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Résumé 
 

Contexte: La chirurgie hépatique est l’un des rares traitements curatifs de la plupart des tumeurs du foie 

et des voies biliaires, primitives ou secondaires. C’est une chirurgie lourde, nécessitant des résections 

complexes et étendues, itératives et souvent sur foie pathologique (cirrhose ou polychimiothérapie). La 

principale cause de décès est le risque d’insuffisance hépatique post-opératoire (IHPO) liée à une insuf-

fisance de parenchyme restant. Plusieurs scores prédictifs ont été proposés afin d’estimer le risque 

d’IHPO dans des pathologies précises (CHC sur cirrhose, cholangiocarcinome) mais aucun n’est assez 

sensible et spécifique pour être utilisé en pratique. L’objectif de ce travail est d’étudier l’éventuelle 

influence de différents paramètres morphométriques hépatiques réalisés sur des scanners préopératoires 

dans la prédiction du risque d’IHPO, quelle que soit l’indication chirurgicale. 

 

Matériels et méthodes: Quarante et un patients opérés d’une hépatectomie droite +/- élargie ont été 

inclus à partir des bases de données du centre hépatobiliaire Paul Brousse (28 patients) et du CHU Es-

taing de Clermont-Ferrand (13 patients) entre janvier 2016 et mars 2017. Les volumétries hépatiques et 

spléniques, ainsi que les mesures de volumes vasculaires (portal total, portal restant, sus-hépatique total, 

sus-hépatique restant), de diamètres vasculaires (diamètre de la veine porte gauche [VPG], du tronc 

porte, des veines sus-hépatiques médiane [VSHM] et gauche [VSHG] et de leur tronc commun, et de la 

veine splénique, rapportés au poids, à l’indice de masse corporelle et aux volumes hépatiques total et 

restant), de densités parenchymateuses (foie et rate rapportés à la densité des muscles para-vertébraux) 

et de sections vasculaires (veine porte gauche et tronc porte) ont été réalisées sur les scanners préopéra-

toires. Le risque d’IHPO était basé sur les critères de l’ISGLS (International Study Group of Liver Sur-

gery). Ainsi, 2 groupes ont été comparés en fonction de la sévérité de l’IHPO (groupe[0-A] : pas d’IHPO 

ou IHPO sans retentissement clinique pertinent, groupe [B-C] : IHPO avec retentissement clinique per-

tinent). Les données clinico-biologiques, peropératoires et postopératoires ont été recueillies en plus des 

mesures morphométriques hépatiques scannographiques. Les 2 groupes ont ensuite été comparés par le 

biais d’une analyse multivariée.  

 

Résultats: Trente-deux patients (78%) ont été inclus dans le groupe [0-A] et 9 patients (22%) dans le 

groupe [B-C]. Sur l’ensemble des mesures morphométriques réalisées, le rapport des diamètres 

VPG /VSHM était significativement plus élevé dans le groupe avec IHPO (1.8mm vs. 1.36mm pour le 

groupe [0-A]) en analyse univariée (p=0.001) mais également en analyse multivariée après appariement 

sur les critères préopératoires (p=0.011), et peropératoires (p=0.031). De même, le rapport VSHM/poids 

corporel était significativement plus bas dans le groupe avec IHPO cliniquement pertinente (0.08 mm/kg 

vs. 0.1 mm/kg pour le groupe [0-A]), en analyse univariée (p=0.05) et multivariée (p=0.04). Enfin, le 

rapport entre le volume portal et le volume sus-hépatique restant (VolPr/VolHr) était significativement 

plus élevé dans le groupe avec IHPO cliniquement pertinente(0.64 cm3 vs. 1.54 cm3, p=0,04), mais seule 

une tendance persistait en analyse multivariée (p=0.08). 

 

Conclusion : Cette étude suggère que les mesures morphométriques vasculaires préopératoires sont plus 

prédictives du risque d’IHPO que la volumétrie hépatique standard. Le rapport entre l’inflow (VPG et 

VolPr) et l’outflow (VSH et VolHr) pourrait constituer un reflet d’une congestion excessive du foie 

restant, entravant ses capacités de régénération. Ces paramètres pourraient donc constituer un complé-

ment intéressant dans la prédiction du risque d’IHPO.  

 

 

 

 

 

Mots clés : IHPO, hépatectomies droites, mesures morphométriques 
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I. Introduction 

La chirurgie hépatique est l’un des rares traitements curatifs de la plupart des tumeurs du foie et 

des voies biliaires, primitives ou secondaires. C’est une chirurgie répandue (incidence = 13,2 pour 

100000 adultes en France) [1], lourde (morbidité à 22.5%, mortalité à 3%) [2] et nécessitant des résec-

tions de plus en plus complexes et étendues [3], itératives et souvent sur foie pathologique (stéatose, 

cirrhose ou hépatopathie de polychimiothérapie) [4]. Cette attitude est rendue possible grâce à une meil-

leure sélection et une meilleure gestion péri-opératoire des patients, ainsi qu’à la capacité de régénéra-

tion du foie. Cependant, même si des résections étendues (hépatectomies majeures ≥ 3 segments) sont 

effectuées de façon courante, la limite reste le risque d’insuffisance hépatique post-opératoire (IHPO), 

principale cause de décès après cette chirurgie [5], avec un taux de mortalité qui varie de 10% [6] à 50% 

en cas de cirrhose [7]. 

La réduction de la masse hépatique et du lit vasculaire hépatique après résection ont deux con-

séquences : une augmentation de la pression portale, et une élévation du débit portal massique, c’est-à-

dire par gramme de foie restant [7]. Ces variations hémodynamiques, associées au stress chirurgical, 

entrainent un afflux de cytokines et de facteurs de croissance vers le foie, nécessaires au processus de 

régénération [8]. Une prolifération hépatocytaire et endothéliale est ainsi amorcée, permettant le main-

tien de la fonction hépatique. Lorsque l’hépatectomie est trop importante, la redistribution du débit dans 

le foie restant provoque un barotraumatisme [9] par l’augmentation excessive des forces de cisaillement 

sur l’endothélium vasculaire (shear stress) responsable d’une nécrose endothéliale et de lésions oxyda-

tives [10]. Ce processus a initialement été décrit dans le cadre de transplantation hépatique lorsqu’un 

foie trop petit est greffé au receveur [11]. Ceci entraine une IHPO caractérisée par une cholestase pro-

longée, une coagulopathie, une hypertension portale, et dans les cas sévères, la formation d’ascite. Ces 

facteurs prédisposent à leurs tours, aux risques d’encéphalopathie, d’hémorragie digestive, d’insuffi-

sance rénale et de sepsis[12]. 

 La volumétrie hépatique est actuellement l’outil de référence dans la prédiction de la fonction 

du futur foie restant : c’est le volume résiduel minimal permettant une conservation de la fonction hé-

patique. Elle est mesurée grâce au scanner préopératoire et exprimée en pourcentage par rapport au 
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volume de foie total (VFT). Ce pourcentage varie en fonction de la qualité du parenchyme hépatique : 

l’équipe de MD Anderson a proposé la règle du 20/30/40 (% de foie restant) : 20% pour un foie sain, 

30% pour un foie après chimiothérapie intensive, et 40% pour un foie d’hépatopathie chronique [13]. 

Néanmoins, de récentes études ont montré que le volume du foie n’était pas toujours précisément corrélé 

à sa fonction, en particulier après des procédures préopératoires visant à augmenter le volume du futur 

foie restant (embolisation portale, double embolisation portale et veineuse sus-hépatique) [14]. La me-

sure scannographique du VFT peut de surcroît être biaisée dans plusieurs situations (cholestase, atrophie 

due à l’embolisation portale, zones moins fonctionnelles en cas d’obstacles biliaires). Afin de pallier ces 

insuffisances, une estimation standardisée du foie total à l’aide d’une formule utilisant la surface corpo-

relle totale a été proposée [16] [17], tandis que l’équipe de Lille [17] a proposé d’exprimer le volume 

du foie restant par rapport au poids corporel total. Dans le cadre du don d’organe, plusieurs formules 

ont également été employées afin d’estimer le volume de foie à transplanter chez le receveur [18]. Dans 

ce contexte, bien que la volumétrie reste actuellement la méthode de référence d’évaluation du risque 

d’IHPO, d’autres méthodes dites fonctionnelles (rétention du vert d’indocyanine, LIMAX, scintigra-

phies) présentent un intérêt grandissant. Néanmoins, ces outils ne sont pas suffisamment sensibles (LI-

MAX [19]) et sont coûteux et difficiles d’accès (scintigraphie [20]) en pratique courante. 

 Une meilleure gestion anesthésique et chirurgicale préopératoires (embolisation portale [21], 

double embolisation [22]), peropératoire (chirurgie à pression veineuse basse [23], clampages intermit-

tents pour réduire les saignements [24], abord coelioscopique [25], mesure du gradient porto-cave) et 

post-opératoire (réhabilitation précoce après chirurgie hépatique [26]) a permis une diminution drastique 

de la mortalité de la chirurgie hépatique (0.8 à 5% actuellement) [27]. Mais malgré tous ces progrès, le 

risque d’IHPO reste élevé (jusqu’à 30% dans certaines séries) [28]. Plusieurs scores prédictifs ont donc 

émergé afin d’estimer le risque d’IHPO dans des pathologies précises (CHC sur cirrhose, cholangiocar-

cinomes [27], [28]) mais aucun n’est assez sensible et spécifique pour être utilisé en pratique. De même, 

ces scores prennent en compte les facteurs cliniques, biologiques et histologiques du foie, mais sans 

évaluer le potentiel impact des mesures vasculaires hépatiques sur les scanners préopératoires dans la 

prédiction d’IHPO.  
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 Bien que les modifications du débit sanguin portal et de la pression portale soient clairement 

impliquées dans l’IHPO, à notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à la valeur prédictive du 

réseau vasculaire (diamètres, sections et volumes vasculaires) portal et sus-hépatique dans l’IHPO. Ce 

d’autant que la corrélation entre la qualité du drainage hépatique avec la balance atrophie / hypertrophie 

hépatique a clairement été démontrée [29]. 

