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Anesthésie et résection hépatique
PAR ANDRÉE CHEVALIER , MD, FRCPC

L’émergence de l’hépatectomie partielle comme traitement sécuritaire et efficace
pour les maladies hépatiques bénignes et malignes est relativement récente à cause du
haut taux de mortalité traditionnellement associé à cette chirurgie. La littérature
chirurgicale actuelle questionne encore l’incidence et les techniques de prévention de la
mortalité et la morbidité associées à l’hépatectomie. Une meilleure connaissance de
l’anatomie hépatique permet de limiter l’étendue de la résection et de réduire les pertes
sanguines. Du point de vue anesthésique, plusieurs questions se posent. Comment peut-
on intervenir pour réduire les pertes sanguines pendant la chirurgie ? Comment pro-
curer une analgésie sécuritaire en postopératoire? La résection hépatique entraîne des
perturbations temporaires de l’hémostase. Est-il sécuritaire de faire une épidurale dans
ces conditions ?

ANATOMIE HÉPATIQUE

Le foie adulte pèse environ 1,5 kg. L’anatomie du foie semble simple: un lobe droit et un
lobe gauche sur la face supérieure, un lobe carré et le lobe de Spieghel sur la face inférieure.
Mais l’anatomie cache une structure segmentaire complexe : un parenchyme avec peu de
repères et un enchevêtrement de 3 vaisseaux qui peuvent saigner abondamment. Le foie se
compose de 8 segments contenant chacun un pédicule de vaisseaux portal et biliaire. Ces
segments répondent davantage à l’anatomie fonctionnelle et l’on se base principalement sur
cette dernière pour faire la résection.

QUELQUES NOTIONS D’HISTOIRE

La réussite de la première hépatectomie revient à Carl von Langenbuch. Une dame de
30 ans bénéficie de la résection d’une tumeur de 370 g. Elle revient dans la nuit pour contrôle
d’hémorragie et, heureusement, elle survit. Dans les années 1960 à 70, la chirurgie hépatique
demeure malgré tout très morbide avec un taux de mortalité avoisinant les 18 % pour une
hépatectomie gauche et 50 % pour une hépatectomie droite. Les principales causes de morta-
lité sont l’insuffisance hépatique et l’hémorragie. De nos jours, la mortalité se situe autour de
5 % dans les grands centres, voire de 2 % à 3 % dans les centres sur-spécialisés.

Du point de vue chirurgical, on assiste à des résections segmentaires qui préservent le
maximum de parenchyme hépatique tout en réduisant le volume tumoral et les pertes
sanguines. Du point de vue anesthésique, le maintien d’une tension veineuse centrale (TVC)
basse permet un meilleur contrôle des saignements vasculaires et réduit les pertes sanguines.

LA CLIENTÈLE

Les patients subissant une hépatectomie sont âgés de 19 à 85 ans. Environ 10 % des
patients viennent pour des lésions bénignes et 90 % pour des lésions malignes ; 20 % de ces
lésions seront primaires et 80 % seront métastatiques. La majorité des lésions métastatiques
proviennent d’un cancer colorectal.

EVALUATION PRÉOPÉRATOIRE

Les patients en bonne santé n’ont besoin que d’une évaluation préopératoire de routine
qui comprend une formule sanguine complète, une biochimie et des tests de coagulation1. En
présence d’une maladie hépatique chronique, on recherche les atteintes pluri systémiques. Au
niveau pulmonaire, on recherche l’hypertension pulmonaire ou l’hypoxie artérielle causée par
la présence d’ascite ou de shunt intra pulmonaire. Les cardiopathies sont fréquentes (d’origine
alcoolique ou par déficiences vitaminiques) et une échographie cardiaque sous dobutamine
nous renseigne sur la réserve cardiaque disponible pour faire face au clampage vasculaire.
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Toute infection et/ou la décompensation hépatique
doivent être traitées car leur présence augmente la mor-
talité. Une dysfonction rénale est associée à la maladie
hépatique chronique et doit être recherchée.

La classification de l’American Society of Anesthesio-
logists (ASA) ne tient pas vraiment compte de l’impor-
tance de la fonction hépatique chez les patients atteints
de maladie hépatique chronique. La classification de
Child-Turcotte prédit davantage la mortalité des patients
cirrhotiques devant subir une chirurgie hépatique.

