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La pandémie d au COVID 19 modifie I'organisation des soins et change la réalisation de la chirurgie
digestive. Les priorités sanitaires et les circuits de soins sont modifiés. La chirurgie d’urgence reste
prioritaire. Les interventions pour chirurgie fonctionnelles sont a reporter. La chirurgie par
laparoscopie doit suivre des régles strictes pour ne pas exposer les professionnels a un sur-risque. Le
guestionnement principal concerne la chirurgie oncologique, opérer ou reporter ? Il existe
probablement un sur risque opératoire induit par la pandémie qui doit étre mis en balance avec le

retard de prise en charge chirurgical.

Pour chaque type de cancer, colon, pancréas, cesogastrique, hépatocarcinome, la morbi-mortalité est
rappelé et mise en paralléle avec le risque oncologique lié au retard a la chirurgie et/ou au temps de
doublement de la tumeur. Cette comparaison permet de proposer des stratégies, ainsi pour les cancers
coliques (T1-2, NO), il est souhaitable de retarder la chirurgie. Pour les lésions coliques avancées, il
semble prudent de recommander une chimiothérapie néo adjuvante et d’attendre. Pour les cancers
du rectum T3-4 et/ou N+ une radio-chimiothérapie est indiquée, une radiothérapie courte devra étre
discutée (suivie d’une période d’attente) afin de réduire le temps d’exposition a I'hopital et d’éviter les
infections. La majorité des chirurgies complexes a forte morbi-mortalité, cesogastrique, hépatique ou

pancréatique doivent sans doute le plus souvent étre reportée.
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Introduction

Nous sommes en train de vivre une situation inédite mettant a I'épreuve tous les systemes de santé
de par le monde. Le 11 mars 2020 I'OMS a en effet déclaré que I'épidémie de COVID-19 était devenue
une pandémie. Partout dans le monde les autorités recommandent des mesures renforcées d’hygiene
préventive faisant appel au sens civique de leurs administrés. Les pics épidémiologiques et la gravité
des syndromes de détresse respiratoire aigué risquent de submergés nos services de réanimation et
de soins intensifs. Nos gouvernements prennent les mesures nécessaires afin de tenter « d’aplatir » la
courbe et d’étaler dans le temps le nombre de cas nécessitant une hospitalisation et dans le méme
temps prennent des mesures afin d’augmenter notre capacité d’hospitalisation conventionnelle et en

soins intensifs.

Le Ministre francais de la santé, Olivier VERAN, a déclenché par anticipation le plan blanc au niveau
national « afin que nous ne soyons pas prix a la gorge ». Dés le 12 Mars il a été « demandé a tous les
établissements de déprogrammer sans délai, et sans préjudice de perte de chance pour les patients,
toutes les interventions chirurgicales non urgentes nécessitant un recours a la réanimation post-
opératoire ou a la surveillance continue. Une attention particuliere est demandée pour les patients
suivis en cancérologie. Cette mesure a pour objectif de libérer des places dans les services de

réanimation mais également de ne pas exposer un opéré récent a une infection délétére par le virus. »

Un article publié récemment sur I'expérience de nos collégues Chinois (1) semble montrer que les
patients porteurs d’un cancer sont plus susceptibles de développer une infection par le virus en raison
de leur état d'immunodépression secondaire au cancer, aux chimiothérapies et a la chirurgie. Cet
article souligne également que ces patients sont a plus haut risque de développer des épisodes sévéres
(39% vs 8%). Les patients ayant été opérés ou ayant regu une chimiothérapie anticancéreuse dans le
mois précédant |'apparition du virus avaient un risque supérieur (75%) de développer un épisode
sévere que ceux n’ayant pas été opéré ou n’ayant pas recu de chimiothérapie (43%). Il est vrai que
cette étude porte sur un nombre peu important de patients et que beaucoup de critiques
« scientifiques » peuvent étre faites, mais avons-nous raisonnablement le temps d’attendre des

données plus solides avant de prendre des décisions.

