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La transplantation hépatique est le traitement des insuffisances hépatiques terminales chroniques ou aigues ainsi que de certains cancers. Les greffons sont attribués à partir d'une liste nationale des receveurs. Le rang du patient sur la liste dépend de la sévérité de la pathologie hépatique sous jacente. Celle-ci est estimée grâce au score MELD. En préopératoire, l'évaluation du retentissement systémique de l'hépatopathie (cardiaque, pulmonaire, rénal, nutritionnel, …) est primordiale. En peropératoire, l'utilisation d'un monitorage du débit cardiaque se justifie par l'importance du risque d'instabilité hémodynamique. Les halogénés peuvent être utilisés en dehors des hépatites fulminantes où l'utilisation de propofol est préférée (effets neuroprotecteurs). Même au cours des cirrhoses avancées, la balance hémostatique peut être préservée et les tests biologiques d'hémostase usuels reflètent mal le risque hémorragique et les besoins transfusionnels. Dans ce contexte, l'utilisation du thromboélastogramme semble intéressante. En postopératoire, les complications précoces (cardiovasculaires, infectieuses, dysfonction du greffon, …) restent fréquentes.

Summary: Liver transplantation is the treatment of end-stage chronic liver disease, acute liver failure and of some cancers. Liver allocation policy is based on the severity of the underlying disease, which is evaluated by the MELD score. Before surgery, the evaluation of the systemic impact of the liver disease (cardiac, pulmonary, renal, renal, nutritional, etc.) is critical. Intraoperatively, cardiac output monitoring is justified by the risk of haemodynamic instability. Apart from fulminant hepatitis where the use of propofol is preferred due to its neuroprotective effects, halogenates can be used for anaesthesia. Even in patients with severe cirrhosis, haemostasis may remain balanced and routine biological coagulation tests do not adequately reflect haemorrhagic risk and transfusion requirements. In this setting, it is appropriate to use the thromboelastogram. During the postoperative period, early complications (cardiovascular, infections, graft dysfunction, renal failure etc.) are frequent and deserve a prompt treatment.

Introduction

Mille deux cents transplantations hépatiques sont réalisées chaque année en France. Elles concernent principalement les patients atteints de cirrhose dont l'impact sur les fonctions de l'organisme doit être évaluée avec précision. De nombreux travaux réalisés ces dernières années ont permis de préciser la prise en charge périopératoire dans ce contexte. Cependant, de nombreux aspects de l'évaluation peropératoire comme les stratégies transfusionnelles ou de remplissage restent débattus. Dans ce chapitre, nous nous attacherons à décrire les principes de l'évaluation préopératoire, de la prise en charge peropératoire et du diagnostic et du traitement des éventuelles complications postopératoires.

Indications et contre indications

La transplantation hépatique (TH) est le traitement des insuffisances hépatiques terminales aigues ou chroniques. Les principales indications de TH sont (1) :

-les cirrhoses décompensées (alcooliques ou virales essentiellement). C'est avec le carcinome hépatocellulaire (CHC) la principale indication de la TH -les maladies cholestatiques (cirrhose biliaire, cholangite sclérosante) -certaines maladies métaboliques et génétiques (hémochromatose hépatique, maladie de Wilson, neuropathie amyloïde familiale héréditaire, …), -autres indications : le syndrome de Budd Chiari, la polykystose, les localisations secondaires hépatiques de tumeurs carcinoïdes ou autres tumeurs neuroendocrines.

Sont habituellement considérées comme contre indications à la TH :

les pathologies cardiovasculaires ou pulmonaires sévères non traitables au préalable le sepsis non contrôlé, -les néoplasies extrahépatiques évolutives ou un antécédent de néoplasie dans les 5 années précédentes, à l'exclusion des cancers cutanés superficiels, -la non compliance prévisible au traitement postopératoire l'intoxication éthylique ou toxicomanie active. La cirrhose alcoolique est la principale indication de TH en France. Une abstinence de 6 mois au moins est généralement exigée avant d'envisager une transplantation. Ce délai n'est pas consensuel. Ainsi, en cas d'hépatite alcoolique aiguë sévère, une transplantation hépatique précoce peut être envisagée au sein d'une population sélectionnée après une évaluation addictologique et psychosociale rigoureuse.