LA TECHNIQUE ANESTHÉSIQUE

Tous les patients nécessitent une anesthésie générale
avec intubation trachéale. La présence d’ascite pourrait
justifier une induction à séquence rapide. Le volume de
distribution est augmenté pour les agents d’induction
mais le métabolisme est retardé chez les insuffisants
hépatiques. Les doses d’induction restent donc sensible-
ment les mêmes2,3.

L’isoflurane est l’agent le plus utilisé pour le main-
tien de l’anesthésie. Le sevoflurane diminue l’élévation
des enzymes hépatiques en post–opératoire mais la sig-
nification clinique de cette observation demeure incon-
nue4. Pour ce qui est des curares, traditionnellement, il
est recommandé d’utiliser ceux qui ne dépendent pas du
métabolisme hépatique mais, en pratique, dans la lit-
térature sur le sujet, le rocuronium et vécuronium sont
les agents les plus souvent utilisés. Deux accès veineux
de gros calibre sont préférables à cause des pertes san-
guines élevées et imprévisibles. En plus du monitoring
de base, une canule artérielle et une voie veineuse cen-
trale sont installées. Une antibiothérapie prophylactique
est indiquée à cause de la durée de la chirurgie, de la
création d’espace mort et de la dévitalisation tissulaire.

LE MAINTIEN D’UNE TVC BASSE

Deux articles publiés dans le British Journal of
Surgery en 19985,6, ont montré une corrélation entre
une TVC basse et les pertes sanguines durant la résec-
tion hépatique. L’étude de Jones rapporte des saigne-
ments de 200 mL lorsque la TVC est inférieure à 6 cm
H20 et de 1000 mL lorsqu’elle est supérieure à ce chiffre5.
Le taux de transfusion passe alors de 5 % à 48 %. Une
TVC de 5 cm H20 ou moins réduit les pertes sanguines
mais aussi la morbidité associée aux transfusions multi-
ples et aux conséquences de l’hémorragie. Cette
approche restreint les liquides jusqu’à ce que les vais-
seaux soient contrôlés et la résection parenchymateuse
complétée. 

Au Memorial Sloan Kettering Cancer Center7, cet
objectif est atteint en ne donnant que les liquides de
maintien durant la résection et des petits bolus de
cristalloïde (250 mL) au besoin pour maintenir une pres-
sion systolique au dessus de 90 mm de Hg et une diurèse
de 25 mL/hr. Avec cette approche, les pertes sanguines
moyennes sont de 641 mL et le pourcentage de patients
transfusés de 47 %. Un léger Trendelenburg diminue
l’impact de l’hypovolémie, augmente la filtration
glomérulaire et protège des embolies gazeuses. Parfois,
la morphine intraveineuse ou la nitroglycérine sont
nécessaires pour diminuer davantage la TVC. L’eu-
volémie est restaurée à la fin du cas. 

Une TVC basse expose le patient à l’hypovolémie
avec un risque de perfusion inadéquate des organes
vitaux et une absence de réserve volémique advenant
un saignement, mais aussi au risque d’embolie aérienne.
Mis à part une élévation transitoire de la créatinine
postopératoire chez quelques patients, le Memorial Sloan
Kettering Cancer Center n’a pas noté de problème
majeur avec cette technique. Une incidence de 0,1 %
d’embolie aérienne a été observée chez 1803 patients.
D’autres études9 parlent cependant d’un risque de dys-
fonction rénale temporaire de 10 % et permanente de
l’ordre de 3 % après une résection majeure. 

Le monitorage de la TVC n’est pas utilisé dans tous
les centres. Au New York Presbyterian Hospital1, la
thérapie liquidienne est ajustée pour maintenir une
diurèse >0,5 mL/kg/hr, les liquides étant limités avant et
pendant la résection hépatique. La nitroglycérine est
utilisée lorsque le foie est distendu ou si le suintement
de la surface réséquée semble excessif. Les pertes san-
guines et le taux de transfusion de cette institution se
comparent à ceux de celles qui utilisent une TVC basse.
Dans une revue européenne9 sur la résection hépatique,
on nous met en garde contre le peu de fiabilité de la
TVC durant cette chirurgie. La pression des écarteurs sur
le diaphragme augmente la pression intrathoracique et,
par le fait même, la valeur de la TVC. Le clampage des
vaisseaux hépatiques, la mobilisation du foie en compri-
mante la veine porte et la veine cave, diminuent le
retour veineux et abaissent la TVC. La compression du
foie, en relâchant une quantité significative de sang,
l’augmente. Dans une revue de 30 donneurs vivants
subissant une hépatectomie droite ou gauche en vue
d’une transplantation, on n’a pas noté de corrélation
entre le maintien d’une TVC basse et les pertes san-
guines10. La TVC moyenne était de 7.7±2.8 cm H20 et les
pertes sanguines de 55 mL. Selon les auteurs, le main-
tien d’une TVC basse est désirable, mais n’est pas essen-
tiel, pendant la résection afin de réduire les saignements
veineux hépatiques et permettre un meilleur contrôle de
l’hémostase. Une hémostase chirurgicale méticuleuse
serait plus importante.

