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Points essentiels 

 

 L’infiltration  consiste à procurer une analgésie pariétale  localisée au  site même de  la  chirurgie. Elle 

peut  être  pratiquée  en  injection  unique  ou  en  administration  prolongée  après mise  en  place  de 

cathéters cicatriciels multiperforés.  

 L’infiltration  cicatricielle élimine  la  composante pariétale de  la douleur postopératoire. Elle  s’inscrit 

dans une stratégie multimodale de la prise en charge de la douleur. 

 L’infiltration est une technique simple, utilisable dans toutes les circonstances et quasiment dénuée de 

risques.  Son  rapport  bénéfice/risque  est  particulièrement  favorable.  Elle  s’adapte  parfaitement  au 

développement de la chirurgie mini‐invasive et de la prise en charge ambulatoire.  

 L’infiltration  cicatricielle  en  injection  unique  permet  de  couvrir  de  nombreuses  douleurs  après  des 

actes  de  chirurgies  superficielles.  Sa  durée  d’action  est  toutefois  limitée  aux  premières  heures 

postopératoires.  

 Les  facteurs d’efficacités de  l’infiltration cicatricielle qui doivent être pris en  compte  sont  le  site de 

l’injection (préférentiellement dans  les plans profonds),  le volume administré (relation volume/effet) 

et le type d’anesthésique local (molécules de longues durées d’action). 

 La prochaine mise à disposition sur le marché français d’anesthésiques locaux de très longues durées 

d’action  (bupivacaïne  encapsulée),  couvrant  les  premiers  jours  postopératoires,  représentera  une 

avancée importante dans ce domaine. 
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 L’infiltration  continue  avec  mise  en  place  d’un  cathéter  cicatriciel  permet  d’élargir  l’éventail  des 

indications de  l’infiltration à des actes chirurgicaux plus  lourds. Son bénéfice est clairement montré 

dans les chirurgies cardiaques, abdominales, gynécologiques, mammaires ainsi qu’après Césarienne. 

 L’intérêt  des  techniques  d’infiltration  dans  la  chirurgie  orthopédique  reste  débattu.  La  place  par 

rapport aux ALR périphériques doit être encore évaluée. L’administration prolongée d’anesthésique 

local en intra‐articulaire expose au risque de chondrolyse et doit être proscrite.   

 Par l’analgésie et la réduction de la consommation de morphine, l’infiltration continue d’anesthésique 

local peut avoir des répercussions bénéfiques sur la convalescence des patients.  

 

 

 

INTRODUCTION 

 

Les  données  récentes  sur  la  prise  en  charge  de  la  douleur  postopératoire  renvoient  à  un  triple 

constat ; 1/ il existe encore une forte proportion de patients souffrant de douleurs d’intensité sévère, 

2/ l’analgésie locorégionale est encore insuffisamment employée, 3/ l’incidence d’effets indésirables 

liés à  l’analgésie  (notamment aux morphiniques),  ralentissant  la convalescence postopératoire, est 

encore très élevée (1).  

De  ce  constat découlent plusieurs  axes d’amélioration, notamment  la poursuite des efforts  sur  le 

développement  des  stratégies  d’analgésies  multimodales,  et  l’utilisation  de  techniques 

locorégionales  plus  sûres  et  plus  simples  à  utiliser.  C’est  dans  ce  contexte  que  les  techniques 

d’infiltration  cicatricielles  trouvent  une  place  privilégiée  (2)  et  font  désormais  partie  des 

recommandations pour la prise en charge de la douleur postopératoire (3).  

 

GÉNÉRALITÉS SUR L’INTÉRÊT DES INFILTRATIONS 

 

L’infiltration correspond à  l’injection d’un agent analgésique (le plus souvent un anesthésique  local) 

dans  un  espace  sous‐cutané,  musculo‐aponévrotique  ou  encore  dans  une  séreuse,  à  proximité 

immédiate du  site opératoire  (4). La dénomination actuelle  reprend cette notion en évoluant vers 

l’appellation « infiltration du site opératoire »  (ISO ou Surgical Site  Infusion pour  les Anglo‐Saxons).  

Son  efficacité  est  basée  sur  une  diffusion  la  plus  large  possible  du  produit  et  sur  le  blocage  des 

terminaisons nerveuses  les plus distales, généralement  issues de troncs distincts dont  les territoires 

d’innervation se recouvrent.  

