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MOTS CLES Résumé Initialement appliquée a la chirurgie colorectale, la réhabilitation améliorée s’étend
Programme de aujourd’hui a une multitude de disciplines chirurgicales dont récemment la transplantation
réhabilitation hépatique a la suite de la publication en 2022 et 2023 de deux consensus internationaux
améliorée aprés qui totalisent environ 80 recommandations evidence-based, couvrant les phases pré-, péri-
chirurgie ; et postopératoire. Ainsi, apres transplantation hépatique la réhabilitation améliorée diminue
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la morbidité postopératoire, raccourcit les durées de séjours en soins intensifs et intra-
hospitaliéres sans accroitre les taux de réadmissions. Cette mise au point synthétise les
recommandations dans ce domaine. Elle discute Uintérét scientifique et clinique de ces items,
en incluant des publications pertinentes qui ont été publiées depuis. L’ objectif ultime de cette
mise au point est de favoriser I’implémentation institutionnelle de ces items au travers de pro-
tocoles multidisciplinaires standardisés. Ces parcours de réhabilitation améliorée atténuent le
stress chirurgical, accélérent la récupération fonctionnelle et générent des économies médico-
économiques substantielles, avec un objectif de compliance maximalisés par des audit annuels
que les sociétés savantes devraient bientot pouvoir proposer.

© 2026 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés, y compris ceux relatifs a la fouille de textes
et de données, a U'entrainement de Uintelligence artificielle et aux technologies similaires.

Summary Initially applied to colorectal surgery, enhanced recovery protocols have now
expanded to a multitude of surgical disciplines—most recently liver transplantation—following
the 2022 and 2023 publication of two international consensus statements comprising approxima-
tely 80 evidence-based recommendations covering the pre-, peri-, and postoperative phases.
In the context of liver transplantation, enhanced recovery reduces postoperative morbidity
and shortens both intensive care and total hospital stays without increasing readmission rates.
This review summarizes the recommendations in this field and discusses the scientific and cli-
nical significance of these measures, incorporating relevant publications released since the
consensus statements. The ultimate goal is to foster the institutional implementation of these
measures through standardized multidisciplinary protocols. These enhanced recovery pathways
mitigate surgical stress, accelerate functional recovery, and generate substantial cost savings,
with adherence maximized through annual audits that professional societies are expected to

offer soon.
© 2026 Elsevier Masson SAS. All rights are reserved, including those for text and data mining,

Al training, and similar technologies.

Introduction

Les programmes de réhabilitation améliorée aprés chirur-
gie (RAC), décrits initialement en chirurgie colorectale par
Kehlet a la fin du xx® siécle, constituent une approche
multidisciplinaire et multimodale concue pour atténuer les
effets du stress chirurgical et accélérer la récupération
postopératoire. Ces programmes réduisent significative-
ment la morbidité, bien que la durée de séjour et
’impact médico-économique sans augmenter les réadmis-
sions, comme démontré en chirurgie hépatique [1]. Il a aussi
été décrit que ’observance stricte aux protocoles de RAC est
directement liée a de meilleurs résultats postopératoires,
avec une relation dose-réponse : plus la compliance au pro-
gramme est élevée, plus la morbidité et la durée de séjour
sont réduites, méme lorsque la complexité de la chirurgie
est élevée [2,3].

Ces résultats peuvent maintenant étre extrapolés a la
transplantation hépatique (TH), intervention vitale en cas
d’insuffisance hépatique terminale ou de tumeurs hépa-
tiques non résécables [4]. Des publications récentes de
consensus, rédigées par des experts en transplantation
hépatique, anesthésie, réanimation et hépatologie, offrent
un premier cadre pour instaurer la RAC en TH au niveau
institutionnel. Parmi ces publications, les plus pertinentes
contiennent 80 recommandations exhaustives pour l’une [5]

et 22 items pour 'autre [6]. Néanmoins, aucune société
savante ne propose une centralisation des données et un
audit externe.

Les programmes de RAC reposent sur des « items » basés
sur la littérature scientifique appliqués en pré-, per- et
postopératoire. Si certains sont communs a toute chirurgie
(absence de prémédication anxiolytique systématique,
charge glucidique, analgésie multimodale et locorégionale,
réalimentation et remobilisation précoces, etc.), d’autres
sont plus spécifiques a la TH (préhabilitation, machines de
perfusion du greffon, gestion de ’hémodynamique et de
’hémostase, techniques chirurgicales, immunosuppression,
etc.).

En TH, la RAC réduit les risques de morbidité précoce
(insuffisance rénale aigué, dysfonction du greffon, fistules
biliaires, infections, complications thromboemboliques...)
et améliore les résultats précoces (diminution des durées
de ventilation mécanique, de séjours en soins intensifs et
hospitaliers et des taux de réadmission) de maniere fiable
et en toute sécurité [7]. Ces programmes offrent également
des avantages économiques, avec un taux d’épargne estimé
a ~4000 euros par patient, grace a la réduction de la
morbidité et de la durée de séjour ; ils améliorent la
satisfaction des patients et ainsi que leur qualité de vie
postopératoire [8].
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Tableau 1 Résumé des différents items préopératoires intervenant dans les programmes de réhabilitation améliorée en
transplantation hépatique.
Item Résumé Niveau de Grade de
preuve recommandation

Stratification L’indice de performance de Karnofsky, le « Liver Modéré Fort
préopératoire du profil Frailty Index », |’évaluation de la sarcopénie par
de risque 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 Faible Fort
exercices physiques hépatique est sans danger et améliore

probablement la capacité fonctionnelle et les

résultats a court terme
Préhabilitation : Une supplémentation nutritionnelle avant Modéré Fort
optimisation transplantation hépatique est recommandée en
nutritionnelle raison de ses effets bénéfiques potentiels (ex

durées du séjour plus courtes) et de ’absence

d’effets indésirables
Préhabilitation : L’évaluation psychosociale préopératoire et les Faible Fort
évaluation et interventions psychologiques ciblées améliorent la
intervention compliance thérapeutique et peuvent réduire les
psychosociale risques de rejet et complications postopératoires
Consignes de jeline et Le délai sécuritaire de 6 heures pour les solides et Faible Fort
charge glucidique 2 heures pour les liquides (s’il peut étre respecté)

n’est applicable qu’en ’absence de gastroparésie

le plus souvent secondaire a une ascite

volumineuse ou un diabéte avancé

En ’absence de gastroparésie et si le timing le

permet, une charge glucidique (50 grammes de

sucre) peut étre prescrite 2 heures avant

’intervention
Prémédication Si cela est indispensable, une prémédication Tres faible Faible

anxiolytique

anxiolytique peut étre prescrite. Les molécules a

courte durée d’action doivent étre privilégiée

L’objectif du clinicien impliqué dans la prise en charge
globale, et donc la réhabilitation améliorée, du patient
bénéficiant d’une transplantation hépatique est d’appliquer
le plus grand nombre de ses items afin d’optimiser les béné-
fices cliniques. Le succes de cette entreprise repose sur la
motivation et la formation des équipes médicales et para-
médicales, qui doivent viser une compliance maximale au
programme recommandé, comme illustré précédemment en
chirurgie hépatique, du fait d’une corrélation étroite entre
le nombre d’items appliqués, la réduction des complications
postopératoires et des durées de séjours hospitaliers [9].