Modalités d'attribution des greffons et résultats de la greffe hépatique

L'attribution des greffons est réalisée par l'Agence de la Biomédecine (ABM) [START_REF]2016 de la greffe hépatique en France[END_REF]. Le rang sur liste dépend d'un score (« score foie ») qui intègre la gravité de la maladie estimée par le score MELD (Model for End-stage Liver Disease), intégrant trois données biologiques : bilirubinémie, créatininémie et INR. Le « score foie » de l'ABM prend également en compte certaines situations, permettant l'accès à la greffe en dépit d'un MELD potentiellement bas du fait de cirrhoses peu évoluées (carcinome hépatocellulaire, syndrome hépatopulmonaire, syndrome portopulmonaire.....). En outre, le score MELD comme outil d'attribution des greffons n'est pas utilisé en cas d'hépatite fulminante (« super urgence »).

En 2016, 1322 TH ont été effectuées en France, très majoritairement avec des greffons issus de donneurs en état de mort encéphalique, plus rarement de donneurs après arrêt circulatoire (arrêt cardiaque inopiné ou limitation/arrêt des thérapeutiques) ou de donneurs vivants (hémi-foie). La survie du receveur en fonction du mode d'inscription sur liste est fournie par la Figure 1.

Principes de la chirurgie

La TH se déroule en trois phases distinctes (Figure 2). Chacune d'entre-elle comporte des risques spécifiques. Le syndrome de reperfusion (SDR) est défini par une baisse de la PAM de plus de 30%, de durée supérieure à 1 minute et survenant dans les 5 minutes après le déclampage porte. Après la reperfusion du greffon sont réalisées les anastomoses artérielle et biliaire.

Chirurgicalement, la technique la plus souvent réalisée consiste en une anastomose cavocave latéro-latérale technique dite « piggy-back » (Figure 3) qui permet le maintien d'un drainage veineux cave inférieur lors de l'anhépatie. Elle peut être précédée d'une anastomose porto-cave temporaire afin de maintenir un drainage splanchnique lors de la dissection hépatique et de l'anhépatie. Rarement, un clampage cave total est nécessaire.

Evaluation préopératoire

L'inscription du patient sur liste de transplantation se fait au terme d'une évaluation pré transplantation exhaustive et multidisciplinaire (hépatologues, chirurgiens, anesthésistes et réanimateurs, et psychologues). Dans l'absolu, il n'y a pas de contre indication formelle liée à l'âge. Dans le cas particulier des TH pour hépatite fulminante ou des décompensations graves d'emblée, l'urgence ne permet pas la réalisation de ce bilan exhaustif.

Evaluation de la gravité de l'hépatopathie

5.1.1. Troubles de l'hémostase (2) (Tableau 1) L'hémostase normale est un phénomène complexe mettant en jeu l'endothélium vasculaire, la fonction plaquettaire, la cascade de coagulation génératrice de thrombine, l'anticoagulation physiologique et la fibrinolyse physiologique. Dans la cirrhose, l'ensemble de ces phénomènes peut être altéré (2) (Tableau 1). Ces troubles de l'hémostase sont mal explorées par les tests biologiques usuels qui ne mesurent que les anomalies pro hémorragiques et qui ne permettent pas de prédire le risque de saignement de manière fiable.

Fonction respiratoire

Les complications respiratoires de la cirrhose peuvent être mécanique (ascite volumineuse avec syndrome restrictif, « ascite pleurale ») ou vasculaires pulmonaires (syndrome hépatopulmonaire et syndrome porto-pulmonaire.