Notre point de réflexion principal porte donc sur I'impact oncologique d’un report de prise en charge
chirurgicale en balance avec le sur-risque de mortalité en cas d’infection respiratoire grave due au

coronavirus.

Il nous a semblé utile de diffuser des pistes de réflexions, des propositions de stratégies a mettre en

place pour gérer a notre échelle cette crise inhabituelle a laquelle nous devons faire face. Réflexions
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pour la prise en charge des patients mais également réflexions sur la protection des soignants qui sont

du fait de leur métier surexposés au risque de contamination

1. Stratégie globale pour la pratique de la chirurgie viscérale en situation d’épidémie
de COVID 19

Les pathologies digestives et pariétales induisent un nombre important d’interventions chirurgicales,

représentant 12 % des séjours chirurgicaux pour I'année 2015.

Nous ne sommes qu’au début de I'infection en France mais la situation est déja grave imposant une
mobilisation sans précédent. La situation est simple pour les cas urgents (pathologies infectieuses,

ischémiques, occlusives, traumatiques) qui doivent étre traitées sans délais.

Les pathologies qui ne peuvent étre différées de plus d’un mois doivent aussi étre prises en charges, si
possible par laparoscopie afin de minimiser I'impact postopératoire sur la fonction respiratoire. Dans
tous les cas il faudra considérer que le patient est possiblement infecté et de fait, prévenir les infections

croisées.

Il est recommandé de ne pas réaliser de chirurgie élective pour une pathologie bénigne car cette
chirurgie pourra étre réalisée sans en affecter le résultat lorsque I'épidémie sera jugulée. Il est
important d’informer le patient et sa famille des raisons médicales qui nous font retarder I'intervention
a savoir un intérét collectif (libérer des lits d’hospitalisation conventionnelle et de réanimation,
épargner le personnel soignant ...) et un intérét individuel (éviter une infection respiratoire plus grave
apres chirurgie). Il est également utile d’informer le patient que I'intervention dont il a besoin sera
probablement différée apres la fin de I'épidémie car il y aura alors un nombre de patients important a

traiter, ce nombre dépendra de la durée de I'épidémie.

Un cas particulier est celui du patient infecté ou suspect d’infection par le COVID-19 qui présenterait
une pathologie chirurgicale urgente devant étre opérée. Dans cette situation deux parametres doivent
étre pris en considération : la protection du personnel soignant et la minimisation de I'impact
respiratoire de l'intervention. Une communication large doit étre la regle avec I'équipe du bloc
opératoire, le département d’anesthésie et d'autres services connexes, et I'opération doit étre réalisée
sous une protection stricte. La salle d’intervention sera, si cela est possible, en dépression afin d’éviter
la diffusion et la contamination des personnels et des surfaces en dehors de la salle. Le choix de la voie
d’abord devra étre discuté au cas par cas avec |I'anesthésiste : la laparoscopie étant a privilégier si la
pathologie causale le permet et si I'état cardio respiratoire est stable ; dans les autres cas une

laparotomie reste indiquée.

Précaution concernant la laparoscopie (appendicectomie, exploration...)
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La laparoscopie a de nombreux avantages concernant essentiellement I'impact sur la fonction
respiratoire et la durée d’hospitalisation. Il faut toutefois étre trés prudent lors de sa réalisation car il
existe un risque d’exposition professionnelle et une infection du personnel présent. Le risque principal
réside dans la présence d’agent pathogene dans le pneumopéritoine, cette présence étant favorisée
par la dissection. L’aérosol libéré dans la salle pendant I'intervention (fuites) ou en fin d’intervention
(exsufflation), pouvant contaminer par voie aérienne le personnel présent mais également contaminer
le mobilier et toutes les surfaces de la salle d’intervention. Il est recommandé si I'on retient la voie
d’abord laparoscopique de 1) vérifier tous les instruments et le bon fonctionnement du systéme
d’aspiration dont l'utilisation doit étre systématique, et ce avant l'incision via une chek liste; 2) créer
des orifices appropriés pour l'introduction des trocarts sans fuite et utiliser si ils sont disponibles des
trocarts a ballonnet ; 3) il est interdit de créer une fuite en cas de présence de fumée génant
I'intervention mais d’aspirer ces fumées a l'aide de I'aspirateur ; 4) aspirer la totalité du