Cette revue narrative a donc pour vocation de consti-
tuer un socle pratique pour la mise en ceuvre de la RAC en
TH, en combinant les items des deux consensus les plus per-
tinents [5,6], afin de faciliter [’élaboration de protocoles
institutionnels.

Items préopératoires

Ces items sont résumés dans le Tableau 1. Ils doivent étre mis
en ceuvre deés Uinscription des patients sur liste d’attente
de TH. La plupart de ces items doivent s’appliquer en effet

sur de longues périodes préopératoires (ex : préhabilita-
tion de 4—6 semaines) pour étre parfaitement efficients.
Aussi, d’autres items doivent étre, au mieux, anticipés avant
le jour de la TH (ex : machine de perfusion du greffon -
Tableau 2 — suppléments).

Evaluation préopératoire du profil de risque
des patients

La plupart des patients atteints d’insuffisance hépatique ter-
minale et candidats a la TH présente un déconditionnement
physique : capacité fonctionnelle réduite, malnutrition,
sarcopénie (70 %) et fragilité (40 %). Ces comorbidités
aggravent les complications postopératoires, prolongent les
séjours hospitaliers et dégradent la qualité de vie.

Pour identifier les patients en attente de transplantation
hépatique susceptibles de bénéficier d’un programme de
RAC, Uutilisation d’outils de stratification apparait essen-
tielle. Les plus performants a ce jour sont le Karnofsky
Performance Status (score de performance fonctionnelle
dans les gestes du quotidien), le Liver Frailty Index (score de
fragilité du patient cirrhotique), le test d’effort cardiorespi-
ratoire et |’évaluation de la sarcopénie, par exemple grace
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Tableau 2 Résumé des différents items de réhabilitation améliorée en transplantation hépatique spécifiques aux

machines de perfusion des greffons hépatiques.

Item Résumé Niveau de Grade de
preuve recommandation

Perfusion hypothermique La perfusion hypothermique par machine réduit Modéré Fort
du greffon les risques de syndrome de reperfusion et de

dysfonctionnement précoce du greffon ; a

envisager pour les greffons marginaux lorsqu’elle

est disponible
Perfusion normothermique La perfusion normothermique par machine réduit Faible — Faible
du greffon la durée du séjour en soins intensifs et Modéré

hospitaliere ainsi que le dysfonctionnement

précoce du greffon ; son utilisation dépend des

ressources disponibles
Perfusion normothermique La perfusion régionale normothermique du greffon Faible — Faible
régionale du greffon réduit les risques de non-fonction primaire et de Modéré

dysfonctionnement précoce du greffon prélevés
chez des donneurs a coeur arrété

a lutilisation de la tomodensitométrie avec les mesures de
la surface totale des muscles psoas, cette surface indexée
a la taille ou encore U'indice du muscle psoas et l’indice de
masse musculaire squelettique.

Cependant, ces outils sont peu spécifiques et gagne-
raient a étre complétés par un score prédictif — par
exemple, de morbidité précoce — permettant d’identifier
les patients a haut risque de défaillance rapide, chez les-
quels une surveillance étroite et prudente serait privilégiée
a une stratégie particulierement proactive telle que la
RAAC.

Préhabilitation

La préhabilitation multimodale émerge comme une
approche innovante optimisant la capacité physiologique
et psychologique des receveurs avant TH, afin de mieux
supporter le stress chirurgical majeur. Ces programmes
patient-centrés améliorent les réserves physiologiques,
nutritionnelles et psychologiques, réduisent la morbidité
postopératoire et accéléerent la récupération [10].

Entrainement physique adapté

La littérature disponible se concentre principalement sur les
effets préopératoires de ’exercice physique, notamment
sur la capacité aérobie, la masse et la force musculaires,
démontrant des bénéfices constants sans événements indé-
sirables cliniquement significatifs. Ces exercices peuvent
s’effectuer par cycles de 3 a 5 séances hebdoma-
daires de 30—60 minutes sur 4—6 semaines préopératoires,
combinant renforcement musculaire (squats, fentes, gai-
nage, élévations de jambes : 8-—12 répétitions/série,
progression hebdomadaire), endurance modérée (marche
rapide ou vélo a 60—75 % FC max, échelle de Borg
12—14) et exercices respiratoires (inspirations profondes,
expiration forcée). Cette approche mixte privilégie les auto-
exercices a domicile avec vidéos guidées, complétés par
1—2 séances supervisées par un kinésithérapeute pour la

personnalisation et le suivi, particulierement chez les
patients fragiles. Une tendance non significative vers une
réduction des réadmissions a 90 jours et des séjours hos-
pitaliers plus courts est alors observée. L’absence d’essai
controlé randomisé ne remet pas en cause la sécurité de
I’exercice chez les patients, méme fragiles, en attente de
TH.

Dépistage et prise en charge nutritionnelle

La malnutrition, présente chez 20 % des cirrhotiques com-
pensés et 50 % des décompensés, aggrave les complications
postopératoires. Les thérapies de renutrition pré-TH,
lorsqu’elles sont indiquées, permettent des améliorations
biochimiques significatives. Néanmoins, aucun effet signi-
ficatif n’a été démontré sur la morbidité postopératoire
précoce [11,12]. Il est cependant préconisé de systéma-
tiqguement dépister les patients cirrhotiques dénutris a
’aide d’un outil validé et de les adresser a une équipe
pluridisciplinaire, comme pour toute chirurgie majeure.
Les objectifs nutritionnels préopératoires usuels sont de
30-35kcal/kg/jour et 1,5g de protéines/kg/jour. La res-
triction protéique n’est pas indiquée, méme en cas
d’encéphalopathie hépatique, mais les périodes de jeline
prolongé doivent étre évitées [13].