CONTRÔLE HÉMOSTATIQUE

Comme la chirurgie hépatique est une chirurgie à
potentiel hémorragique, existe-t-il des moyens autres
que la restriction liquidienne afin de diminuer les pertes
sanguines et réduire le nombre de transfusions ?

La desmopressine11 est utilisée dans le traitement de
l’hémophilie, du Von Willebrand et aussi pour diminuer
le temps de saignement associé à l’urémie, la cirrhose et
d’autres pathologies impliquant des dysfonctions pla-
quettaires. Par contre, la desmopressine ne semble pas
utile pour réduire les pertes sanguines et les besoins
transfusionnels chez les patients subissants une hépatec-
tomie. Pour ce qui est de l’aprotinine9, les conclusions
semblent les mêmes. L’acide tranexamique et l’acide
epsilon aminocaproïque n’ont pas été étudiés dans cette
population. Récemment, le facteur VII activé recombi-
nant12 a été étudié spécifiquement dans les cas de résec-
tion hépatique et ne diminue pas le nombre d’unités
transfusées. En 2002, Matot et coll. démontraient, dans
une étude prospective contrôlée, l’efficacité de l’hémo-



subissant une résection hépatique ont été divisés en
deux groupes, soit une hépatectomie mineure ou
majeure et tous ont eu une épidurale thoracique. Les
patients du groupe hépatectomie mineure ont eu une
résection d’un ou deux segments (231 g en moyenne) et
le groupe hépatectomie majeure de trois segments ou
plus soit 894 g en moyenne. Les pertes sanguines ont été
de 445 mL et de 885 mL, respectivement.

L’élévation du temps de prothrombine (TP) était plus
marquée dans le groupe hépatectomie majeure. Après la
chirurgie, un TP inférieur à 60 % (INR>1,3) était présent
chez 1,4 % des patients du groupe hépatectomie mineure
au jour 5 et chez 12 % dans le groupe hépatectomie
majeure (Figure 2). Seul le groupe hépatectomie majeure
a présenté une diminution significative du décompte
plaquettaire. 5 % des patients avaient un décompte pla-
quettaire <100 G/L au jour 3 et 1 % au jour 5 (Figure 3).
Les auteurs ont observé une relation inverse entre le TP,
le décompte des plaquettes et la quantité de foie enlevée.
A cause des désordres de la coagulation, le cathéter
épidural est demeuré en place 7 jours chez 9 % des
patients du groupe hépatectomie majeure et, chez deux

dilution normovolémique chez un groupe de 39
patients subissant une hépatectomie majeure13. Même si
les pertes sanguines sont demeurées comparables dans les
2 groupes étudiés, soit 1442 mL dans le groupe hémo-
dilué et 1528 mL dans le groupe contrôle, le nombre de
patients transfusés a chuté de 36 % à 10 % (P = 0,014).

Chirurgicalement, les pertes sanguines peuvent être
diminuées par l’utilisation de l’échographie periopéra-
toire qui permet la localisation précise des structures
vasculaires et biliaires ainsi que de la tumeur à réséquer.
De nouveaux instruments, tels le dissecteur ultra-
sonique, le bistouri harmonique et le coagulateur à
radiofréquence peuvent réduire les saignements. Cer-
taines équipes chirurgicales préfèrent occlure le flot
vasculaire pour limiter les saignements. Ce procédé
entraîne une ischémie hépatique mais est bien toléré par
le foie sain pour une période allant jusqu’à 90 min. 
Le clampage hilaire (manœuvre de Pringle) augmente la
résistance vasculaire de 40 % et, conséquemment, le
débit cardiaque chute de 10 %. L’effet net est une aug-
mentation de la pression systémique d’environ 15 %1. 

Cliniquement, le clampage hilaire n’entraîne pas de
changement hémodynamique tel qu’on doive si préparer.
Par contre, les conséquences de l’exclusion vasculaire
hépatique sont plus profondes. Au clampage de la triade
porte s’ajoute le clampage des veines supra hépatiques
et de la veine cave inférieure. En fait, on diminue de
moitié le retour veineux et, même si le pouls et les résis-
tances systémiques augmentent, le débit cardiaque
chute. En prévision d’une exclusion vasculaire totale, on
doit s’assurer d’une réplétion volémique adéquate pour
éviter l’hypotension.