pneumopéritoine avant de réaliser une incision auxiliaire et lors de la fin de I'intervention avant le

retrait des trocarts.
En cas de doute ou de manque d’expérience en laparoscopie, une laparotomie devra étre privilégiée.

Adaptation de la période post-opératoire

Apres toute intervention chirurgicale, le personnel médical, paramédical et de nettoyage doivent
prendre des mesures de protection draconiennes en accord avec les recommandations nationales et
locales (Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales : CLEIN), il en sera de méme pour la salle

de surveillance post-interventionnelle (SSPI).

En postopératoire le patient sera admis dans un secteur d’hospitalisation adapté a son état
respiratoire. Il semble souhaitable que les secteurs d’hospitalisation soient aménagés en chambres
individuelles pendant la période épidémique afin de limiter les infections croisées avec d’autres
patients ou membres de la famille. Les chambres individuelles facilitent également la gestion de
I'isolement si celui-ci s’avérait nécessaire. Il semble important d’informer le patient et sa famille que
les visites ne sont pas autorisées. Cette interdiction ayant pour objectif de protéger le patient, le
visiteur et le personnel. Méme si les temps de soins par patient sont plus longs qu’a I'accoutumée du
fait des précautions encore plus strictes prisent pour éviter les infections croisées, il semble
souhaitable de mettre en place un systeme de communication dématérialisé (téléphone, email) avec

un membre de la famille afin que celle-ci soit informée de I'état de santé de leur proche. En effet, le

fait que les proches ne puissent pas venir a I’hdpital et I’état de crise sanitaire actuel sont générateurs
de stress et d’inquiétude. Il faut probablement en sus des numéros de téléphone penser a mettre en

place un recueil des emails des contacts des familles.

5
Page 5 of 15



Adaptation du systéme de consultation

Toutes les consultations non indispensables doivent étre annulées ou reportées. Elles seront au mieux
remplacées par des consultations dématérialisées faisant appel a la télémédecine ou a des
consultations téléphoniques. Diminuer le nombre de consultations devrait diminuer les risques

d’infection croisée.

Si la consultation est indispensable il faut la planifier en demandant au patient s’il présente des signes
respiratoires, en expliquant au patient qu’il est souhaitable qu’il vienne seul ou accompagné par une

seule personne afin d’éviter la multiplication des contacts possibles.

Dans laméme logique il faut programmer les consultations avec des délais longs entre les consultations

afin d’éviter tout surpeuplement dans la salle de consultation.

Les contacts avec les patients doivent étre limités, si un examen clinique est indispensable il sera réalisé
avec des mains gantées. Le personnel médical doit changer de gants immédiatement apres avoir été
en contact avec des patients, des fluides corporels ou des matériaux contaminés ; utiliser un gel hydro
alcoolique pour les mains a séchage rapide et respecter strictement les dispositions pertinentes du

CLEIN pour le personnel médical, y compris les horaires de changement de masque.

La salle de consultation doit étre régulierement ventilée et aérée, les surfaces doivent étre

désinfectées entre deux patients.