Evaluation psychosociale

Les troubles psychosociaux (dépression 17—57 %, anxiété
19—55 %, addictions) sont fréquents et prédisent des résul-
tats défavorables, notamment une mauvaise compliance
thérapeutique postopératoire. Une évaluation psycholo-
gique préopératoire systématique, suivie d’interventions
personnalisées par une équipe spécialisée, pourrait amélio-
rer les résultats de la transplantation a long terme. Enfin,
réaliser ces programmes dans des unités dédiées ou patients
pré- et post-TH se rencontrent, favorise les échanges sociaux
entre pairs, renforce la motivation et diminue les appréhen-
sions liées a ’attente de greffe [14].



Modele +

PRATAN-1288; No. of Pages 14

Le Praticien en anesthésie réanimation xxx (XXXX) XXX—XXX

Consignes de jelne et charge glucidique

La TH est une intervention qui s’effectue en urgence en
raison de la disponibilité aléatoire du donneur. Néanmoins,
lorsque le timing le permet, les consignes de jeline pré-
opératoire peuvent étre identiques a celles des chirurgies
électives : 6heures pour les solides et 2heures pour les
liquides clairs. Une prudence accrue s’impose chez les
patients présentant des facteurs de retard de vidange gas-
trique (ascite tendue, diabéte insulino-dépendant de longue
date, dysfonction autonomique).

La charge glucidique orale (400 mL de boisson sucrée
comme du jus de pomme par exemple, équivalent a
50 grammes de sucres, 2heures avant l’induction anes-
thésique) peut étre proposée a l’admission, si le délai le
permet. Elle améliore le confort du patient a jeun, réduit
’anxiété et maintient une volémie optimale. Elle pour-
rait également atténuer Uinsulino-résistance et accélérer
la reprise du transit postopératoire, bien que le niveau de
preuve soit plus faible. Bien entendu, les mémes précautions
s’appliquent en cas de risque de retard de vidange gastrique
ou de diabéte déséquilibré.

Prémédication anxiolytique

Les anxiolytiques a action prolongée (benzodiazépines
classiques) sont contre-indiqués en préopératoire de
transplantation hépatique. Ils favorisent la survenue de
confusion/delirium postopératoire et peuvent déclencher
ou aggraver une encéphalopathie hépatique chez les cir-
rhotiques. Les benzodiazépines a action courte, a dose
ajustée, ne sont envisageables qu’en cas d’anxiété majeure.
La clonidine est mal adaptée a cette chirurgie a haut
risque hémorragique et aux variations hémodynamiques
majeures. Les alternatives non pharmacologiques sont pré-
férables. Un accompagnement personnalisé, par exemple
via U’hypnose conversationnelle (en évitant U’hypnose
négative), permet de controler efficacement U’anxiété
préopératoire.

Perfusion des greffons hépatiques

La perfusion hypothermique est préconisée pour les gref-
fons marginaux. Elle réduit Uincidence du syndrome de
reperfusion et de la dysfonction précoce du greffon. Les
perfusions normothermique et normothermique régionale,
sont limitées par les ressources disponibles mais semblent
bénéfiques, particulierement chez les donneurs a cceur
arrété.

Interventions peropératoires

Ces items sont résumés dans le Tableau 3. Ils doivent étre
appliqués rigoureusement dés ’induction de ’anesthésie.
La plupart nécessite en effet une coordination parfaite entre
anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens et perfusionnistes,
pour optimiser la tolérance hémodynamique, minimiser les
pertes sanguines et préserver la fonction du greffon des la
reperfusion (Tableau 4).

Technique d’anesthésie générale

Lanesthésie au sévoflurane est préférable a la TIVA
par propofol en transplantation hépatique. Les agents
volatils limitent le syndrome de reperfusion et pré-
servent la fonction du greffon par des mécanismes de
pré et post-conditionnement ischémique (inhibition NF-«B,
augmentation IL-10, réduction inflammation/stress oxyda-
tif/apoptose). La littérature scientifique suggere que le
sévoflurane pourrait étre associé a une potentielle diminu-
tion de la dysfonction précoce du greffon, principalement
sur la base de données expérimentales préliminaires [15].

Monitoring de la profondeur d’anesthésie

L’EEG de profondeur d’anesthésie (BIS/entropy) est préfé-
rable a la seule utilisation du MAC. Ce monitorage évite
sous- et surdosages anesthésiques, réduit les besoins en
anesthésiques volatils et facilite I’émergence précoce en fin
d’intervention ou en USI.

Stratégie de ventilation pulmonaire

Les recommandations actuelles pour la transplantation
hépatique préconisent une ventilation protectrice combi-
nant un faible volume courant de 6 mL/kg de poids idéal, une
PEEP individualisée (initialement 5cmH,0, ajustée selon
compliance pulmonaire et tolérance hémodynamique) et
des manceuvres de recrutement minimales pour prévenir la
survenue d’atélectasie. Une oxygénation restrictive est éga-
lement de mise : Sa0, cible 92—95 % (PaO, 70—120 mmHg)
afin d’éviter U’hyperoxie délétere pour le greffon. Ces
mesures sont associées a une réduction significative des
complications pulmonaires postopératoires (SDRA, atélec-
tasie) et a une amélioration de la survie du greffon et du
patient, selon les recommandations de ’International Liver
Transplantation Society [16].

Monitoring hémodynamique

La surveillance hémodynamique invasive est systématique.
Une voie veineuse centrale, sous controle échographique, et
un cathéter artériel doivent étre placés systématiquement
afin de suivre en continu la pression artérielle périphérique
et la pression veineuse centrale. Le recours au cathéter
artériel pulmonaire et/ou a l’échocardiographie transce-
sophagienne (ETO) peut étre utile, au moins pour les cas
anticipés comme compliqués. Si la regle de maintenir la
pression artérielle moyenne au-dessus de 65mmHg est
de mise, l’étude des disparités entre pressions artérielles
périphérique et centrale pourraient permettre d’affiner
’évaluation hémodynamique du patient, par exemple
par Uestimation précise des résistances vasculaires systé-
miques, en cas d’instabilité majeure [17].

Echocardiographie transcesophagienne

La sécurité de ’échocardiographie transcesophagienne chez
les patients présentant des varices ocesophagiennes est
globalement jugée satisfaisante selon les données les
plus récentes. Les varices cesophagiennes sont considé-
rées comme une contre-indication relative par les sociétés
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Tableau 3 Résumé des différents items peropératoires intervenant dans les programmes de réhabilitation améliorée en

transplantation hépatique.

