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Commentaires 
 

L'étude de Santol et al. (1) avait pour objectif d’élaborer un modèle prédictif du risque d'insuffisance hépatique post-
hépatectomie (IHPO) de grade B et C, selon la définition de l'International Study Group of Liver Surgery (ISGL), en 
utilisant un modèle de régression logistique. L'originalité de ce modèle réside dans l'utilisation de la somme des scores 
APRI+ALBI en tant que variable composite, postulant qu'elle reflète diverses pathologies sous-jacentes du foie, telles 
que l’hépatopathie stéatosique associée à un dysfonctionnement métabolique (MASLD), l'hépatopathie induite par la 

chimiothérapie (CALI) ou le syndrome d'obstruction sinusoïdal (SOS) (2) (3). Cette variable composite est combinée à 
des facteurs tels que l'âge, le sexe, le type de tumeur et le type d'hépatectomie (majeure ou mineure) pour former le 
modèle prédictif. Le modèle est calibré sur les données du National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP), 
regroupant plus de 12 000 patients ayant eu une hépatectomie, puis validé sur une cohorte externe internationale 
multicentrique de 2525 patients. Les performances du modèle sont satisfaisantes, avec une aire sous la courbe (AUC) 
de 0,74. L'étude est bien menée, présentant des qualités notables. Elle propose un outil simple, objectif et non invasif 
pour affiner la prédiction du risque de IHPO, s'appuyant sur une vaste cohorte et des outils déjà connus et validés (APRI 

et ALBI). La validation externe est solide avec des performances discriminatoires conservées dans la cohorte de 
validation. Pour faciliter l'adoption pratique de l'outil clinique, une application web et smartphone (TELLALBIAPRI) a 
été développée. En conclusion, cette étude renforce la pertinence de combiner différents biomarqueurs pour mieux 

appréhender la complexité des mécanismes de la IHPO (4). 
 
Cette étude comporte des biais potentiels de sélection et d'information inhérents à l'utilisation d'un registre tel que 

celui de la NSQIP, limitant ainsi sa généralisation. Ces biais deviennent évidents à la vue des données démographiques 
de la population NSQIP. La population NSQIP présente un score APRI+ALBI relativement bas (médiane de -4,17), une 
morbidité peu élevée (17,7%), et un faible taux de IHPO de grade B/C (2,6% de la cohorte, représentant 59% des 
patients ayant présenté une IHPO tous grades confondus). Ces chiffres sont probablement liés au taux prédominant 
d'hépatectomies mineures (61,2%) et d'exérèses de métastases colorectales (CRLM) (43,4%), reflétant ainsi une 
population à faible risque de IHPO. Le taux de mortalité de 5,6% et le taux de IHPO de grade B/C de 11,6% dans la 
cohorte de validation (score médian APRI+ALBI à -2,29) sont plus cohérents avec les chiffres régulièrement rapportés 
dans les séries d'hépatectomies à risque. Cependant, l'absence de données histologiques compromet l'interprétation 
de ces résultats. Il est important de noter que même dans la cohorte de validation, le taux de carcinome 
hépatocellulaire (CHC) reste bas, et seulement 6,9% des patients avec des données histologiques présentent une 
fibrose sévère de stade F4. Ainsi, les résultats de cette étude semblent moins généralisables aux patients présentant 
une maladie hépatique sous-jacente, qui sont les plus à risque d’IHPO et potentiellement ceux qui pourraient bénéficier 
le plus d'un tel prédicteur. 
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Il reste à démontrer que la combinaison APRI+ALBI est la meilleure option. En effet, l'utilisation isolée d'APRI+ALBI 
présente des performances modestes sur la cohorte du NSQIP (AUC=0,698, pseudo-R²=0,044). Il est possible que 
l'incorporation des scores ALBI et APRI séparément dans le modèle puisse conduire à des performances améliorées. 
Les limitations liées au manque de granularité des données démographiques du registre NSQIP exposent à des biais 
potentiels dus à un risque d'hétérogénéité non observée important, ce qui est critique compte tenu de la rareté et de 
la nature multifactorielle de la IHPO. De fait, la sélection (semi-automatique) des variables incluses dans le modèle est 
peu susceptible de saisir l'ensemble du tableau clinique, englobant les comorbidités, les maladies hépatiques sous-
jacentes, les stratégies d'optimisation du volume hépatique, le volume estimé restant, le type d'approche chirurgicale, 
la taille et le nombre de tumeurs, etc., qui déterminent le risque de IHPO en pratique courante.  La spécification du 
modèle semble discutable ; quid de la gestion des données manquantes ? Le critère d’information d’Akaike est 
relativement élevés (par rapport à la cohorte de validation) et les intervalles de confiance larges, etc. L’ensemble de 
ces éléments pourraient expliquer des associations curieuses, comme celle observée chez les patients présentant des 
lésions bénignes affichant un risque indépendant accru (OR:2,14 ; 95%IC: 0,48-9,49) de IHPO par rapport aux patients 
atteints de CRLM  (5). 
 