2. Stratégie pour la pratique de la chirurgie digestive oncologique en situation
d’épidémie de COVID 19

L'infection a COVID-19 bouleverse notre vie quotidienne mais également la fagon dont nous devons
gérer les patients et en particulier ceux porteurs de pathologie cancéreuse. Ce nouveau coronavirus se
transmet principalement par des gouttelettes respiratoires, mais il existe également une possibilité de
transmission par contact et par voie oro-fécale. Cette infection a une période d’incubation de 1 a 14
jours. Les patients asymptomatiques en période d'incubation peuvent étre contagieux et des tests
négatifs n’exclurent pas l'infection. Le patient cancéreux est un patient fragile souvent dénutri avec un
systeme immunitaire compromis par le cancer mais également par les traitements ; il semble exister
une augmentation des SDRA graves chez ces patients. D’autre part, pendant cette période particuliére,

il semble judicieux de préserver les ressources médicales sans compromettre le pronostic des patients.

Pour les cas non urgent les traitements non chirurgicaux doivent étre privilégiés, la chirurgie sera
réalisée une fois I'épidémie jugulée. Il faut toutefois anticiper le fait qu’une fois I'épidémie jugulée, le
retour a un fonctionnement normal se fera progressivement car les équipes médicales, en particulier

les anesthésistes et les réanimateurs, seront épuisées par un engagement important de plusieurs
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semaines sur le front de I'infection. Il y aura de plus un grand nombre de patients a prendre en charge

en raison du report de la chirurgie pendant la période de I'épidémie.

Il nous faut donc établir une stratégie de prise en charge raisonnable prenant en compte la gestion de
I’épidémie et le traitement du cancer. Le gain de temps, tout en contrdlant la progression de la maladie
pendant la période de I'épidémie et celui d’un retour a la normale, est le chalenge que nous devons

relever.

La prise en charge devra étre adaptée a la situation sanitaire de la région, des prévisions de I'évolution
de I'épidémie et du risque de dépassement de nos systemes de santé. Il est souhaitable d’anticiper ce
risque de dépassement et de passer en mode dégradé de maniére anticipée. Un patient dont la prise
en charge nécessite une assistance respiratoire postopératoire en raison d’une chirurgie lourde ou

d’une éventuelle complication pourrait ne pas pouvoir en bénéficier si notre systeme était saturé.

Il existe des points communs a la prise en charge des patients cancéreux : 1) lutter contre la dénutrition
en favorisant une alimentation équilibrée, en apportant des compléments alimentaires ou par la mise
en place d’une alimentation entérale par sonde d’alimentation ; 2) éviter une altération importante du
systéme immunitaire par des traitements agressifs ; 3) éviter les hospitalisations, les visites, les séjours
a I’'hopital qui favoriseraient la contamination par le virus ; 4) privilégier une séquence thérapeutique
qui n'impose pas un timing chirurgical strict qui ne pourra peut-étre pas étre réalisé ; 5) discuter des
prises en charge en réunion multidisciplinaire afin de définir le plan de soins personnalisé le plus
adapté au patient et a la période d’épidémie. Ces réunions devront se faire de fagon virtuelle (RCP
virtuelle) ou en petit comité (pratique de segmentation des équipes), afin d’éviter la propagation du
virus parmi les différentes équipes médicales ; 6) une aide psychologique devra étre proposée aux

patients qui doivent faire face a la gestion du cancer et a la gestion de I'épidémie

Les collegues chinois ont publié plusieurs articles suggérant de modifier les pratiques, d’adapter les

stratégies (2-5).

Spécificité de la prise en charge par type de cancers

Deux points sont essentiels dans notre réflexion de stratégie de prise en charge

1. Quels sont les risques opératoires connus et les sur-risques d’infections respiratoires ? Les
dernieres données de recherche montrent que les patients atteints de tumeurs sont plus
susceptibles d'étre infectés par de nouveaux coronavirus en raison du statut immunodéficient
systémique causé par la maladie tumorale, les traitements oncologiques (Radiothérapie,
Chimiothérapie) et la chirurgie. Les patients opérés ou traités par chimiothérapie dans le mois

précédant I'infection avaient une forme grave dans 75% des cas, représentant un risque relatif
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en analyse multivariée de 5,34 (IC95% 1,80-16,18, p=0,0026) (1). Dans ce sens |’exposition des
patients a un surrisque de morbi-mortalité post-opératoire doit étre prise en compte et incluse
dans le choix de la stratégie retenue.

