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C’est quoi la réhabilitation améliorée?
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PREADMISSION PREOPERATOIRE PEROPERATOIRE POSTOPERATOIRE

Voie d’abord mini-invasive Stop perfusions IV
CHIRURGIE Suppléments nutritifs Minimisation drainages Ablation sonde urinaire
Immunonutrition chirurgicaux Ablation drain chirurgical

Prévention de I'hypothermie

Pas de Prémeédication § Antibloprophylaxie
ANESTHESIE Optimisation comorbiditées JeGne préopératoire fimité d Remplissage optimisé
Bolsson wbomdm : B Analgésie multimodale
B B Corticoides
PONV

Thromboprophylaxie -
Compression pneumatique
Analgésie postop. Multimod.

Réalimentation précoce
Mobllisation précoce
Suivi et Audit

INFIRMIERE DE Informations au patient
COORDINATION
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La réehabilitation améliorée : un neu d’histoire

Danish surgeon - Henrik KEHLET - 1995
-> Concept

& Congress Award Lecturer TH E LANC ET
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WORLD
CONGRESS

2018:PAIN
BOSTON

Henrik Kehlet, MD, PhD Recovery after laparoscopic colonic

Denmark surgery with epidural analgesia, and early
PRESENTS Eam

John D. Loeser Award: oral nutrition and mobilisation
Postoperative Pain and

Recovery

L Bardram, P Funch-Jensen, P Jensen, M E Crawford,
H Kehilet



La rehabilitation ameéliorée : un peu d’histoire

Apparition de protocoles a partir de 2010
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Socle commun




Chirurgie Colorectale Chirurgie Bariatrique Chirurgie Gastrique

Chirurgie Pancréatique Chirurgie ORL Chirurgie Oesophagienne




Césarienne Chirurgie Thoracique Hystérectomie

Chirurgie de I'Epaule Réhabilitation Personne Agée Chirurgie du Rachis de lenfant




Paroi Abdominale

Chirurgie Orthopédique

Cystectomie Radicale

Chirurgie de la Prostate

Chirurgie Surrénalienne

Chirurgie Cardiaque




Chirurgie Hépatique

|x Enhanced Recovery
After Surgery
N Transplantation




TRANSPLANTATION HEPATIQUE = CHALLENGE

> Chirurgie digestive majeure

>

nallenge hémorragique

>



IMPACT DE LA REHABIL[TATION AMELIOREE SUR
LA MORBIDITE POSTOPERATOIRE

Chirurgie Hépatique
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Nombre de recommandations appliquées




IMPACT DE LA REHABIL[TATION AMELIOREE SUR
LA MORBIDITE POSTOPERATOIRE

Chirurgie Hépatique




Written and oral patient information was provided by an anaesthetist at the time of

the preoperative visit.

Noftre profocole : 2021
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2. Fasting was as short as possible (6 hours for food, 2 hours for fluids expected)

12.

Absence of abdominal drain

w

Preoperative carbohydrate load 2-hour before induction of anaesthesia (except in

case of insulin requiring diabetes mellitus or known gastroparesis)

13.

Absence or withdrawal of nasogastric tube at the end of surgery

14.

Absence or withdrawal of urinary catheter at the end of surgery

Preoperative oral immunonutrition or nutrition therapy only if indicated.

15.

Peroperative infusion of corticoids (dexamethasone)

No sedative premedication

16.

Thromboprophylaxis

Respect of antibioprophylaxis

17.

Early mobilisation (first 24h postoperative hours) with the help of a physiotherapist

Prevention of perioperative hypothermia

18.

Early oral intake (first 24h postoperative hours)

Laparoscopic approach

19.

Multimodal peroperative analgesia (at least 3 modalities)

Sl B I I Bl o

Locoregional anaesthesia (transversus abdominis plane block only)

20.

Multimodal postoperative analgesia (at least 3 modalities)

10. Intravenous fluid and noradrenaline titrated using goal-directed-therapy.

21.

Use of anti-inflammatory drugs

11. Prevention of postoperative nausea and vomiting




Early mobilization

Early refeeding

No urinary catheter

Complication rates

Length of stay

ENHANCED RECOVERY
PROGRAM IN LIVER SURGERY

BEFORE VS AFTER
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GRACE ITEMS IMPACTING ILEUS
ILEUS VS NO ILEUS

Early mobilisation

SP.