Item Résumé Niveau de Grade de
preuve recommandation
Technique d’anesthésie L’anesthésie au moyen du Sevoflurane est Faible Modéré
générale recommandée plutot que l’anesthésie
intraveineuse totale
Monitoring de profondeur La surveillance de la profondeur d’anesthésie a Faible Modéré
de l’anesthésie ’aide de U’EEG est préférable a la seule utilisation
de la MAC
Stratégie de ventilation Une ventilation a faible volume courant, Faible Fort
pulmonaire ’application d’une PEEP adaptée et de
manceuvres de recrutement et la limitation de
’hyperoxie sont recommandées
Acces veineux central Une voie veineuse centrale devrait étre posée Faible Fort
sous controle échographique
Monitoring de surveillance La surveillance invasive systématique de la Faible Fort
hémodynamique pression artérielle et de la pression veineuse
centrale est préconisée comme standard de soin
Il est recommandé de prévoir un cathéter artériel
pulmonaire et/ou une échocardiographie
transoesophagienne, au moins pour les cas
anticipés comme compliqués
Cibles tensionnelles La pression artérielle moyenne, dont le suivi doit Faible Fort
artérielles étre invasif, devrait étre maintenue au-dessus de
60—65 mmHg
Disparité entre différentes Il est recommandé d’étre attentif aux variations Faible Faible
pressions artérielles entre pression artérielle périphérique et centrale
invasives en cas d’instabilité hémodynamique
Sécurité de L’échographie transoesophagienne est sans danger Faible Fort
I’échocardiographie chez les patients présentant des varices
transcesophagienne ocesophagiennes et utile en cas de collapsus
cardiovasculaire
Stratégie de remplissage Une stratégie de remplissage vasculaire Modéré Fort
vasculaire modérément restrictive ou limitée au remplissage
guidé par I’hémodynamique est recommandée, en
particulier pendant la dissection
Type de liquide de Aucun cristalloide ou colloide spécifique n’est Faible Modéré
remplissage vasculaire recommandé ; ’hydroxyéthylamidon doit étre
évité
Prévention de Il convient d’éviter toute hypervolémie prolongée Modéré Fort
’hypervolémie
Suivi des biomarqueurs La surveillance périopératoire de la lactatémie Modéré Fort
artérielle permet de prédire un
dysfonctionnement précoce du greffon
Controle glycémique Les hyperglycémies devraient étre évitées des la Modéré Fort
période peropératoire
Analgésie a épargne Les stratégies analgésiques multimodales visant a Modéré Modéré
morphinique limiter [’'usage des opioides améliorent les
résultats a court terme
Analgésie locorégionale Un bloc du plan transversus abdominis (TAP bloc) Modéré Modéré
ou Uinfiltration de la cicatrice par anesthésique
local peuvent étre utilisés dans le cadre d’une
stratégie d’analgésie multimodale.
Maintien de la Il est recommandé de veiller activement au Faible Fort
normothermie maintien de la normothermie pendant toute la
période périopératoire
Prophylaxie des NVPO Une double prophylaxie antiémétique Faible Modéré

systématique est recommandée (par exemple, un
antagoniste 5-HT3 et des stéroides)
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Tableau 3  (Suite)
Item Résumé Niveau de Grade de
preuve recommandation
Prophylaxie antibiotique Une prophylaxie antibiotique universelle est Modéré Fort
recommandée, pour une durée ne dépassant pas
24 heures
Prophylaxie L’utilisation de dispositifs de compression Faible Faible
antithrombotique pneumatique intermittente des membres
inférieurs est recommandée
Prophylaxie L’ utilisation systématique d’antifibrinolytiques Faible Modéré
antifibrinolytique n’est pas recommandée
Récupérateur de globules Il est recommandé d’utiliser une machine de Faible Faible
rouges récupération de globules rouges pour réduire les
besoins transfusionnels
Tests viscoélastiques Il est recommandé d’effectuer des tests Modéré Fort
viscoélastiques dynamiques d’évaluation de la
coagulation afin de guider les thérapies
transfusionnelles
Incision Le choix de Uincision est laissé a la discrétion du Faible Faible
chirurgien, en fonction du greffon et de la
morphologie du patient. L’incision de type
Mercedes devrait probablement étre évitée en
raison du risque plus élevé d’éventration
Shunt porto-cave Le shunt porto-cave temporaire systématique Faible Fort
n’est pas recommandé. La décision revient aux
équipes médicales
Techniques de Aucune technique de reconstruction de veine cave Faible Fort
reconstruction de la veine n’est supérieure aux autres ; le choix doit
cave dépendre de ’expérience des intervenants
Pontage véno-veineux Le recours systématique au pontage véno-veineux Faible Fort
n’est pas recommandé
Utilisation de tube en T La pose systématique de tubes en T n’est pas Faible Fort
recommandée en raison des complications
biliaires potentielles
Drains abdominaux Aucun changement dans la pratique courante Faible Fort
concernant U’insertion d’un drain ne peut étre
recommandé en raison du manque de preuves
Extubation précoce L’extubation précoce diminue les risques de Modéré Fort

complications pulmonaires et devrait étre
appliquée a la plupart des patients

PEEP : positive end expiratory pressure ; EEG : électroencéphalogramme ; MAC : minimal alveolar concentration ; TAP : transversis
abdominal plane ; NVPO : nausées et vomissements postopératoires ; 5-HT3 : 5-hydroxytryptamine 3.

savantes, mais cette position repose sur des données
limitées et historiques. Le risque peut étre légérement aug-
menté chez les patients avec un score MELD élevé, mais il
n’existe pas de différence significative selon la présence ou
’absence de varices cesophagiennes.

Stratégie de remplissage vasculaire

La stratégie recommandée de gestion hémodynamique pen-
dant la transplantation hépatique, en particulier lors de la
phase de dissection, est une stratégie modérément restric-
tive ou de remplacement guidé hémodynamiquement, visant
a éviter hypervolémie prolongée. Cette approche réduit les
complications pulmonaires et rénales postopératoires ainsi
que la durée de séjour en réanimation.

Concernant le choix des solutés perfusés, il est
recommandé d’utiliser pour le remplissage vasculaire pério-
pératoire, des cristalloides balancés (normo-chlorémiques),
tels que le Ringer lactate ou Plasma-Lyte qui sont asso-
ciés a une meilleure fonction rénale et a une mortalité
réduite chez les patients chirurgicaux et critiques. Les
solutés salés hyperchlorémiques (NaCl 0,9 %) sont a évi-
ter en raison du risque accru d’acidose hyperchlorémique
et d’insuffisance rénale. L’albumine peut étre envisa-
gée dans des situations spécifiques (hypoalbuminémie
sévere, instabilité hémodynamique), mais son utilisation
doit étre prudente en raison du risque d’cedéme pulmonaire
chez les patients cirrhotiques. Les hydroxy-éthylamidons
(HES 130/0,4) sont formellement contre-indiqués en
transplantation hépatique, en raison d’un risque accru
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Tableau 4 Résumé des différents items postopératoires intervenant dans les programmes de réhabilitation améliorée

en transplantation hépatique.