2. Quel serait I'impact oncologique d’un délai d’attente prolongé (6 a 12 semaines), lié a
I’épidémie ? En effet, le délai de prise en charge chirurgicale est souvent considéré comme une
mesure de la qualité des soins. Cependant, méme si le temps d'attente est dans la majorité
des cas di a la surcharge des programmes opératoires, il a été démontré que ce temps peut
permettre également de sélectionner les meilleurs candidats « chirurgicaux » (vrais
résécables) et de les préparer a l'intervention (préhabilitation, gestion de I'anémie éventuelle,
nutrition préopératoire). Dans la situation actuelle, et au regard des risques encourus, il est
essentiel de se questionner sur I'impact oncologique de ce délai « imposé » par la situation
sanitaire.

Ces points seront détaillés organe par organe.

Spécificité de la prise en charge des cancers colorectaux

Morbi-mortalité :

En chirurgie colorectale, la mortalité et la morbidité post-opératoires sont évaluées respectivement a
3,4% et 35% dans I’étude de I’AFC (6). Cette étude prospective a inclus 1421 malades et la mortalité a
trois mois était de 6,3 %. Quatre facteurs de risque de mortalité, accessibles avant l'intervention, ont
été isolés : le caractére urgent de la chirurgie (risque relatif 4,42), les antécédents neurologiques
(risque relatif 3,85), la perte de poids supérieure a 10 % du poids initial (risque relatif 3,42) et I'dge
supérieur a 70 ans (risque relatif 2,16). Cette étude a démontré que plus le nombre de facteurs de
risque de mortalité est élevé, plus le taux de mortalité est élevé. Pour la chirurgie du rectum, c’est la
fistule anastomotique qui est la complication la plus redoutée, avec une fréquence de 15 a 26%

(Greccar 5) et une mortalité associée comprise entre 6 et 39% (7).
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Impact oncologique du délai d’attente

Cet impact a été peu mesuré en chirurgie colique. Pour les formes avancées du cancer rectal, un
traitement néo-adjuvant est nécessaire avec un délai entre la fin de la radiochimiothérapie et la
chirurgie de 8 semaines, pouvant étre porté a 12 semaines sans conséquences néfastes (Greccar 6) (8).
Ce ne sera donc pas les patients en début ou en cours de traitement qui nous poserons probléeme mais

les patients ayant déja terminé ce traitement et dont la chirurgie était déja planifiée.

Synthése :

- Pour les lésions précancéreuses et les cancers de bon pronostic (T1-2, NO), il est souhaitable de

retarder la prise en charge chirurgicale de maniére appropriée a la situation de I'épidémie.

- Pour les lésions coliques avancées, il semble prudent de recommander une chimiothérapie néo
adjuvante et d’attendre la fin du pic de I'épidémie pour proposer une chirurgie radicale. Il faudra
discuter ces situations au cas par cas afin de prendre en considération le risque oncologique, le risque
d’évolution vers l'occlusion ainsi que le risque d'immunodépression induite qui pourrait étre

extrémement délétére.

- Pour les cancers T3-4 et/ou N+ une radiochimiothérapie est indiquée, une radiothérapie courte devra
étre discutée (suivie d’'une période d’attente) afin de réduire le temps d’exposition a I'hopital et

d’éviter les infections. Une chimiothérapie d’induction pourra également étre discutée au cas par cas.

- Pour les cancers en occlusion, une stomie sera réalisée suivie d’'une chimiothérapie. Une attention
particuliere sera donnée lors des soins de stomie (geste contaminant) afin d’éviter I'infection chez le

personnel soignant.

- Pour les cancers en fin de traitement dont I'intervention doit étre planifiée, la stratégie devra étre
adaptée a la durée de I'épisode épidémique, du pic de celle-ci et des ressources médicales disponibles.