ANALGÉSIE POSTOPÉRATOIRE

Il y a peu de publications traitant de l’analgésie
postopératoire après résection hépatique. Il semble que
le sujet ne fasse pas l’unanimité. Certains auteurs sug-
gèrent que la coagulopathie postopératoire est tellement
importante que l’insertion d’un cathéter épidural est
contre-indiquée. Ces auteurs n’utilisent donc que l’anal-
gésie contrôlée par le patient (ACP), tandis que d’autres
utilisent régulièrement l’analgésie épidurale. Cent
cinquante patients subissant une hépatectomie ont eu
un suivi du temps de prothrombine (international nor-
malized ratio – INR) jusqu’au troisième jour postopéra-
toire14. Sur la Figure 1, on note une élévation de l’INR
qui atteint un sommet au jour 2 à 1,69 et qui demeure
supérieure à 1,4 au jour 3. Cette élévation persistante de
l’INR a motivé l’emploi d’une ACP à la morphine dans
ce centre et, selon les auteurs, les patients ont eu une
convalescence acceptable.

L’analgésie épidurale

Matot et coll. considèrent que l’épidurale est une
technique acceptable pour la résection hépatique bien
qu’il puisse y avoir des anomalies de la coagulation en
postopératoire15. L’ampleur de la résection peut affecter
l’importance et la durée du désordre de la coagulation
et, de ce fait, le moment du retrait du cathéter épidural.
Les auteurs ont donc évalué la sécurité de l’épidurale
chez des patients subissant une hépatectomie en fonc-
tion du profil de coagulation. Cent trente six patients
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FIGURE 2 : Évolution du temps de prothrombine en
postopératoire lors d’hépatectomie mineure 
et majeure15
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FIGURE 1 : Évolution de l’ INR en périopératoire lors
d’hépatectomie partielle14



patients, du plasma frais congelé a été administré
pour normaliser le profil de coagulation avant le
retrait du cathéter. Les auteurs concluent qu’il est
relativement sécuritaire d’utiliser l’épidurale contin-
ue chez ces patients mais que l’incidence d’héma-
tome rachidien étant rare, il est difficile d’établir un
risque relatif. Sur son échantillon de 136 patients, il
estime à 2,2 % le risque maximal d’hématome
épidural. Si cette technique analgésique est utilisée,
il faut être conscient que le retrait du cathéter pour-
ra être retardé à cause d’une coagulopathie, que l’on
pourra avoir à donner des produits sanguins lors du
retrait du cathéter, que les paramètres de la coagula-
tion devront être monitorés étroitement en
postopératoire ainsi qu’avant le retrait du cathéter
épidural et que les patients devront être observés
quotidiennement pour détecter des signes précoces
de compression médullaire. 

Une correspondance publiée dans Anesthesia
and Intensive Care16 rapporte l’utilisation sécuritaire
de l’épidurale chez 5 patients subissant une hépa-
tectomie gauche. L’auteur suggère que cette tech-
nique est bénéfique pour des malades sélectionnés.
Malgré un rapport incomplet des paramètres de la
coagulation, on peut penser que ces patients con-
servaient suffisamment de parenchyme hépatique
pour ne pas avoir de coagulopathie. La masse hépa-
tique réséquée n’était pas mentionnée mais les
pertes sanguines variaient de 250 à 800 mL. Enfin,
au New York Presbyterian Hospital1, l’épidurale est
réservée uniquement aux patients qui subissent des
résections limitées et qui ont une bonne fonction
hépatique et une coagulation normale.

L’analgésie épidurale a aussi été étudiée chez les
donneurs vivants. Choudhry et coll. rapportent les
techniques analgésiques postopératoires chez 22
patients à qui l’on prélève le foie gauche en vue
d’une transplantation17. Neuf patients ont eu une
épidurale thoracique, 5 une épidurale lombaire, 6
une injection simple de morphine intrathécale et 2
une ACP. Dans tous les cas, le retour du transit
intestinal, la durée de séjour aux soins intensifs ou
la durée totale de l’hospitalisation est la même, peu

