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   ~10 % des patients cirrhotiques nécessiteront une  
 chirurgie dans les 2 dernières années de leur vie*  
 

INTRODUCTION - GENERALITES  

 

    - Amélioration de la survie du cirrhotique  
    - Amélioration de la PEC péri - opératoire  
    - Avancées des techniques chirurgicales  

 

   Augmentation des interventions chirurgicales chez le   
                 cirrhotique  

                      *Jackson et al Surg Clin North Am 1968;48:907 ð930.  

Chirurgie hépatique  
Résection tumorale hépatique  
Transplantation hépatique  
Chirurgie de lõHTP 
         PEC bien codifiée  

Chirurgie extra - hépatique  
Pathologie  lithiasique biliaire  
Pathologie herniaire  
Pathologie maligne digestiveéé 
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Le cirrhotique est un patient à haut risque chirurgical:  
Mortalité et morbidité post opératoires  

 Etiologie et sévérité de la cirrhose  

V   Manifestations extra - hépatiques et comorbidités  
V   Cirrhose compensée vs cirrhose non compensée  
V   Degr® de lõHTP 

 Procédure chirurgicale  V    Urgence vs chirurgie élective  
V    Type de chirurgie:majeure  ou non 

 Acte anesthésique  

    
   Gestion du patient cirrhotique chirurgical   
 
           PEC multidisciplinaire  
 

3 facteurs essentiels de morbi - mortalité  
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Hépatologue                  Rôle crucial  

 Appréciation du risque opératoire  
 
 Recherche et discussion de solutions alternes  
 
 Optimisation de la PEC préopératoire   
 
 

  
 
  

 
  Réduction de la morbi - mortalité péri - opératoire  
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   Gestion du patient cirrhotique chirurgical   
 
           PEC multidisciplinaire  
 



    Quelques études  
   é Peu pertinentesé 

 
      Peu de patients  
      Rétrospectives  
      Mono centriques  
      Param¯tres dõ®valuation souvent arbitraires 
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Réduire la mortalité et la morbidité péri opératoire  
 
  
 
         Identification de facteurs de risque  



Chirurgie et cirrhose: Facteurs de risque  
   Etude rétrospective: 52 paramètres évalués  

100 patients cirrhotiques :>95% cirrhose alcoolique  
  Chirurgie abdominale  

Mortalité:30%          Morbidité:30%  

ÁAscite  
ÁMalnutrition  
ÁUrgence  
ÁInfection  
ÁBilirubine>30 mg/l  
 
                        

ÅAlbumine<30 g/l  
ÅGB > 10000/mm3  
ÅTP 
ÅTCK  
ÅScore Child  
 
                      

Facteurs 
de risque  

Analyse multivariée  Child exclu  
 
Albumine 
TP/TCK 
Infection  
 

Child inclus  
 

Garrison et al, Ann Surg 199 (1984) 648 - 655  

CHILD  
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1 point  2 points  3 points  

Encéphalopathie  absente  I - II  III - IV  

Ascite  absente  modérée 
 

Tendue ou 
réfractaire  
 

Bilirubinémie 
(mmol/l)  

<35  35- 50 >50  

TP 
INR  

>50 %  
<1.7  

40- 50 
1.7 - 2.3  

<40  
>2.3  

Albumine(g/l)  >35  28- 35 <28  

Evaluation du risque chirurgical:  
 Score de Child - Pugh 

CHILD A  : < 7 points,  
CHILD B: 7 - 9 points,  
CHILD C: > 9 points  
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Score de Child - Pugh et mortalité 
opératoire:  

Données et résultats  
100 cirrhotiques    >95% cirrhose alcoolique         (1984)*  

10% 

31% 

76% 

92 cirrhotiques   50% cirrhose alcoolique   Chirurgie abdominale  
                                 (1997)**  

10% 
30% 

* Garrison et al, Ann Surg 199 (1984) 648 - 655  

** Mansour et al, Surgery 122 (1997) 730  

82% 

CHILD A  CHILD B  CHILD C  
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2000  
 