Bien que la performance discriminatoire du score (AUC) puisse être considérée comme acceptable, des incertitudes 
subsistent quant à sa calibration dans la cohorte de validation. Il n’est pas clair dans quelle population le score de Brier 
a été calculé (nombre de malades inclus dans la multivariée après sélection semi-automatique ?), et aucune courbe de 
calibration n’est disponible (6). Les divergences entre les probabilités observées et prédites pour APRI+ALBI seul sont 
manifestes, surtout lorsque le risque prédit est inférieur à 10%, alors que le taux observé de IHPO dépasse 35-40%, 
même pour les hépatectomies majeures. La majorité des patients se situent entre les 4e et 7e déciles du score, lesquels 

sont associés à une faible variation de la probabilité estimée de IHPO (2,5% à 6,5%). Ces constatations limitent 
l’applicabilité du score, en particulier à travers l’outil TELLAPRIALBI. Bien que cet outil soit élégant, des questions 
subsistent quant au seuil de risque de IHPO considéré comme tolérable pour maintenir l’indication chirurgicale à 

l’utilisation de ce score et sur la manière dont ce risque se traduirait dans la réalité clinique (7).  
 
Les études relatives à la prédiction de la IHPO ont connu un essor récent dans la littérature. Cependant, la manière 

dont ces modèles prédictifs pourraient être implémentés en pratique courante reste incertaine (4) (7). Une recherche 
PubMed avec les termes ((« pred* » OR « nomogra* » OR « model* ») AND (« mortality » OR « liver failure" OR "PHLF") 
AND ("hepatect*" OR "liver resect*")) a permis de trouver vingt-neuf études portant sur la prédiction du risque de 
IHPO, réalisées entre janvier 2020 et novembre 2023. Vingt d'entre elles étaient dédiées à la prédiction du risque de 
IHPO de grade B/C (ISGLS) (Tableau 1). Toutes ces études étaient rétrospectives, et peu d'entre elles incluaient une 
validation externe. La grande majorité des patients inclus avait un CHC. De manière générale, il est crucial de souligner 
que la plupart de ces scores sont élaborés rétrospectivement au sein de cohortes d’hépatectomies, dans lesquelles les 
patients ont déjà méticuleusement été sélectionnés au préalable, ce qui permet des stratégies chirurgicales 
personnalisées et l'exclusion de certains candidats (4). Bien que ces scores présentent des perspectives prometteuses 
pour améliorer l'évaluation préopératoire dans des contextes spécifiques (notamment chez des patients déjà 
sélectionnés pour la chirurgie), leur validation en tant qu'alternatives aux méthodes de référence nécessiterait des 
évaluations prospectives afin de garantir leur pertinence et leur fiabilité.  
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Points faibles : 
• Population NSQIP caractérisée par un très faible risque d'insuffisance hépatique post-opératoire (IHPO), limitant la 
généralisation des résultats. 
• Les spécifications et la calibration du modèle semblent non optimales. 
• L'applicabilité de ce type de prédicteurs en pratique courante suscite des incertitudes. 
Forces :  
• Grande puissance statistique, notamment dans le cadre de la validation externe. 
• Performances discriminantes du prédicteur acceptables. 
• Application en pratique courante facilitée grâce à une application web dédiée. 
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Tableau 1. Études élaborant des prédicteurs du risque de IHPO grade B/C selon la définition ISGLS entre janvier 2020 
et novembre 2023. 
 

Étude  Pays Population 
Nb. de 

patients†  

Nb. 
D’évènements 

(%)† 

Paramètres inclus dans le 
prédicteur 

 

AUROC 
(95% 

intervalle 
de 

confianc
e) 

Fagenson et al. (8), 2020 Etats-Unis CHC 13783 397 (2,9%) ALBI 0,67 

Yamamoto et al. ‡(9), 
2020 

Japon CHC 876+250 
92 (10,5%) + 27 

(10,8%) 
PLT, Alb, sFLR 

0,749 
(0,63–0,83) 

Ye et al. ‡(10), 2020 Chine CHC sur HBV 1200+387 
154 (12,8%) + 78 

(20,2%) 
T-Bil PLT PreAlb  AST PT  sFLR 

0,820 
(0,756–
0,861)  

Mai et al. (11), 2020 Chine 
Hémi-

hépatectomie 
pour CHC 

353 66 (18,7%) 

Réseau de neurones, par 
ordre d’importance : sFLR, T-

Bil, PLT AST, PT  
 

0,876 
(0,801-
0,950) 

Starlinger et al. (12), 2021 Etats-Unis  NSQIP 12055 96 (1,1%) § ALBI+APRI 0,689 

Dhir et al. (13), 2021 Etats-Unis  NSQIP 10808 316 (2,9%) 