Syndrome hépato-pulmonaire (SHP)

Il est défini par la triade : HTP avec ou sans cirrhose, altération de l'oxygénation (augmentation du gradient alvéolo-artériel en oxygène (PA-aO2) > 15mmHg en air ambiant) et vasodilatation capillaire ou précapillaire pulmonaire. En pratique, le syndrome platypnéeorthodéoxie est un signe clinique caractéristique de SHP mais non pathognomonique. Il correspond à la majoration de la dyspnée et de l'hypoxémie en position assise (chute de la PaO2 de plus de 5% ou de plus de 4mmHg) par rapport à la position allongée due à une majoration du shunt en zone pulmonaire déclive observée en position assise. La vasodilatation capillaire pulmonaire entraine un shunt intrapulmonaire. L'échographie cardiaque transthoracique (ETT) de contraste est l'examen le plus souvent utilisé pour mettre en évidence ce shunt (passage de bulles après plus de 3 battements cardiaques) qui, en présence des 2 autres critères diagnostiques (pathologie hépatique et altération de l'oxygénation), confirmera le SHP. La transplantation hépatique est actuellement le seul traitement curatif du SHP, permettant le plus souvent sa réversibilité.

Syndrome porto-pulmonaire

Le SPP est une augmentation des résistances vasculaires pulmonaires en situation d'HTP. Le diagnostic repose sur la mise en évidence de quatre critères, dont 3 critères hémodynamiques obtenus par cathétérisme cardiaque droit : HTP ± pathologie hépatique ; HTAP avec PAPm > 25mmHg ; PAPO < 15mmHg ; Résistances vasculaires pulmonaires (RVP) > 240 dynes.s.cm -5 . Le patient est souvent initialement asymptomatique. Le diagnostic est évoqué par la mise en évidence d'une HTAP à l'ETT qui doit être confirmée par cathétérisme cardiaque droit. La TH peut être envisagée chez les patients dont l'HTAP est contrôlée par traitement vasodilatateur préopératoire (PAPm < 35mmHg) et en l'absence de défaillance ventriculaire droite. Après TH, la réversibilité de l'HTAP est variable. La poursuite d'un traitement vasodilateur peut être nécessaire en postopératoire.

Fonction cardiovasculaire

Une atteinte de la fonction cardiovasculaire est fréquente chez le patient ayant une pathologie hépatique, en rapport avec la cirrhose ou secondaire à l'étiologie de la pathologie hépatique (cardiopathie dilatée chez l'alcoolique, cardiopathie restrictive de l'hémochromatose ou de l'amylose). La cirrhose se traduit également par une vasodilatation périphérique et une moindre sensibilité aux catécholamines. La cardiomyopathie cirrhotique est une entité spécifique indépendante de l'étiologie. Elle se caractérise par 4 anomalies principales : hyper débit de repos, dysfonction diastolique, anomalies électro-physiologiques (QT long), incompétence chronotrope. Ces modifications sont réversibles après TH.

Fonction Rénale et cirrhose

L'insuffisance rénale est fréquente chez les candidats à la TH. Elle a un impact péjoratif sur le pronostic des patients. Elle peut être secondaire à un syndrome hépatorénal, une atteinte glomérulaire associée à une infection à VHB ou VHC, ou encore une glomérulopathie diabétique ou hypertensive. L'utilisation de la formule de Cockcroft ou de la clairance de la créatinine chez le cirrhotique conduit à sous estimer l'incidence de l'insuffisance rénale du fait de diminution de la synthèse de la créatinine et une augmentation de la sécrétion tubulaire rénale de la créatinine chez ces patients. De plus, la diurèse est un paramètre difficilement utilisable chez ces patients fréquemment traités par diurétiques. Ainsi, la formule MDRD6 apparaît la plus adaptée pour évaluer le débit de filtration glomérulaire des patients cirrhotiques. Le syndrome hépatorénal (SHR) est une atteinte rénale spécifique du cirrhotique. Il s'agit d'un diagnostic d'exclusion défini par la survenue d'une insuffisance rénale chez un patient atteint de pathologie hépatique décompensée en l'absence d'autres causes identifiables d'insuffisance rénale et en l'absence d'amélioration après 48 heures de remplissage par albumine et d'arrêt des diurétiques. Le traitement initial repose sur le traitement du facteur déclenchant et l'utilisation de vasoconstricteurs et d'albumine mais le seul traitement définitif du SHR demeure la TH.

