
ORDONNANCE DE SORTIE ÉTABLISSEMENT

HEPATECTOMIE*

Douleur postopératoire 1-6

• Intense 2-3 jours 
• Scores de douleur avec morphine : EVA = 30-35 mm au repos, EVA = 45-55 mm à la toux 
• Diminution progressive jusqu’à intensité faible, EVA = 20-25 mm à J5-J6 
• Doses de morphine par PCA** IV : 35-50 mg les 24 premières heures ; - 40 % à J2
Chirurgie hépatique3,4,7-11

• Chirurgie abdominale sus-mésocolique
• Incision sus et sous-ombilicale, parfois associée à une transverse, ou cœlioscopie
• Durée : 3,5-5 h
• Le clampage vasculaire intermittent réduit l’insuffisance hépatocellulaire postopératoire
• La tolérance du clampage est de 90-120 min sur foie sain et 30-60 min sur foie cirrhotique 
• Saignement : modéré, rarement important. Transfusion chez 35-40 % des patients 
• Extubation précoce de la trachée
• Pas de sonde gastrique 
• Iléus postopératoire : 2-3 jours
• Risque d’insuffisance hépatocellulaire postopératoire avec troubles de l’hémostase
• Ascite postopératoire fréquente avec épanchement pleural prédominant à droite 
• Réhabilitation postopératoire active
• Durée d’hospitalisation : 6-10 jours
Patient
• 50-60 ans
• Rechercher des antécédents de cirrhose 
• Evaluer le parenchyme hépatique sain restant : résection hépatique maximum = 70 %
• Résections hépatiques › 3 segments contre-indiqués en cas de cirrhose (Child B ou C)
• AINS contre-indiqués en cas de syndrome hépato-rénal
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• Paracétamol (400-500 mg) + [codéine (20-30 mg) 
ou dextropropoxyphène (30 mg)] : 1-2 cp ou gél./8 h

• Tramadol : 50 mg x 4/j

Paracétamol 1 g x 4/j ± kétoprofène 150 mg matin et soir 
en surveillant la tolérance gastroduodénale 

Durée de traitement maximum conseillée des AINS : 3 jours

Antalgique de niveau 2

Antalgique de niveau 1 

ou ou

* Sous la responsabilité des auteurs
** PCA : patient controlled analgesia : analgésie auto-contrôlée par le patient
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SECTEUR D’HOSPITALISATIONBLOC OPÉRATOIRE

morphine
1 mg/ml iv

néfopam
20 mg iv

paracétamol
1 g iv

kétoprofène
100 mg iv

REMARQUEs
23,27

• En cas de troubles de l’hémostase, la ponction péridurale et l’ablation du cathéter sont contre-indiqués ;
valeurs compatibles : TP › 50 %, (INR ‹ 1,5), TCA ‹ témoin + 4s, Anti Xa ‹ 0,5 U/ml, Plaquettes › 100.000/µl, TS ‹ 8-10 min

• HBPM à dose prophylactique possible ; ponction ou retrait 16 h après la dernière injection et 8 h avant la prochaine
• Le risque de  l’association AINS et HBPM est inconnu
• Les antiagrégants plaquettaires interdisent la péridurale

PCA quand 
patient
évaluable
après titration

Perfusion 
sur 15 min

Perfusion 
sur 15 min

PCEA Bolus  

Perfusion 
sur 15 min
Systématique

1-2 mg/bolus
Période réfractaire :
5-7 min
Pas de période
d’interdiction

20 mg/4 h

50 mg x 4/j
pendant 2 j max

5 ml/h en continu
+ bolus de 3 ml 
Période réfractaire :
20 min
Pas de limite  des
demandes
1 g x 4/j
jusqu’à reprise
alimentation

1-2 cp x 3/j

1-2 gél. x 4/j

Adaptation aux 
besoins du patient

Efficacité antalgique et
épargne morphinique 
de 20 à 35 %

Analgésie de
complément

Analgésie d’excellente
qualité, réhabilitation
précoce

Analgésie de
complément

Efficacité comparable 
aux AINS

Débit continu en cas de prise de
morphiniques en préopératoire
(équipotence IV/PO : 1/3)

L’association néfopam + PCA 
morphine procure une très bonne
analgésie (EVA = 20 mm au repos
à la 24e heure, 97 % des patients
sont satisfaits)6

Synergie  avec le kétoprofène

Contre-indications : syndrome
hépato-rénal, insuffisance rénale

Ajout possible de 5 mg
de morphine 
(concentration : 25 µg/ml)
Attention aux troubles de
l’hémostase notamment avant 
le retrait du cathéter péridural 

Contre-indications : 
insuffisance hépatique sévère

Contre-indications : insuffisance
hépato-cellulaire sévère,
insuffisance rénale sévère 

