqueurs tumoraux :

IRM 01/10/2013

TDM TAP 27/11/2013 : Présence d’un cholangiocarcinome intra hépatique localisé au niveau
du segment IV et du segment V, mesurant 9 sur 5 sur 10 cm. cette 1ésion s’accompagne d’une
dilatation focale et modérée des voies biliaires dans le segment V. Elle s’étend jusqu’au
niveau du toit du hile. Il n’est pas mis en évidence d’envahissement de la branche portale
gauche et de I’artere hépatique gauche.

Pas d’aspect de pédiculite néoplasique.

Pas de nodule suspect dans le lobe gauche.

Pas de variante anatomique artérielle et portale.

Pas de veine sus hépatique accessoire.

Multiples formations ganglionnaires pédiculaires hépatiques et rétro-péritonéales

Pas d’¢élément suspect au niveau péritonéal, pulmonaire et osseux

7
/
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VYolumétrie avant
embolisation :
Volumétrie = 24%
Lobe gauche =463 cm3
Index de Lille = 0.46

RCP 13/11/2013 : stratégie chirurgicale 17 (lobectomie droite) précédée par d’une
embolisation portale.

TDM TAP 27/12/2013 (aprés embolisation) : La lésion tumorale est estimée a 215 cm”.
Envahissement de la veine sus hépatique médiane et pédicule portal sectoriel antérieur

Echographie de contraste NON
Pet Scan 31/10/2013 : fixation isolée du foie
Biopsie complémentaire 06/11/2013 : cholangiocarcinome (sur Iésion tumorale)

Parametre volumétrique (aprés embolisation):
Volumétrie = 56,9 %

Lobe gauche de 756 cc
Index de Lille 0,74




Mutation TTF1 négatif, CK7+, CK20-, récepteurs progestérone et oestrogenes —

Autres examens : Embolisation portale 28/11/2013 (bien tolérée)
Geste prévu : lobectomie droite + rétablissement de la continuité biliaire sur anse en Y

Caractéristiques per opératoires :

Score ASA : 111

Intervention 20/01/2014 : lobectomie droite é¢élargie au segment I+ rétablissement de la
continuité biliaire sur anse en Y

Voie d’abord : laparotomie bi sous costale droite

Gestes associés : wedge segment I1I (limitée), curage de la petite courbure et du pédicule
hépatique. Cholécystectomie- Drains Trans cystiques intubant chacun des 2 canaux.
Echographie (retrouvant la 1ésion du segment I1I).

Autres données : clampage systématique 15 puis 5 min. Foie compatible avec la volumétrie
et sain. Anatomie biliaire non modale. (Interruption de la convergence biliaire avec les canaux
du II et du III en arriére et au-dessus de la veine porte gauche et du ligament rond. Pas de
fistule biliaire (test a I’eau). Cholangiographie : pas de cholangiogramme possible. Drainage
en dessous et au-dessus de I’anastomose, et dans la zone d’hépatectomie.

Durée de I’intervention : 420 min

Pertes sanguines : 800 cc

Transfusion : 2 culots globulaires

Caractéristiques post-opératoires en réanimation :
Hémodynamique : stable, Pression artérielle 94/55, FC = 71, hypothermie 34.6°.
Digestif :

Ictére — Echographie hépatique : pas de dilatation des voies biliaires.

Transit +

Abdomen souple, dépressible et indolore.

Drains Trans cystiques en place

Drain de Shirley : 800 cc claire, quotidien en baisse
Ceeur : pas d’insuffisance cardiaque.
Pulmonaire : eupnéique sous 21/min d’O2. Epanchement pleuraux bilatéraux de moyenne
abondance (radiographie thoracique et échographie pleurale).
Rénal : Oligurie avec insuffisance rénale (Cl = 60ml/min) fonctionnelle, remplissage
vasculaire. Puis hyper diurése réversible en 2 jours.
Neurologique : RAS
Biologie Acidose métabolique a trou anionique augmentée. Bilan hépatique : cytolyse ASAT
> 20N, ALAT > 10 N, Bilirubine totale > 3N, TP =70 %. Puis aggravation Bilirubine totale >
8 N, Ictére a bilirubine conjuguée.
Bilirubine supérieure a 50 mais TP supérieur a 50 a J5 = pas de « fifty fifty »