Evaluation anesthésique du receveur

En plus de l'évaluation du retentissement systémique de l'hépatopathie et de l'état nutritionnel, le dépistage d'une coronaropathie asymptomatique occupe une place particulière. En effet, l'incidence des atteintes coronariennes est élevée, et les complications cardiovasculaires postopératoires sont une des principales causes de morbidité après TH. La stratégie pré-TH de dépistage de la coronaropathie proposée par les auteurs est ainsi souvent différente de celle proposée en préopératoire pour la population générale. Les recommandations des sociétés américaines de cardiologie et de transplantation recommandent ainsi un dépistage systématique (quel que soit le statut fonctionnel) par une échographie de stress dans un premier temps, puis une coronarographie en cas de doute, chez tous les candidats présentant au moins trois facteurs de risques parmi lesquels le diabète, les antécédents de maladie cardiovasculaire, une hypertrophie du ventricule gauche, un âge supérieur à 60 ans, un tabagisme, une HTA et une dyslipidémie (4). L'échographie de stress ne sera interprétable que si la fréquence cible est atteinte (85% de la fréquence cardiaque maximale théorique), ce qui nécessite d'arrêter les β-bloquants avant l'examen. Le risque de rupture de VO à l'arrêt transitoire du traitement doit être évalué, et semble faible pour un arrêt de courte durée. Par ailleurs, dès l'inscription du receveur sur liste de transplantation, il faudra envisager la gestion des traitements médicamenteux susceptibles de compliquer la prise en charge periopératoire (IEC ou ARA, biguanides,…).

Anesthésie pour transplantation hépatique

Choix des agents de l'anesthésie

Aucun protocole d'anesthésie n'a montré de bénéfice en terme de pronostic. Une anesthésie intraveineuse totale peut être envisagée en se rappelant de l'impact de la phase d'anhépatie sur le métabolisme du propofol, celui-étant principalement, mais non exclusivement, hépatique. L'utilisation d'un monitorage de la profondeur d'anesthésie peut s'avérer intéressant dans cette situation de modifications pharmacocinétiques en permettant d'adapter l'administration de propofol à un objectif d'effet (par exemple cible de BIS 40-60). Une induction à séquence rapide s'impose en cas d'ascite volumineuse ou d'encéphalopathie hépatique. Enfin, l'antibioprophylaxie habituelle par une céphalosporine de deuxième génération est parfois adaptée à un éventuel portage rectal de d'entérobactéries multi-résistantes.

Mise en condition et monitorage peropératoire

Monitorage cardiovasculaire

Une instabilité hémodynamique est fréquente en peropératoire. Un accès veineux central, un cathéter artériel et deux voies veineuses de gros calibres sont systématiquement mises en place. L'étiologie de l'instabilité hémodynamique peut être multifactorielle : mobilisation hépatique et compression de la VCI en phase de dissection, hémorragie, clampages, SDR (cf ci-dessous), trouble métabolique, notamment hypocalcémie (cf ci-dessous).

Il est recommandé de proposer au minimum un monitorage du débit cardiaque. Le cathéter pulmonaire artériel de Swan Ganz est fréquemment utilisé en raison de la fiabilité de la mesure du débit et de la possibilité de monitorer les pressions artérielles pulmonaires et des valeurs dérivées (résistances vasculaires systémiques et pulmonaires). Il est parfois proposé de remplacer la Swan Ganz par l'échographie transoesophagienne (ETO) qui permet l'analyse de la cinétique segmentaire et globale, la visualisation d'embolies gazeuses et le diagnostic des dysfonctions ventriculaires droites. Ses inconvénients sont le caractère operateur dépendant et l'absence d'estimation continue des PAP. La présence de varices oesophagiennes n'est pas une contre-indication à l'exception d'un traitement par ligature de moins de 7 jours. Les méthodes de monitorage non invasif basées sur l'analyse de l'onde de contour de pouls sont peu fiables dans ce contexte ce d'autant que les résistances vasculaires périphériques sont basses. Le Doppler oesophagien peut être proposé chez les patients les moins sévères.