Early refeeding
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Per-operative NSAIDs

Early deperfusion 26 % 72.4 %

No surgical drain

No bladder catheter 30.4 %

70.1 % C-'-’u

de Liege



Ok, merci
Et en
pratique?

f Comment
¢ appliquercaala
{ transplantation
hépatique?
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Guidelines for Perioperative Care for Liver
> A Transplantation: Enhanced Recovery After Surgery
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. Counseling préop.

. Préhabilitation

. JeGine/Glucides
. Antibiotiques

. Antithrombotique
. Prémédication

. Incision
. Shunt portocave

. Anesthésie courte

. Analgésie

. Extubation précoce

. Drainage

. Fluides/Sang

14. Normothermie

.SNG

. PONV

. Réalimentation précoce
. Mobilisation précoce

. Normoglycémie

. Iléus

. Education postop.

. Audit

Recommandation Principale

Counseling multidisciplinaire dédié.

Dépistage malnutrition ; nutrition 30-35 kcal/kg/j.

Jelne <6h solides ; charge glucidique 2h avant.

Prophylaxie intraopératoire seulement ou max 48h.

Bottes de compressions veineuses pneumatiques ; HBPM post-op

Eviter les anxiolytiques.

Au choix chirurgien ; éviter Mercedes.

Optionnel, pour réduire les taux de transfusions et 'oedeme intestinal.

Agents courts ; monitoring neuromusculaire.

Analgésie multimodale ; ALR : TAP Bloc/QOL.

Le plus rapidement, quand cela est possible.

Drainage non systématique ; retirer t6t.

Goal Directed Fluid Therapy ; TEG/ROTEM pour guider.
Maintenir.

Pas de SNG prophylactique, systématique.
Prophylaxie multimodale (2 antiémétiques a minima).
Dés 12-24h postop ; entérale prioritaire.

Dés JO si possible, J+1 au plus tard ; rééducation.
<180 mg/dL protocolisé.

Pas de stratégie prouvée.

Programmes multidisciplinaires.

Systématique pour compliance.

Niveau de preuve Grade de recommandation

Faible

Modéré/Haute

Faible

Modéré

Tres faible

Tres faible

Faible

Faible

Faible

Faible

Faible

Faible

Faible

Faible

Faible

Faible

Tres faible

Modéré

Modéré

Faible

Faible

Modéré

Forte

Forte

Forte/Faible

Forte

Faible

Faible

Faible

Faible

Forte

Forte

Forte

Faible

Faible

Forte

Forte

Forte

Forte

Forte

Forte

Faible

Forte

Forte



Tableau 1 — Résumé des différents items préopératoires intervenant dans les programmes de réhabilitation
améliorée en transplantation hépatique.

Ttem Résumé Niveau Grade de
de preuve | recommandation

Stratification L'indice de performance de Kammofsky, le "Liyer Frailty Modéré Fort
préopératoire du profil | Index", l'évaluation de la sarcopénie par
de nisque tomodensitométrie et les tests de capacité

cardiopulmonaire permettent d'identifier les candidats les

plus aptes a bénéficier des protocoles de réhabilitation

améliorée.
Préhabilitation : La préhabilitation avant transplantation hépatique est Faible Fort
exercices physiques sans danger et améliore probablement la capacité

fonctionnelle et les résultats a court terme.
Préhabilitation : Une supplémentation nutritionnelle avant transplantation | Modéré Fort
optimisation hépatique est recommandée en raison de ses effets
nutritionnelle bénéfiques potentiels (ex durées du séjour plus courtes)

et de l'absence d'effets indésirables.
Préhabailitation : L'évaluation psychosociale préopératoire et les Faible Fort
évaluation et interventions psvchologiques ciblées améliorent la
intervention compliance thérapeutique et peuvent réduire les risques
psychosociale de rejet et complications postopératoires.
Consignes de jetine et | Le délai sécunitaire de 6 heures pour les solides et 2 Faible Fort
charge glucidique heures pour les liquides (571l peut étre respecté) n’est

applicable qu’en "absence de gastroparésie le plus

souvent secondaire  une ascite volumineuse ou un

diabéte avancé.

En I"absence de gastroparésie et s1 le timing le permet,

une charge glucidique (50 grammes de sucre) peut étre

prescrite 2 heures avant I"intervention.
Prémédication 81 cela est indispensable, une prémédication anxiolytique | Trés Faible
anxiolytique peut étre prescrite. Les molécules i courte durée d action | faible

dotvent étre privilégiée.