importe le type d’analgésie. L’analgésie péridurale
et l’augmentation du TP après hépatectomie droite
ont également été étudiées chez des donneurs
vivants18. Ce type de chirurgie nous permet d’étudier
les effets de la résection hépatique majeure sur la
coagulation en l’absence de pathologie hépatique,
d’occlusion vasculaire ou de transfusion massive.
Un cathéter épidural était installé en préopératoire
à T7-T8 et était utilisé pendant la chirurgie. La
Figure 4 montre les variations du TP chez 5 patients
et la Figure 5 représente la variation du TP en fonc-
tion de la quantité de foie réséquée. On y voit une
relation directe. Les auteurs ont observé des désor-
dres de l’hémostase en postopératoire, même s’il
n’y a pas eu de transfusion massive ou de coagula-
tion intravasculaire disséminée (CIVD). Ces désor-
dres semblent reliés directement à l’ampleur de la
résection. Règle générale, le TP retourne à la nor-
male en 3 à 6 jours. Une altération temporaire de la
synthèse hépatique des facteurs de coagulation est
probablement responsable des changements du TP.
Les auteurs suggèrent donc de suivre le TP en post
opératoire et avant le retrait du cathéter ainsi que
les signes neurologiques pendant que l’épidurale est
en place et plusieurs heures après son retrait. D’ici à
ce que les anomalies de l’hémostase soient mieux
comprises, il faudra s’assurer de bien soupeser les
risques et les bénéfices de l’analgésie épidurale.
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Schumann et coll. rapportent leur expérience
avec l’utilisation de l’épidurale pour l’analgésie
postopératoire de 8 patients donneurs de foie
droit19. Tous ont eu une épidurale installée en
préopératoire entre T6 et T11. Les auteurs ont suivi,
sur une période de 5 jours, l’évolution de l’intensité
de la douleur ainsi que les variables suivantes:
numération plaquettaire, INR, ALT (alanine amino-
transferase) et AST (aspartate aminotransferase). Pour
retirer le cathéter épidural, l’INR devait être égal ou
inférieur à 1.3. Aucun patient n’a présenté d’héma-
tome épidural et aucun n’a nécessité de plasma
frais. Cette étude confirme que les résections éten-
dues du foie altèrent l’hémostase mais introduit
aussi la notion d’altération du métabolisme hépa-
tique en postopératoire chez ces patients. En effet,
les auteurs ont observé une sensibilité inattendue
aux opiacés administrés par voie systémique (dose
totale de 2 mg d’hydromorphone) chez une
patiente qui demeurait souffrante malgré une
épidurale fonctionnelle. Une augmentation de la
concentration plasmatique de lidocaine lors de
perfusion continue par voie épidurale chez des
patients subissant une résection hépatique a déjà
été démontrée20. On peut penser que, dans cette
population, le métabolisme des médicaments sera
aussi perturbé en postopératoire. Les auteurs con-
cluent qu’en attendant une meilleure connaissance
des changements physiologiques associés à la résec-
tion hépatique, d’autres formes d’analgésie que
l’épidurale sont désirables.

L’évolution du temps de prothrombine et du
décompte plaquettaire a été étudié chez 36 don-
neurs vivants lors d’hépatectomie droite21. Trente
patients ont consenti à recevoir une épidurale. L’é-
tude cherchait à explorer les causes possibles des
anomalies de la coagulation et les implications pos-
sibles pour l’analgésie épidurale. Les pertes san-
guines ont été en moyenne de 820 mL mais un
donneur a perdu plus de 2000 mL. Le volume
moyen de cristalloïdes et de colloïdes administrés
fut de 5970 mL. L’élévation du TP était directement
corrélée avec les pertes sanguines ainsi qu’avec la
quantité de liquide administrée. Les auteurs notent
les mêmes changements hémostatiques que Schu-
mann et coll.19, c’est-à-dire une élévation du TP en
postopératoire immédiat, maximale au jour 1 et qui
s’améliore mais sans revenir à la normale au jour 5.
La baisse de la numération plaquettaire était de
30 % en postopératoire immédiat et atteignait son
nadir au jour 3 pour revenir à la normale au jour 5.
La numération plaquettaire était corrélée directe-
ment avec les pertes sanguines et la quantité de liq-
uides administrés. Le cathéter épidural a été retiré
au jour 3 chez 22 patients et au jour 4 chez 8 autres
lorsque l’INR atteignait 1,3. Aucun patient n’a
nécessité de plasma frais.

En résumé, l’anesthésiologiste fait face à un
dilemme lors du choix de l’analgésie postopéra-
toire chez ces patients. Les perturbations de la

coagulation posent un risque d’hématome épidural
tandis que les opiacés systémiques posent un
risque de toxicité.