Monitorage des électrolytes

Une hyperkaliémie, peut survenir lors de la reperfusion et nécessiter un traitement préventif ou curatif peropératoire. La survenue d'une hypocalcémie (calcium ionisé), favorisée par l'administration de produits sanguins labiles du fait de l'effet chélateur du citrate qu'ils contiennent devra être surveillée à fortiori lors de l'anhépatie au cours de laquelle le métabolisme hépatique du citrate est nul. Cette hypocalcémie participe notamment aux troubles de l'hémostase. -En cas de saignement, l'administration de PSL guidée par le thromboélastogramme (TEG). Le TEG présente en théorie plusieurs avantages par rapport aux tests biologiques classiques : il s'agit d'un test global, de l'activité plaquettaire à la formation du caillot en passant par la fibrinolyse, et c'est un test fonctionnel rapide permettant une première évaluation en une dizaine de minutes. Sa valeur prédictive de la survenue d'un saignement est discutée mais son utilisation peropératoire en cas de saignement pourrait permettre d'affiner l'administration des PSL en particulier plaquettes et fibrinogène.

Stratégie d'épargne sanguine

Lors des TH, l'administration prophylactique d'acide tranexamique (AT) diminue les besoins transfusionnels en CGR sans impact délétère sur les évènements thrombotiques. L'utilisation du TEG pourrait permettre de réserver son administration curative aux patients ayant une hyper fibrinolyse. L'utilisation du récupérateur de sang (Cell Saver) est souhaitable en l'absence de contre indication, notamment carcinologique ou infection du site opératoire.

Gestion du remplissage peropératoire

Le saignement lors des TH est en grande partie contemporain de la dissection, et lié à la section du dense réseau de collatérales porto-systémiques qu'a pu développer le cirrhotique en contexte d'HTP. Il peut être majoré par la coagulopathie complexe déjà évoquée, par une fibrinolyse peropératoire mais aussi par un remplissage excessif -pouvant majorer une hyperémie portale et engendrer une coagulopathie de dilution -. Une gestion volémique restrictive (maintien d'une PVC basse) jusqu'à l'explantation a donc été proposée par certains auteurs afin de diminuer les pertes sanguines peropératoires.

La stratégie «PVC basse » ne semble cependant pas adaptée à l'ensemble des patients (risque possiblement augmenté d'insuffisance rénale postopératoire). Ainsi, si la limitation du remplissage a un effet certain sur le saignement, le contexte actuel de diminution importante des besoins transfusionnels peropératoires incite à proposer une approche individualisée guidée par le monitorage hémodynamique du remplissage peropératoire, tenant compte des comorbidités du patient.

Reperfusion et Syndrome de reperfusion

La reperfusion du greffon correspond à sa revascularisation consécutive au déclampage de la veine porte. Le SDR correspond classiquement aux modifications hémodynamiques secondaires à la reperfusion du greffon entrainant la libération de solutés froids et acides, de médiateurs vasoplégiques et cardioplégiques (cytokines inflammatoires et radicaux libres), et d'endotoxines. Sa définition la plus communément admise est clinique : baisse de plus de 30% de la PAM de durée supérieure à 1 minute survenant dans les 5 minutes après la reperfusion. Son incidence (25 à 55%) semble liée à la durée d'ischémie froide. Sa survenue est associée à une augmentation de la morbidité postopératoire. En dehors de la vasoplégie, le profil hémodynamique à la reperfusion s'accompagne généralement d'une augmentation du débit cardiaque de l'ordre de 20% et peut être marquée par la survenue ou à la majoration d'une HTAP précapillaire.

Prise en charge postoperatoire 7.1. Suites postopératoires simples 7.1.1. Reprise de la fonction hépatique postopératoire