 

 L’objectif de ce travail était d’établir différentes mesures de paramètres morphomé-

triques hépatiques sur des scanners préopératoires de 41 patients opérés d’hépatectomies droites 

ou d’hépatectomies droites élargies, et d’étudier leur éventuelle influence (en plus des paramètres 

cliniques, opératoires, biologiques et histologiques connus), dans la prédiction du risque d’IHPO, 

quelle que soit l’indication chirurgicale. 
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II. Matériels et Méthodes 

1. Sélection des patients 

Soixante-sept patients opérés d’une hépatectomie droite (HD) ou d’une hépatectomie droite 

élargie (HDE) ont été extraits des bases de données du centre hépatobiliaire Paul Brousse (49 patients) 

et du CHU Estaing de Clermont-Ferrand (18 patients) entre janvier 2016 et mars 2017. Parmi eux, les 

patients ayant eu des gestes de résections majeures associées (n=9 ; 13.43%) ont été exclus, ainsi que 

ceux chez qui les scanners préopératoires n’étaient pas disponibles ou de mauvaise qualité pour la réa-

lisation des mesures morphométriques (n=17 ; 25.37%). Au total, 41 patients ont été inclus dans cette 

étude.  

Les indications d’hépatectomies étaient : des métastases de cancers colorectaux (n=14 ; 

34.14%), des métastases de cancers non-colorectaux (n=2 ; 4.88%), des cholangiocarcinomes intrahé-

patiques ou péri-hilaires (n=11 ; 26.83%), des carcinomes hépatocellulaires (n=6, 14.63%), des don-

neurs vivants (n=4 ; 9.76%), des cholangites sclérosantes primitives (n=2 ; 4.88%), 1 hémangiome 

(2.44%) et 1 kyste hydatique (2.44%). 

Dix patients ont eu une embolisation portale préalable à la chirurgie (24.39%), ou une double 

embolisation portale et sus-hépatique droite (n=5 ; 12.2%). Chez ces patients, les scanners sur lesquels 

les mesures ont été réalisées étaient en préopératoire, 4 à 6 semaines après la procédure d’embolisation. 

 

2. Définition de l’insuffisance hépatique post-opératoire 

La définition du risque d’IHPO était basée sur les critères de l’ISGLS (International Study 

Group of Liver Surgery) établis en 2011. Comparé au score de Balzan (bilirubinémie>50µmol/L et 

TP<50% à J5 postopératoire) [30], et au score de Mullen (pic de bilirubinémie>120 µmol/l) [31], le 

score d’ISGLS était le plus sensible pour la morbidité sévère et la mortalité au prix d’une moins bonne 

spécificité [32]. 

Ce critère est de plus en plus utilisé dans la littérature récente et s’impose progressivement 

comme le critère standard de l’évaluation de l’IHPO. Il est défini comme une détérioration de la capacité 
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du foie à maintenir ses fonctions de synthèse, d’excrétion et de détoxification, caractérisé par l’augmen-

tation de l’INR et une hyperbilirubinémie (par rapport aux normes du laboratoire) à partir de J5 posto-

pératoire. En cas de perturbations biologiques en préopératoire, l’IHPO est définie par l’augmentation 

de l’INR et de la bilirubine à partir de J5 par rapport aux valeurs préopératoires. Trois stades d’insuffi-

sance hépatocellulaire sont ensuite définis selon la gravité des complications (Figure 1) [33]. 

 

 

Figure 1 : critères de définition de l’insuffisance hépatocellulaire postopératoire (ou PHLF: Post-Hepatectomy Liver Fai-

lure)[33] 

Le grade A est défini par une légère perturbation de la fonction hépatique, rénale ou pulmo-

naire, sans aucune conséquence clinique, et sans nécessité de traitement spécifique. La mortalité dûe à 

une IHPO grade A est par ailleurs nulle.  

Une atteinte plus sévère de l’une de ces fonctions nécessite l’instauration de traitement spéci-

fique pour y suppléer (albumine, diurétiques, VNI) et peut dans les cas extrêmes de dysfonction d’or-

gane, imposer une prise en charge plus complexe en unité de soins intensifs (hémodialyse, ventilation 

invasives). Cette situation est définie dans les groupes B et C où la mortalité peut atteindre 54% [7].  
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Ainsi, deux groupes ont été comparés : 

1- Groupe [0-A] : Pas d’IHPO ou IHPO sans retentissement clinique pertinent.  

2- Groupe [B-C] : IHPO avec retentissement clinique pertinent. 

 

Les données relatives au patient (terrain, antécédents chirurgicaux hépatiques), au foie sous-

jacent (indication, chimiothérapie, bilan biologique, histologie), à l’intervention chirurgicale (durée 

d’intervention, voie d’abord, mesure des pressions porte et cave, clampage pédiculaire, résections élar-

gies au segment IV et I, résections vasculaires, pertes sanguines), ainsi que les complications survenues 

en post-opératoire (digestives, pulmonaires, cardiaques, thromboemboliques, rénales et neurologiques) 

ont été recueillies, en plus des mesures morphométriques scannographiques, en précisant si une IHPO 

cliniquement pertinente a été constatée ou non en post-opératoire.  

 

3. Techniques chirurgicales 

Les dossiers cliniques étaient présentés en réunion de concertation pluridisciplinaire, en pré-

sence de chirurgiens experts en chirurgie hépatique. La technique chirurgicale (voie d’abord, dissection 

première du pédicule hépatique droit ou transsection parenchymateuse suivie de la section intra paren-

chymateuse du pédicule droit, mobilisation du foie droit ou abord antérieur en cas de lésions volumi-

neuses) était planifiée en préopératoire, en se basant sur l’histoire clinique, et sur la nature et la topologie 

des lésions sur les examens d’imagerie. L’intervention était ensuite réalisée par le chirurgien référent, 

expert en chirurgie hépatique.  

Un conditionnement anesthésique était mis en place, en s’adaptant à la difficulté du geste à 

réaliser et aux antécédents du patient. Un monitorage de la pression veineuse centrale était recommandé 

afin de maintenir une pression basse pour diminuer le risque hémorragique. Une antibioprophylaxie était 

réalisée par 2 grammes de céfazoline (avec administration d’un gramme supplémentaire si la chirurgie 

durait plus de 4 heures).  
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La première étape de l’intervention consistait à évaluer la résécabilité hépatique en cas de lésion 

maligne en vérifiant l’absence de lésions associées pouvant contre-indiquer le geste opératoire (carci-

nose péritonéale, envahissement vasculaire pédiculaire). Une échographie per-opératoire était systéma-

tiquement réalisée afin de déterminer avec précision la limite de résection hépatique, de vérifier l’ab-

sence de lésions associées non visibles au scanner, et d’étudier le rapport des lésions avec les vaisseaux 

sus-hépatiques et les pédicules glissoniens.  

Le choix de la voie d’abord était fait par le chirurgien référent, en fonction de la nature de la 

lésion, de sa taille et des impératifs carcinologiques. En cas de laparotomie, plusieurs types d’incisions 

étaient possibles : la laparotomie médiane pouvait être réalisée chez des patients longilignes, les inci-

sions de Rio Branco et sous-costale droite pour les lésions antérieures à droite, et les incisions « en J » 

de Makuuchi pour les lésions postérieures ou haut situées (dôme hépatique). La mise en place des tro-

carts en coelioscopie était une étape primordiale afin d’assurer une bonne exposition du foie droit : en 

général, un trocart optique de 10 mm était positionné en supra-ombilical, 2 trocarts de 12 mm sur les 

lignes para-médianes droite et gauche à un travers de main du trocart d’optique, un trocart de 5 mm en 

hypochondre gauche et un trocart de 5 mm en sous-costal droit (Figure 2). La pièce opératoire était 

extraite en fin d’intervention par une incision sus-pubienne de Pfannenstiel et les incisions étaient infil-

trées par de la Ropivacaïne afin de diminuer les douleurs en post-opératoire.   

 

Figure 2 : positionnement des trocarts pour une hépatectomie droite et incision de Pfannenstiel pour extraction de la pièce 

en fin d'intervention 
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Après la section du ligament rond, la traction sur celui-ci et sur la vésicule biliaire vers le haut 

permettait de mettre en évidence le pédicule hépatique. Une brèche était réalisée dans la partie avascu-

laire (pars flacida) du petit épiploon et un lac était mis en place de gauche à droite englobant tout le 

pédicule hépatique : cette manœuvre, appelée manœuvre de Pringle, permettait de réaliser des clam-

pages pédiculaires afin de limiter le risque hémorragique au cours de la transection du parenchyme 

hépatique (Figure 3). Tous les chirurgiens ont choisi de réaliser des clampages intermittents de 15 min 

avec déclampage de 5 min afin de limiter les lésions d’ischémie-reperfusion. Un clampage cave sous-

hépatique pouvait être nécessaire pour contrôler le saignement sur la tranche d’hépatectomie quand le 

clampage pédiculaire seul n’était pas suffisant.  

 

 

Figure 3 : Manoeuvre de Pringle: mise en place d'un lac autour du pédicule hépatique en passant par le petit épi-

ploon.(d'après le bulletin de l'académie nationale de médecine Volume 191, Novembre 2007, Pages 1661-1682) 

 

En cas d’hépatectomie droite anatomique classique, la veine sus-hépatique médiane était repérée 

par échographie et la ligne de résection tracée à droite de celle-ci en passant du lit vésiculaire jusqu’à la 

droite du tronc commun (ligne de Cantlie). Le foie droit était généralement libéré de ces attaches liga-

mentaires afin de le mobiliser et de faciliter la dissection de la veine hépatique droite. En cas de tumeur 

volumineuse, cette étape était réalisée en dernier après transection hépatique afin de limiter le risque 

hémorragique ou la rupture tumorale au sein de la cavité abdominale. La section du pédicule droit se 
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faisait généralement après la résection hépatique sans nécessité de dissection du pédicule (abord extra-

fascial), mais certains chirurgiens contrôlaient d’abord le pédicule droit et le sectionnaient chaque élé-

ment glissonien séparément avant l’hépatotomie (abord intra-fascial).  

La transsection hépatique se faisait grâce à un dissecteur à ultrasons (CUSA, Integra, France) et 

l’hémostase de la tranche grâce à la pince bipolaire irriguée. La section du pédicule hépatique droit et 

de la veine sus-hépatique droite se faisaient grâce à une agrafeuse linéaire avec recharges d’agrafe de 

type vasculaire ou par des sutures vasculaires.  