Délai d’action : 15-45 min
Pic d’efficacité : 2 h
Durée d’action : 6 h
Limites : effets secondaires en
particulier nausées-vomissements
Contre-indication : 
insuffisance hépatique sévère

PARENTÉRALE

RELAIS

kétoprofène
100 mg iv

paracétamol
1 g iv

néfopam 20 mg iv 

Envisageable si score douleur ‹ 30 mm au repos, demandes ‹ 10/24 h et reprise des gaz 

Ce protocole IV seul est poursuivi jusqu’au relais per os

paracétamol
400-500 mg PO

+ codéine 
20-30 mg PO

tramadol
50 mg po

CHOIX DE LA TECHNIQUE : DIMINUTION DES SCORES DE DOULEUR PAR :
• Cœlioscopie ou incision transverse  
• Si possible : analgésie péridurale (AL+ morphinique) : EVA diminuée de 15-20 mm par rapport au groupe contrôle (le plus souvent PCA morphine)

Dose de charge 
IV lente

Titration chez un patient endormi,

décurarisé, température › 36 °C,

trachée intubée, ventilation

spontanée par morphine IV

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 15 min

Perfusion sur 15 min

0,15-0,20 mg/kg

3 mg/5 min si fréquence 

respiratoire › 16/min12

20 mg

1 g

Ponction  en 
T10-T11 (en préop) : 
cathéter sur 3-4 cm
en direction céphalique

Dose de charge
fractionnée en fin 
de chirurgie : 
5 ml/5 min selon
tolérance
hémodynamique
jusqu’à 20-30 ml

50 mg 

Perfuser 45 à 60 min avant
la fin de l’intervention
surtout en cas d’utilisation
du rémifentanil

Perfuser 30 à 40 min avant
la fin de l’intervention
Pic d’efficacité : 60-90 min
Synergie d’action avec
le kétoprofène
Précaution d’emploi chez
l’insuffisant hépatique

Perfuser 45 à 60 min avant 
la fin de l’intervention
Pic d’efficacité : 1 à 2 h
Contre-indication :
insuffisance hépatique
sévère

L’utilisation peropératoire
n’apporte pas d’avantages
pour l’analgésie
postopératoire

Contre-indications :
syndrome hépato-rénal,
insuffisance rénale
Pic d’efficacité à 1 h

Anticipation de
l’analgésie, réduction 
du temps de titration 
et de la durée de la 
DPO, analgésie de 
bonne qualité,
extubation précoce 
de la trachée,
réhabilitation 
précoce13-17

Analgésie 
postopératoire 
d’excellente qualité

ropivacaïne 
0,2 %

péridurale

morphine   
1 mg/ml iv

PARENTÉRALE

ropivacaïne 
0,2 %

péridurale

6

ALTERNATIVE : VOIE PERIDURALE
2,28

ALTERNATIVEs : VOIE PERIDURALE
1-3,5,18-22

ou

ropivacaïne 
o,1-0,2 % 
+ fentanyl
(2-4 µg/ml)

ou

ALTERNATIVE À LA DOSE DE CHARGE
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HEPATECTOMIE

MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE MODALITÉS BÉNÉFICES ATTENDUS REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE

SSPI

morphine   
1 mg/ml iv

morphine   
1 mg/ml iv

puis

ropivacaïne 
0,2 %

péridurale

Débit continu en cas de 
prise de morphiniques 
en préopératoire 
(équipotence IV/PO : 1/3)

Surveillance continue de 
la conscience, fréquence
respiratoire et score de
douleur

Titration par bolus 
quand patient
évaluable 
dès EVA › 30 mm
PCA quand 
patient évaluable
après titration

Poche de 200 ml
PCEA***

3 mg/5-10 min

1-2 mg/bolus 
Période réfractaire : 5-7 min
Pas de période
d’interdiction

5 ml/h en continu
+ bolus de 3 ml
Période réfractaire : 20 min
Pas de limite des
demandes

Adaptation rapide
aux besoins 
du patient

Entretien analgésie

Analgésie 
d’excellente qualité, 
réhabilitation précoce

Ajout possible de 5 mg 
de morphine 
(concentration 25 µg/ml)
Attention aux troubles 
de l’hémostase

PARENTÉRALE

5,28

ALTERNATIVE : VOIE PERIDURALE

La posologie des antalgiques en cas d’insuffisance hépatique doit être
adaptée en augmentant l’intervalle entre les prises ou/et en réduisant
les doses (cf. fiche transversale - Effets secondaires des antalgiques)

*** PCEA : patient controlled epidural analgesia : analgésie auto-controlée par le patient par voie péridurale

MODALITÉS BÉNÉFICES 
ATTENDUS

REMARQUESPRODUIT/VOIE POSOLOGIE
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