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Résumé
La transplantation hépatique a partir de donneur cadavérique représente le traitement de choix de
I'insuffisance hépatique terminale et de certaines formes de cancers primitifs et secondaires du foie.
Chaque année plus de 1200 transplantations hépatiques a partir de donneurs cadavériques sont
réalisées en France [1]. Le choix d’un receveur est actuellement basé sur un score qui tient en
compte la gravité clinique et biologique du receveur, exception faite de certaines particularités
définies par I'agence de la biomédecine [1]. Un appariement optimal entre le foie du potentiel
donneur (D) et la cavité abdominale du receveur (R) est primordial afin d’éviter toute forme de
discordance ([2]) : un organe de grand volume chez un petit receveur ([large-for-size(LFS)] ou a
contrario un organe de petit volume chez un grand receveur [Small for size(SFS)]. Ces discordances
ont été caractérisé sur le plan clinique par un taux augmenté de dysfonction des greffons, de
complications chirurgicales, de mortalité postopératoire et par une survie réduite du greffon au long
terme[3-6]. Ces deux syndromes, trés connus lors de greffe a partir de donneurs vivants adultes
(SFS) ou lors de greffe de I’enfant (LFS), restent rares et peu étudiés lors des greffes issues de
donneurs en morte encéphalique [5]. Une large étude rétrospective a néanmoins confirmé une
survie réduite de I'organe et du patient lors d’inadéquation entre volume du greffon et la cavité du
receveur [3]. Actuellement, poids et taille représentent les deux seules caractéristiques
anthropométriques utilisées par les chirurgiens transplanteurs lors du choix d’un greffon hépatique.
Ce choix est largement basé sur I'expérience personnelle du chirurgien ; il est influencé par le volume
du foie des donneurs et I'appréciation du volume de la cavité abdominale des patients en attente de
greffe. La possibilité de visualiser les scanners des donneurs sur un serveur anonymisé et
parallelement revoir les images du potentiel receveur fournit actuellement une aide au choix : mais
en aucun cas des acquisitions volumétriques ne sont disponibles. Le traitement d’images et les
analyses statistiques pourraient affiner cette procédure d’appariement largement basé sur
I’expérience personnelle. Dans cette optique nous avons congu un projet de thése mené par étape

(Figure 1).Une premiére phase a consisté dans une revue de la littérature afin de définir I'incidence



et les conséquences cliniques liées a la transplantation d’un foie de grand volume chez un petit
receveur ([large-for-size(LFS)] syndrome. Puis nous avons évalué : 1) I'impact de I'anthropométrie
sur la variabilité du poids d’un greffon hépatique ;2) I'impact de I'anthropométrie sur la variabilité du
volume du foie de cirrhose et de la cavité abdominale ;3) I'impact de I'anthropométrie sur les

difficultés techniques (durée opératoire et pertes hématiques) de la transplantation hépatique.
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Figure 1 : Représentation graphique des différentes phases du travail de these.

Définition du Large-for-size syndrome

Nous avons effectué une revue systématique de la littérature sur la définition, les manifestations
cliniques et le traitement du large-for-size syndrome.

De I'analyse de la littérature nous avons retrouvé :

1) Quatre définitions utilisées dans la pratique clinique
e Graft-recipient weight ratio (GRWR)
e Body surface area index (BSAi)

e Donor standardized total liver volume (sTLV)-recipient sTLV ratio



e Graft-weight/Right anteroposterior distance (RAP) ratio
2) Onze études rapportant 81 patients avec un LFS associé a un taux de mortalité
postopératoire de 16% ;
3) Ladescription des solutions techniques devant un LFS (réduction du greffon, prothéese
biologique pour fermeture pariétale, VAC thérapie pour fermeture différée) ;

4) Nous avons proposé une définition du LFS intégrant des données biologiques et cliniques.

Prédiction préopératoire du poids d’un greffon

De fagon rétrospective, apres collecte des données cliniques d’une cohorte de 500 donneurs de foie
en mort encéphalique, nous avons testé la performance de 17 différentes formules basées sur les
données anthropométriques a I'aide du MAE (médian absoute error) et du MAPE (médian absoute
pourcentage error) dans la prédiction du poids de greffon [7, 8]. Nous avons ainsi analysé les
facteurs associées a des discordances entre le poids prédit et le poids retrouvé (avec une marge
supérieure a 20%) apres appariement par score de propension des donneurs avec un poids et taille

similaire. Les résultats de cette analyse ont montré :

e Laformule de Hashimoto était associée avec un MAE plus bas parmi toutes les formules.

e Le poids du greffon était sous-estimé avec une marge d’erreur >20% en 53/500 (10,6%)
donneurs et surestimé en 62/500(12%) donneurs.

e Apres appariement sur score de propension un age >65 ans ou <30 ans, une augmentation
des enzymes de cholestase était facteurs associés avec une surestimation du poids du
greffon ; Ainsi un age >65 ans, une durée de ventilation > 7 jours et une augmentation du
périmetre abdominale était des facteurs associées avec une sous-estimation du poids du

greffon ;



Prédiction préopératoire du volume hépatique et du volume de cavité chez les patients cirrhotiques

De facon rétrospective, nous avons réalisé a I'aide du systéeme de segmentation semi-automatique
Philipps, les volumes hépatiques et de I’'hypocondre droit d’une cohorte de 275 receveurs
cirrhotiques. Nous avons testé la performance de 17 différentes formules basées sur les données
anthropométriques a I'aide du MAE (médian absoute error) et du MAPE (médian absoute
pourcentage error) dans la prédiction du volume de foie de cirrhose [7, 8]. Nous avons ainsi analysé
les facteurs associées a de discordance entre le volume prédit et le volume retrouvé (avec une

marge supérieure a 20%).

Les résultats de cette analyse ont montré :

e Laformule de Hashimoto était associe avec un MAE plus bas parmi toutes les formules ;

e Le volume du foie de cirrhose était sous-estimé avec une marge d’erreur >20% en
62/275(22,5%) receveurs et surestimé en 81/275(29%) receveurs ;

e En analyse multivariée : le BSA, I'age, la présence d’une hypertension portale sévére et de
shunt porto systémiques étaient facteurs associés avec les variations de volume du foie de
cirrhose. La présence d’espace additionnel (espace finale disponible pour la greffe) était
influencé par le diamétre antéropostérieure de I’hypocondre droit, |a taille, la présence

d’ascite et de shunts portosystémiques.

Impact de 'anthropométrie sur les difficultés technique de la TH

De fagon rétrospective, nous avons collecté les donnes cliniques, biologiques, peropératoires et
radiologiques d’une cohorte de 181 TH consécutives effectuées par le méme operateur. Nous avons
a I'aide du systéme de segmentation semi-automatique Philips, mesuré sur les scanners
préopératoires de ces patients certains donnés anthropométriques et volumétriques du foie. De
I’analyse de ces données nous avons voulu déterminer si un effet courbe d’apprentissage existait et

identifier les facteurs associées a une augmentation de la durée opératoire et des pertes sanguines.



Les résultats de cette analyse ont montré que :

e Une courbe d’apprentissage de 70 cas était nécessaire pour réduire les pertes hématiques et
les durées opératoires ;

e Les facteurs associées a une augmentation des difficultés techniques était la présence d’une
chirurgie abdominale auparavant, la morphologie du segment 1(largeur et longueur), la
technique utilisée mais ni I'anthropométrie des patients ni la volumétrie hépatique avaient

un impact.
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