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CHIRURGIE HÉPATIQUE = CHALLENGE

Chirurgie digestive majeure

Challenge hémorragique

Challenge hémodynamique

Challenge métabolique



RÉHABILITATION AMÉLIORÉE



RÉHABILITATION AMÉLIORÉE



RÉHABILITATION AMÉLIORÉE



Notre protocole



IMPACT DE LA RÉHABILITATION AMÉLIORÉE SUR 

LA MORBIDITÉ POSTOPÉRATOIRE



Impact of enhanced recovery program implementation on postoperative outcomes after liver surgery. 

A monocentric retrospective study

Gabriel Thierry & al, Surgical Endoscopy, April 2024

Implementation of an 
enhanced rehabilitation 
protocol in liver surgery in 
December 2020

Application of 21 items
Based on 
ERAS recommendations

2 cohorts of 75 patients 
(before and after ERP implementation)

Labeling of our hospital 
through an annual audit by 
the GRACE association



DÉNUTRITION

Identifier et traiter une dénutrition → ⇘ morbidité postop

 Chirurgie oncologique colorectale : 1/3

Chirurgie oncologique upper-gastrointestinal : 1/2



• Peri- or at least postoperative administration of 

specific formula enriched with immunonutrients 

(arginine, omega-3-fatty acids, ribonucleotides) 

should be given in malnourished patients undergoing 

major cancer surgery (Recommendation B).

• There is currently no clear evidence for the use of 

these formulae enriched with immunonutrients vs. 

standard oral nutritional supplements exclusively in 

the preoperative period (Recommendation 0).

Consensus (89% agreement)



ANALGÉSIE MULTIMODALE



ANESTHÉSIE LOCORÉGIONALE









LIDOCAÏNE ET HÉPATECTOMIE



LIDOCAÏNE ET HÉPATECTOMIE MAJEURE



AINS ET HÉPATECTOMIE



ACIDE TRANEXAMIQUE



ACIDE TRANEXAMIQUE

Biodisponibilité de 50%

Posologie préopératoire H-2  :2gr (4 cp de 500mg)



GESTION DE LA VENTILATION



MANŒUVRES DE PRINGLE

➢ Préconditionnement ischémique (5 min)                                                           

Puis phases de 15-20 min
5 min de déclampage entre chacune

➢ Variations hémodynamiques ➢ Hyperglycémies +++



GESTION DE LA VOLEMIE                                 

= GOAL DIRECTED FLUID THERAPY



Major, Open. GDFT = EBL and morbidity

All surgeries
Low PVC = ⇘ EBL       

but same morbidity

2015

2021



GESTION DE LA GLYCÉMIE

-> CHARGE GLUCIDIQUE PRÉOPÉRATOIRE

 400 ml le matin de l’intervention : G12,5% ou jus de pomme/oasis

↓ Résistance à l’insuline postopératoire                                  
(Multicentric RCT 662 p : Ann Surg 2018)

 ↓ DMS en chirurgie abdominale majeure                                             
(3 MT 2013-17 1500-3000 p : Brit J surg)

 Amélioration du confort patient 

Pas de diminution des taux de complications postopératoires



ANESTHÉSIE ET CHIRURGIE CHEZ LE CIRRHOTIQUE                

= CHALLENGE

Patient à risque élevé

Challenge hémorragique

Challenge analgésique

Challenge métabolique



PRISE EN CHARGE (PRÉ)PÉRIOPÉRATOIRE

⇗ morbidité : 
❖ ⇗ complications infectieuses

❖ ⇗ taux de transfusion

❖ ⇗ décompensation cardiaque

❖ ⇗ décompensation œdémato-ascitique

 Evaluer la gravité de l’hépatopathie

 Anticiper les risques liés à la chirurgie

 Corriger ce qui peut l’être

 Adapter notre anesthésie 



MELD (MODEL FOR END-STAGE LIVER DISEASE)

➢Patrick Kamath : 2001

➢ 3,78 x ln(bilirubinémie mg/dL) 

+ 1,12 x ln(INR) 