Les problémes a résoudre :
Ictére a bilirubine conjuguée persistant

Imageries post opératoires :

Echographie hépatique ; absence de dilatation des voies biliaires

TDM AP 1V : pas de dilatation des VBIH ou VBEH, ni de collection intra abdominale.
Lésion suspecte a la pointe du lobe gauche (récidive précoce ?)
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Evolution dans le service :
- douleur dorsale
- anasarque résistant au traitement médical : échographie : ascite multi cloisonné
- Drain en regard de I’anastomose amene a J10 post opératoire ; un liquide bilieux
- Drains trans cystiques clampés sans signe d’angiocholite

Examen anatomopathologique :

Cholangiocarcinome intra hépatique moyennement différencié

Ganglions du hile hépatique : 2N+/35

Pas d'¢lément suspect au niveau de la vésicule biliaire ni au niveau du cholédoque
Segment III: aspect de métastase de cholangiocarcinome

Au total pT2bN1M1R1

Cause de déces : Fistule biliaire
Date de déces : 16/03/2014
Délai apres hépatectomie : J55

Selon vous :

La cause principale de décés est-elle connue ?
Si oui, quelle est-elle?
Oui fistule bilio digestive.

La cause de décés était-elle prévisible ?
Oui.
- Lobectomie droite ¢élargie au segment I (= proche du hile)
- Anastomose bilio digestive
- Ascite en post opératoire
A noter, tests de fistule per opératoire réalisés et négatifs et drainage au contact.

La prise en charge était-elle adaptée ?
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En per opératoire

Non :

1- Lésion du segment III = biopsie pour examen extemporané : si métastases -> arrét de la
chirurgie car contre-indication

2- Résection des segments hépatiques envahis (N.B. : résection contre indiquée si
envahissement ganglionnaire macroscopique). Curage ganglionnaire systématique : non
recommande.

Poids pronostic du R1 et N+ : le bénéfice de survie des patients N+ et R1 est trés bas.

En post opératoire :

Non

Fistule biliaire dirigée mais ascite

Apparition d’une nouvelle 1é€sion mais elle était peut-étre déja présente mais non vue en per
op ?7?

Les recommandations ont-elles étaient respectées ?

Oui.

Résecabilité puisque foie > 25%, sur foie sain apres embolisation
A posteriori, pas de métastase sur bilan d’imagerie pré opératoire.
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Figure 2 :

Flowchart

1906 hépatectomies entre
octobre 2012 et octobre 2014
(184 patients d’Amiens)

90 déces dans les 90 jours

86 patients analysables
(12 patients d’ Amiens)

> Manque de données (4 patients)
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Tableau 1 : Données pré opératoires des patients décédés analysés (n=86).

Données Résultats

Démographiques

IMC (moyenne +/- DS)

Age (moyen +/- DS)

Sexe masculin n (%)

ASA sup ou égal a 3 n (%)

Indice de Karnoski (moyen +/- DS)
HTA n (%)

Diabéte n (%)
Hypercholestérolémie n, (%)
Insuffisance respiratoire chronique n (%)
SAOS n (%)

Insuffisance rénale n, (%)
Insuffisance cardiaque n (%)
Cardiopathie n (%)

Alcoolisme chronique n (%)
Tabagisme actif n (%)

Cirrhotique n (%)

Indications chirurgicales

Tumeurs malignes n (%)
Carcinome hépatocellulaire n (%)
Cholangiocarcinome
Intra hépatique n (%)
Tumeurs Klatskin n (%)
Périphérique n (%)
Vésiculaire n (%)
Métastases
Colo rectales n (%)
Autres n (%)
Tumeurs bénignes n (%)

257 +/- 45
67,6 +/- 8,8
40 (46,5)
33 (38,4)
85,6 +/- 15,3
42 (48,8)
44 (51,2)

25 (29,1)

4(4,8)
5(5,8)
5(5,8)
5(5,8)

12 (14)

22 (25,6)

34 (39,5)

31 (36)

83 (96,5)
21 (24,4)
35 (40,7)
5(5,8)
16 (18,6)
11 (12,8)
3(3.,5)
27 (31,4)
24 (27.,9)
3(3.5)
3(3.5)
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Tableau 2 : Données per opératoires des patients décédés analysés (n=86).