Item

Résumé Niveau de

preuve

Grade de
recommandation

Evaluation du
risque
thrombotique

Prophylaxie des TVP

Prophylaxie
infectieuse

Immunosuppression

Retrait des drains

Retrait des cathéters et
sondes
Réalimentation précoce

Controle glycémique

Mobilisation précoce

Réadaptation en milieu
hospitalier

Education thérapeutique
du patient

— La surveillance de la coagulation et I’évaluation Modéré
des débits vasculaires, au moyen de I’échographie du

greffon, doivent guider les stratégies de

thromboprophylaxie

— L’anticoagulation systématique n’est pas

recommandée pour la prévention d’une thrombose

de novo de la veine porte

— L’aspirine est recommandée pour prévenir la

thrombose de ’artere hépatique

Une prophylaxie par HBPM peut étre envisagée pour Modéré
prévenir le risque thromboembolique veineux en cas

de facteurs de risque ou d’immobilisation prolongée

— Une prophylaxie préventive contre le CMV est Faible
recommandée en fonction du statut sérologique du
donneur/receveur

— Une prophylaxie antifongique est recommandée Fort
chez les receveurs a haut risque

— La prophylaxie contre le Pneumocystis est Faible
recommandée dans les zones endémiques/les

environnements a risque

— Une immunosuppression a base de tacrolimus est Faible
recommandée

— Le tacrolimus administré a dose réduite ou

tardivement réduit les risques d’insuffisance rénale

— L’immunosuppression combinée n’augmente pas le

risque d’infection

Les drains abdominaux, s’ils ont été placés, doivent Faible
étre retirés au plus tard au 5éme jour postopératoire

Le retrait précoce des cathéters centraux, sondes Faible
nasogastriques et urinaires est recommandé

Une alimentation orale normale et/ou une nutrition Faible
entérale (via sonde nasogastrique ou jéjunostomie)

devrait étre instaurées 12 a 24 heures apres la

transplantation hépatique, en fonction de la

tolérance du patient. La nutrition parentérale

devrait étre envisagée en dernier recours, lorsque la

voie entérale n’est pas possible

Continuer de proactivement éviter les Modéré
hyperglycémies, particulierement au cours des

premiéres 24—48 heures postopératoires

La mobilisation précoce doit étre encouragée par des  Modéré
interventions ciblées, des le lendemain de

I’intervention et jusqu’a la sortie de ’hopital. La

rééducation physique peut se poursuivre apres la

sortie de ’hopital

La kinésithérapie en milieu hospitalier est stre et Faible
améliore la récupération fonctionnelle et physique

La mise en place de programmes éducatifs Faible
systématiques pourrait améliorer les connaissances,

et donc la compliance, des patients concernant les
traitements immunosuppresseurs et les changements
physiques consécutifs a la transplantation hépatique.

Ces programmes multidisciplinaires devraient inclure

un pharmacien clinicien et étre poursuivis pendant

une période prolongée

Fort

Faible

Fort

Fort

Fort

Fort

Fort

Fort

Faible

Fort

Fort

Fort

Fort
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Tableau 4  (Suite)
Item Résumé Niveau de Grade de

preuve recommandation

Sortie d’hospitalisation La sortie de I’hopital, dans les 8 jours qui suivent la Faible Faible
précoce transplantation hépatique, est sans danger surajouté

dans les centres disposant d’un suivi ambulatoire

structuré
Audit Un audit systématique améliore la compliance Modéré Fort

thérapeutique et les résultats cliniques dans la

pratique des soins de santé

TVP : thromboses veineuses profondes ; HBPM : héparines de bas poids moléculaires ; CMV : cytomégalovirus.

d’insuffisance rénale aigué et de recours a ’épuration
extrarénale [18].

Suivi des biomarqueurs

Une élévation de la lactatémie artérielle, notamment a la
fin de la transplantation ou dans les premiéres heures post-
opératoires, est fortement associée a un risque accru de
dysfonction précoce du greffon et de non-fonction primaire.
Un seuil de lactatémie artérielle > 5 mmol/L a la fin de la
transplantation est le plus souvent retenu comme seuil de
prédiction du risque de PNF et d’EAD, avec une sensibilité
et une spécificité élevées (jusqu’a 83 % et 74 % respective-
ment).

En transplantation hépatique, le maintien d’une hyper-
glycémie modérée (entre 140 et 180mg/dL soit 7,8 a
10,0 mmol/L) pendant les phases pré-anhépatique et anhé-
patique réduit le risque de dysfonction précoce du greffon
et améliore la récupération hépatique, sans augmenter le
risque d’infection postopératoire ni d’hypoglycémie sévere.
L’insuline IV est adaptée selon la phase chirurgicale et la
tolérance du patient [19].

Analgésie avec épargne morphinique

Les recommandations actuelles concernant l’analgésie mul-
timodale en période périopératoire de transplantation
hépatique, privilégient une approche combinant plusieurs
agents et techniques d’analgésie afin d’optimiser le controle
de la douleur tout en limitant |’exposition aux opioides [20].
Parmi les agents non opioides, le paracétamol est le premier
choix : il doit étre administré a la dose maximale de 3 g/j,
ce qui est démontré comme sir méme en cas d’insuffisance
hépatique résiduelle. En ’absence de facteur de risque neu-
rologique ou de delirium et a U"exclusion d’une situation
de greffon non fonctionnel, Uutilisation du tramadol, a la
posologie de 1mg/kg, peut étre envisagée aprés reperfu-
sion [21]. Les opioides doivent étre réservés en seconde
ligne, en privilégiant ’hydromorphone ou l’oxycodone a
faible dose et avec des intervalles prolongés, en raison
du risque d’accumulation et d’encéphalopathie. La PCA
morphinique peut étre envisagée avec prudence chez les
patients sans encéphalopathie ou risque élevé de delirium, a
condition d’assurer une surveillance rapprochée, une adap-
tation posologique et une évaluation fréquente de l’état
neurologique.