Kz

Tableau 4 — Résumé des différents items de réhabilitation améliorée en transplantation

hépatique spécifiques aux machines de perfusion des greffons hépatique.

Perfusion La perfusion hypothermique par machine réduit les Modéré | Fort
hypothermique du risques de syndrome de reperfusion et de
greffon dysfonctionnement précoce du greffon ; & envisager

pour les greffons marginaux lorsqu'elle est

disponible.
Perfusion La perfusion normothermique par machine réduitla | Faible — | Faible
normothermique du durée du séjour en soins intensifs et hospitaliére ainsi | Modéré
greffon que le dysfonctionnement précoce du greffon ; son

utilisation dépend des ressources disponibles.
Perfusion La perfusion régionale normothermigque du greffon Faible - | Faible
normethermique. réduit les risques de non-fonction primaire et de Modéré

régionale du greffon

dysfonctionnement précoce du greffon prélevés chez
des donneurs a ceeur arrété.




Tablean 2 — Fésumé des différents items peropératoires intervenant dans les programmes de réhabilitation

ameliorés en transplantation hépatique.
Ttem Fesume Mivean de | Grade de
prauve recommandation
Techmue d'anssthézie | L'anesthézie an moven du Sevofluane est Faible hodérs
genérale recommandée plutdt que 'anesthésis
intraveinsuse totala.
Mentoring de La surveillancs de la profondeur danesthésie 2 Faible lodére
profondeur de l'aide da IEEG est préférakle 3 la ssule utlization
I'anesthésia de la MAC.
Stratézie de ventilation | Une ventilation 3 faibls volume courant, Faible Fort
pulmonairs l'application d'une PEEP adaptse et de manosuvres
de recrutemant et la lnmitation da Uhyperceie sont
recomnuandees.
Aprces veinewrs central Une vole veineuse cenfrals devrait étrs posés sous | Faible Fort
confréle échographigus.
Mentoring de La surveillancs mvasive systématiqua de la Faible Fort
surveillance prazzion artérialle ot da la pression veineuse
hémodvnamioque cantrale est précomsés comme standard da soin.
11 est recommande de prévoir un catheter artenel
pulmonaire et'on une échocardiographia
tranzcezophagisnne, au meoins pour les cas
anticipés comme compliqués.
Cibles tensionnellaz La prezzion artérielle movenne, dont le survi doit | Faible Fort
artérielles éfre invasif, devrait &tra mamtenue au-dessus de
60-65 mmHE.
Dhzpanté antre 11 est recommande d'&tre attentif aux vanztions Faible Faible
différentes pressions entre prazsion artérielle périphérique ot centrale
arténielles invasmras en cas d'metabilits hémodimamiqua.
Securité de L'echographie transoesophagienne est sans danger | Faible Fort
l'échocardiographie chez les patients présentant dez varices
tranzcezophagisnne cesophagiennes of utile en cas de collapsus
cardiovasculaire.
Stratézie de remplizzaga | Une stratézie da remplizsage vasculaire odére Fort
vasculaire modérément restrictive ou lmités au remplizsage
gwide par [hemodynamique ast racommandée, en
particulisr pendant la dizzection.
Type de liquide de Aveum enistalloide ou colloide spécifique n'ast Faible lodére
remplizsage vasculaire recommands ; Phydeosyéthod] amidon doit étra
avite.
Prevention de Il conviant d'eviter toute hvpervolémie prolongde. odére Fort
I'hypervolémia
Survi des biomarqueurs | La surveillancs periopératoire de 1a lactatéme odére Fort
artérielle penmet de pradire wn dysfonctionnement
préacoce du greffon
Contréle ghvcémique Les hyperglycamiss devralent stre évitées dés la odére Fort

peniode peropératoire.