Après TH, une restauration des grandes fonctions hépatiques survient en règle générale dès les 24 premières heures. Cette reprise de fonction est progressive et dépend des lésions hépatiques engendrées par la TH qui sont grossièrement appréciées par l'intensité de la cytolyse hépatique. Elle peut être constatée biologiquement notamment par une augmentation du TP et du Facteur V reflétant une reprise des fonctions de synthèse, une diminution de la bilirubine conjuguée plasmatique synonyme d'augmentation de l'excrétion biliaire. L'évolution habituelle des paramètres biologiques est représentée sur Figure 4 (données personnelles). 7.1.2. Réhabilitation précoce et extubation précoce L'amélioration de la prise en charge peropératoire chirurgicale et anesthésique permet actuellement d'envisager des stratégies de réhabilitation précoce comprenant l'extubation précoce chez des receveurs sélectionnés. Cette stratégie, facilitée par l'emploi d'agents anesthésiques de courte durée a pour objectif une réduction de la morbidité postopératoire (notamment liée aux pneumopathies), de la durée d'hospitalisation en réanimation et du cout de la procédure. Par ailleurs, le bénéfice de la ventilation non invasive en prévention ou en traitement de la défaillance respiratoire post extubation apparait particulièrement important.

Immunosuppression

Les protocoles d'immunosuppression reposent classiquement à la phase initiale sur l'association d'anti calcineurines (tacrolimus), de mycophenolate mofétil et de corticoïdes pendant 3 mois. L'intensité de ces protocoles est globalement inférieure à celle utilisée dans les autres organes solides. En effet, le foie est un organe particulièrement tolérant et le taux actuel de rejet aigu sous régime triple est de l'ordre de 10 % à 20 % selon que l'on considère un diagnostic histologique par biopsie systématique ou par biopsie guidée par des symptômes. Chaque immunosuppresseur possède ses propres effets secondaires qui existent à cours, moyen et long terme. Les conséquences de ces traitements sur la survenue de cancers et d'insuffisance rénale chronique justifient les tentatives de minimisation des doses utilisées. De plus, de nouveaux agents moins néphrotoxiques tels que les anticorps anti-récepteur de l'IL-2 peuvent être initialement introduit afin d'épargner l'emploi d'anti calcineurines à la phase initiale en cas de risque de dysfonction rénale.

Suites compliquées 7.2.1. Dysfonction du greffon 7.2.1.1. Définitions

L'existence d'une dysfonction hépatique se révèle sur des anomalies biologiques (transaminases, TP et bilirubine) et sur l'existence concomitante de défaillances d'organes extra hépatiques. Plusieurs stades de gravité de dysfonction du greffon ont été décrits : la non-fonction primaire est caractérisée par une absence complète et définitive de fonction aboutissant au décès en l'absence de re transplantation dans les sept jours ; la dysfonction primaire du greffon (DPG) consiste en une reprise incomplète et retardée de la fonction du greffon qui se traduit par une augmentation de la morbi-mortalité postopératoire. Il n'existe pas de définition consensuelle de la DPG mais les critères les plus fréquemment utilisés reposent sur le dosage des transaminases entre J1 et J7, la bilirubinémie et le TP (INR) à J7 [START_REF] Olthoff | Validation of a Current Definition of Early Allograft Dysfunction in Liver Transplant Recipients and Analysis of Risk Factors[END_REF]. L'incidence de la non-fonction primaire est de l'ordre de 4 % et celle de la DPG de 20-25%.

La suspicion de dysfonction du greffon impose une recherche de facteurs de risque liés à la qualité du greffon et de complications chirurgicales, vasculaires le plus souvent (cf. cidessous) ou septiques.

Etiologies liées au greffon

Des facteurs de risque de dysfonction chez le receveur ont été regroupés sous la forme de scores de risque du donneur qui reprennent l'âge, la cause du décès, le type de greffon la durée d'ischémie froide mais aussi le degré de stéatose et la durée d'ischémie chaude. 

Dysfonctions secondaires

A côté de ces critères liés au greffon, il est important de considérer le déroulement peropératoire initial et l'état global receveur. Ainsi le greffon est à haut risque de dysfonction lorsque que le receveur « dysfonctionne » (sepsis, complications cardiogéniques). On parle alors de dysfonction secondaire.

