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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions 

développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans 

des circonstances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites 

dans l’argumentaire scientifique. Elles sont intégrées dans une démarche clinique centrée patient qui prend en 

compte l'expérience vécue du patient, ses représentations, ses attentes et son état d'esprit pour aboutir à une 

décision médicale partagée. Ce processus délibératif entre patient et professionnel de santé s'effectue au sein 

d'une relation empathique et dans une approche biopsychosociale globale et contextuelle qui permet d'aboutir à 

une alliance thérapeutique.  

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée avec une approche basée sur les preuves (EBM) selon 

le système GRADE.  Les caractéristiques de GRADE sont les suivantes :  

‒ il permet d’évaluer la qualité des données probantes de façon systématique afin de mesurer le niveau de con-

fiance à leur accorder en vue de produire une recommandation ;  

‒ il prend en compte l’opinion des professionnels de santé vis-à-vis de la balance bénéfice/risque d’une interven-

tion thérapeutique, qu’elle soit curative ou préventive, pour déterminer la force d’une recommandation ;  

‒ il incorpore les préférences du patient dans la genèse des recommandations, en cohérence avec une approche 

centrée sur le patient.  

Gradation des recommandations et avis d’experts 

1 

Recommandation forte  

Balance bénéfices/risques démontrée favorable ou démontrée défavorable 

Fondée sur le résultat de méta-analyse d'essais cliniques randomisés statistiquement significatif1 avec 

une qualité des preuves élevée en faveur d'un bénéfice clinique pertinent. Dans cette situation, l'approche 

centrée patient permet de prendre en compte l’avis du patient vers l'acceptation de l'intervention.  

2 

Recommandation faible  

Balance bénéfices/risques démontrée plutôt favorable ou balance bénéfices/risques présumée favorable ; 

Balance bénéfices/risques démontrée plutôt défavorable ou balance bénéfices/risques présumée défavo-

rable 

Fondée sur le résultat de méta-analyse d'essais cliniques randomisés statistiquement significatif avec une 

qualité des preuves élevée en faveur d'un bénéfice clinique peu pertinent ou avec une qualité des preuves 

modérée en faveur d'un bénéfice clinique pertinent. Dans cette situation, l'approche centrée patient per-

met d'appréhender avec le patient l'(les) intérêt(s) de l'intervention dans son contexte particulier.  

ABS 

Pas de recommandation  

Absence d’études ou de résultats concluants, c.à.d. résultats non statistiquement significatifsErreur ! Si-

gnet non défini. ou de qualité de preuves faible ou très faible, ne permettant pas de proposer une inter-

vention.  

AE 

Avis d’experts  

Balance bénéfices/risques indéterminée. 

Absence d’études ou de résultats concluants, c.à.d. résultats non statistiquement significatifs ou de qualité 

de preuves faible ou très faible.  

Proposition par un avis d’experts d’une intervention. Cet avis s’appuie ou non sur une revue systématique 

de la littérature des recommandations existantes et des méta-analyses d'études de cohorte. Dans cette 

situation, l'approche centrée patient permet d'accompagner le patient dans sa décision en l'absence de 

recommandation, en se basant sur la balance bénéfices/risques supposée de l'intervention, dans son 

contexte particulier et en prenant en compte sa perspective.  
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Formulations utilisées pour chaque situation  

Recommandation forte pour/contre l’intervention (grade 1) 

« Il est recommandé de/de ne pas … » (recommandation forte, qualité des preuves élevée) 

Recommandation faible pour/contre l’intervention (grade 2) 

« Il est probablement recommandé de/de ne pas … » (recommandation faible, qualité des preuves modérée) 

« Il est recommandé de/de ne pas … » (recommandation faible, qualité des preuves élevée) 

Pas de recommandation (Absence) 

« Devant l’absence de donnée disponible dans la littérature, les experts ne sont pas en mesure d’émettre des 

recommandations », « Les données sont insuffisantes pour établir une recommandation […]. Il est nécessaire que des 

essais cliniques randomisés de qualité soient réalisés pour répondre clairement à cette question ». 

Avis d’experts (AE) 

« Les experts suggèrent de », « Il est suggéré/conseillé de/de ne pas) […]. Il est nécessaire que des essais cliniques 

randomisés de qualité soient réalisés pour répondre clairement à cette question [si approprié] » (avis d’experts) 
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Préambule  
 

Ces recommandations portent sur la « prise en charge péri-opératoire du patient adulte lors d’une 

résection hépatique ». 

La sociétés promotrice a été : 

− La Société Française d’Anesthésie et Réanimation (SFAR) 

Et les sociétés associées ont été : 

− La Societe Française d’Etude du Foie (AFEF)  

− L’association de Chirurgie Hepato-Bilio-Pancréatique de Transplantation hépatique (ACHBPT) 

Cette recommandation de bonne pratique (RBP) a été réalisée dans le cadre de la labellisation par la 

HAS2 garantissant le respect des critères méthodologiques, scientifiques et déontologiques de la HAS, 

notamment dans la prévention des conflits d’intérêt. 

 

Objectifs  

L’objectif de ces recommandations est de produire un cadre facilitant la prise en charge périopéraoire 

d'une chirurgie de résection hépatique.  

Le groupe s’est efforcé de produire un nombre minimal de recommandations afin de mettre en évi-

dence les points forts à retenir dans les 3 champs prédéfinis. 

 

 
2 1 Cf. Guide méthodologique « Attribution du label de la HAS à une recommandation de bonne pratique élaborée par un organisme 
professionnel » (HAS, 2023) : https://www.has-sante.fr/jcms/p_3452920/fr/labellisation-par-la-has-d-une-recommandation-debonne-
pratique-elaboree-par-un-organisme-professionnel    
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Introduction  

Resections hépatiques  

Les résections hépatiques, ou hépatectomies, constituent une pierre angulaire de la prise en charge 

des pathologies hépatiques, notamment des tumeurs primaires et secondaires du foie.  

En France, on estime qu’environ 8 000 à 10 000 résections hépatiques sont réalisées chaque année. 

Les chiffres reflètent aussi la prévalence croissante des maladies hépatiques traitables chirurgicale-

ment. 

Indications les plus fréquentes 

− Parmi les indications les plus fréquentes figure le carcinome hépatocellulaire (CHC).  

− Les métastases colorectales représentent une autre indication majeure.  

− Les tumeurs bénignes symptomatiques (adénomes hépatiques, kystes géants) ou des pathologies 

rares comme le cholangiocarcinome intra-hépatique en sont d’autres indications.  