Analzésie 3 dpargne Les stratégies analgésiques multimodales vizant 2 odére odérd
morphinique limrter ['uzage des opicides améliorent les

résultatz 2 court terme.
Analzésie locorégionala | TAP block or wound mfiltration may be used az odére fodére

part of multtmodal analzeszia.

complications pulmonzaires et devrart éfre
appliqués 3 la plupart des patients.

hMamtien da la 11 est reconymande de vailler achvement au Faible Fort
nommothermia mamtien de la nommothermie pandant toute la
pencde pénopératoira.
Prophylaxia des WVPD | Une doubls prophyvlaue antiemehoue Faible ode
svatematique est recommandée (par example, un
antazomizte 53-EHT3 ot des stéroides).
Prophylaxis anfibictique | Une prophylaxie antibictique wiversalle ast [ode Fort
recommandsée, pour une durés ne dépassant pas
24 heures,
Prophylaxs L'utilization de dizpozitifs de compresszion Faible Faibla
antithrombotiqus pasumatique intennittents des membres mfareurs
est recommandea.
Prophyvlaxs L'ublization svstématique d'antfibrmolytigues Faible fode
antifibrinolyviique n'est pas recormmandée.
Fecupérateur de 11 est recormmande dutiliser une machina de Faible Faikla
globules rouges recuparation de globules rouges pour raduma les
besoins transfusiommels.
Tastz vizcoelashques 11 est recommande d'affactuer das tests ode Fort
viscoalastigues dynamiques d'évaluation da la
coagulation afin de guider las thérapias
transfusiomnelles.
Ineizion Le chorx da I'incision est laizsé 3 la discrétion du | Faible Faible
chimurgien en fonction du greffon et de la
morphologie do patent. L'incizion de fype
Mercades devrait probablemment &tre Svitde en
raison du nsgque phis élevé & éventration.
Shunt portos-cave Le shunt portocave temporaire systématiqua n'est | Faible Fort
pas recommande. [a décision revient aws équipes
meédicalas.
Tachniques da Apeime techmaue de reconstuction de veme cave | Fable Fort
reconstruction de la n'est supdrisure aws autres | le chicix doit dépendra
velne save de I'expérience des mtervenants
Pontage géne-veinems Le recours sy=tematique an pontage geng-vemeux | Faible Fort
n'est pas recomumande,
Utiization de tube en T | La poza systamatique de fubes an T n'est pas Faible Fort
recommandée en ralzon des complications
bilizires potantialles.
Diraims abdommans Apeun changameant dans 1a pratique courants Faible Fort
concernant 'insartion d'un drain ne peut tre
recormmandé an raison du mangue da prewees.
Extubation précoce L'extubation précecs diminne las risquas da [ode Faort

PEEP = positive end gxpitaian; pressare ; EEG = slactroencéphalogramme ; MAC = minireal alyealar concentration ;
TAP = gansuersis sbdarmins] plane ; WVPO = nauseées ot vomissarmants postoparatoires ; 3-HT3 = S-hvdrorrmyptamine 3




{Tablean 3 — Fésumé des différents items postopératoires intervenant dans les programmes de réhshilitation
ameliorés an wramsplantation hépatique.

Ttem

Rizzume

Nnrean
de premse

Grade de
recommandation

Evaluation du risgue
thrombodique

- La surveillance de la coagulation et 1'evaluation des
debits vasculairs:, au meven de ["achographie du
zreffon, doivent guider les stratzzie: de
thrombogrophylagie.

- L'anticoagulation systematigue n'est pas
recommandas pour la pravention d'une thrombose da
nove de 2 veine porte.

- L'zspirine est recopmandse pour prévenir la
thrambose de Izrtere hepatigue.

Fart

Faible

Fart

Frophylagie da: TVP

Une prophylagie par HEPR peut 2tre envisages pour
prevenir le naque tromboembolique veineus en cas de
facteurs de risgue ou d'irmobilisation prolongsés.

Fart

Frophylzgie
infartise

- Une prophylagie preventive contre le CMV est
recommandas ep foaction du szt serelogigue du
donpeur receveur.

- Une prophylzxie aptifongique est recommandés chez
las receveurs 2 haut risgue.

- La prophyloge contre le Bnssmocystis est
recommandas dams les zones endemigues | les
environnements 2 risque.

Faiblz

Fart

Faiblz

Faort

Tmmunesuppresaion

- Une immunpsuppression a base de tacrolimos est
reCommandas.

- Le tacrolimus admmiste 2 dose redaite gu
tardivemert reduit le: risques d'msuffizance rénale.

- L'immunosuppre:sion combmes n'agments pas le
rizque dinfection.

Faiblz

Faort

Fetrait des drains

Les drain: abdominaug, 31 ont ate places, doivent stre
refirés 2u plus tard 2u Séme jour postoperatoire.