+ ln(créatininémie mg/dL) + 6,43

➢ 2016 : ajout de la valeur de Na sérique = MELD-Na Score

➢ Si dialyse 2x/semaine : créatininémie encodée 4 mg/dL



EN PRATIQUE

 Si MELD ≤ 8 : Risque de morbidité périopératoire faible

 Si MELD 9 - 14 : Risque de morbidité périopératoire élevé

Indication chirurgicale prudente

 Si MELD ≥ 15 : Intervention non vitale contre-indiquée

Assessing the risk of surgery in patients with liver disease. Cleve Clin J Med 2006 Apr;73(4):398-404.



⇘ Synthèse facteurs de coagulation

facteurs inhibiteurs 

protéines de la fibrinolyse

⇗ INR          ≠        ⇗ risque hémorragique 

=       ⇗ degré de sévérité de la cirrhose

Thrombopénie (+ thrombopathie) et afibrinogénémie = ⇗ risque hémorragique 

 En pratique (empirique, efficience non prouvée) : 

Plaquettes pour taux > 50.000

PFC (15 mL/kg) si Quick < 50% (INR 1,6) ou TCA ≥ + 4 sec

Fibrinogène 30mg/kg si saignement et fibri < 1,5 g/L

CIRRHOSE ET HÉMOSTASE

Saignement

Thrombose



PRÉHABILITATION

Kinésithérapie préopératoire

Sevrage OH (4 semaines)

Prise en charge pluridisciplinaire : 

Optimisation du traitement (diurétiques, ponction ascite,…)

Bilan/Suivi nutritionnel

Suivi psychologique -> Sevrage

Bilan globale : ETT, gastroscopie



ÉTAT NUTRITIONNEL ET CIRRHOSE

Cirrhose → Dénutrition fréquente
60% des patients cirrhotiques Child-Pugh C

Identifier et traiter une dénutrition en préop → ⇘ morbidité postop

✓ Diagnostic à la consultation préop

✓ Renutrition préopératoire (SNO/immunonut)

✓ Postposer l’intervention si besoin (7j préop minimum)

✓ Hospitaliser pour prise en charge nutritionnelle si indiquée



Oublier les protéines sériques (albumine, préalbumine)

Rester critique face au BMI (œdème, ascite)

 Le mieux : 

La calorimétrie

Estimation radiologique de la sarcopénie

→ Difficile en pratique clinique

Rechercher : 

BMI < 20  /  Perte de poids > 10%  / ⇘ Apports

Diagnostic de dénutrition et cirrhose



MÉTABOLISME HÉPATIQUE ET CIRRHOSE

S’y ajoutent les conséquences de la cirrhose :

Hypoalbuminémie – ⇘ liaison protéique, ⇗ fraction libre

Hypertension portale → shunt porto-systémique → ⇘ 1er passage hépatique



PHARMACOLOGIE ET CIRRHOSE

Child-Pugh A : pharmacocinétique presque inchangée

Child-Pugh B/C :

 ⇘ excrétion biliaire

 ⇗ fraction libre

 ⇗ biodisponibilité

⇗ potentiel d’action, toxicité et risque de surdosage



BENZODIAZÉPINES

Remimazolam ?



PARACETAMOL 

ET CIRRHOSE



HÉMODYNAMIQUE : 

PROFIL PARTICULIER

« HYPER

DEBIT »



 Ascite volumineux/Epanchements pleuraux → Syndrome restrictif

 NO → Vasodilatation pulmonaire = Syndrome hépato-pulmonaire

 Circulation veino-veineuse → Effet shunt

Mismatch V/Q

 Stade le plus avancé de la maladie : Hypertension porto-pulmonaire 
(HTAP) contre-indication à toute chirurgie non vitale

→ Prise en charge complexe/Référer au pneumologue

!!! Les recruter !!!

Plusieurs études prouvent que des valeurs de PEEP allant jusque 10mmHg ne majorent pas le 
risque de saignement périopératoire et n’altèrent pas la vascularisation hépatique

ATTEINTE PULMONAIRE
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