Analgésie locorégionale

L’analgésie multimodale aprés transplantation hépatique
dépend en grande partie de |’analgésie locorégionale. Les
données récentes issues de méta-analyses et d’essais ran-
domisés montrent que le Transversus Abdominalis Plan
(TAP) block, réalisé en sous-costal ou en quadrants mul-
tiples, réduit significativement la consommation d’opioides
et les scores de douleur postopératoire aprées transplanta-
tion hépatique. Cette effet est observée deés les premiéres
heures postopératoires et se maintient sur 24 a 48 heures
[22].

Le TAP block est supérieur a Uinfiltration locale simple
et non inférieur a ’analgésie péridurale thoracique, tout
en induisant moins d’hypotension et de complications
hémodynamiques comparativement a cette derniére. Plus
précisément, ’anesthésie péridurale thoracique n’est pas
recommandée aprés une transplantation hépatique en rai-
son du risque élevé d’hématome épidural lié aux troubles
de la coagulation périopératoires, fréquents chez les
patients cirrhotiques ou en post-greffe [23]. Les limites
du TAP block résident dans l’absence d’analgésie viscé-
rale. Les complications, comme la perforation digestive,
sont exceptionnelles du fait de l’utilisation systématique de
I’échographie pour la réalisation. Les cathéters d’infiltration
de paroi sont également recommandés en complément
d’une technique adjuvante. L’association TAP block péren-
nisé par une infiltration continue de la paroi, est donc
pertinente pour maximiser [’analgésie tout en limitant les
opioides.

Maintien de la nhormothermie

Les experts et revues systématiques recommandent for-
tement la normothermie intraopératoire lors de la
transplantation hépatique pour réduire les complications
périopératoires, notamment la coagulopathie, les besoins
transfusionnels accrus, la dysfonction primaire du greffon
et Uinstabilité hémodynamique. Une hypothermie méme
légére (inférieure a 36°C) accroit U’ensemble de ces
risques. Un monitorage continu de la température cen-
trale et des mesures multimodales de réchauffement actif,
sont essentiels : préchauffage a Uair pulsé avant induc-
tion, chauffage actif de surface, des liquides et voies
aériennes humidifiées. L’air pulsé est la méthode la plus
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efficace. La normothermie constitue un standard de soin
fondamental [24].

Prophylaxie de nausées et vomissements
postopératoires

La prophylaxie multimodale des nausées et vomissements
postopératoires repose sur l’administration d’un antago-
niste 5-HT3 (ondansétron 4mg IV en fin d’intervention)
associé a l'effet antiémétique des corticoides a haute dose,
administrés en début d’intervention (dont U'intérét princi-
pal est immunosuppression). Cette stratégie, supérieure a
la monothérapie, réduit les NVPO a 24 heures, le recours a
des traitements de secours et améliore ’analgésie postopé-
ratoire chez les patients a risque [25].

Traitements antifibrinolytiques

Les recommandations actuelles déconseillent |’utilisation
systématique des antifibrinolytiques (acide tranexamique,
EACA, aprotinine) en transplantation hépatique. Les méta-
analyses disponibles ne démontrent pas systématiquement
une diminution des besoins transfusionnels en transplanta-
tion hépatique et n’améliorent ni la survie des patients ni
celle du greffon mais observent parfois une augmentation
de la morbidité postopératoire [26—28]. Leur administra-
tion peut toutefois étre envisagée en cas d’hyperfibrinolyse
avérée, particulierement aprés reperfusion, guidée par
les tests de coagulation dynamiques (thromboélastogra-
phie/ROTEM) pour éviter une utilisation inappropriée
et limiter les complications potentielles, rares mais
possibles.

Récupération de sang épanché (cell saver™)

Le cell saver™ est un outil efficace pour réduire les besoins
en transfusion allogénique lors de la transplantation hépa-
tique, sans impact négatif démontré sur la survie ou le
risque de récidive tumorale, et avec un bénéfice écono-
mique notable [29]. Son utilisation doit étre adaptée au
contexte clinique, avec des précautions spécifiques (irradia-
tion, filtre a déleucocyter) en cas de chirurgie oncologique
ou de risque infectieux.

Tests viscoélastiques d’évaluation de
I’hémostase

Les tests viscoélastiques (TEG, ROTEM) permettent une éva-
luation dynamique et en temps réel de ’hémostase, offrant
une approche personnalisée de la transfusion et du traite-
ment des troubles de la coagulation, contrairement aux tests
conventionnels qui ne reflétent qu’une partie du processus.
Leur utilisation en transplantation hépatique est associée
a une réduction significative des pertes sanguines et du
recours aux produits sanguins allogéniques, sans augmen-
tation des complications ou de la mortalité postopératoire
[30]. Its sont donc devenus incontournables pour la gestion
de U’hémostase en transplantation hépatique, permettant
une approche individualisée et plus slre, mais la défini-
tion de seuils précis et de protocoles standardisés reste
a affiner.

Abord et techniques chirurgicales

L’incision en J est préférable a l’incision de type « Mercedes-
Benz » car elle semble réduire significativement les risques
de complications pariétales (infection, hernie) sans impact
sur la durée opératoire ou la morbidité globale. Le choix de
Uincision est laissé a la discrétion du chirurgien, en fonction
aussi des caractéristiques du greffon et de la morphologie
du patient.

L’intérét d’un shunt porto-cave systématique est limité :
il n’est pas recommandé en routine, car les données
montrent une absence de bénéfice sur la survie ou la mor-
bidité majeure. Son usage peut étre envisagé dans des
situations spécifiques (hypertension portale sévere, donneur
a criteres élargis, instabilité hémodynamique), ou il amé-
liore la stabilité, réduit les transfusions et les complications
précoces, mais doit rester individualisé [31].

Les techniques de reconstruction de la veine cave
incluent la technique conventionnelle (remplacement de la
veine cave), la technique « piggyback » (préservation de la
veine cave du receveur), et ’anastomose latéro-latérale.
Aucune option ne semble supérieure en termes de survie ou
de complications ; le choix dépend donc principalement des
préférences du chirurgien, des particularités anatomiques
du patient et de la qualité des vaisseaux du greffon.

Le recours systématique au pontage veino-veineux n’est
pas recommandé : il n’apporte pas de bénéfice démontré en
routine, mais peut étre utilisé dans des cas complexes [32].

L'utilisation systématique des tubes en T lors de la
reconstruction biliaire n’est pas recommandée : les études
récentes montrent une augmentation des complications
biliaires (fuites, cholangite) sans réduction significative des
sténoses. Le tube en T peut étre envisagé chez les patients
a haut risque de sténose, mais son usage doit rester sélectif.