Faiblz

Faort

Rzadaptztion en La kinesitherapis en milien hospiialier et sure ef ameliore | Faible Fart
milien hospitalisr la récupération forcticarells et phyzigue.
Education La mise en place de programme: edocatifs systematigues Faible Fart
therapeutique du pourmRit ameliorer los connaiszances, et donc la compliznce,
patient des patients concernant le: fraitements immunpsupprassewrs

et los chanzements phyzigues consecutifs 2 l2

tramzplantation hepatique. Ca: programme:

multidizciplmaires dzyraient inchire 1m phanmacisn

climicien &% éfre poarsuivis pendamt ime periode prelonzae.
Zortie La zortis de "hopital, dans les 5 jours qui suivest la Faikle Faihle
d"bospitalization trar:plaatation hepatique, est =ans danger surzjoute dans lex
Precoce centre: disposant d'un suivi 2mbulateire struchure.
Andit Un audit systematique ameliore [a compliance Fart

therapeatigue ot les resultats cliriques dans la pratigue des
anins de samte

Fostrait des catheters
&t sondez

Le retrait precoce des catheters centragz, sondes
nas0gasiriques et urinzires est racommanda.

Faiblz

Faort

Fealimertation
pIECOCE

Ue alimentation orale nomale eb/'ou une mutrition enterale
(viz sonde nasoeastrigue ou jejunostomie]} devrait sae

instauraes 11 2 24 heures apra: 1a ranzplantation hepatiqua,

en farction da la tolérancs du patiest T2 wotrition
paresterale devrait étre exvisagee en demier recours,
loraque |2 voie enterale r'est pas possible

Faiblz

Faible

Coptrole glycemique

Coptinoer de proactivemsnt eviter les hyperzlycemies,
particalisrement au cours de: prerieres 14-48 heures
postoparatoires

Faort

Mobilization precoce

La maohilisation precoce doit 8re encoarages par des
intervention: cibless, 485 Je lendepiaim de l'imtervention e
Juscu'a la sortie da U'hapital La reeducation phyzigue peut
5@ powrsuivTe apra: la sertie de Phopital.

Faort

TV = thromiboses veinsusa: profonde: ; EEPM = héperine: de bas poids moleculairess ; CAMV = oromegalpuims,
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Linea alba

Rectus abdominus

External abdominal oblique

Transversus abdominus

Internal abdominal oblique

Third lumbar vertebra
Psoas major and minor

Quadratus lumborum

Erector spinae muscles

A: Abdominal Perimeter (yellow line)
B: Abdominal Muscles (between blue and green lines)

Figure 2. High-quality third lumbar (L3) cross-sectional image with major skeletal muscles labeled.
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Morbidite et hvoothermie

e Altération de I'hémostase (< 34°)
« 7 morbidité infectieuse : infection de paroi (19% vs 6%)
« 7 durées d'hospitalisation (14,7 jvs 12 )
* altération de la fonction immunitaire
* vasoconstriction cutanée

* catabolisme protéique

 diminution de la synthése de collagene
a—

’ Kurz et al., NEJM
I 1997



Hvopothermie neroneéeratoire

e Radiation

* Evaporation

 Conduction

- * Convection



38 —

Préchauffé
37 4

*

36 *
Contréle

Prevention de Vhvopothermie

* Couvrir le patient

Température centrale (°C)

o Pré C h a u ﬁa g e 35 _ r F:ré-inclluctioln | : Clhirurglie .
0 30 60 30 60
Temps (min)

* Monitoriser la température corporelle
Anesthesia analgesia 01/2009
Anesthesia 02/2012

« Couverture chauffante

 Matelas chauffant

e * Réchauffeur de perfusion

V4
Y 4



Patient-centred blood management

Conserve patient’s
own blood

e o o

surgical and anaesthetic techniques
cell salvage

recognice and use measures to
stop bleeding

+
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reduce iatrogenic blood loss e.g.
unnecessary blood sampling and
use small volume tubes

Patient-centred
decision-making

valid informed consent
patient information including
risk vs benefit

avoid uneccessary transfusion

consider transfusion alternatives
follow PBM guidelines and Evolve
Top 5 recommendations

massive haemorrhage protocols

Diagnose and
manage anaemia

optimise haemoglobin to increase
tolerance of blood loss
perioperative and maternity
assessment clinics

patient pathways

Optimise
coagulation

perioperative assessment with
appropriate anticoagulant management
and recognition of pre-existing
coagulopathy

appropriate replacement of coagulation factors
temperature control

point-of-care testing

massive haemorrhage protocols
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Preop
erative