Complications infectieuses

Les complications infectieuses constituent la première cause de mortalité précoce après transplantation [START_REF] Fishman | Infections in Immunocompromised Hosts and Organ Transplant Recipients: Essentials[END_REF]. Durant le premier mois, les infections bactériennes sont largement majoritaires. Les facteurs de risque d'infection sont la mauvaise fonction du greffon, l'infection chez le donneur, la survenue de complications techniques : fuite anastomotique, saignement et reprise chirurgicale, le maintien des dispositifs invasives, la survenue d'un rejet. Les bactériémies concernent presque 30 % des patients transplantés et surviennent dans 80 % des cas au cours du séjour de réanimation postopératoire immédiat. Elles sont principalement en rapport avec un sepsis abdominal. En effet, les infections du site opératoire concernent 6% à 20% des patients et comprennent des infections superficielles (paroi) et des infections de la cavité péritonéale. Ces infections sont en rapport avec des hématomes infectés, une péritonite biliaire par lâchage de l'anastomose biliaire. Les péritonites par perforation digestive sont rares mais souvent diagnostiquées avec retard. Les infections fungiques sont pour plus de 70% des cas des candidoses invasives (candidémie et ou candidose intraabdominale). Elles surviennent de façon retardée généralement après les deux premières semaines et sont particulièrement fréquentes en TH comparativement aux autres transplantations d'organe solide. Des facteurs de risque de candidose invasive ont été mis en évidence et une prophylaxie des candidoses invasives est maintenant recommandée chez les patients à risque.

Complications rénales

L'insuffisance rénale aiguë est une complication fréquente. Son incidence varie selon la définition utilisée. En utilisant la classification KDIGO, il apparait que près d'un receveur sur deux développe une insuffisance rénale aigüe en postopératoire dont 10% nécessiteront une épuration extra-rénale en post-opératoire. Les altérations de la fonction rénale périopératoire semblent impacter la fonction rénale à long terme. Les facteurs de risque peropératoires principaux sont l'instabilité hémodynamique et la transfusion. En postopératoire, le sepsis, la dysfonction du greffon et l'usage de thérapeutiques néphrotoxiques (immunosuppresseurs en particulier) augmentent le risque de survenue de l'insuffisance rénale. La survenue d'une insuffisance rénale chronique est un problème majeur (25 % des patients à 10 ans) et ce malgré la prise en charge actuelle.

Particularité de la transplantation hépatique pour hépatite fulminante

L'insuffisance hépatique aiguë (IHA) se définit comme la perte brutale des fonctions hépatiques survenant sans notion antérieure d'hépatopathie. L'IHA est dite sévère quand le TP est inférieur à 50 % et grave quand s'associe à la baisse du TP une encéphalopathie. Les IHA sont souvent compliquées de défaillance multi viscérales : hémodynamique, respiratoire, rénale, coagulopathie, neurologique avec oedème cérébral et hypertension intracrânienne (HTIC) secondaire.

Cette HTIC peut être au premier plan et conduire au décès par engagement cérébral. L'adoption de mesures de neuroprotection constitue une des spécificité de la prise en charge peropératoire, avec notamment la nécessité de contrôle des ACSOS (facteurs d'agressions cérébrales secondaires d'origine systémique) : maintien d'une normo glycémie (l'hypoglycémie, délétère au plan neurologique étant fréquente en situation d'insuffisance hépatocellulaire sévère) et d'une normo natrémie, lutte contre l'hyperthermie (situation exceptionnelle dans ce contexte au bloc opératoire), maintien d'une normo capnie et lutte contre l'hypoxie, maintien d'une pression artérielle moyenne satisfaisante afin d'optimiser la pression de perfusion cérébrale optimale.

Ainsi, la surveillance peropératoire régulière des pupilles est indispensable et le contrôle peropératoire des vélocités des artères cérébrales moyennes par doppler transcrânien peut s'avérer intéressant pour détecter précocement une souffrance cérébrale. En cas d'HTIC, une osmothérapie par mannitol ou sérum salé hypertonique peut être nécessaire. Enfin, l'administration peropératoire de propofol en alternative aux halogénés peut être intéressante par son action favorable sur l'autorégulation cérébrale.

Au plan chirurgical, lorsque l'étiologie de l'IHA laisse présager d'une capacité de régénération hépatique du foie natif, la TH auxiliaire est une alternative intéressante à la TH foie entier. Il s'agit alors d'implanter un greffon après n'avoir réalisé qu'une hépatectomie partielle chez le receveur. Lorsque que le foie natif a régénéré, le greffon est « supprimé » le plus souvent en provoquant son involution par l'arrêt des traitements immunosuppresseurs.