Mise en place de drains abdominaux en fin
d’intervention

Les données récentes et les recommandations d’experts
suggérent |'utilisation systématique des drains abdominaux
n’apporte pas de bénéfice démontré lors de la transplan-
tation hépatique ; leur usage peut étre associé a une
augmentation des complications infectieuses et des fuites
biliaires. De plus, l’absence de drainage n’est pas respon-
sable d’une augmentation de la morbidité postopératoire ou
de la durée de séjour hospitalier ou en soins intensifs [33].

Extubation précoce

Les avantages de U’extubation précoce incluent une dimi-
nution significative des complications pulmonaires (pneu-
monie, atélectasie), une réduction du taux d’infections
nosocomiales, une baisse de la durée de séjour en soins
intensifs et hospitaliére et donc une réduction des codts
hospitaliers. Cette stratégie favorise aussi et surtout une
récupération postopératoire plus rapide et s’accompagne
d’une réduction de la mortalité a court et moyen terme.
Les risques et complications potentielles sont princi-
palement le risque de ré intubation, qui reste faible
(< 7 %). Un risque de complications respiratoires existe en
cas de sélection inadéquate, notamment chez les patients
instables ou présentant une fonction pulmonaire altérée.

10
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Une surveillance attentive des critéres de sécurité est indis-

pensable.

Des critéres de sélection peuvent aider au choix de
’extubation précoce et reposent sur une évaluation mul-
tidimensionnelle [34] :

e paramétres préopératoires score MELD < 25-29,
absence d’encéphalopathie, bon état général, absence de
comorbidités majeures ;

e paramétres peropératoires : transfusion sanguine limitée
(< 4—7 unités de concentrés de globules rouges), stabilité
hémodynamique sans recours prolongé aux vasopresseurs,
lactate sanguin bas en fin d’intervention ;

e outils de prédiction : scores validés tels que SLES, SORELT,
et fast-track, permettant d’objectiver la faisabilité de
I’extubation précoce. Un score de prédiction de morbidité
précoce post-transplantation hépatique pourrait aider a
cette prise de décision.

Items postopératoires
Prophylaxie antimicrobienne

La prophylaxie des infections apres transplantation hépa-
tique repose sur une approche individualisée selon le risque,
le statut sérologique, et les pratiques institutionnelles [35].

La prophylaxie universelle des infections bactériennes
est recommandée en période périopératoire, avec un
schéma antibiotique adapté a la flore locale et aux résis-
tances, couvrant les bactéries cutanées, entérocoques
d’origine biliaire, anaérobies et entérobactéries. La durée
ne dépasse pas 24 heures, sauf complications spécifiques ou
suspicion d’infection de liquide d’ascite.

La prévention des infections a cytomégalovirus (CMV)
repose sur deux stratégies potentielles : prophylaxie uni-
verselle ou traitement préemptif. Le choix dépend du statut
sérologique du donneur et du receveur, des ressources et des
préférences institutionnelles. La prophylaxie est supérieure
a la stratégie préemptive pour prévenir l'infection CMV chez
les patients a haut risque, sans différence significative sur
le rejet, la perte du greffon ou la mortalité.

La prophylaxie antifongique doit étre systématique uni-
quement chez les patients a haut risque (réintervention,
transfusion massive, défaillance multiviscérale, colonisation
fongique, CMV, diabéte, etc.). Le choix de l’antifongique
dépend du profil institutionnel et du risque individuel, la
durée variant de 7 a 14 jours.

La prévention de la pneumocystose repose sur la pres-
cription de triméthoprime-sulfaméthoxazole a faible dose,
généralement pour 6 a 12 mois, voire plus selon le risque
immunosuppresseur.

Prophylaxie antithrombotique

L’aspirine est actuellement recommandée pour la pré-
vention de la thrombose de l’artére hépatique apres
transplantation, sans majoration du risque hémorragique, et
constitue le traitement standard chez les patients a risque
artériel.

En revanche, aucune donnée robuste ne soutient
lutilisation systématique d’une prophylaxie antithrombo-
tique pharmacologique par héparine ou héparine de bas

11

poids moléculaire (HBPM) dans ce contexte. Plusieurs études
récentes rapportent qu’une telle approche n’entraine pas
de réduction significative du risque de thrombose portale
de novo ou de thrombose veineuse profonde, tout en aug-
mentant la probabilité d’hémorragies majeures [36].

Les mesures préventives mécaniques, telles que la
compression pneumatique intermittente, sont quant a elles
recommandées. Elles présentent un bon profil de sécurité,
bien que leur efficacité spécifique en transplantation hépa-
tique reste insuffisamment documentée.

La stratification du risque occupe une place centrale :
’évaluation individualisée de la balance entre le risque
thrombotique (immobilisation prolongée, antécédents de
thrombose, comorbidités, anomalies vasculaires, risque
paranéoplasique) et hémorragique doit guider la stratégie
préventive.

En définitive, la prophylaxie antithrombotique post-
transplantation hépatique doit étre personnalisée, en
privilégiant les mesures mécaniques et l'aspirine, et en
réservant ’anticoagulation pharmacologique aux situations
a haut risque [37].

Retrait des drains abdominaux, voies
veineuses et sondes

Le retrait précoce des drains abdominaux, des lignes
de perfusion et des sondes urinaires réduit de la durée
d’hospitalisation et améliore la récupération fonctionnelle,
selon la revue systématique de la littérature et les recom-
mandations d’un panel international d’experts. Les études
montrent que la durée de séjour en soins intensifs et a
’hopital est comparable ou plus courte en ’absence de
drains, sans augmentation de la morbidité ou de la mortalité
postopératoire. Le retrait précoce des cathéters et sondes
réduit également le risque d’infections associées, favorise
la mobilisation et accélére le retour a ’autonomie [38].

Immunosuppression

Le tacrolimus est I’immunosuppresseur standard aprés une
transplantation hépatique, utilisé en association avec les
corticostéroides, le mycophenolate mofetil (MMF) et, selon
le profil immunologique et la fonction rénale du patient,
une induction potentielle par anticorps anti-récepteur de
Uinterleukine 2 (anti-CD25). Cette stratégie combinée per-
met de réduire le risque de rejet aigu et le risque
d’insuffisance rénale aigué et cela sans augmenter le taux
d’infections. L’'ajustement des doses et la surveillance
rapprochée sont essentiels pour optimiser la sécurité et
efficacité du traitement.