En cas d’hépatectomie pour cholangiocarcinome péri-hilaire, un curage ganglionnaire du pédi-

cule hépatique était réalisé en première intention afin de vérifier l’absence d’extension ganglionnaire, 

notamment à distance qui contre-indiquerait l’exérèse à visée curative. De plus, l’envahissement de la 

convergence biliaire imposait un élargissement de l’hépatectomie aux segments IV et I.  

En cas d’hépatectomie droite dans le cadre d’un don d’organe, il était impératif de vérifier l’ana-

tomie des voies biliaires chez le donneur afin d’éviter tout complication biliaire (fistule, sténose) et de 

ne pas omettre une variation anatomique biliaire. Une opacification des voies biliaire était systémati-

quement réalisée avant la dissection de la région hilaire afin de préserver l’intégralité du pédicule biliaire 

gauche et de la voie biliaire principale chez le receveur. 

Pour des raisons carcinologiques, il était parfois nécessaire de réaliser des résections vasculaires 

(portale, cave, sus-hépatique) ou biliaires (anastomoses bilio-biliaires ou bilio-digestives).  

 

4. Réalisation des mesures scannographiques 

Les mesures morphométriques hépatiques ont été réalisées grâce au logiciel Myrian Intra-

Sense®, France. Les scanners préopératoires injectés au temps portal étaient sélectionnés puis importés 

dans Myrian. Les scanners réalisés entre J5 et J10 post-opératoire ont également été importés afin de 

délimiter la ligne de résection hépatique sur le scanner préopératoire au moment de la résection virtuelle. 

Ces mesures ont été faites par un seul opérateur, en aveugle par rapport aux suites post-opératoires. 
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a) La segmentation  

La première étape consistait à segmenter de façon précise le foie, le réseau portal, le réseau sus-

hépatique et la rate. Une reconnaissance automatique permettait une segmentation approximative de 

chaque région d’intérêt, puis celle-ci était complétée manuellement grâce aux outils fournis par le logi-

ciel (extrusion, chemin, accentuation des contrastes). La segmentation des vaisseaux sus-hépatique com-

portait tout le réseau sus-hépatique intrahépatique et s’arrêtait dès que les vaisseaux devenaient extra-

hépatiques. Le réseau portal intrahépatique était ensuite segmenté de la même façon. Cette étape était 

réalisée sur différentes coupes (axiale, coronale et sagittale) afin d’assurer une segmentation précise de 

chaque vaisseau (Figure 4). L’artère hépatique n’a pas été segmentée. 

 

 

Figure 4 : segmentation vasculaire hépatique sur des coupes coronales (A), sagittales (B) et axiales (D) de scanner et recons-

truction tridimensionnelle grâce au logiciel Myrian® : le foie est segmenté en marron, le réseau sus-hépatique et la VCI en vert 

et le réseau portal en bleu 
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La segmentation du foie et de la rate étaient ensuite complétées ce qui permettait d’obtenir les 

mesures de volume du foie total (VFT), de la rate, le volume sus-hépatique total (VolHt), le volume 

portal total (VolPt) et le volume vasculaire total (Vol vasc total = VolHt + VolPt) exprimés en mm3. 

Grâce au logiciel, une segmentation tridimensionnelle était générée de façon automatique ce qui confé-

rait une aide supplémentaire pour la mesure des diamètres vasculaires.  

Les mesures de vaisseaux hépatiques étaient réalisées sur des coupes bien précises définies avec 

l’aide du Dr DEHBI Nour, radiologue spécialiste en hépatologie au centre hépatobiliaire Paul Brousse, 

afin d’assurer une reproductivité des mesures entre les scanners. La localisation de la mesure sur les 

reconstructions tridimensionnelles était également une aide afin de vérifier que la mesure soit faite au 

centre du vaisseau et qu’elle représente bien le diamètre maximal du vaisseau à l’endroit choisi. Les 

résultats des mesures étaient exprimés en millimètres.  

La mesure du diamètre de la veine porte gauche (VPG) était réalisée sur une coupe axiale, au 

niveau du récessus de Rex, en traçant une ligne orthogonale aux parois vasculaires (Figure 5).  

 

 

 

Figure 5 : mesure du diamètre de la veine porte gauche au niveau du récessus de Rex, repérage guidé par la reconstruction 

tridimensionnelle 
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Les mesures des veines sus-hépatiques médiane et gauche (VSHM et VSHG) et du tronc com-

mun (TC) étaient réalisées sur des coupes axiales en prenant la partie la plus distale de chaque vaisseau 

où les parois vasculaires étaient parallèles et en traçant une ligne orthogonale en se guidant par la re-

construction 3D (Figure 6).  

 

 

 

          Figure 6 : mesure du diamètre de la VSHM (A) et de la VSHG (B) sur une coupe axiale de scanner au temps portal 

 

Les mesures du tronc porte et de l’origine de la veine splénique  au niveau du tronc splénomé-

saraïque étaient réalisées sur une coupe coronale en prenant la mesure pour la veine porte (VP) à l’ori-

gine du tronc porte après l’implantation de la veine mésentérique supérieure (Figure 7). 

 

Figure 7 : mesure du diamètre de la veine porte (A) et de la veine splénique (B) sur des coupes coronales de scanner au temps 

portal 
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Les densités du foie et de la rate ont également été mesurées sur une coupe axiale comportant 

du parenchyme hépatique sans vascularisation sur le scanner, le parenchyme splénique, et les muscles 

paravertébraux comme référence (Figure 8). 

 

 

Figure 8 : mesure de la densité hépatique (1), splénique (2) et du muscle paravertébral (3) sur une coupe axiale de scanner au 

temps portal 

 

b) La chirurgie virtuelle 

En important les scanners pré et post-opératoires dans le logiciel Myrian®, il était possible de 

tracer la ligne de résection hépatique sur le scanner préopératoire et de réaliser une hépatectomie vir-

tuelle (Figure 9 - Figure 10). Ainsi, de nouvelles données étaient extraites : le volume du foie restant 

(VFr) et donc la volumétrie (VFr/VFT), le volume sus-hépatique restant (VolHr), le volume portal res-

tant (VolPr) et le volume vasculaire total restant (vol vasc restant= VolHr + VolPr).  
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Figure 9 : réalisation d'une hépatectomie droite virtuelle(A): foie réséqué en jaune et foie restant en marron, en se basant sur 

le foie restant sur le scanner post-opératoire(B) 

             

 

Figure 10 : plan de résection virtuelle du foie avec estimation des volumes de foie réséqué (en jaune) et du foie restant (en 

marron). 

 

L’ensemble de ces données a été recueilli pour chacun des 41 patients en plus des informations 

clinico-biologiques, peropératoires et post-opératoires. 
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5. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13, StataCorp, College 

Station, USA). Tous les tests statistiques ont été considérés pour un risque d’erreur de 1ère espèce bila-

téral de 5%. Les données catégorielles sont exprimées en effectifs et fréquences associées tandis que les 

données quantitatives sont présentées par la médiane [intervalle interquartile], au regard de la distribu-

tion statistique. La normalité a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. La comparaison entre groupes 

indépendants concernant les paramètres catégoriels a été réalisée via le test du Chi2 ou le test exact de 

Fisher si approprié. Les données quantitatives ont été comparées entre groupes par le test t de Student 

(ou ANOVA) ou le test de Mann-Whitney si les conditions du t-test n’étaient pas respectées.  

L’analyse univariée a été réalisée grâce à un modèle de régression logistique. Celles qui avaient 

un p<0.2 ont été sélectionnées dans l’analyse multivariée.   

L’homoscédasticité a été étudiée par le test de Fisher-Snedecor. Les analyses en situation mul-

tivariée ont considéré des modèles de régression logistique (pour variable dépendante binaire) ; les co-

variables d’ajustement ont été fixées au regard de leur pertinence clinique, des résultats des analyses 

univariées et des effectifs. Ainsi, les variables concernant le gradient pré-résection et fibroscan n’ont 

pas pu être retenues dans le cadre des analyses multivariées, leurs effectifs étant insuffisants.  

Deux modèles ont été pris en compte pour l’analyse multivariée : le premier comportait les va-

riables préopératoires utilisées en pratique dans la prédiction du risque d’IHPO : le score ASA et la 

volumétrie définie par le rapport VFr/VFT (modèle 1). Le deuxième prenait en compte les conditions 

peropératoires statistiquement significatives dans l’analyse univariée et dont la pertinence clinique a été 

démontrée dans la littérature : les pertes sanguines, les résections vasculaires, les résections étendues et 

la durée du clampage pédiculaire (modèle 2).  
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III. Résultats 

1. Analyse des données clinico-biologiques et relatives au foie  

Quarante et un patients ont été inclus dans cette étude. L’âge médian était de 58 ans pour le 

groupe [0-A] (intervalle interquartile [IQr] 49,5-68,5 ans) et de 64 ans pour le groupe [B-C] ([IQr] 58-

68 ans). Les deux groupes étaient comparables concernant les caractéristiques cliniques préopératoires 

(sexe, âge, IMC, terrain, score ASA), ainsi que sur les caractéristiques biologiques préopératoires (bili-

rubine totale, INR préopératoire).   

Neuf patients (22%) ont présenté une IHPO cliniquement pertinente [grades B-C], nécessitant 

la mise en place d’un support thérapeutique adapté, et 32 patients (78%) étaient indemnes d’IHPO cli-

niquement pertinente [grades 0-A], selon la définition de l’ISGLS. 

Concernant la biologie à J5 post-opératoire, le TP était plus bas dans le groupe [B-C] (médiane 

à 61 G/L [IQr] 51-70G/L) que dans le groupe [0-A] (médiane à 71,5 G/L [IQr] 63-84 G/L ; p=0,1). De 

même, la bilirubine totale à J5 postopératoire était plus élevée dans le groupe [B-C] (médiane à 

34µmol/L, [IQr] 21-58 µmol/L) que dans le groupe [0-A] (médiane à 18,5µmol/L [IQr] 13-27 µmol/L ; 

p=0,07). Le taux de plaquettes à J5 était plus bas dans le groupe [B-C] (p=0,09) et l’urée plasmatique 

plus élevée dans ce groupe (p=0,02). Les résultats biologiques étaient par ailleurs comparables entre les 

2 groupes concernant la cytolyse et la créatininémie à J5 postopératoire. 