Dans certains cas une chimiothérapie d’attente pourra étre proposée (9).

Spécificité de la prise en charge des cancers du pancréas

Morbi-mortalité

Malgré les efforts cumulés sur le plan chirurgical, anesthésiologique et réanimatoire, et des mesures
d’optimisation péri opératoire (Réhabilitation améliorée, Préhabilitation) les taux de morbi-mortalité
de la duodénopancréatectomie céphalique restent élevés. En effet, la derniere revue des données du

PMSI en France estime le taux de mortalité a 8,2% (10). Les taux de complications globales et séveres
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sont respectivement de 75% et 30%, avec par ordre de fréquence les complications spécifiques (fistule

pancréatique, hémorragie) et les complications infectieuses (11).

Aprés splénopancréatectomie gauche, bien que les taux de mortalité soient plus limités (3%), le taux

de complications séveres est de I'ordre de 25%.
Impact oncologique du délai d’attente :

Deux études de cohortes rétrospectives des données du registre national nord-américain (12, 13) ont
évalué l'impact du délai d'attente avant pancréatectomie pour cancer. Mirkin et al. (12) ont suggéré
gue la survie a long terme n'était pas affectée par le délai d'attente. Dans |'étude publiée par Swords
et al. (13) le délai d'accés a la chirurgie était court (1-14 jours) pour 34,4% des patients, moyen (15-42
jours) pour 51,6% des patients, et long (43-120 jours) pour 14% des patients. Les taux de mortalité
étaient plus faibles pour les patients dont le temps d'attente était moyen (rapport de risque de 0,94 ;
ICa 95 %, 0,90 a 0,97) et long (rapport de risque de 0,91 ; IC a 95 %, 0,86 a 0,96). Il n'y avait pas de
différences en taux d’envahissement ganglionnaire, de non résécabilité locorégionale, de découverte
d’extension métastatique a I'exploration et, ni de marges positives. La mortalité a 90 jours était plus
faible dans le groupe ayant un temps d'attente moyen (rapport de cotes 0,75 ; ICa 95 %, 0,65 a 0,85)

et dans le groupe ayant un temps d'attente long (rapport de cotes 0,72 ; IC a 95 %, 0,60 a 0,88).

Synthése :
- En I'absence de documentation histologique :

- Pour les tumeurs péri-ampullaires, il sera proposé de reporter la prise en charge chirurgicale,

au regard des risques opératoires, au décours de I'épidémie

- Pour les lésions corporéo-caudales, selon les possibilités d’acces opératoires et I’évolution de
I’épidémie, I'intervention pourrait étre proposée chez les patients a faible risque opératoire, mais

devrait étre reportée dans le cas contraire.
- En cas de documentation histologique en faveur d’'un adénocarcinome pancréatique :

- une chimiothérapie d’attente pourrait étre proposée pour les lésions céphaliques. Il faudra
discuter ces situations au cas par cas afin de prendre en considération le risque oncologique ainsi que
le risque d’'immunodépression induite qui pourrait étre extrémement délétére (drainage biliaire et

dénutrition en particulier).

- Pour les lésions nécessitant une splénopancréatectomie gauche, I'intervention pourrait étre

proposée chez les patients a faible risque opératoire (comorbidités, état nutritionnel), mais devrait
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étre reportée dans le cas contraire, avec possible chimiothérapie d’attente. Il faudra discuter ces
situations au cas par cas afin de prendre en considération le risque oncologique ainsi que le risque

d’'immunodépression induite qui pourrait étre extrémement délétere.