Réalimentation précoce

La réalimentation précoce apres une transplantation hépa-
tique consiste a reprendre l’alimentation orale ou entérale
dans les 12 a 24 heures suivant l'intervention. Les bénéfices
de celle-ci incluent une réduction du délai de reprise de
transit intestinal, une optimalisation des apports caloriques
et protéiques et donc du statut nutritionnel, ce qui contri-
bue a éviter de provoquer une malnutrition ou d’aggraver
une dénutrition et une sarcopénie trés fréquentes chez les
patients cirrhotiques.
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Les recommandations insistent sur l'importance d’un
protocole nutritionnel individualisé, avec une surveillance
rapprochée des apports, de la tolérance digestive et des
complications métaboliques, mais principalement sur le
recours a ’alimentation orale et/ou entérale dés que pos-
sible plutét qu’a la nutrition parentérale qui doit rester
exceptionnelle [39].

Mobilisation précoce et kinésithérapie

La mobilisation précoce et la kinésithérapie aprés trans-
plantation hépatique améliorent nettement la récupération
fonctionnelle, la capacité d’effort, la force musculaire et
la qualité de vie, tout en réduisant la morbidité (réintuba-
tion, trachéotomie, mortalité hospitaliére) chez les patients
a haut risque.

Les programmes d’exercices combinant aérobie et ren-
forcement, initiés des ’ICU puis poursuivis en réhabilitation
structurée et individualisée, sont globalement sirs, bien
tolérés et réalisables, avec tres peu d’effets indési-
rables rapportés. Les recommandations et consensus actuels
encouragent une mobilisation précoce, la minimisation des
dispositifs invasifs, I’implication d’une équipe multidiscipli-
naire et U"évaluation systématique de la fragilité et de la
sarcopénie [40].

Education thérapeutique du patient

La mise en place de programmes éducatifs systématiques,
incluant un pharmacien clinicien, a pour effet d’améliorer
significativement les connaissances des patients sur les trai-
tements immunosuppresseurs et d’augmenter leur adhésion
thérapeutique [41]. Aussi, ’information sur les changements
physiques consécutifs a la transplantation (symptémes,
effets secondaires, adaptation au mode de vie) réduit
’anxiété, améliore la gestion des symptomes et favorise
[’autonomie du patient. L’effet est durable lorsque le pro-
gramme est poursuivi sur plusieurs mois. Les programmes
web ou mobiles sont également efficaces pour renforcer
|’éducation et la compliance.

Critéres de sortie d’hospitalisation

Les critéres de la checklist « fit-to-discharge » permettant

d’assurer une sortie précoce et sécurisée aprés trans-

plantation hépatique dans un centre disposant d’un suivi

ambulatoire solide incluent :

e fonctions hémodynamiques, respiratoires et rénales satis-
faisantes ;

e absence de dysfonction du greffon (bilirubine, transami-

nases et INR stables) ;

controle de la douleur avec une médication orale ;

tolérance a l’alimentation orale ou entérale ;

mobilisation autonome ou avec aide ;

absence de troubles neurologiques (confusion, delirium,

encéphalopathie) ;

absence de complications infectieuses ou chirurgicales ;

e immunosuppression controlées ;

e organisation du suivi ambulatoire et des aides si néces-
saire.

Ces critéres permettent une sortie sécurisée des le
huitiéme jour, a condition que le suivi ambulatoire soit
structuré et que le patient soit informé des signes d’alerte
nécessitant une réhospitalisation rapide [42].

Audit

Un audit systématique en transplantation hépatique consiste
en une collecte structurée de données cliniques, une analyse
réguliére des pratiques et des résultats, suivie d’un feed-
back multidisciplinaire. Ses objectifs sont |’amélioration de
’adhésion aux protocoles et des résultats cliniques en stan-
dardisant les pratiques, en renforcant la compliance, en
optimisant la gestion des complications et en facilitant la
personnalisation des soins, tout en nécessitant une adapta-
tion continue des méthodes pour maximiser son efficacité
et préserver ’innovation.

Ces résultats probants ont été démontrés pour de mul-
tiples disciplines chirurgicales, digestives ou non, comme
en chirurgie hépatique [43]. Néanmoins, aucune société
savante internationale, comme U’ERAS (pour Enhanced Reco-
very After Surgery) society, ou francophone, comme le
Groupe francophone de Réhabilitation Améliorée aprés Chi-
rurgikE (GRACE), n’a encore élaboré ce type d’audit et permit
une implémentation optimisée de la réhabilitation amélio-
rée en transplantation hépatique, ce qui ne saurait tarder.

Conseil pratique pour la mise en place
d’un protocole de RAC en TH dés demain

Pour implémenter dés demain un parcours RAC en transplan-
tation hépatique, fédérez rapidement un noyau pluridisci-
plinaire motivé — chirurgien hépatobiliaire, anesthésiste-
réanimateur, infirmiere, data manager, kiné et diététicien —
autour d’un protocole simple inspiré des guidelines ERAS
Society, validé en réunion multidisciplinaire institutionnelle.

Cette synergie valorise chaque expertise pour des objec-
tifs communs : nutrition orale JO, mobilisation précoce,
douleur controlée. Lancez-vous auprés de 10—20 patients les
plus a mémes de bénéficier pleinement de cette RAC (ex :
TH pour indication oncologique sans comorbidités majeures)
avec ensuite la mise en place d’une auto-évaluation cli-
nique basique. Vous pourrez ensuite ajustez en feedback
hebdomadaire, utiliser une plateforme d’encodage parta-
gée et capitalisez sur les premiers succées pour élargir votre
protocole a tout patient.

Conclusion

Les programmes de réhabilitation améliorée aprés chirur-
gie (RAAC) en transplantation hépatique représentent une
avancée majeure, validée par des consensus internationaux
récents et un niveau de preuve croissant. En combinant
préhabilitation multimodale, optimisation périopératoire
(perfusion greffons, hémostase guidée, analgésie opioid-
sparing) et mesures postopératoires précoces (mobilisation,
nutrition, immunosuppression ajustée), ils atténuent effica-
cement le stress chirurgical, réduisent la morbidité précoce
(IRA, dysfonction greffon, infections) et raccourcissent les
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séjours hospitaliers tout en générant des économies médico-
économiques substantielles.

Cette mise au point, avec ses quatre tableaux synthé-
tiques et leur analyse critique, offre un socle pratique pour
’élaboration de protocoles institutionnels multidiscipli-
naires adaptés a chaque centre hospitalier. Une compliance
maximale a 'ensemble de ces items, optimalisée par des
audits annuels et la création de bases de données centra-
lisées maximisera ces bénéfices cliniques et améliorera la
satisfaction ainsi que la qualité de vie des patients. Les
sociétés savantes pourront bientot permettre la centralisa-
tion des données et les audit externes afin de permettre
I’optimalisation des protocoles de RAC en transplantation
hépatique et optimiser leurs résultats a long terme.
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