Peroperative education
Carbohydrata loading

Intrnoperative

Definad fluid manngemant
Definod analgosla management
Temperature moniloring
Portocaval shunt protocol

No sumical drains

Postopermtive

Immediate/ expedilad axlubation
Antibiotic protocol

PONV prophylaxis protocal
Defined monitoring protocal
Insuline/electrolyte protocol
Thromboprophylaxis protocol
Analgasia prolocol

Fluld management ptocol
Vascular line removal profacol
Entaral nutrilion protocol
Immunosuppression protocol
ICU discharge protocol

Gaslnc tube emoval protocol
Urinary cathoter removal protocol
Mobilization protocal

Hospilal discharge protocol

\

En cours : création

« MELD <25

protocole e <

. . . . irst liver transplant
INstifutionnel :
. Intraoperative transfusion < 6 units

en transplantation |. oevaow
hépOTique *  Not multi-organ

Surgery defined as “simple” by surgeon at end of procedure

«  Not fulminant liver failure
*  No pulmonary HT
*  No preoperative TACE or RFA

ORIGINAL ARTICLE - Volume 24, Issue 11, P2022-2028, November 2022 - Open Archive

HPB

Enhanced recovery after surgery is feasible and safe in liver
transplantation: a cohort study

Christian R. Petersen * - Peter N. Larsen * - Daisuke Fukumori * - Stefan K. Burgdorff * - Henrik Kehlet ? - Nicolai A. Schultz* Show less
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Before After

SCORE DE LITOP

Création d'un score de prédiction du
risque de morbidité précoce et sévere
apres fransplantation hépatique

Health Score:

Base de données de 250 The Transition from Healthcare to Health
patients ou plus y

Julie Skinner, USAF, Maj, NC
MMMMMMMMMM

Validation prospective

du score
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ORIGINAL CLINICAL SCIENCE—LIVER

Guidelines for Perioperative Care for Liver
Transplantation: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS) Recommendations

Brustia, Raffaele MD"% Monsel, Antoine MD, PhD**%; Skurzak, Stefano MD®; Schiffer, Eduardo MD’; Carrier, Frangois

Martin MD, PhD®1% Patrono, Damiano MD, PhD'"; Kaba, Abdourahamane MD, PhD'%; Detry, Olivier MD, PhD';

Malbouisson, Luiz MD'; Andraus, Wellington MD, PhD™; Vandenbroucke-Menu, Franck MD'®; Biancofiore, Gianni

MD, PhD™; Kaido, Toshimi MD, PhD'®; Compagnon, Philippe MD, PhD"; Uemoto, Shinji MD'®; Rodriguez Laiz,

Gonzalo MD, PhD?; De Boer, Marieke MD, PhD?'; Orloff, Susan MD, PhD??; Melgar, Paola MD, PhD?; Buis, Carlijn MD,
PhD?"; Zeillemaker-Hoekstra, Miriam MD, PhD?; Usher, Helen MD?*; Reyntjens, Koen MD?; Baird, Emily MD, PhD?%;

Demartines, Nicolas MD?; Wigmore, Stephen MD?®; Scatton, Olivier MD, PhD?

IMPROVEMENT
TEAM

Attestation de Centre GRACE

Le Conseil d'Administration du Groupe francophone de Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie (GRACE) atteste que
CHU de Liege

remplit les conditions pour étre reconnu comme « Centre GRACE » en Colorectale pour I'année 2026.

Cette attestation est fournie afin de permettre au Centre de Référence sus indiqué de se prévaloir de ce label annuel

a1 Codimission ' A Clermont-Ferrand, le 03/04/2026
Pt Président de GRACE,
Olga Szymkiewicz Karem Slim
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CREATION DU PREMIER AUDIT RAC EN
TRANSPLANTATION HEPATIQUE

Countries with ERAS® Society representation
¢ Morethan 200 medical centers worldwide

* 80000 patients treated

CH'

de Liege

WSociety




Dr. Gabriel THIERRY
Anesthésie-Réanimation CHU de Liege

04.323.41.33
gabiriel.thierry@chuliege.be
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