2008  

Mortalité chirurgie 
élective +urgence  

Child A  10 %  

Child B  17 %  

Child C 63 %  

Tout Child  27.5%  

Mortalité chirurgie en urgence        Mortalité chirurgie élective  

vs 8.7%  47% 

Amélioration de la 
PEC globale des 
cirrhotiques 
avancés 
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Score de Child - Pugh est corrélé à la mortalité 
post - opératoire  (  ᶅ ) type de chirurgie  

 
Score de Child - Pugh et mortalité  

Selon le type de chirurgie  

Child A  Child B  Child C 

 Garrison, RN et al. Clarification of risk 
factors for abdominal operations in patients 

with hepatic cirrhosis. Ann Surg 1984 

10% 31% 76% 

Pascal Gervaz MD et al. Colorectal carcinoma 
in cirrhotic  patients. Mayo -clinic  2003  

6% 13% 28% 

Hayashida N, Shujima  T et al. Cardiac 
operations  in patients with  cirrhosis  2004  

6% 67% 100% 
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   Insuffisance hépatique  
   Aggravation de lõenc®phalopathie h®patique 
   Hémorragie post - opératoire  
   Insuffisance rénale  
   Hypoxie  
   Ascite réfractaire  
 

 
Score de Child - Pugh et morbidité post -

opératoire :  
 

Score de Child - Pugh est corrélé en période post -
           opératoire avec:  
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Recommandations selon le Child - Pugh 
de la chirurgie élective et semi - élective  

Classe  Child Opérabilité  

CHILD  A Bonne 

CHILD B  Tolérée  après préparation 
pré opératoire  

CHILD C  Mauvaise /Chirurgie contre -
indiquée 

12  Hanje  et al, Clin Pract  Gastroenterol  Hepatol   (2007) 266 ñ276  



   Child ðPugh bon score maiséé 

 
Score historique(1964)  
Validé dans toutes les 

études  
Param¯tres dõappr®ciation 

simples et disponibles  
Calcul et mémorisation 

faciles  
 

 
 2 paramètres cliniques 
dõappr®ciation subjective 

Cotation par points empirique  
Inhomog®n®it® au sein dõun 

même groupe 
Ne consid¯re pas dõautres 

paramètres pronostiques +++:     
Insuffisance r®naleé. 
 

   Pas aussi bon que ça ! ...MELD???  
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Evaluation du risque chirurgical:  
 Score MELD  

Model for End -Stage Liver  Disease 

6.4  
 + 
9.8 log INR  
 + 
11.2 log Créatinémie  (mg/dl)  
+ 
3.8 log Bilirubinémie  (mg/dl)  
 
 
 

üLe score maximum pour le score de MELD :40;  
üToutes > 40 reçoivent un score de 40  
üSi le patient a été dialysé à deux reprises au cours des 7 derniers 
jours, la valeur de la créatinine sérique utilisé doit être de 4,0 mg/ dL 
üToute valeur < 1 reçoit la valeur 1  

Régression 
logarithmique  

            Calculatrices MELD disponibles sur le net  

Mortalité 
TIPS  

Sélection TH  

Mortalité 
chirurgie 
cirrhose  
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http://www.mayoclinic.org/gi -rst/mayomodel5.html  

http://www.mayoclinic.org/gi-rst/mayomodel5.html
http://www.mayoclinic.org/gi-rst/mayomodel5.html
http://www.mayoclinic.org/gi-rst/mayomodel5.html


Score MELD et mortalité opératoire:  
Données et résultats  

 
Large série rétrospective: 772  patients  
Analyse sur 2 décades:( 1980ð1990 vs 1994ð2004 ) 
üChirurgie digestive majeure         N= 586  
üChirurgie orthopédique               N= 107  
üChirurgie cardiovasculaire            N= 79  

Comparaison 2 groupes contrôles  
        G1:562 cirrhotiques suivis 2002 - 2005 non opérés  
        G2:303 chirurgie mineure  1980 - 1990  
     
 

Chirurgie digestive majeure =laparotomie + intervention sur un viscère  

MELD calculé à partir des bilans datant de ð 24 H  de lõintervention 
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Risque de mortalité  + élevé à J30 et J90 après chirurgie 
majeure ind®pendamment de lõ©ge, MELD et des comorbidit®s 

J0 - J90  M0- M12  

0- 3 Ans  

 Teh et al, GASTROENTEROLOGY Vol. 132;(2007) 1261 - 1269  
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