Risques et complications  

La résection hépatique constitue une chirurgie complexe3 exposant à de nombreux risques per 

et postopératoires du fait des particularités anatomiques (proximité des structures biliaires et 

vasculaires), vasculaires (vascularisation double) et fonctionnelles du foie (de synthèse et de 

métabolisation).  

− Sur le plan peropératoire, cette intervention est généralement associée à une durée opératoire 

prolongée, à un risque hémorragique particulièrement élevé en raison de la richesse du lit vascu-

laire hépatique et de la fragilité tissulaire notamment chez les patients présentant une fibrose avan-

cée ou cirrhose. Ce saignement et les particularités de la double vascularisation (portale et 

artérielle) peuvent entraîner des variations hémodynamiques importantes, et requérir des transfu-

sions massives.  

− Sur le plan postopératoire, les patients sont exposés à de multiples complications comme pour 

toute intervention. La classification de Clavien-Dindo qui évalue la gravité de ces complications 

postopératoires de grade I à V selon le type de traitement nécessaire, allant de soins mineurs sans 

traitement spécifique (grade I) jusqu'au décès (grade V), a été validée en post-hépatectomie (1). 

Des complications plus spécifiques sont décrites, incluant :  

− Des troubles de la coagulation dus à une diminution de la synthèse des facteurs procoagulants et 

anticoagulants. 

− Un risque hémorragique accru. 

− Des fuites biliaires (fistules). 

− Une insuffisance hépatique post-hépatectomie (IHPH) dont le risque est majoré par une résection 

étendue, une fonction hépatique préexistante altérée ou une hypertension portale. L’insuffisance 

hépatique post-hépatectomie a été définie et classée en trois grades selon la gravité de ses consé-

quences sur la prise en charge par l’International Study Group of Liver Surgery (ISGLS) : Grade A : 

pas de changement de traitement, Grade B : ajustement non invasif du traitement, Grade C : né-

cessite un transfert en unité de soins critiques et le recours à des suppléances d’organe (2). 

L’ensemble de ces facteurs rend la prise en charge périopératoire tant anesthésique que chirurgicale 

particulièrement délicate. Une évaluation préopératoire rigoureuse, une optimisation hémodynamique 

 
3  Il est proposé par l’hôpital Beaujon (APHP) à Clichy (92) sur le site https://lefoie.org/ des vidéos explicatives sur les interventions 
hépatiques à destination des patients.   

https://lefoie.org/
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peropératoire et une prise en charge postopératoire avec une surveillance rapprochée sont donc es-

sentielles pour limiter la morbi-mortalité. Celle-ci reste non négligeable avec une morbidité estimée 

entre 12 et 46% selon les séries et une mortalité pouvant atteindre 3% (3). Cette chirurgie à haut risque 

nécessite une stratégie multidisciplinaire unissant hépatologues, chirurgiens et anesthésistes-réani-

mateurs pour améliorer la sécurité des patients.  

Evolutions des pratiques  

Ces dernières années, la résection hépatique a fait l’objet de nombreux travaux qui ont influencé la 

gestion périopératoire des patients. Dans ce contexte, le concept de réhabilitation améliorée après 

chirurgie appliqué à la chirurgie hépatique a été introduit (4). Ce protocole visant à diminuer le stress 

chirurgical, favoriser une reprise rapide de l’autonomie fonctionnelle et à raccourcir la durée d’hospita-

lisation s’est révélé sûr et efficace pour réduire les complications postopératoires, y compris chez les 

patients atteints de comorbidités. Des mesures préopératoire, peropératoire, et postopératoires, prises 

isolément ou en association, ont été proposées ces dernières décennies.  

Les présentes recommandations ont pour objectif d’explorer les enjeux, points de vigilance et intérêts 

des différentes mesures périopératoires mises en place chez les patients candidats à une résection 

hépatique. Les aspects d’évaluation préopératoire, la prise en charge peropératoire et postopératoire 

ont été séparés en trois champs distincts.  

Objectif de la recommandation de bonne pratique 

L’objectif de cette recommandation (RBP) est de produire un cadre facilitant la prise de décision pour 

la prise en charge périopératoire d'une résection hépatique.  

− Le groupe de travail s’est efforcé de produire un nombre minimal de recommandations afin de 

mettre en évidence les points forts à retenir dans les trois champs prédéfinis.  

− Les règles de base des bonnes pratiques médicales universelles en anesthésie et réanimation 

étant considérées comme connues, elles ont été exclues de ces recommandations ; ces dernières 

se focalisant sur les éléments spécifiques de la prise en charge de la prise en charge périopéra-

toire lors d'une résection hépatique.  

Le public visé est constitué des anesthésistes-réanimateurs exerçant au bloc opératoire ou en unité 

de soins critiques, prenant en charge des patients adultes nécessitant une résection hépatique, ainsi 

que les infirmiers anesthésistes (IADE), les hépatologues, les biologistes, les médicins généralistes, 

les infirmiers. 
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Champs et questions traitées 
Les recommandations formulées selon les 3 champs et les questions rapportés dans le tableau ci 

après. 

Tableau 1. Questions retenues pour l’analyse des données probantes 

Champ  Questions  

Champ 1. Stratégie d’évaluation et d’optimisation préopératoire 

Question 1.1 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quels éléments spécifiques doivent être re-

cherchés lors du bilan d’évaluation préopératoire (hors fonction hépatique) pour diminuer la morbi-mortalité pé-

riopératoire ? 

Question 1.2: Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles stratégies spécifiques d’optimisation 

préopératoire (préhabilitation, nutrition préopératoire et drainage biliaire) doivent être mises en place afin de di-

minuer la morbi-mortalité péri-opératoire (non liée à l’insuffisance hépatique) ? 

Question 1.3 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie d’évaluation et d’optimisa-

tion préopératoire doit être mise en place pour diminuer le risque d’insuffisance hépatique post-hépatectomie ? 

Champ 2 – Stratégie d’optimisation peropératoire 

Question 2.1 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, le choix d’un agent anesthésique permet-il 

de diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire ?  

Question 2.2 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, une stratégie de préconditionnement hépa-

tique permet-elle de réduire la morbi-mortalité péri-opératoire ?  

Question 2.3 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, le choix de l’antibioprophylaxie a-t-il un im-

pact sur la morbi-mortalité péri-opératoire ? 

Question 2.4: Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles stratégies d’optimisation hémodyna-

mique peropératoires doivent être mises en place afin de diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire ?  