Concernant les caractéristiques relatives à la qualité du parenchyme hépatique, les 2 groupes 

étaient comparables par rapport à l’indication chirurgicale (p=0,22), le taux de rétention du vert d’indo-

cyanine (p=0,42), le traitement antérieur par chimiothérapie à l’oxaliplatine (p=1) ou à l’irinotecan (p= 

0,2) et au taux de fibrose (p=0,74), de stéatose (p=0,92) et de stéatohépatite (p=1) sur la pièce opératoire. 

Néanmoins, le taux d’embolisation portale ou de double embolisation portale et sus-hépatique 

était significativement plus élevée dans le groupe [B-C] que dans le groupe [0-A] (8 patients du groupe 

[B-C], 88,89% vs. 7 patients du groupe [A-C], 21,88% ; p=0,001).  

L’ensemble des variables relatives aux caractéristiques cliniques, biologiques et relatives au foie 

sont consignées dans l’annexe 1 (tableau 1).  
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2. Analyse des données peropératoires  

 

L’abord coelioscopique a été réalisé chez 9 patients (22%), avec une conversion nécessaire chez 

4 patients (12,5%) : 1 pour difficulté d’exposition, 1 pour embolie gazeuse, 2 pour hémorragie. 

Des gestes de résections vasculaires ont été nécessaires chez 9 patients (22%) : une résection-

anastomose de la veine porte gauche a été réalisée chez 6 patients (14,63%), une résection-anastomose 

de la veine sus-hépatique gauche et de la VCI a été nécessaire chez un patient (2,4%) et une résection-

anastomose de veine cave rétrohépatique a été réalisée chez 2 patients (4,87%). Des gestes d’exérèse 

tumorale ont été réalisés sur le foie restant chez deux patients (4,87%) et consistaient en une radiofré-

quence de métastases hépatiques.  

Les conditions opératoires étaient plus difficiles au cours des hépatectomies du groupe [B-C] : 

la durée d’intervention était significativement plus longue (médiane à 496 min [IQr] 450-547 min pour 

le groupe [B-C] vs. 346 min [IQr] 270-517 min pour le groupe [0-A] ; p=0,03), avec un taux de pertes 

sanguines (p=0,06) et de transfusion (p<0,001) plus important dans le groupe [B-C].  

Les interventions chirurgicales du groupe [B-C] nécessitaient des résections plus étendues, telle 

que la résection du segment IV (p<0,001) et/ou du segment I (p=0,03), ainsi que des résections vascu-

laires, telles que des résections-anastomoses de la VPG (p=0,02). La confection d’anastomoses biliaires 

était également significativement plus fréquente dans ce groupe (p=0,01). 

Le nombre de clampages pédiculaires étaient significativement plus important dans le groupe 

[B-C], (médiane à 3 [IQr] 1-4 dans le groupe [B-C] vs. 1,5 [IQr] 0-3,5 dans le groupe [0-A] ; p=0,13) 

ainsi que la durée cumulée des clampages (médiane à 40 min [IQr] 35-75 min dans le groupe [B-C] vs. 

26 min [IQr] 0-49 min dans le groupe [0-A] ; p=0,05). Les mesures de gradients pré-résection ont été 

réalisées chez 16 patients (40%) : 15 patients du groupe [0-A] et seulement 1 patient du groupe [B-C]. 

Les gradients post résection ont été mesurés chez 25 patients (61%), dont 5 patients (56%) dans le groupe 

[B-C] et 20 patients (62%) dans le groupe [0-A]. Ce gradient était significativement plus élevé (p<0,001) 

avec notamment une pression portale plus importante en fin d’intervention (p=0,02) dans le groupe [B-

C]. Trois patients avaient une pression portale supérieure à 20 mmHg, avec tentative chez 2 patients de 
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réduction de cette hyperpression par la réalisation d’une anastomose porto-cave mais compliquée par 

une IHPO (1 patient de grade B et 1 patient de grade C).  

L’ensemble des caractéristiques peropératoires sont illustrées dans l’annexe 2 (tableau 2).  

 

3. Analyse des caractéristiques morphométriques  

 

a) Résultats de l’analyse univariée  

Le volume estimé au scanner de foie réséqué était plus élevé dans le groupe avec IHPO (médiane 

1003 mm3, [IQr] 769-1127 mm3 dans le groupe [B-C] vs. 740 mm3, [IQr] 618-992 mm3 dans le groupe 

[0-A] ; p=0,07) avec néanmoins un volume de foie total et de foie restant comparables entre les deux 

groupes (p=0,34 et p=0,47 respectivement). La volumétrie représentée par le rapport VFr/VFT était 

significativement plus basse dans le groupe IHPO (0,34 [IQr] 0,27-0,36 pour le groupe [B-C] vs. 0,38 

[IQr] 0,33-0,47 pour le groupe [0-A] ; p=0,06) mais la volumétrie exprimée en VFr/ poids du patient 

était comparable entre les 2 groupes (0.7% [IQr] 0,6-0,8% pour le groupe [B-C] vs. 0,7% [IQr] 0,6-1% 

pour le groupe [0-A] ; p=0,28). Les 2 groupes étaient comparables concernant les mesures de volumé-

tries spléniques (médiane 181 mm3 [IQr] 148-315 mm3 pour le groupe [B-C] vs. 195,5 mm3 [IQr] 145-

236 mm3 pour le groupe [0-A] ; p=0,83).  

Concernant les mesures de volumétries vasculaires, le volume sus-hépatique total (VolHt) et le 

volume sus-hépatique restant (VolHr) étaient significativement plus bas dans le groupe [B-C] (VolHt = 

15 mm3 pour le groupe [B-C] vs. 28,4 mm3 pour le groupe [0-A] ; p=0,005 et VolHr = 9 mm3 dans le 

groupe [B-C] vs. 14mm3 pour le groupe [0-A] ; p=0,005).  

Le rapport entre le volume portal et le volume sus-hépatique restant (VolPr/VolHr) était signi-

ficativement plus élevé dans le groupe avec IHPO (médiane 1,55 [IQr] 0,6-2 pour le groupe [B-C] vs. 

0,64 [IQr] 0,36-0,93 pour le groupe [0-A] ; p=0,04).  

Le diamètre de la VPG était significativement plus grand dans le groupe avec IHPO (médiane 

11,4 mm [IQr] 10-12,5 pour le groupe [B-C] vs. 9,6 mm [IQr] 8,8-9,9 pour le groupe [0-A] ; p=0,02) et 

le diamètre de la VSHM significativement plus petit (médiane 5,8 mm [IQr] 4,9-6,5 pour le groupe [B-
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C] vs. 6,8 mm [IQr] 6,3-8 pour le groupe [0-A] ; p=0,06). Ainsi le rapport entre ces deux diamètres 

(VPG /VSHM) était significativement plus grand dans le groupe avec IHPO (médiane à 1,8 [IQr] 1,74-

2,16 pour le groupe [B-C] vs. 1,36 [IQr] 1,15-1,51 pour le groupe [0-A] ; p=0,001)  

La section de la VPG au niveau du récessus de Rex était également significativement plus 

grande dans le groupe [B-C] (médiane 102 mm2 [IQr] 78,5-122,7 pour le groupe [B-C] vs. 71,6 mm2 

[IQr] 60,1-93,3 pour le groupe [0-A] ; p=0,02).  

Les mesures des différents diamètres vasculaires (VSHG, TC, VP, veine splénique) rapportés 

au poids ou à l’IMC du patient, au VFT ou au VFr, ainsi que les mesures de densités hépatiques et 

spléniques rapportées à la densité des muscles paravertébraux étaient comparables entre les deux 

groupes. Les résultats de l’analyse univariée des caractéristiques morphométriques sont représentés dans 

l’annexe 3 (tableau 3). 

 

b) Résultats de l’analyse multivariée après ajustement sur les critères préopératoires 

(Modèle 1)  

Après ajustement sur les critères préopératoires (ASA, volumétrie représentée par VFr/VFT), 

les volumes vasculaires sus-hépatiques total (VolHt) et restant après hépatectomie (VolHr) étaient tou-

jours significativement plus bas dans le groupe [B-C] (p=0,03), mais seule une tendance persistait con-

cernant le rapport VolPr/VolHr (p=0,09).  

Concernant les mesures de diamètres, la différence restait significative entre les 2 groupes con-

cernant les mesures de VPG (p=0,01). Seule une tendance persistait pour la mesure de VHM (p=0,17) 

mais le rapport VPG/VHM restait significativement plus grand dans le groupe [B-C] après ajus-

tement sur les critères préopératoires (p=0,01). La section de la VPG restait également significative-

ment plus grande dans le groupe [B-C] (p=0,01).  
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c) Résultats de l’analyse multivariée après ajustement sur les critères peropératoires 

(Modèle 2)  

Après ajustement sur les critères peropératoires (pertes sanguines, durée de clampage, résections 

vasculaires, résections élargies), le volume vasculaire sus-hépatique total (VolHt) était toujours signifi-

cativement plus bas dans le groupe [B-C] (p=0,05), mais seule une tendance persistait pour le VolHr 

(p=0,08) et le rapport VolPr/VolHr (p=0,08).  

Concernant les mesures de diamètres, le rapport VPG/VHM restait significativement plus 

grand dans le groupe [B-C] (p=0,03) avec un rapport VHM/poids corporel significativement plus bas 

dans ce groupe (p=0,04). Néanmoins, seule une tendance persistait en considérant les paramètres VPG 

(p=0,13) et VHM (p=0,13) pris indépendamment.  

Les résultats des analyses univariées et multivariées des caractéristiques morphométriques sont 

représentés dans l’annexe 4 (tableau 4). 

Nous avons ensuite tracé les courbes ROC des trois paramètres VolHt, VPG/VHM et 

VHM/poids qui étaient statistiquement significatifs en analyse multivariée selon le modèle 2. L’aire 

sous la courbe (ASC) était de 0,81 pour VolHt, 0,86 pour VPG/VHM et 0,71 pour VHM/poids corporel,  

(Annexe 5).  Ces paramètres étaient donc pertinents dans la prédiction du risque d’IHPO.  