L’ACP

Dans une étude de 35 patients donneurs
vivants, 6 ont bénéficié d’une épidurale, 24 d’une
ACP à la morphine et 5 patients d’une infusion
continue de morphine suivie d’une ACP22. Chose
intéressante, du jour 1 au jour 3, les auteurs n’ont
pas noté de différence dans l’évaluation de la
douleur entre les groupes. La morbidité postopéra-
toire n’était pas reliée au mode d’analgésie ou à sa
qualité. La dose moyenne de morphine en post-
opératoire était de 0,024 mg/kg/h.

Autres formes d’analgésie postopératoire

La demie vie d’élimination de l’acétamino-
phène n’a pas été étudiée chez les patients subissant
une résection hépatique majeure. Les signes clini-
ques et biologiques caractéristiques de toxicité ne
pouvant être détectés en postopératoire, il est
préférable de l’éviter.

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS)
sont à éviter chez l’insuffisant hépatique car ils peu-
vent aggraver une dysfonction rénale préexistante.
Environ 50 % des patients développeront, transi-
toirement, de l’ascite en postopératoire. Cet ascite
se développe au dépens du volume intra vasculaire
et cause une l’hypovolémie. La présence d’AINS
pourrait précipiter une insuffisance rénale.

Redai et coll. favorisent l’utilisation d’une dose
unique de 0,5 à 0,7 mg de morphine intrathécale
chez les patients qui subissent une hépatectomie1.
Un groupe espagnol23 rapporte l’efficacité d’une
dose unique de morphine épidurale, variant de 3,5
à 5 mg avec ou sans kétamine 20 à 30 mg, chez 107
patients cirrhotiques Child A. L’analgésie était
adéquate pendant 16,4 h. dans le groupe morphine
seule et pendant 27,2 h. dans le groupe morphine
et kétamine.

L’utilisation du bloc paravertébral dans le but
d’améliorer l’analgésie post opératoire a été rap-
portée chez deux patients subissant une hépatec-
tomie24. Chez ces deux patients, une diminution de
la consommation de morphine a été observée en
période postopératoire.

CONCLUSION

La résection hépatique est une chirurgie
majeure. L’incision chirurgicale est importante et
les pertes sanguines sont majeures. Le maintien
d’une TVC basse peut diminuer les saignements.
Par contre, elle n’est pas toujours bien tolérée par le
patient et se traduit parfois par de l’anurie et de
l’instabilité hémodynamique si l’hydratation fait
défaut. Plusieurs études rapportent non seulement
l’utilisation de l’isoflurane afin de maintenir une
TVC basse pendant la chirurgie, mais aussi de nitro-
glycérine ou de morphine intraveineuse. Une
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dysfonction rénale postopératoire peut survenir mais
elle est rare si la pression systémique est adéquate et si
une diurèse minimale est maintenue.

Toutes les études rapportent des modifications
postopératoires de l’hémostase qui peuvent dépendre de
l’hémodilution peropératoire mais aussi d’une dysfonc-
tion de la synthèse hépatique des protéines de la coagu-
lation. Ces changements semblent être directement pro-
portionnels à la masse hépatique réséquée. Dans le cas
de résection hépatique majeure, l’INR s’élève au premier
jour postopératoire et retourne à des valeurs acceptables
pour le retrait du cathéter épidural en 4 à 5 jours mais
ne se normalise pas complètement. Malgré tout, rares
sont les patients qui ont nécessité l’emploi de plasma
frais pour normaliser l’INR. La numération plaquettaire
atteint son nadir au jour 3 et retourne à une valeur
normale au jour 5.

Bien qu’aucun cas d’hématome épidural n’ait été
décrit lors de résection hépatique ou de résection en vue
d’un don d’organe, l’analgésie épidurale ne fait pas
l’unanimité. La faible incidence d’hématome épidural
nécessitera un très grand nombre de patients avant que
ne soit précisée l’incidence de cette complication chez
ces malades. L’analgésie épidurale procure une meilleure
analgésie pour les 3 premiers jours après la chirurgie 
et réduit modestement l’incidence d’insuffisance res-
piratoire25 mais la question demeure: les bénéfices
dépassent-ils les risques?

Une analgésie postopératoire de qualité semble pos-
sible avec d’autres modalités, que ce soit avec l’ACP ou
avec l’utilisation d’une dose unique de narcotique
neuraxial. D’autres études seront nécessaires en vue de
formuler des recommandations plus définitives.
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