Le concept de  l’infiltration est basé sur  la reconnaissance physiopathologique de  la douleur 

pariétale  (incisionnelle) comme une composante  importante de  la douleur postopératoire globale, 
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principalement dans  les chirurgies abdominales et thoraciques. Cette douleur  incisionnelle possède 

des caractéristiques propres (5) et des voies de conduction et d’intégrations encéphaliques distinctes 

(6). Il est donc légitime d’y appliquer des moyens de contrôle adaptés.   

L’ISO  s’intègre  dans  le  concept  d’ « analgésie  multimodale »  (7,8).  Concomitamment  au 

bénéfice sur l’intensité douloureuse, elle permet de réduire la consommation d’opiacés, dont on sait 

qu’ils entraînent de nombreux effets  indésirables retentissant sur  la convalescence des patients (9). 

Le  développement  de  la  chirurgie mini‐invasive  oblige  à  reconsidérer  les  techniques  analgésiques 

sous  l’angle  du  rapport  bénéfice/risque.  L’ISO  trouve  ici  une  justification  supplémentaire  en 

proposant une  technique  analgésique « mini‐invasive »  adaptée  à  cette évolution  (10). Ainsi,  l’ISO 

figure  dans  les  recommandations  internationales  les  plus  récentes  sur  la  prise  en  charge  de  la 

douleur après colectomie cœlioscopique (11). Il en est de même concernant le développement de la 

chirurgie ambulatoire et des techniques analgésiques qui s’y adaptent le mieux (12,13). 

La  principale  propriété  des  anesthésiques  locaux  est  de  bloquer  de  façon  transitoire  la 

transmission  du message  douloureux  à  partir  des  terminaisons  nociceptives.  Injectés  localement 

dans  une  cicatrice  chirurgicale,  leur  action  dépasse  toutefois  ce  cadre.  Par  un  effet  anti‐

inflammatoire,  les anesthésiques  locaux vont contribuer à  limiter  les phénomènes d’auto‐entretien 

de  la  douleur  au  niveau même  de  la  lésion  périphérique,  responsable  d’une  prolongation  de  la 

genèse pariétale des messages douloureux  (hypersensibilisation périphérique)  (14). Cette action va 

aboutir  à  réduire  l’hypersensibilisation  centrale,  consécutive  à  des  phénomènes  de  plasticité 

neuronale au niveau de la corne dorsale de la moelle épinière, secondaire à une stimulation algique 

intense et prolongée  (5).  Il existe actuellement de nombreux arguments cliniques pour penser que 

l’infiltration  locale, même en  injection unique, puisse avoir un effet bénéfique durant une période 

dépassant  largement  la persistance du produit au  site d’administration. Ainsi, dans un modèle de 

chirurgie  dentaire,  l’infiltration  de  bupivacaïne  à  la  fin  de  l’acte  procure  un  effet  analgésique 

prolongé  jusqu’à  la  48e  heure  postopératoire  (15).  L’infiltration  préopératoire  des  loges 

amygdaliennes avec 3 à 5 ml de bupivacaïne entraîne une  réduction  significative de  la douleur au 

repos et à la déglutition durant plus de 5 jours par rapport à un groupe de patients infiltrés avec du 

sérum  physiologique  (16).  Chez  des  patients  opérés  de  hernie  inguinale,  la  réalisation  d’une 

infiltration ilio‐inguinale avec une forte dose de ropivacaïne améliore considérablement la douleur à 

la mobilisation et réduit la consommation d’antalgiques jusqu’au 7e jour postopératoire (17). Dans la 

chirurgie  proctologique,  l’intensité  douloureuse  observée  à  la  25e  heure,  après  la  levée  de  l’effet 

analgésique  immédiat  est  inférieure  à  celle  observée  chez  les  sujets  n’ayant  pas  bénéficié 

d’infiltration  locale (18). De même,  la perfusion continue sur  la cicatrice  iliaque de prise de greffon 

iliaque  (19),  ou  sur  la  cicatrice  d’une  arthroplastie  de  hanche  (20)  ou  encore  après  chirurgie 
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mammaire avec curage axillaire (21,22), a un effet sur la douleur au site opératoire encore significatif 

plusieurs semaines après la chirurgie.  