Conclusion

La TH illustre la place de l'anesthésiste-réanimateur en médecine périopératoire. L'amélioration de la gestion périopératoire, des techniques chirurgicales et le développement de stratégies de prise en charge globale des patients ont permis une augmentation de la survie postopératoire des patients transplantés hépatiques ces dernières années. Cette amélioration est cependant limitée d'une part par la pénurie de greffon qui favorise une utilisation de plus en plus fréquente de greffons à risque et la gravité croissante des receveurs. Ainsi, la morbidité postopératoire, notamment infectieuse, reste élevée. La nécessité d'augmenter le pool de greffons disponibles a fait élargir l'origine ou la nature des greffons (donneurs à coeur arrêté, hémi-greffons) et a motivé l'instauration d'un programme de prélèvements sur donneurs à coeur arrêté en contexte d'arrêt de soins programmé (critères de Maastricht III) par l'ABM. 

6. 3 .

 3 Stratégie transfusionnelle et stratégie d'épargne sanguine 6.3.1. Stratégie transfusionnelle La gestion des troubles de coagulation est une préoccupation majeure. Trois approches d'administration de PFC, de plaquettes et de fibrinogène sont décrites : -L'administration de PSL guidée par les tests de laboratoire : maintien per opératoire d'un TP>50%, de plaquettes>50 0000 à 80 000/mm3, et d'un fibrinogène >1g/l. Les tests de coagulation usuels (TP, TCA, facteurs de coagulation et numération plaquettaire) ne sont un reflet qu'imparfait de la formation du caillot chez le cirrhotique, ne prenant pas en compte la balance coagulation-anticoagulation ou l'activité plaquettaire qui peuvent être préservés. Ceci explique que ces tests ne soient pas en préopératoire prédictifs des pertes sanguines per opératoires ou des besoins transfusionnels. De plus, le délai d'obtention des résultats du bilan biologique est supérieur à 30 minutes. Cette gestion est donc largement remise en cause. -L'administration de PSL guidée par la clinique, à savoir la présence ou non d'un saignement et donc la non correction systématique des troubles de l'hémostase biologique préopératoire et per opératoire en l'absence d'un saignement non chirurgical. Cette approche subjective est actuellement privilégiée.
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 341 Figure 3.Transplantation hépatique selon la technique du « Piggy-Back »

  

  Bien que son incidence soit extrêmement faible en TH, le rejet aigu d'origine cellulaire survient majoritairement durant les premiers mois. Le dosage des ALAT est évocateur. Enfin des anomalies au cours de la chaine de prélèvement devront être recherchées en cas de dysfonction inexpliquée La majorité des complications techniques pouvant engendrer une dysfonction du greffon sont d'ordre vasculaire. La thrombose de l'artère hépatique survient dans environ 3% des transplantations adultes. C'est la complication technique la plus fréquente. La vascularisation des voies biliaires étant assurée par l'artère hépatique, la thrombose de cette dernière s'exprime le plus souvent de façon retardée sous forme de cholangite ischémique, d'angiocholites à répétition, d'abcès biliaires et de lâchage d'anastomose biliaire. Néanmoins, une manifestation sous forme suraiguë avec nécrose hépatocytaire reste possible. Cette complication justifie la réalisation d'échographie Doppler régulières pendant les premiers jours postopératoires. La réfection chirurgicale ou un traitement radiologique (stent) peuvent être tentés en première intention. La re transplantation est souvent nécessaire à moyen terme. L'incidence de la thrombose porte est de l'ordre de 0,5 à 15 %. Elle se manifeste par un tableau beaucoup plus bruyant associant une augmentation brutale et rapide des transaminases, du SIRS, et des complications de l'hypertension portale.La thrombose des veines sus hépatiques est un évènement rare. Elle va générer un syndrome de Budd-Chiari aigu. Le diagnostic est posé par l'écho-Doppler hépatique. Là aussi, la re transplantation peut-être nécessaire.
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