L’ASC du rapport VPG /VHM étant le plus élevé (0,86), nous avons fixé une valeur limite 

(cutoff) au-dessus de laquelle le risque d’IHPO était majoré. Ainsi, un rapport VPG/VHM supérieur à 

1,66 était prédictif de risque d’IHPO cliniquement pertinente, avec une sensibilité de 89%, une spécifi-

cité de 84%, une VPN de 96% et une VPP de 62%.  

 

4. Morbi-mortalité de l’IHPO  

La morbidité post-opératoire immédiate était significativement plus importante dans le groupe 

avec IHPO (6 patients (66,66%), classée en grade IV et V selon la classification de Dindo-Clavien dans 

le groupe [B-C] vs. 2 patients (6,25%) dans le groupe [0-A] ; p= 0,002). Parmi les complications obser-

vées en cas d’IHPO, celles reflétant une dysfonction hépatique étaient les plus significatives, avec un 
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risque supérieur de thrombose portale (p=0,04), d’ascite (p<0,001) et d’encéphalopathie (p=0,008) 

comme illustré dans l’annexe 6 (tableau 6).  
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IV. Discussion 

1. Interprétation des résultats  

L’IHPO est la complication la plus redoutée après chirurgie hépatique. Ses conséquences sont 

difficilement réversibles, et entraînent une augmentation de la morbimortalité et de la durée d’hospita-

lisation [26]. La prédiction du risque d’IHPO est donc une préoccupation majeure en chirurgie hépa-

tique, basée sur une évaluation quantitative et qualitative du futur foie restant, représentée par de nom-

breux travaux visant à la conception de modèles prédictifs [27]– [29]. Ces modèles sont basés sur des 

critères clinico-biologiques et histologiques, mais aucun d’entre eux n’intègre les mesures morphomé-

triques vasculaires préopératoires. Pourtant, il a été montré que les conditions hémodynamiques après 

résection influençaient la fonction du foie restant [29]. À notre connaissance, il s’agit de la première 

étude évaluant l’impact potentiel des mesures morphométriques vasculaires dans la prédiction du risque 

d’IHPO. 

Les données ont été recueillies de façon rétrospective sur une période d’un an, dans deux centres 

experts en chirurgie hépatique, et les interventions étaient réalisées par des chirurgiens spécialisés dans 

ce domaine. En se positionnant en période préopératoire immédiate, avec ou sans manœuvre d’hyper-

trophie du foie, l’objectif était de définir par des mesures vasculaires simples et reproductibles à partir 

du scanner, les paramètres représentant l’inflow et l’outflow, prédictifs du risque d’IHPO, en plus de la 

volumétrie. En effet, plusieurs études ont montré le rôle prépondérant du réseau vasculaire hépatique 

restant après hépatectomie. Ray et al. rapportent que la gestion du risque d’IHPO nécessite une préser-

vation de la fonction des hépatocytes du foie restant et de l’organisation de leur microarchitecture vas-

culaire, et ne dépend pas directement du volume total du foie restant [7]. Capobianco et al. insistent sur 

l’importance du maintien d’un apport (inflow) et d’un drainage vasculaire (outflow) adéquats comme 

impératif afin d’éviter une IHPO [37].  

Une résécabilité des lésions tumorales avec des marges suffisantes est un impératif afin d’opti-

miser une prise en charge curative, avec une meilleure survie et une diminution du risque de récidive 

[38]–[40]. Ceci peut nécessiter le recours à des résections hépatiques élargies, avec des reconstructions 
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vasculaires et des tranches d’hépatectomies parfois plus larges quand des résections anatomiques clas-

siques ne sont pas possibles, ce qui augmente les durées de clampage pédiculaire afin de diminuer le 

risque hémorragique. Dans une étude conduite sur 143 patients opérés d’hépatectomies majeures pour 

cholangiocarcinomes péri-hilaires, Lee et al. ont établi un modèle de prédiction du risque d’IHPO dé-

pendant de 3 critères : la volumétrie (VFR/VFT), les pertes sanguines et un INR>1.2 en préopératoire 

[41]. Chin et al. ont de la même façon établi un score de prédiction du risque d’IHPO après HD et HDE 

pour CHC incluant le taux de bilirubine préopératoire, le score de MELD, l’AFP et le taux de plaquettes 

en préopératoire, grâce à une étude conduite chez 157 patients [42].  

Ainsi le risque d’IHPO dépend de critères préopératoires relatifs au patient (score ASA, âge), 

au volume et à la fonction du foie restant (volumétrie, clairance du vert d’indocyanine, fibroscan) d’une 

part, et aux conditions péri-opératoires (durée d’intervention, pertes sanguines, transfusions, résections 

élargies, reconstructions vasculaires, gradient porto-cave post-résection) d’autre part [43]. Deux mo-

dèles prenant en compte les paramètres de prédiction préopératoires (modèle 1) et peropératoires (mo-

dèle 2) ont donc été intégrés dans l’analyse multivariée, afin de ne pas méconnaître d’éventuels facteurs 

confondants aux mesures morphométriques vasculaires dans la prédiction du risque d’IHPO. 

Notre étude a montré que les patients présentant une IHPO cliniquement pertinente (groupe [B-

C]) avaient un rapport VPG/VSHM significativement plus élevé, avec un volume sus-hépatique restant 

(VolHr) significativement plus petit par rapport aux patients indemnes d’IHPO cliniquement pertinente 

(groupe [0-A]). Ceci semble suggérer l’importance de la balance entre inflow et outflow dans le futur 

foie restant. En effet, l’inadéquation entre l’inflow et l’outflow – et notamment un outflow significative-

ment réduit par rapport à l’inflow – est un facteur de dysfonction hépatique, notamment en transplanta-

tion hépatique à donneur vivant[44]–[47] . La pression portale peut s’élever de façon excessive en cas 

de variations de pression veineuse hépatique majeures, par un mécanisme post-sinusoïdal, similaire à 

celui retrouvé dans le syndrome de Budd-Chiari [48]. Chez un donneur vivant, la congestion veineuse 

du segment 4 lorsque la veine hépatique médiane n’est pas prélevée empêche sa régénération et pro-

voque son atrophie[29]. Sano et al. en 2000 ont démontré que le flux sanguin veineux hépatique pouvait 

régurgiter dans le système porte via les sinusoïdes en cas d’obstruction de la veine hépatique, entrainant 
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une augmentation de la pression portale [49] qui peut ainsi devenir délétère pour la régénération hépa-

tique. La même équipe a d’ailleurs publié des critères de reconstruction de l’outflow sur le foie des 

donneurs pour diminuer le risque d’IHPO[44]. Finalement, les données de la littérature et de notre étude 

semblent démontrer l’importance de l’outflow par rapport à l’inflow, et suggèrent une évaluation mor-

phométrique préopératoire du rapport inflow / outflow sur le futur foie restant après hépatectomie, dans 

le but de diminuer le risque d’IHPO. 

 

2. Limitations de l’étude  

L’une des premières limitations de cette étude est la taille de la cohorte étudiée (41 patients). La 

nécessité de réaliser plusieurs mesures incluant tous les aspects morphométriques vasculaires (dia-

mètres, sections, volumes) a limité le nombre de patients inclus. Néanmoins, les résultats sont promet-

teurs concernant l’impact du rapport VPG/VHM et du VolHr dans la prédiction du risque d’IHPO, ce 

qui encourage à élargir ce travail sur une plus grande population en se focalisant sur ces deux paramètres. 

De plus, les mesures ont été réalisées par un même opérateur, en aveugle des suites opératoires, il est 

donc important d’inclure dans les travaux à venir plusieurs opérateurs afin de vérifier la reproductibilité 

des mesures et l’absence de biais de mesure. 

La deuxième limitation est l’impossibilité d’inclure certains paramètres influençant le risque 

d’IHPO connus dans la littérature dans nos modèles multivariés du fait d’effectifs trop petits, malgré 

leur pertinence clinique : ainsi les mesures du Fibroscan réalisées chez 14 patients (34% des patients), 

les mesures de clairance du vert d’indocyanine réalisées chez 23 patients (56% des patients) et les me-

sures de gradient pré-résection réalisées chez 16 patients (39%) n’ont pas pu être intégrées dans l’ana-

lyse. En effet, seuls 4 patients présentaient des CHC sur foies cirrhotiques, ce qui explique le nombre 

faible de fibroscan réalisés. De plus, la mesure de la clairance en vert d’indocyanine n’était pas réalisée 

en pratique dans le centre de Clermont-Ferrand. La mesure de gradient pré-résection était réservée aux 

patients chez qui le chirurgien craignait la survenue d’IHPO, donc aux patients les plus graves. La me-

sure du gradient post-résection n’était interprétable qu’en cas de laparotomie du fait des artéfacts de 

pression dus au pneumopéritoine, et de la même façon, elle était surtout réalisée en cas de doute sur la 
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survenue d’IHPO chez les patients les plus graves. Ainsi le gradient post-résection n’a pas pu être inclus 

dans les paramètres peropératoires de l’analyse multivariée (modèle 2). Néanmoins, les autres facteurs 

peropératoires pris en compte (pertes sanguines, résections vasculaires, résections élargies, durée opé-

ratoire et durée de clampage) renseignent sur la complexité de la chirurgie et par conséquent sont inti-

mement liés aux mesures de gradients chez les patients les plus graves.  

 

3. Perspectives  

Les résultats encourageants de cette étude suggèrent de l’évaluer sur une plus grande cohorte afin 

de valider l’utilisation des mesures morphométriques dans la prédiction du risque d’IHPO. Une étude 

statistique complémentaire pourrait comparer la sensibilité et la spécificité des mesures morphomé-

triques par rapport à la volumétrie afin de vérifier si ces mesures sont plus fiables que la volumétrie elle-

même. La conception d’un score de prédiction est également un des futurs objectifs de cette étude, en 

associant les facteurs morphométriques aux facteurs clinico-biologiques et relatives au foie et aux con-

ditions peropératoires, afin d’améliorer l’évaluation du risque d’IHPO.  