Question 2.5: Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie ventilatoire doit être mise en 

place afin de diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire ?  

Question 2.6: Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie de prise en charge de l’hé-

mostase peropératoire doit être mise en place afin de diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire ?  

Question 2.7: Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie d’analgésie (analgésie multi-

modale systémique et analgésie loco-régionale avec infiltration) doit être mise en place pour diminuer la morbi-

dité postopératoire ? 

Champ 3 – : Stratégie d’optimisation postopératoire 

Question 3.1: En postopératoire de résection hépatique, quels critères doivent être utilisés pour décider de l’ad-

mission en unité de soins critiques (USCR) afin de prévenir la survenue de complications secondaires ?  

Question 3.2: En postopératoire de résection hépatique, quelles stratégies peuvent être utilisées pour diminuer 

la morbi-mortalité liée à l’insuffisance hépatique ? 

Question 3.3 : En postopératoire de résection hépatique, quelle stratégie de prévention du risque thromboembo-

lique doit être mise en place pour diminuer la morbi-mortalité? 

Question 3.4 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles mesures post-opératoires précoces 

doivent être mises en place pour diminuer la morbi-mortalité ? 
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Champ1. Stratégie d’évaluation et 

d’optimisation préopératoire 
 

Les questions traitées ont été les suivantes : 

− Question 1.1 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quels éléments spécifiques 

doivent être recherchés lors du bilan d’évaluation préopératoire (hors fonction hépatique) pour di-

minuer la morbi-mortalité périopératoire ? 

− Question1.2 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles stratégies spécifiques 

d’optimisation préopératoire (préhabilitation, nutrition préopératoire et drainage biliaire) doivent être 

mises en place afin de diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire (non liée à l’insuffisance hépa-

tique) ? 

− Question1.3 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie d’évaluation et 

d’optimisation préopératoire doit être mise en place pour diminuer le risque d’insuffisance hépa-

tique post-hépatectomie ? 

 

Prise en charge péri-opératoire du patient adulte devant bénéficier d’une résection hépatique 

Champ 1- Stratégie d’évaluation et d’optimisation préopératoire 

1.1 Eléments du bilan préopératoire (hors fonction hépatique) 

R 1.1.1 Chez les patients opérés de résection hépatique (considérée comme une chi-

rurgie à haut risque), il est recommandé de rechercher systématiquement lors 

de l’évaluation préopératoire pour réduire la morbi-mortalité péri-opératoire : 

− Une anémie, une thrombopénie, une anomalie du bilan d’hémostase 

(baisse du TP, hypofibrinogénémie)  

− Une insuffisance rénale 

− Une cholestase (cf R.1.3.2) 

− Une dénutrition ou un risque nutritionnel majeur 

− Une fragilité 

− Des anomalies de la capacité fonctionnelle lors d’un bilan cardiovasculaire 

adapté au risque spécifique du patient (recommandation forte) 

1 

1.2. Stratégies spécifiques d’optimisation préopératoire 

Préhabilitation 

R 1.2.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il est recommandé de 

réaliser une préhabilitation pour les patients à haut risque (dénutrition, âge > 

65 ans, fragilité, ASA>2) pour réduire la durée de séjour et le taux de compli-

cations péri-opératoires (recommandation faible).   

2 
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Nutrition préopératoire 

R 1.2.2 Chez les patients opérés de résection hépatique présentant une dénutrition 

sévère ou un risque nutritionnel majeur, il est recommandé d’instaurer un sup-

port nutritionnel (oral ou entéral autant que possible) préopératoire pour dimi-

nuer la morbidité péri-opératoire (recommandation faible) 

2 

R 1.2.3 Chez les patients opérés d’une chirurgie de résection hépatique, il n’est pas 

recommandé d’administrer une immunonutrition pour diminuer la morbi-mor-

talité péri-opératoire (recommandation forte) 

1 

Drainage biliaire préopératoire 

R 1.2.4 Chez les patients opérés de résection hépatique et présentant un ictère obs-

tructif, il est recommandé de discuter au cas par cas un drainage biliaire pré-

opératoire pour diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire (recommandation 

faible) 

2 

1.3. Stratégie d’évaluation et d’optimisation pour diminuer le risque d’insuffisance hépatique 

post-hépatectomie 

R 1.3.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il est recommandé d’iden-

tifier en préopératoire les populations les plus à risque d’insuffisance hépatique 

postopératoire afin de limiter sa survenue (recommandation forte). 

1 

R 1.3.2 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il est recommandé d’utili-

ser un faisceau de critères (à utiliser de façon ciblée en fonction du contexte 

clinique et des ressources disponibles) pour identifier les populations à risque 

d’insuffisance hépatique post-hépatectomie parmi lesquels : 

Chez tous les patients :  

− Le calcul de scores clinico-biologiques (ALBI, APRI, ALBI+APRI, Fib4) 

− La volumétrie hépatique et/ou la mesure de biomarqueurs spécifiques   

Spécifiquement chez les patients atteints ou suspects d’hépatopathie chro-

nique :  

− Le calcul du score de Child-Pugh et/ou du score MELD pour évaluer la gra-

vité de la maladie hépatique 

− La recherche de signes clinico—biologiques et radiologiques indirects d’hy-

pertension portale  

− Une évaluation de l’hypertension portale indirecte (élastométrie) ou directe 

(mesure du gradient porto-systémique par cathétérisme hépatique) si elle 

est disponible (recommandation faible)  

2 
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Annexe 1. Éléments inclus dans un programme de préhabilitation multimodale  

 

 

 

 

Annexe 2. Principaux scores clinico-biologiques ou biologiques utilisés Stratégie d’évaluation et d’optimisation 
pour diminuer le risque d’insuffisance hépatique post-hépatectomie 

 

Score Formule Référence 

MELD 3,78 x ln( bilirubine [mg/dl] ) + 11,2 x ln( INR ) + 9,57 

x ln( créatinine [mg/dl] ) + 6,43 

[1] 

Fib4 (Age x ASAT [UI/l]) / (Plaquettes [109/l] x √ALAT en 

[UI/l]) 

[5] 

APRI (ASAT x 100)/ plaquettes (109/l)  

[ASAT exprimé en multiple de la limite supérieure de 

la normale] 

[6] 

ALBI (log10 Bilirubine [μmol/L] × 0.66) + (Albumine (g/l) × -

0.085) 

[2] 

Volume critique du 

foie futur restant 

(FFR)  

FFR / VTH (volume total hépatique) 

FFR/ PCP (Poids corporel) 

[28] 
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Annexe 3. Statut actuel de l'évaluation préopératoire du risque d'insuffisance hépatique post-hépatectomie chez les patients atteints de CHC. D’après Nishio T. et al. 2023 
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Champ 2. Stratégie d’optimisation 

peropératoire  
 

Les questions traitées sur la stratégie d’optimisation peropératoire sont les suivantes :  

− Question 2.1 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, le choix d’un agent anesthé-

sique permet-il de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?  