Spécificité de la prise en charge des cancers aesogastrigues

Morbi-mortalité

La chirurgie des cancers cesogastriques reste une chirurgie a haut risque de complications. En effet, les
taux de complications majeures aprés cesophagectomie polaire supérieure sont élevés, entre 36 et
64% dans I'étude MIRO, avec des taux de complications respiratoires majeures entre 18 et 30% (14).
Apres gastrectomie totale, les taux de complications majeures, certes moins élevés sont de I'ordre de

10 a 15%, dominées par les complications respiratoires et septiques (15, 16).
Impact oncologique du délai d’attente

Les cancers cesogastriques localisés, progressent généralement relativement lentement (quel que soit
le sous type histologique) et le délai moyen de progression d’un stade localisé a un stade localement
évolué ou métastatique est de 34 a 44 mois, au regard des données de la littérature asiatique. Par
ailleurs le temps de doublement d’un cancer gastrique localement avancé est de 6,2 mois (17, 18).
L'épidémiologie des cancers cesogastriques en France et en Europe étant différente, ces données
doivent analysées avec un certain recul clinique. Les tumeurs diagnostiquées a un stade précoce
représentent moins de 5% des patients opérés et pour qu’un cancer de |'cesophage soit

symptomatique, 80% de la lumiére doit étre fonctionnellement obturée.

Synthése :

Au regard de ces éléments et des stratégies actuelles de traitements préopératoires (Chimiothérapie
néoadjuvante (FLOT en particulier), radiochimiothérapie néoadjuvante) excepté pour les formes
superficielles, les gestes de gastrectomie ou d’cesophagectomie doivent étre reportés, avec discussion
de la poursuite du traitement préopératoire si celui-ci se termine au cours de I'épidémie
(Chimiothérapie d’entretien dont les modalités doivent étre discutées en RCP et adaptées au cas par

cas, en prenant en considération le risque non négligeable d'immunosuppression chimio-induite).

Pour les cancers justifiant d’une gastrectomie partielle, en raison du risque de complications plus
limitées, I'intervention pourrait étre proposée chez les patients a faible risque opératoire, mais devrait

étre reportée dans le cas contraire.

Spécificité de la prise en charge tumeurs primitives du foie

11
Page 11 of 15



Morbi-mortalité

Les risques de complications post-opératoires doivent étre estimés selon la nature du foie sous-jacent
(cirrhose, stéatose) et le geste chirurgical programmé (hépatectomie mineure ou majeure,
segments/secteurs hépatiques concernés). Les taux de complications globales sont de 15 % et 45%
apres hépatectomie mineure et majeure, respectivement et de 4 et 20% pour les complications séveres
(19). Sur foie cirrhotique, la derniere étude rétrospective de I’AFC a permis de documenter des taux

de complications globales et séveres de 44% et 11% respectivement. (20)
Impact oncologique du délai d’attente

Pour le carcinome hépatocellulaire, le risque de progression tumoral, menant a une situation de non
résécabilité est limité, ne mettant pas en danger la vie a court terme. An et al. ont analysé
rétrospectivement les données de 175 patients atteints d'un carcinome hépatocellulaire sans aucun
traitement. Le temps de doublement du volume tumoral médian était de 85,7 jours et avec une
extréme supérieure a 851,2 jours (21). Peu de données similaires sont disponibles pour le

cholangiocarcinome intrahépatique.

Synthése

Ainsi au regard du faible de risque de progression tumoral sur la période épidémique, il sera proposé

de reporter la prise en charge chirurgicale des patients présentant une tumeur primitive du foie.

- En cas de Iésion accessible a un geste d’exérese hépatique mineure, selon les possibilités d’acces
opératoires et I’évolution de I'épidémie, I'intervention pourrait étre proposée chez les patients a faible

risque opératoire, mais devrait étre reportée dans le cas contraire.

- En cas de lésion justifiant d’un geste d’exérése hépatique majeure, I'intervention doit étre reportée,
avec possiblement une préparation par embolisation portale si nécessaire, et préparation
nutritionnelle. Une attention particuliére doit étre portée aux cholangioarcinome hilaire, en termes de

risque septique et nutritionnel.

- Les patients candidats a geste de destruction par thermoablation pourraient étre traités selon les

possibilités d’acceés opératoires et en salle de radiologie interventionnelle et I'évolution de I'épidémie.
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