De plus, ces mesures peuvent être réalisées dans d’autres études, comme l’évaluation des paramètres 

morphométriques vasculaires avant et après embolisation portale (potentiel prédictif de la capacité ré-

générative du foie gauche), ou avant et après résection chirurgicale. Ceci pourrait ainsi constituer un 

outil prédictif intéressant dans l’évaluation du potentiel régénératif du foie.  
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V. Conclusion  

L’IHPO est la première cause de mortalité après hépatectomies. La volumétrie est à l’heure actuelle 

le gold standard dans l’évaluation prédictive du risque d’IHPO. Plusieurs travaux récents suggèrent que 

la fonction du foie restant est plus pertinente que la volumétrie dans la prédiction du risque d’IHPO. 

Cette fonction étant intimement liée à l’hémodynamique hépatique, l’objectif de notre étude était d’éva-

luer le potentiel impact des caractéristiques morphométriques vasculaires dans la prédiction du risque 

d’IHPO.  

Cette étude suggère que les mesures morphométriques vasculaires préopératoires sont plus prédic-

tives du risque d’IHPO que la volumétrie hépatique standard. Le rapport entre l’inflow (VPG et VolPr) 

et l’outflow (VSH et VolHr respectivement) pourrait constituer un reflet d’une congestion excessive du 

foie restant entravant ses capacités de régénération. Ces paramètres pourraient donc constituer un com-

plément intéressant dans la prédiction du risque d’IHPO après l’avoir validé sur une plus grande popu-

lation. 
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VI. ANNEXES  

1. Annexe 1  
 

Tableau 1 : comparaison des caractéristiques cliniques, biologiques et relatives au foie entre les groupes sans IHPO clinique-
ment pertinente [0-A] et avec IHPO cliniquement pertinente [B-C] 

Variables 
Pas d’IHC (groupe 0-A) 

N=32 
IHC (groupe B-C) 

N=9 
Valeur de p 

Caractéristiques cliniques  

Sexe 
Homme (%) 
Femme (%) 

 
13 (40.63) 
19(59.38) 

 
4 (44.44) 
5 (55.56) 

 
1.00 

Age (ans) médiane/IQr 
[min-max] 

58.5 [49.5 ; 68.5] 
[20-78] 

64 [58 ; 68] 
[50-75] 

0.38 

Age>60 ans (%)  14 (43.75) 6 (66.67) 0.28 

Poids (kg) médiane/IQr 
[min-max] 

69 [61 ; 77] 
[40-114] 

70 [65 ; 77] 
[58-90] 

0.71 

IMC (kg/m2) médiane/IQr 
[min-max] 

25 [22 ; 28] 
[16-35] 

25 [24 ; 27] 
[20-34] 

0.82 

IMC>30 kg/m2 (%) 4 (12.5) 1 (11.11) 1.00 

Diabète (%) 8 (25) 1 (11.11) 0.65 

Cardiopathie/artériopathie (%) 6 (18.76) 2 (22.22) 0.58 

Syndrome métabolique (%) 4 (12.5) 0 (0) 0.56 

Prise d’ATC/AAP (%) 4 (12.5) 1 (11.11) 0.73 

Score ASA 
ASA 1 
ASA 2 
ASA 3 
ASA 4 

 
6 

17 
7 
2 

 
0 
6 
3 
0 

 
 

0.57 

Caractéristiques relatives à la qualité du foie 

Fibroscan préopératoire(KPa) mé-
diane/range 

6.2 [5.6 ; 8.1] 28 [28 ; 28] 0.10 

Taux de rétention- vert d’indocya-
nine (%) médiane/IQr [min-max] 

8 [5.5 ; 11.8] 
[2-14.26] 

9.43 [7.4 ; 11.57] 
[6.97 ; 12.11] 

0.42 

Cirrhose connue (%) 2 (6.25) 1 (11.11) 0.54 

Indication (%) 
Métastase de CCR 
Métastase de CNCR 
Cholangiocarcinome 
CHC 
THDV 
Autre 

 
12 (37.50) 

1 (3.12) 
6 (18.75) 
5 (15.63) 
4 (12.50) 
4 (12.50) 

 
2 (22.22) 
1 (11.11) 
5 (55.56) 
1 (11.11) 

0 (0) 
0 (0) 

 
 
 

0.22 

Chimiothérapie (%) 
OXALIPLATINE 
IRINOTECAN 

 
12 (37.5) 
7 (21.88) 

 
3 (33.33) 
4 (44.44) 

 
1.00 
0.22 

Degré de fibrose/anapath (%) 
F0 
F1 

 
14 (43.75) 
10 (31.25) 

 
4 (44.44) 
4 (44.44) 

 
 

0.74 
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F2 
F3 
F4 

5 (15.63) 
1 (3.13) 
2 (6.25) 

0 
0 

1 (11.11) 

% de stéatose/anapath 
médiane/IQr 

5 [0 ; 10] 2.5 [0 ; 15] 0.92 

Présence Stéatohépatite/anapath 
(%) 

15 (57.69) 3 (50) 1.00 

Embolisation préalable (%) 
Portale droite (%) 
Portale droite+ VSH droite (%) 

7 (21.88) 
5 (15.63) 
2 (6.25) 

8 (88.89) 
5 (55.56) 
3 (33.33) 

0.001 

Les caractéristiques biologiques 

INR préop médiane/IQr 1.07 [1 ; 1.21] 1 [1 ; 1.09] 0.34 

Bilirubine totale préop 8.5 [6 ; 10] 9 [6 ; 12] 0.74 

Bilirubine totale-j5 18.5 [13 ; 27] 34 [21 ; 58] 0.07 

TP-j5 71.5 [63-84] 61 [51 ; 70] 0.10 

TP-j5<50 (%) 0 2(22.22) 0.04 

Bilirubine totale-j5>50 (%) 2 (6.25) 3 (33.33) 0.06 

Critère Balzan 50-50 0 2 (22.22) 0.04 

Plaquettes-j5 (G/L) médiane/IQr 249 [183 ; 282] 210 [152 ; 232] 0.09 

Urée-j5 médiane/range 2.75 [1.7 ; 3.6] 5.5 [2.4 ; 6.3] 0.02 

Créatininémie-j5 médiane/IQr 53 [46 ; 59.5] 50 [48 ; 60] 0.79 

ASAT médiane/ IQr 63.5 [49.5 ; 94] 72 [53 ; 80] 1.00 

ALAT médiane/ IQr 141 [84.5 ; 175] 103 [67 ; 158] 0.30 

ASAT/plaquette=ARPI 0.29 [0.21 ; 0.43] 0.33 [0.34 ; 0.42] 0.41 
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2. Annexe 2  
 

Tableau 2 : comparaison des caractéristiques peropératoires entre les groupes sans IHPO cliniquement pertinente [0-A] et 
avec IHPO cliniquement pertinente [B-C] 

Variables Pas d’IHC (groupe 0-A) 
N=32 

IHC (groupe B-C) 
N=9 

Valeur de p 

Les caractéristiques peropératoires 

Durée d’intervention (min) 346 [270-517] 496 [450-547] 0.03 

Transfusion (%) 4 (12.5) 6 (66.7) <0.001 

Nombre de culots globulaire mé-
diane/ IQr 

0 2 [0 ;4] <0.001 

Pertes sanguines (ml) 
 Médiane/ IQr 

700 [300 ; 1000] 1400 [800 ; 2000] 0.06 

Rehépatectomie (%) 6 (18.75) 0 0.3 

Voie d’abord (%) 
Coelioscopie 
Laparotomie 
Coelioscopie convertie 

 
5 (15.63) 

23 (71.88) 
4 (12.5) 

 
0 

9 (100) 
0 

 
 

0.34 

Résection du segment IV (%) 7 (21.88) 8 (88.89) <0.001 

Résection du segment I (%) 5 (15.63) 5 (55.56) 0.03 

Geste associé sur le foie restant (%) 2 (6.25) 0 1 

Résection-Anastomose VPG (%) 2 (6.25) 4 (44.44) 0.02 

Résection-Anastomose VSHG (%) 0 1 (11.11) 0.19 

Résection VCI (%) 1 (3.13) 2 (22.22) 0.12 

Anastomose biliodigestive (%) 3 (9.38) 5 (55.56) 0.01 

Nombre de clampages pédiculaires 
médiane/ IQr 

1.5 [0 ; 3.5] 3 [1 ; 4] 0.13 

Durée cumulée du clampage (min) 
médiane/ IQr 

26 [0 ; 49] 40 [35 ; 75] 0.05 

Pression Cave pré- résection 
(mmHg) médiane/ IQr 

7 [5 ; 11] 6.5 [3 ; 10] 0.76 

Pression Cave post-résection 
(mmHg) médiane/IQr 

7 [6.5 ; 11] 3.5 [3 ; 8.5] 0.17 

Pression Porte pré-résection 
(mmHg) 
médiane/ IQr 

10 [6 ; 12] 10 [9 ; 11] 0.88 

Pression Porte post-résection 
(mmHg) 
Médiane/ IQr 

11.5 [9 ; 15.5] 16 [15 ; 21] 0.02 

Gradient porto-cave pré-résection 4 [3 ; 4] 1 [1 ; 1] 0.09 

Gradient porto-cave post-résection 5.5 [3.5 ; 7] 12 [11 ; 16] <0.001 

Technique ALPSS (%) 1(3.13) 0 1 

Geste de traitement d’HTP (%) 0 2 (22.22) 0.04 

Gradient porto-cave post-traite-
ment HTP médiane/ IQr 

6 [4 ; 7] 11 [8 ; 12] 0.02 

Poids de la pièce opératoire(g) mé-
diane/ IQr 

733 [541 ; 924] 915 [849 ; 1061] 0.06 
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3. Annexe 3  
 

Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques morphométriques entre les groupes sans IHPO cliniquement pertinente [0-A] 
et avec IHPO cliniquement pertinente [B-C] : analyse univariée 

Variables 
Pas d’IHC (groupe 0-A) 

N=32 
IHC (groupe B-C) 