− Question :2.2 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, une stratégie de pré-condition-

nement hépatique permet-elle de réduire la morbi-mortalité périopératoire ?  

− Question 2.3 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, le choix de l’antibioprophylaxie 

a-t-il un impact sur la morbi-mortalité périopératoire ? 

− Question 2.4 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles stratégies d’optimisa-

tion hémodynamique peropératoires doivent être mises en place afin de diminuer la morbi-mortalité 

périopératoire ?  

− Question 2.5 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie ventilatoire doit 

être mise en place afin de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?  

− Question 2.6: Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie de prise en 

charge de l’hémostase peropératoire doit être mise en place afin de diminuer la morbi-mortalité pé-

riopératoire ?  

− Question 2.7 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie d’analgésie 

(analgésie multimodale systémique et analgésie loco-régionale avec infiltration) doit être mise en 

place pour diminuer la morbidité postopératoire ? 

 

Prise en charge péri-opératoire du patient adulte devant bénéficier d’une résection hépatique 

Champ 2. Stratégie d’optimisation peropératoire   

2.1. Choix de l’agent anesthésique 

R 2.1.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il n'est pas recommandé 

de privilégier une modalité d'anesthésie générale (voie intraveineuse compa-

rativement à inhalée) dans le but réduire la morbidité postopératoire (quelle 

que soit l’indication de la résection) ou d'améliorer la survie globale (dont la 

récurrence en contexte carcinologique).(recommandation faible). 

2 

2.2 Stratégie de préconditionnement hépatique 

Bolus de dexaméthasone 

R 2.2.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il est recommandé d'ad-

ministrer en peropératoire un bolus de 8-10 mg de dexaméthasone pour ré-

duire la morbidité postopératoire. (Recommandation faible) 

2 
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Traitement par N-acétylcystéine 

R 2.2.2 En peropératoire de résection hépatique, il n’est pas recommandé d’adminis-

trer un traitement par N-acétylcystéine pour réduire la morbi-mortalité posto-

pératoire (recommandation faible). 

2 

Manœuvres de préconditionnement 

R 2.2.3 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il n'est pas recommandé 

de pratiquer des manœuvres de préconditionnement au sévoflurane ou isché-

mique (directes ou indirectes) pour réduire la morbidité postopératoire (recom-

mandation faible). 

2 

2.3. Choix antibioprophylaxie 

R 2.3.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, les experts suggèrent 

d'administrer une antibioprophylaxie en respectant les molécules et les moda-

lités d’administration précisées dans les recommandations les plus récentes* 

afin de prévenir les infections du site opératoire (avis d’experts).  

*RPB sur l’antibioprophylaxie en chirurgie et médecine interventionnelle », SFAR SPILF, 2024 

AE 

R 2.3.2 Afin de prévenir les infections du site opératoire chez les patients opérés d’une 

résection hépatique associée à une chirurgie des voies biliaires, les experts 

suggèrent : 

− D’adapter l’antibioprophylaxie aux antécédents infectieux biliaires du pa-

tient 

− D’utiliser la pipéracilline-tazobactam chez un patient à risque de colonisa-

tion biliaire (antécédent récent de drainage percutané ou d’endoprothèse 

biliaire) n’ayant pas d’antécédent de biliculture positive ou d’identification 

préalable de BMR (avis d’experts) 

AE 

2.4. Optimisation hémodynamique peropératoire 

R 2.4.1  Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il est recommandé d’utili-

ser un monitorage du volume d’éjection systolique associé aux indices dyna-

miques pour optimiser l’expansion volémique et diminuer la morbidité péri-

opératoire. (Recommandation faible) 

2 
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R 2.4.2 Afin de réduire le saignement peropératoire et de diminuer la morbi-mortalité 

péri-opératoire lors d’une résection hépatique, il est recommandé : 

− de maintenir une précharge dépendance en appliquant une hypovolémie 

permissive (caractérisée par une variation du volume d’éjection élevée 

et/ou une pression veineuse centrale basse) jusqu'à la fin de la transsec-

tion hépatique sous couvert du maintien d’une pression de perfusion tissu-

laire adéquate 

− de restaurer une volémie efficace une fois la phase de transsection hépa-

tique terminée (recommandation faible) 

2 

R 2.4.3 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, les experts suggèrent de 

ne pas monitorer la pression veineuse centrale (PVC) à titre systématique pour 

diminuer la morbi-mortalité péri-opératoire (avis d’experts). 

AE 

R 2.4.4 En peropératoire d’une résection hépatique, les experts suggèrent de ne pas 

avoir recours à des traitements (comme le furosemide, nitroglycerine, milri-

none) dans le seul but d’obtenir une pression veineuse centrale (PVC) basse 

afin de diminuer la morbi-mortalité (avis d’experts). 

AE 

R 2.4.5 En peropératoire d’une résection hépatique, il est recommandé d'utiliser des 

solutés cristalloïdes balancés pour l’expansion volémique afin de diminuer la 

morbi-mortalité postopératoire (recommandation faible) 

2 

Abs  
En peropératoire d’une résection hépatique, les experts ne sont pas en mesure 

de formuler d’émettre une recommandation concernant l’administration d’albu-

mine pour l’expansion volémique afin de diminuer la morbi-mortalité postopé-

ratoire (Absence de recommandation) (absence de recommandation) 

ABS 

2.5. Stratégie ventilatoire 

R 2.5.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il est recommandé, pour 

diminuer les complications pulmonaires postopératoires sans surrisque hé-

morragique peropératoire, d’appliquer une ventilation protectrice associant) :  

− Un volume courant de 6 à 8 ml/kg de poids prédit 

− Une individualisation du niveau de pression expiratoire positive (PEP) afin 

de maximiser la compliance pulmonaire en appliquant une PEP d’au moins 

5 cmH2O  

− Des manœuvres de recrutement prudentes, sous réserve d’une bonne to-

lérance hémodynamique (recommandation faible).  