Données Résultats
Echographie per opératoire n (%) 68 (79,1)
Hépatectomie anatomique n (%) 67 (77,9)
Hépatectomie majeure (*) n (%) 70 (80,8)
Radiofréquence associée n (%) 33,5
Geste vasculaire n (%) 18 (20,9)
Clampage vasculaire (**) n (%) 57 (66,3)
Durée en minute (moyenne) 42.9+/- 46,6
Drainage n (%) 78 (79,1)
Aspiratif n (%) 65 (75,6)
Pertes sanguines (moyenne en ml) 930+/-966.,4
Taux de transfusion n (%) 49 (57)
Incidents techniques 19 (24,4)

Durée opératoire (moyenne)

426,8+/-219,2

(*) Chirurgie majeure : résection supérieure ou égale a 3 segments

(**) Clampage pédiculaire total ou sélectif, Exclusion vasculaire du foie ou clampage VCI

56



Tableau 3 : Complications en post opératoire immédiat des patients décédés analysés

(n=86).
Données Résultats
Score Clavien-Dindo
I 7 (8,1)
II 38 (44,2)
11 32 (37,2)
v 9 (10,5)
Chirurgicales 57 (66,3)
Spécifiques 40 (46,5%)
Insuffisance hépatocellulaire 52 (60,5)
Fistule biliaire n (%) 16 (18,6)
Thrombose porte n (%) 10 (11,6)
Thrombose artérielle n (%) 4(4,7)
Non spécifiques 26 (30,2%)
Hémorragiques n (%) 22 (25,6)
Collections intra abdominales n (%) 15 (16,3)
[1éus 9(10,5)
Abcés de paroi n (%) 5(5,8)
Eviscération n (%) 2(2,3)
Meédicales 68 (79,1%)
Pulmonaires 46(53,5)
Pneumopathie 21 (24,4)
Atélectasie 15 (16,3)
Epanchement pleural drainé 9 (10,5)
Embolie pulmonaire 5(5,8)
(Edeme aigu du poumon 4(4,7)
Pneumothorax 33,5
Uro-néphrologiques 38 (44,2)
Insuffisance rénale aigue 31 (36)
Oligo-anurie 15(17,4)
Infection urinaire basse 5(5.8)
Pyélonéphrite 2(2,3)
Neurologiques 15(17,4)
Désorientation temporo spatiale 12 (14)
Déficit neurologique 3@3.9)
AVC 1(1,2)
Cardio-vasculaires 11 (12,7)
Insuffisance cardiaque aigue 4(4,7)
Arythmie cardiaque 4(4,7)
Infarctus myocardique 4(4,7)
Thrombophlébite 1(1,2)
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Tableau 4: Causes du décés des patients décédés reportées par les chirurgiens
opérateurs (n=86).

Données Résultats
Insuffisance hépato cellulaire n (%) 26 (30,2)
Pneumopathie infectieuse n (%) 11 (12,8)
Fistule biliaire n (%) 11 (12,8)
Hémorragie n (%) 6 (7)
Cardiaques n (%) 4(4,7)
Embolie pulmonaire n (%) 2(2,3)
Fistule digestives n (%) 3@3.,5)
Insuffisance respiratoire aigiie n (%) 33,5
Récidive précoce n (%) 33,5
Autre n (%) 4(4,7)
Inconnue n (%) 14 (16,3)
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Tableau 5 : Causes du déceés des patients décédés reportées par les chirurgiens relecteurs

(n=86).