N=9 
Valeur de p 

Caractéristiques morphométriques 

I-Mesures de volumétries foie + rate 

Volume foie total : VFT (mm3) 1385.5 1528 0.34 

Volume foie réséqué (mm3) 740 1003 0.07 

Volume foie restant : VFr (mm3) 520 525 0.47 

VFT/ IMC 53.64 63.9 0.45 

VFr/ IMC 21.73 19.73 0.3 

VFr/VFT 0.38 [0.33 ; 0.47] 0.34 [0.27 ; 0.36] 0.06 

VFT/ poids (%) médiane/ IQr 1.8 [1.7 ; 2.3] 2.1 [1.9 ; 2.4] 0.51 

VFr /poids (%) médiane/ IQr 0.7 [0.6 ; 1] 0.7 [0.6 ; 0.8] 0.28 

Volume rate (mm3) 195.5 [145 ; 236] 181 [148 ; 315] 0.83 

Volume rate/ VFT 0.13 [0.1 ; 0.17] 0.12 [0.11 ; 0.15] 0.87 

Volume rate/VFr 0.34 [0.25 ; 0.5] 0.42 [0.28 ; 0.67] 0.28 

II-Mesures de volumétries vasculaires (mm3) 

Volume portal Total : VolPt  14.4 [10.4 ; 20.54] 13.5 [12.94 ; 16] 0.95 

Volume sus-hépatique Total : VolHt 28.4 [22.5 ; 34.3] 15 [13.3 ; 17.67] 0.006 

Volume portal-foie restant : VolPr 8.74 [6.15 ; 11.5] 7 [7 ; 10] 0.9 

Volume sus-hépatique-foie restant : 
VolHr 

14 [11.5 ; 17.63] 9 [5.6 ; 10] 0.005 

Rapport VolPt/VolHt 0.49 [0.35 ; 0.87] 1.1 [0.55 ; 1.26] 0.03 

Rapport VolPr/VolHr 0.64 [0.36 ; 0.93] 1.55 [0.58 ; 2] 0.04 

Rapport VolPr/VolPt 0.55 [0.44 ; 0.7] 0.54 [0.51 ; 0.68] 0.86 

Rapport Volume vasc total/ VFT 0.03 [0.02 ; 0.04] 0.02 [0.02 ; 0.03] 0.05 

Rapport Volume vasc restant/ VFr 0.04 [0.03 ; 0.05] 0.03 [0.03 ; 0.04] 0.29 

III- Mesures de densités au scanner (UH) 

Densité rate 130.5 [115.5 ; 142.5] 126 [114 ; 133] 0.91 

Rapport densité rate/ paraverté-
braux 

2.01 [1.94 ; 2.36] 2.33 [2.02 ; 2.64] 0.11 

Rapport densité foie/ paraverté-
braux 

1.91 [1.79 ; 2.17] 2.06 [1.83 ; 2.36] 0.59 

IV-Mesures de diamètres (mm) 

Diamètre VSHG 7 [6 ; 8.9] 7 [6 ; 8] 0.77 

Diamètre VSHM 6.8 [6.3 ; 8] 5.8 [4.9 ; 6.5] 0.06 

Diamètre TC 11.2 [10 ; 12.9] 12 [8 ; 13.5] 0.4 

Diamètre VPG 9.55 [8.75 ; 10.9] 11.4 [10 ; 12.5] 0.02 

Diamètre VP 12.4 [11.3 ; 14.65] 13.3 [12.2 ; 15.5] 0.29 

Diamètre veine splénique 8.9 [7.5 ; 10] 7.8 [7.6 ; 8.3] 0.2 

Rapport VPG/VSHM 1.36 [1.15 ; 1.51] 1.8 [1.74 ; 2.16] 0.001 

Rapport VPG/VSHG 1.37 [1.14 ; 1.58] 1.83 [1.63 ; 1.96] 0.05 

Rapport VPG /TC 0.86 [0.75 ; 1] 1 [0.95 ; 1.36] 0.1 

Rapport veine splénique/VP 0.66 [0.58 ; 0.78] 0.58 [0.5 ; 0.62] 0.06 
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Rapport VPG/VP 0.77 [0.68 ; 0.86] 0.79 [0.77 ; 0.94] 0.15 

Rapport VSHG/TC 0.71 [0.54 ; 0.86] 0.67 [0.54 ; 0.75] 0.68 

Rapport VSHM/TC 0.68 [0.6 ; 0.78] 0.6 [0.31 ; 0.73] 0.19 

Rapport TC/poids corporel 0.16 [0.14 ; 0.19] 0.16 [0.12 ; 0.2] 0.91 

Rapport VSHG/poids corporel 0.08 [0.04 ; 0.1] 0.08 [0.03 ; 0.09] 0.69 

Rapport VSHM/poids corporel 0.1 [0.08 ; 0.13] 0.08 [0.07 ; 0.1] 0.05 

Rapport VPG/poids corporel 0.14 [0.12 ; 0.16] 0.15 [0.14 ; 0.19] 0.13 

Rapport VP/poids corporel 0.18 [0.16 ; 0.2] 0.2 [0.19 ; 0.21] 0.34 

Rapport veine splénique/ poids 0.12 [0.1 ; 0.15] 0.11 [0.1 ; 0.11] 0.19 

Rapport TC/VFT 0.008 0.008 0.96 

Rapport VSHG/VFT 0.005 0.005 0.71 

Rapport VSHM/VFT 0.005 0.004 0.09 

Rapport VPG /VFT 0.007 0.008 0.31 

Rapport VP/VFT 0.009 0.1 0.95 

Rapport veine splénique/ VFT 0.006 0.005 0.06 

Rapport TC/VFr 0.21 0.23 0.43 

Rapport VSHG/VFr 0.12 0.13 0.57 

Rapport VSHM/VFr 0.013 0.013 0.98 

Rapport VPG/VFr 0.018 0.024 0.02 

Rapport VP/VFr 0.023 0.027 0.15 

Rapport veine splénique/VFr 0.015 0.015 0.7 

V- Mesures de sections de vaisseaux (mm2) 

Section VPG : s-VPG 71.6 [60.1 ; 93.27] 102 [78.5 ; 122.66] 0.02 

Section VP : s-VP 120.71 [100.23 ; 168.53] 138.86 [113.84 ; 188.6] 0.29 

Rapport s-VPG / s-VP 0.63 [0.5 ; 0.7] 0.59 [0.51 ; 0.82] 0.77 
VP : veine porte, VSHG : veine sus-hépatique gauche, VSHM, veine sus-hépatique médiane, TC : 

tronc commun, VPG : veine porte gauche, s-VPG : section VPG, s-VP : section VP, VFT : volume 

Foie total, VFr : Volume Foie restant, VolHr : volume sus-hépatique restant, VolHt : volume sus-hé-

patique total, VolPr : volume portal restant, VolPt : volume portal total.   
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4. Annexe 4 : 
 

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques morphométriques entre les groupes sans IHPO cliniquement pertinente [0-A] et avec IHPO cliniquement pertinente [B-C] : 
 Analyses univariée et multivariées en prenant en compte les variables préopératoires   (modèle 1) et peropératoires (modèle 2) 

 

   Analyse univa-
riée 

Analyse multivariée 

Variables 
Pas d’IHC (groupe 0-A) 

N=32 
IHC (groupe B-C) 

N=9 
Valeur de p 

Modèle 1 
(ASA-VFr/VFT) 

Modèle 2 
(Pertes san-

guines-durée 
clampage- 

Résection vascu-
laire-résection 

élargie) 
Caractéristiques morphométriques   

I-Mesures de volumétries foie + rate (mm3)   

Volume foie total : VFT (mm3) 1385.5 1528 0.34   

Volume foie réséqué (mm3) 740 1003 0.07 0.79 0.57 

Volume foie restant : VFr (mm3) 520 525 0.47   

VFT/ IMC 53.64 63.9 0.45   

VFr/ IMC 21.73 19.73 0.3   

VFr/VFT 0.38 [0.33 ; 0.47] 0.34 [0.27 ; 0.36] 0.06   

VFT/ poids (%) médiane/IQr 1.8 [1.7 ; 2.3] 2.1 [1.9 ; 2.4] 0.51   

VFr /poids (%) médiane/ IQr 0.7 [0.6 ; 1] 0.7 [0.6 ; 0.8] 0.28   

Volume rate (mm3) 195.5 [145 ; 236] 181 [148 ; 315] 0.83   

Volume rate/ VFT 0.13 [0.1 ; 0.17] 0.12 [0.11 ; 0.15] 0.87   

Volume rate/VFr 0.34 [0.25 ; 0.5] 0.42 [0.28 ; 0.67] 0.28   

II-Mesures de volumétries vasculaires (mm3)   

Volume portal Total : VolPt  14.4 [10.4 ; 20.54] 13.5 [12.94 ; 16] 0.95   

Volume sus-hépatique Total : 
VolHt 

28.4 [22.5 ; 34.3] 15 [13.3 ; 17.67] 0.006 0.03 0.05 

Volume portal-foie restant : VolPr 8.74 [6.15 ; 11.5] 7 [7 ; 10] 0.9   
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Volume sus-hépatique-foie res-
tant : VolHr 

14 [11.5 ; 17.63] 9 [5.6 ; 10] 0.005 0.03 0.08 

Rapport VolPt/VolHt 0.49 [0.35 ; 0.87] 1.1 [0.55 ; 1.26] 0.03 0.1 0.08 

Rapport VolPr/VolHr 0.64 [0.36 ; 0.93] 1.55 [0.58 ; 2] 0.04 0.09 0.08 

Rapport VolPr/VolPt 0.55 [0.44 ; 0.7] 0.54 [0.51 ; 0.68] 0.86   

Rapport Volume vasc total/ VFT 0.03 [0.02 ; 0.04] 0.02 [0.02 ; 0.03] 0.05 0.09 0.16 

Rapport Volume vasc restant/ VFr 0.04 [0.03 ; 0.05] 0.03 [0.03 ; 0.04] 0.29   

III- Mesures de densités au scanner (UH)   

Densité rate 130.5 [115.5 ; 142.5] 126 [114 ; 133] 0.91   

Rapport densité rate/ paraverté-
braux 

2.01 [1.94 ; 2.36] 2.33 [2.02 ; 2.64] 0.11 0.1 0.23 

Rapport densité foie/ paraverté-
braux 

1.91 [1.79 ; 2.17] 2.06 [1.83 ; 2.36] 0.59   

IV-Mesures de diamètres (mm)   