2 
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2.6. Hémostase peropératoire 

R 2.6.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il n’est pas recommandé 

d’administrer systématiquement de l’acide tranexamique de manière préven-

tive en peropératoire pour diminuer le saignement et la transfusion érythrocy-

taire (recommandation faible)   

2 

R 2.6.2 Chez les patients opérés d’une résection hépatique n’ayant pas reçu d’admi-

nistration préemptive d’acide tranexamique, les experts suggèrent d’adminis-

trer précocement 1g d’acide tranexamique (suivi éventuellement d’une 2ème 

dose de 1g) en cas de saignement significatif peropératoire pour diminuer le 

saignement et la transfusion érythrocytaire (avis d’experts) 

AE 

R 2.6.3 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, y compris carcinologique, 

il est recommandé de récupérer le sang épanché en peropératoire et, d’éven-

tuellement le réinjecter (après évaluation du rapport bénéfice-risque), pour di-

minuer la transfusion érythrocytaire péri-opératoire (recommandation faible). 

2 

2.7. Stratégie analgésique 

R 2.7.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique sur foie sain par laparos-

copie ou laparotomie, il est recommandé, d’avoir recours à une analgésie mul-

timodale associant (en l’absence de contre-indication) du paracétamol, des 

anti-inflammatoires non stéroïdiens, et des opioïdes, pour diminuer la morbi-

dité postopératoire (recommandation forte) 

1 

R 2.7.2 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, en cas de risque ou d’al-

tération manifeste des fonctions hépatique ou rénale, les experts suggèrent de 

réévaluer l’indication et/ou la posologie des traitements médicamenteux pour 

diminuer la morbidité postopératoire (avis d’experts) 

AE 

R 2.7.3 Chez les patients opérés d’une résection hépatique par laparoscopie, il est 

recommandé de compléter l’analgésie systémique par une infiltration d’anes-

thésiques locaux ou par un bloc locorégional échoguidé pour diminuer la mor-

bidité postopératoire (recommandation faible) 

2 

R 2.7.4 Chez les patients opérés d’une résection hépatique par laparotomie, il est re-

commandé de compléter l’analgésie systémique par une infiltration d’anesthé-

siques locaux en continu, par un bloc locorégional échoguidé ou par une 

anesthésie péridurale (en l’absence de contre-indications) pour diminuer la 

morbidité postopératoire (recommandation faible) 

2 

R 2.7.5 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, les experts suggèrent de 

privilégier l’analgésie péridurale (APD) en cas d’hépatectomie mineure réali-

sée par laparotomie, chez des patients sans cirrhose préopératoire et avec 

AE 
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des taux (INR et plaquettes) normaux. En dehors de ce cadre, le risque accru 

de troubles de l’hémostase en péri-opératoire expose à un risque majoré d’hé-

matome épidural, rendant la réalisation d’une APD plus à risque (avis d’ex-

perts). 

Abs  En postopératoire de résection hépatique sur foie sain, devant l’absence de 

données dans la littérature, les experts ne sont pas en mesure de formuler une 

recommandation concernant l’utilisation de la kétamine, le néfopam ou la li-

docaïne intraveineuse pour diminuer la douleur postopératoire (absence de 

recommandation) (absence de recommandation). 

ABS 

 

Annexe 3. Antibioprophylaxie recommandée en cas de résection hépatique par les RBP « l’Antibioprophylaxie en 
chirurgie et médecine interventionnelle » élaborées en 2024 sous l’égide de la SFAR et de la SPILF 
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Annexe 4. Gestion de l’expansion volémique en chrirugie hépatique 
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Figure 2. Stratégie de prise en charge analgésique en postopératoire de chirurgie de résection hépatique  
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Champ 3. Stratégie d’optimisation 

postopératoire 
 

Les questions traitées sur la stratégie d’optimisation postopératoire sont les suivantes : 

− Question 3.1 : En postopératoire de résection hépatique, quels critères doivent être utilisés pour 

décider de l’admission en unité de soins critiques (USCr) afin de prévenir la survenue de complica-

tions secondaires ?  

− Question 3.2: En postopératoire de résection hépatique, quelles stratégies peuvent être utilisées 

pour diminuer la morbi-mortalité liée à l’insuffisance hépatique ? 

− Question 3.3: En postopératoire de résection hépatique, quelle stratégie de prévention du risque 

thromboembolique doit être mise en place pour diminuer la morbi-mortalité postopératoire ? 

− Question 3.4 : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles mesures post-opéra-

toires précoces doivent être mises en place pour diminuer la morbi-mortalité post opératoire ? 

 

Prise en charge péri-opératoire du patient adulte lors d’une résection hépatique 

Champ 3 Stratégie d’optimisation postopératoire 

3.1. Critères d’admission en unité de soins critiques 

R 3.1.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il est recommandé de ne 

pas admettre systématiquement les patients en unités de soins critiques, mais 

d’individualiser la décision en se basant sur les facteurs de risque liés au pa-

tient, à la chirurgie et sur l’organisation locale, pour prévenir la survenue de 

complications postopératoires (recommandation faible) 

2 

R 3.1.2 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, les experts suggèrent de 

décider de l’admission en unités de soins critiques en s’appuyant sur l’arbre 

décisionnel proposé utilisé comme un outil d’aide à la réflexion clinique pour 

réduire le risque de complications postopératoires (avis d’experts). 

AE 

3.2. Gestion liée à une insuffisance hépatique 

R 3.2.1 En postopératoire de résection hépatique, il est recommandé de réaliser une 

surveillance clinique (ascite, encéphalopathie, défaillances d’organes) et une 

surveillance biologique (bilirubine totale, TP, INR et Facteur V) régulière et 

rapprochée afin de dépister précocement une insuffisance hépatique et de ré-

duire la morbi-mortalité (recommandation forte) 

1 

R 3.2.2 Chez les patients présentant une insuffisance hépatique après résection hé-

patique, les experts suggèrent de rechercher systématiquement une infection 

AE 
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et une complication vasculaire (à l’aide de la cinétique des transaminases, d’un 

scanner avec injection de produit de contraste et/ou éventuellement d’un écho-

doppler hépatique) afin de diminuer la morbi-mortalité (avis d’epxerts). 

R 3.2.3 En postopératoire de résection hépatique, il n’est pas recommandé d’utiliser 

la N-acétylcystéine pour prévenir ou traiter une insuffisance hépatique post-

hépatectomie (recommandation faible) 

2 

Abs  En postopératoire de résection hépatique, devant l’absence de données dans 

la littérature, les experts ne sont pas en mesure d’émettre de recommanda-

tions sur l’utilisation de traitements spécifiques (glucocorticoïdes, terlipressine, 

somatostatine, …) pour prévenir l’insuffisance hépatique post-hépatectomie. 