 
Age, IMC, Sexe, Diabètes, 

Dyspnée, Ascite, corticoïdes, 
anticoagulation, prothèse 
biliaire, chimiothérapie, 
hépatite virale, résection 

mineures supplémentaires, 
reconstructions biliaires, type 

de résection,  
 

Na, Alb, T-Bil, INR 

0,78 

Wang et al. ‡ (14), 2021 Chine CHC 2661+590 
254 (9,5%) + 51 

(8,6%) 
T-Bil, Alb, GGT, PT, CSPH, 

résection majeure/mineure 

0,856 
(0,803-
0,909) 

Zhong et al. (15), 2021 Chine CHC 574 85 (14,8%) 

cirrhose, pertes sanguines, 
PALBI (Alb, T-Bil, PLT) , FIB-4 
résection majeure/mineure, 

ascite 

0,803 
(0,723, 
0,883) 

Cho et al. (16), 2021 Corée du Sud CHC 160 24 (15%) 
ALBI, AFP, résection 

majeure/mineure, élasticité 
hépatique (IRM) 

0,871 

Xiang et al. (17), 2021 Chine CHC > 10cm 186 54 (29%) 
Rad-score (TDM), MELD, 
étendue de la résection 

0,863 
(0,750– 
0,975) 

Takahashi et al. (18), 2022 Japon CHC 361 39 (11%) ALBI, sFLR 
0,89 (0,83–

0,96) 

Alaimo et al. (19), 2022 Inter-national CHC 1785 106 (5,9%) 
CCI, ALBI, imaging tumor 

burden score  
0,67 (0,61–

0,73) 

Wang et al. (20), 2022 Chine CHC 595 40 (6,7%) 
CSPH, PLT, ALT, T-Bil, 

résection mineure/majeure 

0,753 
(0,696-
0,809)  

Lei et al. (21), 2022 Chine CHC 668+192 
111 (12,6%) + 18 

(9,4%) 
âge, sexe, T-Bil, CSPH, PT 

0,72 (0,65-
0,78) 
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Xu et al. ‡ (22), 2022 Chine CHC > 10cm 514+97 
52 (15,2%) + 23 

(23,7%) 
CHILD, pertes sanguines, INR, 
cirrhosis, modified ALBI score 

0,740 
(0,624–
0,856  

Hobeika et al. ‡ (23), 2022 France CHC 323+165 
19 (6,2%) + 22 

(13,3%) 
MELD, FIB-4, HCV, nodularité 

hépatique, sFLR 

0,867 
(0,802-
0,955) 

Meng et al. (24), 2023 Asie CHC 971 183 (18,8%) 
Age, IMC, ascite, ratio PLT-

rate, pertes sanguines, 
preAlb, T-Bili 

0,668 

Maehira et al.¶ (25), 2023 Japon 
Hépatectomie 

majeure 
65 21 (32%) sFLR, ALT, PT 0,894 

Long et al. ‡ (26), 2023 Chine CHC 223+43 
59 (26,5%) + 7 

(16%) 
CHILD, sFLR, élasticité 

hépatique, CSPH 

0,845 
(0,654–
1.000)  

Li et al (27), 2023 Chine CHC 276 65 (24%) 
Rad-score (IRM), ICG-R15, 

ALBI 
0,82 (0,72–

0,91) 

 
Abréviations :  AFP : Alpha-foetoprotéine, Alb : Albumine,  AST/ALT : Aspartate/Alanine aminotransferase, AUROC : 
Area under the receiver operating characteristic, CCI index : Comprehensive complication index, CSPH : Hypertension 

portale cliniquement significative, GGT : Gamma glutamyl transpeptidase, CHC : Carcinome hépatocellulaire, HCV/HBV 
: Virus de l’hépatite B/C, ICG-R15 : Indocyanine green retention test after 15 minutes, INR : International normalized 
ratio, MRI : Magnetic resonance imaging, NSQIP : National Surgical Quality Improvement Program, IHPO : Insuffisance 
hépatique post-opératoire, ISGLS : International Study Group of Liver Surgery, PreAlb : Préalbumine, PLT : Plaquettes, 
PT : Temps de Prothrombine, rad-score : Radiomics issues d’imageries, sFLR : estimation du futur foie restant, T-bil : 
Bilirubine totale. 
  

† quand le cas se présente, les cohortes sont détaillées de la manière suivante : «  n(cohorte(s) principale(s)) + 
n(cohorte de validation externe) » 
‡ Études incluant une validation externe 
§ Ne concerne que les IHPO de grade C 
¶ Pas de validation interne ni externe 
  
 
ALBI score = 0.660 × log10 [TBil (µmol/L)] − 0.0852 × (ALB [g/L])  
APRI score = 100 × [AST Level (IU/L)/ AST upper limit (IU/L)] / PLT (10⁹/L)   
FIB-4 score = (Age × AST(IU/L)) / (PLT(10⁹/L) × √(ALT(IU/L)))   
Tumor burden score (TBS) : [TBS² = (maximal diameter)² + (n lesions)²] 
 
 
 
 
 
  

 

 
 

 