Diamètre VSHG 7 [6 ; 8.9] 7 [6 ; 8] 0.77   

Diamètre VSHM 6.8 [6.3 ; 8] 5.8 [4.9 ; 6.5] 0.06 0.17 0.12 

Diamètre TC 11.2 [10 ; 12.9] 12 [8 ; 13.5] 0.4   

Diamètre VPG 9.55 [8.75 ; 10.9] 11.4 [10 ; 12.5] 0.016 0.01 0.13 

Diamètre VP 12.4 [11.3 ; 14.65] 13.3 [12.2 ; 15.5] 0.29   

Diamètre veine splénique 8.9 [7.5 ; 10] 7.8 [7.6 ; 8.3] 0.2 0.39 0.95 

Rapport VPG/VSHM 1.36 [1.15 ; 1.51] 1.8 [1.74 ; 2.16] 0.001 0.01 0.03 

Rapport VPG/VSHG 1.37 [1.14 ; 1.58] 1.83 [1.63 ; 1.96] 0.05 0.113 0.088 

Rapport VPG /TC 0.86 [0.75 ; 1] 1 [0.95 ; 1.36] 0.1   

Rapport veine splénique/VP 0.66 [0.58 ; 0.78] 0.58 [0.5 ; 0.62] 0.06 0.12 0.72 

Rapport VPG/VP 0.77 [0.68 ; 0.86] 0.79 [0.77 ; 0.94] 0.15 0.09 0.3 

Rapport VSHG/TC 0.71 [0.54 ; 0.86] 0.67 [0.54 ; 0.75] 0.68   

Rapport VSHM/TC 0.68 [0.6 ; 0.78] 0.6 [0.31 ; 0.73] 0.19 0.15 0.15 

Rapport TC/poids corporel 0.16 [0.14 ; 0.19] 0.16 [0.12 ; 0.2] 0.91   

Rapport VSHG/poids corporel 0.08 [0.04 ; 0.1] 0.08 [0.03 ; 0.09] 0.69   

Rapport VSHM/poids corporel 0.1 [0.08 ; 0.13] 0.08 [0.07 ; 0.1] 0.05 0.08 0.04 

Rapport VPG/poids corporel 0.14 [0.12 ; 0.16] 0.15 [0.14 ; 0.19] 0.13 0.16 0.76 

Rapport VP/poids corporel 0.18 [0.16 ; 0.2] 0.2 [0.19 ; 0.21] 0.34   
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Rapport veine splénique/ poids 
corporel 

0.12 [0.1 ; 0.15] 0.11 [0.1 ; 0.11] 0.19 0.23 0.39 

Rapport TC/VFT 0.008 0.008 0.96   

Rapport VSHG/VFT 0.005 0.005 0.71   

Rapport VSHM/VFT 0.005 0.004 0.09 0.25 0.13 

Rapport VPG /VFT 0.007 0.008 0.31   

Rapport VP/VFT 0.009 0.1 0.95   

Rapport veine splénique/ VFT 0.006 0.005 0.06 0.41 0.55 

Rapport TC/VFr 0.21 0.23 0.43   

Rapport VSHG/VFr 0.12 0.13 0.57   

Rapport VSHM/VFr 0.013 0.013 0.98   

Rapport VPG/VFr 0.018 0.024 0.02 0.07 0.16 

Rapport VP/VFr 0.023 0.027 0.15 0.38 0.31 

Rapport veine splénique/VFr 0.015 0.015 0.7   

V- Mesures de sections de vaisseaux (mm2)   

Section VPG : s-VPG 71.6 [60.1 ; 93.27] 102 [78.5 ; 122.66] 0.02 0.01 0.13 

Section VP : s-VP 120.71 [100.23 ; 168.53] 138.86 [113.84 ; 
188.6] 

0.29   

Rapport s-VPG / s-VP 0.63 [0.5 ; 0.7] 0.59 [0.51 ; 0.82] 0.77   
 VP : veine porte, VSHG : veine sus-hépatique gauche, VSHM, veine sus-hépatique médiane, TC : tronc commun, VPG : veine porte gauche, s-VPG :  section 

VPG, s-VP : section VP, VFT : volume Foie total, VFr : Volume Foie restant, VolHr : volume sus-hépatique restant, VolHt : volume sus-hépatique total, VolPr : 

volume portal restant, VolPt : volume portal total. 
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5. Annexe 5 : 
 

Figure 11 : Courbes ROC des variables VolHt, VHM/poids corporel et VPG/VHM après ajustement sur les caractéristiques 
peropératoires (modèle 2).  
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6. Annexe 6 : 
 

Tableau 5 : Comparaison des complications post-opératoires entre les groupes sans IHPO cliniquement pertinente [0-A] et 
avec IHPO cliniquement pertinente [B-C]. 

Variables 
Pas d’IHC (groupe 0-A) 

N=32 
IHC (groupe B-C) 

N=9 
Valeur de p 

Complications postopératoires 

Hémorragie postopératoire 3 (9.4) 1 (11.11) 1.00 

Fistule biliaire 3 (9.4) 0 1.00 

Thrombose portale 0 2 (22.22) 0.04 

Thrombose veine sus-hépatique 1 (3.13) 0 1.00 

Angiocholite 1 (3.13) 0 1.00 

Collection intra-abdominale 7 (21.88) 3 (33.33) 0.72 

Ascite post-opératoire 1 (3.13) 9 (100) <0.001 

Encéphalopathie 0 3 (33.33) 0.008 

Ictère 2 (6.25) 2 (22.22) 0.2 

ACFA 1 (3.13) 1 (11.11) 0.4 

Pneumopathie 1 (3.13) 1 (11.11) 0.4 

Embolie pulmonaire 1 (3.13) 0 1.00 

Vomissements 1 (3.13) 1 (11.11) 1.00 

Iléus post-opératoire 3 (9.4) 2(22.22) 0.3 

Sepsis 6 (18.75) 2 (22.22) 1.00 

Insuffisance rénale 0 1 (11.11) 0.22 

Atélectasie 9 (28.13) 4 (44.44) 0.4 

Classification selon Clavien 
Clavien I 
Clavien II 
Clavien III 
Clavien IV 
Clavien V 

 
20 (62.5) 
7 (21.88) 

3 (9.4) 
2 (6.25) 

0 

 
1 (11.11) 
4 (44.44) 

0 
3 (33.33) 
3 (33.33) 

 
 

0.002 
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RESUME DE LA THESE 
 
 
Contexte: La chirurgie hépatique est le seul traitement curatif de la plupart des tumeurs du foie et des voies 
biliaires, primitives ou secondaires. C’est une chirurgie lourde, nécessitant des résections complexes et 
étendues, itératives et souvent sur foie pathologique (cirrhose ou polychimiothérapie). La principale cause de 
décès est le risque d’insuffisance hépatique post-opératoire (IHPO) liée à une insuffisance de parenchyme 
restant. Plusieurs scores prédictifs ont été proposés afin d’estimer le risque d’IHPO dans des pathologies 
précises (CHC sur cirrhose, cholangiocarcinome) mais aucun n’est assez sensible et spécifique pour être utilisé 
en pratique. L’objectif de ce travail est d’étudier l’éventuelle influence de différents paramètres 
morphométriques hépatiques réalisés sur des scanners préopératoires dans la prédiction du risque d’IHPO, 
quelle que soit l’indication chirurgicale. 
Matériels et méthodes: Quarante et un patients opérés d’une hépatectomie droite +/- élargie ont été inclus à 
partir des bases de données du centre hépatobiliaire Paul Brousse (28 patients) et du CHU Estaing de Clermont-
Ferrand (13 patients) entre janvier 2016 et mars 2017. Les volumétries hépatiques et spléniques, ainsi que les 
mesures de volumes vasculaires (portal total, portal restant, sus-hépatique total, sus-hépatique restant), de 
diamètres vasculaires (diamètre de la veine porte gauche VPG, du tronc porte, des veines sus-hépatiques 
médiane VSHM et gauche VSHG et de leur tronc commun, et de la veine splénique, rapportés au poids, à 
l’IMC et au volumes hépatiques total et restant), de densités parenchymateuses (foie et rate rapportés à la 
densité des muscles para-vertébraux) et de sections vasculaires (veine porte gauche et tronc porte) ont été 
réalisées sur les scanners préopératoires. Le risque d’IHPO était basé sur les critères de l’ISGLS (International 
Study Group of Liver Surgery). Ainsi, 2 groupes ont été comparés en fonction de la sévérité de l’IHPO (groupe 
[0-A] : pas d’IHPO ou IHPO sans retentissement clinique pertinent, groupe [B-C] : IHPO avec retentissement 
clinique pertinent). Les données clinico-biologiques, peropératoires et postopératoires ont été recueillies en 
plus des mesures morphométriques hépatiques scannographiques. Les 2 groupes ont ensuite été comparés par 
le biais d’une analyse multivariée.  
Résultats: Trente-deux patients (78%) ont été inclus dans le groupe [0-A] et 9 patients (22%) dans le groupe 
[B-C]. Sur l’ensemble des mesures morphométriques réalisées, le rapport des diamètres VPG /VSHM était 
significativement plus élevé dans le groupe avec IHPO (1.8mm vs. 1.36mm pour le groupe [0-A]) en analyse 
univariée (p=0.001) mais également en analyse multivariée après appariement sur les critères préopératoires 
(p=0.011), et peropératoires (p=0.031). De même, le rapport VSHM/poids était significativement plus bas dans 
le groupe avec IHPO (0.08 mm/kg vs. 0.1 mm/kg pour le groupe [0-A]), en analyse univariée (p=0.05) et 
multivariée (p=0.04). Enfin, le rapport entre le volume portal et le volume sus-hépatique restant (VolPr/VolHr) 
était significativement plus élevé dans le groupe avec IHPO (0.64 cm3 vs. 1.54 cm3, p=0,04), mais seule une 
tendance persistait en analyse multivariée (p=0.08). 
Conclusion : Cette étude suggère que les mesures morphométriques vasculaires préopératoires sont plus 
prédictives du risque d’IHPO que la volumétrie hépatique standard. Le rapport entre l’inflow (VPG et VolPr) 
et l’outflow (VSH et VolHr) pourrait constituer un reflet d’une congestion excessive du foie restant entravant 
ses capacités de régénération. Ces paramètres pourraient donc constituer un complément intéressant dans la 
prédiction du risque d’IHPO.  
 
Mots clés : IHPO, hépatectomies droites, mesures morphométriques. 
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