(Absence de recommandation) 

ABS 

R 3.2.4 En postopératoire de résection hépatique, les experts suggèrent de solliciter 

un avis auprès d’un centre expert chez tout patient présentant une insuffisance 

hépatique post-hépatectomie afin d’évaluer l’intérêt d’une suppléance hépa-

tique ou d’une transplantation hépatique pour diminuer la morbi-mortalité pos-

topératoire (avis d’experts) 

AE 

3.3. Prévention du risque thromboembolique 

R 3.3.1 En postopératoire de résection hépatique carcinologique sans cirrhose sous-

jacente, il est recommandé de prescrire une thromboprophylaxie par héparine 

de bas poids moléculaire (HBPM) pour une durée de 4 semaines, y compris 

en cas de chirurgie mini-invasive ou de parcours de réhabilitation améliorée 

pour diminuer les complications thromboemboliques (recommandation forte) 

1 

R 3.3.2 En postopératoire de résection hépatique carcinologique avec une cirrhose 

sous-jacente, les experts suggèrent de prescrire une thromboprophylaxie par 

héparine de bas poids moléculaire (HBPM) pour diminuer les complications 

thromboemboliques, et de ne pas considérer la présence d’une thrombopénie 

modérée et/ou d’un TP abaissé comme une contre-indication absolue à cette 

prophylaxie (avis d’experts). 

AE 

R 3.3.3 En postopératoire de résection hépatique pour tumeur bénigne ou don vivant, 

il est recommandé de prescrire une thromboprophylaxie par héparine de bas 

poids moléculaire (HBPM) pour une durée minimale de 7 jours pour diminuer 

les complications thromboemboliques (recommandation faible) 

2 

R 3.3.4 En cas de très haut risque thromboembolique veineux (chirurgie de résection 

pour cancer et présence de facteur(s) de risque patient), il est probablement 

recommandé d’associer la compression pneumatique intermittente en per et 

postopératoire à la thromboprophylaxie pharmacologique pour diminuer les 

complications thromboemboliques (recommandation faible) 

2 
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3.4. Mesures postopératoires précoces 

Réhabilitation améliorée post opératoire 

R 3.4.1 Chez les patients opérés d’une résection hépatique, il est recommandé d’ins-

taurer un programme de réhabilitation améliorée après chirurgie afin de dimi-

nuer la morbi-mortalité postopératoire en incluant les mesures suivantes : 

− Une mobilisation précoce 

− Une réintroduction précoce de la nutrition orale 

− Un support nutritionnel (entéral en première intention, parentéral si contre-

indication) en cas d’apports oraux impossibles ou insuffisants (<50% des 

apports caloriques nécessaires) pendant plus de 5 à 7 jours 

− Un contrôle glycémique (éviter une hyperglycémie supérieure à 180 mg/dl 

(10 mmol/L)) 

− Une réévaluation quotidienne des drainages, si présents, en collaboration 

avec l’équipe chirurgicale (recommandation forte).  

1 

Prévention des complications respiratoires après résection hépatique 

R 3.4.2 En postopératoire de résection hépatique, il n’est pas recommandé d’appliquer 

systématiquement une ventilation non invasive (VNI) prophylactique, ou des 

séances de pression positive continue (CPAP) — y compris chez les patients 

identifiés comme à haut risque — pour prévenir les complications respiratoires 

postopératoires et diminuer la morbi-mortalité. (Recommandation faible) 

2 

R 3.4.3 En postopératoire de résection hépatique, en cas de survenue d’une insuffi-

sance respiratoire aiguë, il est recommandé d’appliquer un support respiratoire 

non invasif (Ventilation non invasive, pression positive continue, oxygénothé-

rapie haut débit), après avoir vérifié l’absence de nécessité de reprise chirur-

gicale afin de diminuer la morbi-mortalité. (Recommandation faible) 

2 
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Figure 3. Arbre décisionnel pour l'admission des patients en unité de soins critiques 
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Méthode  
 

Organisation générale 

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR. Des experts 

provenant de la Société Française d’Hépatologie (AFEF) et de l’Association Chirurgie Hépato-Bilio-

Pancréatique et Transplantation Hépatique (ACHBPT), ont été intégrés aux groupes de travail pour 

les questions requérant leur expertise. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intérêts 

avant de débuter le travail d’analyse. Dans un premier temps, le comité d’organisation a défini les 

objectifs de ces recommandations et la méthodologie utilisée. Les différents champs d’application de 

cette RBP et les questions à traiter ont ensuite été définis par le comité d’organisation, puis modifiés 

et validés par les experts. Les questions ont été formulées selon un format PICO (Population, Inter-

vention, Comparison, Outcome) après une première réunion du groupe d’experts. La population « P » 

pour l’ensemble des questions est définie comme « les patients opérés d’une résection hépatique ». 

Champs des recommandations 

Les recommandations formulées concernent 3 champs : 

➔ Champ 1 : Stratégie d’évaluation et d’optimisation préopératoire 

➔ Champ 2 : Stratégie d’optimisation peropératoire 

➔ Champ 3 : Stratégie d’optimisation postopératoire 

Les domaines couverts par cette RBP incluent la période périopératoire, les résections hépatiques 

(Incluant les résections mineures, le donneur vivant, les tumeurs neuro-endocrines). 

Les domaines non couverts par cette RBPQ sont la pédiatrie, la transplantation, l’hydatidose et les 

abcès hépatiques, les indications chirurgicales, et le traitement interventionnel non-chirurgical. 

Recherche documentaire 

Une recherche bibliographique extensive de 2004 à 2024 était réalisée par 21 experts pour chaque 

champ d’application, selon la méthodologie Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analysis (PRISMA pour les revues systématiques). Les mots clés utilisés pour la recherche bi-

bliographique sont rapportés dans le tableau ci après. 