Données Résultats
Insuffisance hépato cellulaire n (%) 30 (34,9)
Pneumopathie infectieuse n (%) 11 (12,8)
Fistule biliaire n (%) 11 (12,8)
Hémorragie n (%) 6 (7)
Cardiaques n (%) 4(4,7)
Embolie pulmonaire n (%) 2(2,3)
Fistule digestives n (%) 3@3.,5)
Insuffisance respiratoire aigiie n (%) 33,5
Récidive précoce n (%) 33,5
Autre n (%) 4(4,7)
Inconnue n (%) 10 (11,6)
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Insuffisance hépatique
n=29

Fistule biliaire

n=11
Hémorragie
n==6

Fistule digestive
n=3

Récidive précoce
n=3

Pneumopathie infectieuse
n=10

Cardiaque
n=4

Embolie pulmonaire
n=2

Insuffisance respiratoire
aigue
n=3

Autres
n=4

Volumétrie insuffisante

n=15
Chirurgie a risque(*)
n=3§

Résection vasculaire majeure
n =3 (2 non prévue)

Chirurgie majeure combinée
n=2

Bilan d’imagerie pré opératoire > 3
mois

n=2

ATCD pulmonaire
n=4

ATCD cardiaque
n=2

ATCD thrombo embolique
n=1

ATCD pneumologique
n=0

Infection du liquide d’ascite
n=1

Dénutrition sévere en pré opératoire
— chirurgie majeure — infection du
site opératoire — infection de [’ascite
de dénutrition

Résection plus morbide que
prévu
n=>5

Test d’étanchéité réalisé
n=4 (dont 1 +)

Incident per opératoire
n =3 (dont 2 packing)

Retard de prise en charge
n=1

Progression tumorale sous
chimiothérapie en pré
opératoire

n=2

ATCD chirurgie abdominale
n=6

Bilan cardiologique en pré
opératoire
n=1

Anticoagulation post
opératoire adaptée
n=1

Incident per opératoire
n =1 (bréche pleural non
drainée)

Insuffisance surrénalienne
n=1

Pas d’explication

Tableau 6 : Analyse de la prévisibilité des causes de décées.

Clampage pédiculaire

prolongé
n=>5

Drainage
n =7 (6 aspiratifs)

Saignement per
opératoire > 11
n=>5

Récidive en per
opératoire
n=2

Pneumopathie
d’inhalation
n=3

Incident per opératoire
n =1 (embolie gazeuse)

Retard de prise en charge

n=1

Retard de prise en charge

n=1

Pancréatite aigiie
compliquée
n=1

Pas d’explication

Saignement per
opératoire > 11 hépatique
n=>5 n=4

Ascite post opératoire
n=3

Retard de prise en
charge
n=2

Chirurgie plus
morbide
n=2

Retard de prise en
charge
n=3

Retard de prise en
charge
n=1

Hématome cérébro
méningé
n=1

Pas d’explication

Thrombose porte ou artérielle

Prévisibilité = 79%
(n=23)

Prévisibilité = 27%
(n=3)

Prévisibilité = 50%
(n=3)

Prévisibilité = 33%
(n=1)

Prévisibilité = 66%
(n=2)

Prévisibilité = 30%
(n=3)

Prévisibilité = 50%
(n=2)

Prévisibilité = 50%
(n=1)

Prévisibilité = 33%
(n=1)

Prévisibilité = 25%
(n=1)

Calcul pour la prévisibilité globale : cause prévisible (n)/ toute cause de décés y compris inconnue (n=86)  40/86 = 47%
(*) Anastomoses bilio digestives, bi segmentectomie centrale, segmentectomie antérieure, résection compléte du segment I.
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Tableau 7 : Questions posées aux chirurgiens relecteurs

Questions oui (%) non(%) nsp(%)
La cause de déces est-elle connue ? 88 12
La cause de décés est-elle prévisible ? 47 27 26

La prise en charge est-elle adaptée ?
- En per opératoire 60 33 7
- En post opératoire 47 23 30

Les recommandations ont-elles été respectées ? 43 47 10
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