Tableau 2. Recherche documentaire et éléments clés 

PICO : Patients  

 Les patients opérés d’une résection hépatique 

PICO : Outcomes/critères de jugement 

Critères de jugement cruciaux ou majeurs (importance de 9 le plus fort à 7) 

 Importance 9 Mortalité   

 Importance 8 Morbidité postopératoires majeure  

 Importance 7 Insuffisance hépatique  

Critères de jugement importants mais non cruciaux (importance de 7 le plus fort à 5) 

 Importance 6 Durée d’hospitalisation  

Critères de jugement secondaires (importance de 4 et en dessous) 
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 Importance 4 Morbidité “non-majeure”    

 Importance 4  Dose d’agent anesthésique   

Mots-clés 

Champ 1 : prehabilitation, preoperative exercise, preoperative physical activity, exercise therapy, physical condi-

tioning, prognostic nutritional index, nutritional status, nutritional score, immunonutrition, nutrition support, nutri-

tional supplementation, omega-3, arginine, glutamine, dietary supplements, nutrition assessment, nutritional 

support, liver resection, hepatectomy, hepato-pancreato-biliary surgery, HPB, major abdominal surgery, liver 

cancer, hepatocellular carcinoma, liver neoplasms, systematic review, meta-analysis, randomized, trial, random-

ized controlled trial, preoperative biliary drainage, biliary drainage, PBD, perihilar cholangiocarcinoma, Klatskin 

tumor, hilar cholangiocarcinoma, surgery, surgical resection, liver failure, post-hepatectomy liver failure, PHLF, 

postoperative care, albumin dialysis, molecular adsorbent recirculating system, plasma exchange, extracorporeal 

liver support, liver transplantation 

Champ 2 : hepatectomy, dexmedetomidine, hypnotics and sedatives, anesthetics, inhalation, anesthetics, intra-

venous, isoflurane, sevoflurane, desflurane, anesthetic preconditioning, pharmacological preconditioning, volatile 

anesthetic, ischemic preconditioning, remote preconditioning, corticosteroids, dexamethasone, methylpredniso-

lone, hydrocortisone, N-acetylcysteine, cardiac output, stroke volume, fluid therapy, central venous pressure, he-

modynamics, dobutamine, terlipressin, vasoconstrictor agents, methylene blue, isotonic solutions, hydroxyethyl 

starch derivatives, colloids, liver, hepatic, resection, surgery, laparotomy, ventilation, oxygenation, acute respira-

tory failure, tranexamic acid, liver surgery, liver resection, blood cell salvage, intraoperative blood cell salvage, 

bleeding, low central venous pressure, postoperative pain management, parenteral analgesia, multimodal anal-

gesia, regional analgesia, analgesia and hepatic impairment, epidural anesthesia, epidural analgesia, intrathecal 

analgesia, nerve block 

Champ 3: hepatectomy, liver resection, hepatic surgery, critical care, intensive care unit, ICU admission, postop-

erative complications, morbidity, mortality, postoperative care, postoperative period, risk assessment, severity 

score, clinical criteria, liver failure, post-hepatectomy liver failure, PHLF, diagnosis, prediction model, etiology, 

scoring system, prevention, therapeutics, treatment, thromboprophylaxis, liver surgery, blood glucose, glycemic 

control, glucose control, insulin therapy, intensive insulin, insulin, early ambulation, early mobilization, early en-

teral nutrition, early oral feeding, early nutritional support, early parenteral nutrition, nutrition therapy, parenteral 

nutrition, enteral nutrition, hepato-pancreato-biliary surgery, HPB, major abdominal surgery, liver cancer, hepato-

cellular carcinoma, liver neoplasms, systematic review, meta-analysis, randomized, trial, randomized controlled 

trial 

Critères de restriction de la recherche bibliographique 

Type d’études Méta-analyses d’essais contrôlés randomisés 

- Revues de la littérature 

- Essais contrôlés randomisés 

- Essais prospectifs non randomisés 

- Cohortes rétrospectives 

Dates 2000-2024 

Langues Anglais et français 

 

Ont été inclus dans l’analyse : 

1. Les méta-analyses, essais contrôlés randomisés, essais prospectifs non randomisés, cohortes 

rétrospectives, séries de cas et case-report ; études publiées et ayant subi un processus de 

peer-reviewing 

2. Conduites chez les patients opérés d’une résection hépatique; 
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3. Traitant de stratégie d’évaluation et d’optimisation préopératoire, la stratégie d’optimisation per-

opératoire, et la stratégie d’optimisation postopératoire; 

4. Publiées en langue anglaise ou française. 

La méthode de travail utilisée pour l’élaboration de ces recommandations est la méthode GRADE® 

(Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). Cette méthode permet, après 

une analyse qualitative et quantitative de la littérature, de déterminer séparément la qualité des 

preuves, et donc de donner une estimation de la confiance que l’on peut avoir de l’analyse quantitative 

et un niveau de recommandation. Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références bi-

bliographiques citées en fonction du type de l’étude. Ce niveau de preuve pouvait être réévalué en 

tenant compte de la qualité méthodologique de l’étude, de la cohérence des résultats entre les diffé-

rentes études, du caractère direct ou non des preuves, de l’analyse de coût et de l’importance du 

bénéfice.  

Critères de jugement  

Les critères de jugement ont été définis en amont de la façon suivante :  

Critères de jugement majeurs :  

Mortalité (importance 9), Morbidité postopératoiremajeure (Dindo-Clavien > 2 [1], compréhensive com-

plication index [2], Standardized endpoints in perioperative medicine [5] , défaillance d’organe (impor-

tance 8), Insuffisance hépatique post-hépatectomie (Grade 3) (importance 7), Durée d’hospitalisation 

(importance 6); 

Critères de jugement secondaires :  

Morbidité “non-majeure”, Dose d’agent anesthésique (importance 4) 

Formulation des recommandations 

Les recommandations ont ensuite été formulées en utilisant la terminologie des recommandations de 

bonne pratique de la SFAR : 

‒ Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte » : 

GRADE 1 « il est recommandé de faire… », « il n’est pas recommandé de faire... ».(recomman-

dation forte) 

‒ Un niveau global de preuve modéré ou faible aboutissait à l’écriture d’une recommandation 

« optionnelle » : GRADE 2 « il est recommandé de faire… », « il n’est pas recommandé de 

faire... »(recommandation faible) 

‒ Lorsque la littérature était très faible ou inexistante, la question pouvait faire l’objet d’une 

recommandation sous la forme d’un avis d’expert : Avis d’experts « les experts suggèrent... ». 

‒ Une “absence de recommandation” signifie qu’il n’existe pas suffisamment de littérature pour 

conclure sur ce qu’il convient de faire. De nouvelles études devront apporter les réponses aux 

questions avec « absence de recommandations ». Une “absence de recommandation” doit être 

différenciée d’une recommandation négative de type « Il n’est pas recommandé de faire ». Dans 

ce cas, la littérature scientifique disponible est suffisamment robuste pour conduire à une re-

commandation négative. 

Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées une à une. Le but n’était pas 

d’aboutir obligatoirement à un avis unique et convergent des experts sur l’ensemble des propositions, 

mais de dégager les points de concordance et les points de divergence ou d’indécision.  

Chaque recommandation a alors été évaluée par chacun des experts et soumise à une cotation indi-

viduelle à l’aide d’une échelle allant de 1 (désaccord complet) à 9 (accord complet).  
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La force de la recommandation est déterminée en fonction de cinq facteurs clés et validée par les 

experts après un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid :  

‒ Estimation de l’effet : plus il est important, plus probablement la recommandation sera forte 

‒ Imprécision : en cas d’incertitude de l’estimateur ou de grande variabilité de son écart-type, la 

force de la recommandation sera probablement plus faible 

‒ Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation sera forte 

‒ La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus probable-

ment la recommandation sera forte 

‒ La préférence du patient, médecin ou décisionnaire doit être obtenue au mieux auprès des 

personnes concernées 

‒ Coûts : plus les coûts ou l’utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la recom-

mandation sera faible.  

Pour valider une recommandation, au moins 70 % des experts devaient exprimer une opinion qui allait 

globalement dans la même direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion 

contraire. En l’absence de validation d’une ou de plusieurs recommandation(s), celle(s)-ci étai(en)t 

reformulée(s) et, de nouveau, soumise(s) à cotation dans l’objectif d’aboutir à un consensus. Si les 

recommandations n’avaient pas obtenu un nombre suffisant d’opinions favorables et/ou obtenu un 

nombre trop élevé d’opinions défavorables, elles n’étaient pas éditées. Si une courte majorité des 

experts étaient d’accord avec la recommandation et plusieurs experts n’avaient pas d’opinion ou y 

étaient opposés, les recommandations obtenaient un accord faible. Enfin, si la grande majorité des 

experts était d’accord avec la recommandation et une minorité des experts n’avait pas d’opinion ou y 

était opposée, les recommandations obtenaient un accord fort. Les avis d’experts, exprimant par défi-

nition un consensus entre les experts en l’absence de littérature suffisamment forte pour grader ces 

recommandations, devaient nécessairement obtenir un accord fort (i.e. au moins 70% d’opinions allant 

dans la même direction). 

Résultats  

Les experts ont consensuellement décidé lors de la première réunion d’organisation de ces recom-

mandations de bonne pratique, de traiter 14questions réparties en 3 champs.  

Les questions suivantes ont été retenues pour le recueil et l'analyse de la littérature :  

Tableau 3. Questions retenues pour l’analyse des données probantes 

Champ 1- Stratégie d’évaluation et d’optimisation préopératoire 

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quels éléments spécifiques doivent être recherchés 

lors du bilan d’évaluation préopératoire (hors fonction hépatique) pour diminuer la morbi-mortalité périopératoire? 

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles stratégies spécifiques d’optimisation préopé-

ratoire (préhabilitation, nutrition préopératoire et drainage biliaire) doivent être mises en place afin de diminuer la 

morbi-mortalité péri-opératoire (non liée à l’insuffisance hépatique) ? 

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie d’évaluation et d’optimisation préo-

pératoire doit être mise en place pour diminuer le risque d’insuffisance hépatique post-hépatectomie ? 

Champ 2 – Stratégie d’optimisation peropératoire 

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, le choix d’un agent anesthésique permet-il de dimi-

nuer la morbi-mortalité périopératoire ?  
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Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, une stratégie de pré-conditionnement hépatique per-

met-elle de réduire la morbi-mortalité périopératoire ?  

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, le choix de l’antibioprophylaxie a-t-il un impact sur la 

morbi-mortalité périopératoire ? 

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles stratégies d’optimisation hémodynamique 

peropératoires doivent être mises en place afin de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?  

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie ventilatoire doit être mise en place 

afin de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?  

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie de prise en charge de l’hémostase 

peropératoire doit être mise en place afin de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?  

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelle stratégie d’analgésie (analgésie multimodale 

systémique et analgésie loco-régionale avec infiltration) doit être mise en place pour diminuer la morbidité postopé-

ratoire ? 

Champ 3 – : Stratégie d’optimisation postopératoire 

Question : En postopératoire de résection hépatique, quels critères doivent être utilisés pour décider de l’admission 

en unité de soins critiques (USCr) afin de prévenir la survenue de complications secondaires ?  

Question : En postopératoire de résection hépatique, quelles stratégies peuvent être utilisées pour diminuer la 

morbi-mortalité liée à l’insuffisance hépatique ? 

Question : En postopératoire de résection hépatique, quelle stratégie de prévention du risque thromboembolique 

doit être mise en place pour diminuer la morbi-mortalité postopératoire ? 

Question : Chez les patients opérés d’une résection hépatique, quelles mesures post-opératoires précoces doivent 

être mises en place pour diminuer la morbi-mortalité post opératoire ?  

 

Synthèse des résultats  

Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 39 recomman-

dations concernant 14 questions. Après 2 tours de votes et plusieurs amendements, un accord fort a 

été obtenu pour 39 recommandations. Parmi ces recommandations, 7 ont un niveau de preuve élevé 

(GRADE 1), 21 ont un niveau de preuve faible (GRADE 2) et 11 sont des avis d’experts. Enfin, pour 3 

questions, aucune recommandation n’a pu être formulée. (ABS).  

 

La SFAR et l’AFEF et l’ACHBPT incitent tous les anesthésistes-réanimateurs à se conformer à ces 

recommandations de bonne pratique pour optimiser la qualité des soins dispensés aux patients.  

Cependant, chaque praticien doit exercer son propre jugement dans l’application de ces recomman-

dations, en prenant en compte son expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer 

la méthode d'intervention la mieux adaptée à l'état du patient dont il a la charge. 
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Abréviations et acronymes  
 

AL Analgésie locale 

AL Analgésie locale 

APM Analgésie périmédullaire  

APD Analgésie péridurale  

BIP Bolus intermittent programmé 

DBP Drainage biliaire préopératoire  

FDR Facteurs de risque 

HBPM Héparine de bas poids moléculaire  

HAS Haute Autorité de santé 

LCS Liquide cérébro-spinal  

MA Mélange analgésique 

PVC Pression veineuse centrale  

PVE Pression veineuse expérirée  

VNI Ventilation non invasive  

  

  

 

 

 



 

   

Retrouvez tous nos travaux sur 

www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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