 

INDICATIONS DES  INFILTRATIONS CICATRICIELLES EN INJECTION UNIQUE 

 

Les  indications  les  mieux  documentées  d’infiltrations  pariétales  en  injection  unique,  dites  « à 

l’aiguille »,  sont  résumées  dans  le  Tableau  1.  Cette  liste  n’est  en  rien  limitative.  De  nombreuses 

autres indications existent et d’autres sont encore à investiguer.  

 

Tableau 1.‐  Indications documentées ou  l’infiltration  cicatricielle en  injection unique apporte un 

bénéfice analgésique.  

 

 

 

Les  techniques d’infiltrations  cicatricielles  en  injection unique  sont d’une  efficacité  limitée 

dans  la  plupart  des  interventions  sur  la  paroi  abdominale  impliquant  des  afférences  viscérales 

profondes (23). Concernant  la paroi abdominale,  le blocage  isolé des afférences nociceptives  issues 

de  la  couche  sous‐cutanée  ne  représente  qu’une  petite  partie  de  la  composante  pariétale  de  la 

douleur (24), et l’on comprend aisément qu’il ne puisse pas apporter un bénéfice antalgique majeur 

dans ce contexte. De plus, la durée d’action forcément limitée d’une injection unique, sur des actes 

entraînant des douleurs prolongées sur plus de 24 h, réduit son intérêt. 

En  chirurgie  orthopédique,  l’intérêt  des  techniques  d’infiltration  cicatricielles  a  été 

clairement montré sur les cicatrices de prise de greffon iliaque (25), de chirurgies rachidiennes (26), 

de  l’épaule  (27),  de  la  hanche  ou  du  genou  (28).  L’infiltration  intra‐articulaire  est  une  technique 

analgésique  efficace  après  chirurgie  du  genou.  Son  bénéfice  après  arthroscopie  du  genou  est 

significatif  mais  reste  toutefois  assez  modeste  (29).  Depuis  quelques  années,  la  technique  de 

l’infiltration  locale  combinant  une  injection  intra‐articulaire  avec  l’infiltration  peri‐articulaire  et 
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cicatricielle  utilisant  un  mélange  d’anesthésique  local,  d’AINS  et  de  vasoconstricteurs  s’est 

développée pour  l’analgésie après chirurgie prothétique articulaire de  la hanche et du genou  (30). 

Cette technique permettrait une mobilisation rapide de l’articulation en offrant une bonne analgésie 

(31).  Cependant,  son  bénéfice  reste  encore  débattu  (32),  semblant  faible  pour  la  chirurgie  de  la 

hanche  (33)  et  très  limité  sur  le  genou  (34),  surtout  lorsqu’elle  est  associée  à  une  analgésie 

multimodale optimisée. La place de ces techniques par rapport à un bloc analgésique fémoral reste à 

définir  (35).  Il est possible qu’à  l’avenir, ces  techniques soient combinées afin d’obtenir  le meilleur 

rapport entre l’analgésie et les capacités de mobilisation.  

La chirurgie du sein  regroupe un grand nombre d’interventions différentes, dont certaines, 

telles  les  tumorectomies  simples, n’entraînent pas un niveau de douleur élevé,  rendant difficile  la 

mise en évidence d’un bénéfique analgésique après injection unique (36).  

L’administration d’un agent analgésique dans  le péritoine peut être considérée comme une 

infiltration.  En  effet,  cette  technique  est  sans  rapport  avec  le  territoire  d’innervation  d’un  tronc 

nerveux particulier et reste basée sur une diffusion la plus large possible de l’agent analgésique. Des 

données  physiopathologiques  récentes mettent  en  avant  une  voie  nociceptive  issue  d’afférences 

viscérales et transmises par le nerf vague (24) illustrant l’intérêt d’un blocage péritonéal local. De très 

nombreux  travaux,  regroupés  en  méta‐analyse,  confirment  l’intérêt  analgésique  de  l’instillation 

intrapéritonéale  après  cholécystectomie  (37).  Il en  est de même  après  cœlioscopie  gynécologique 

(38) ou digestive (39).  

 

OÙ FAUT‐IL INJECTER L’ANESTHÉSIQUE LOCAL ?  

 

L’injection  limitée  aux  berges  de  la  cicatrice,  c’est‐à‐dire  dans  un  plan  superficiel,  est  souvent 

inefficace.  Des  données  physiopathologiques  récentes  montrent  que  les  douleurs  pariétales 

proviennent  majoritairement  des  couches  profondes  musculo‐aponévrotiques  (40).  Il  est  donc 

préférable d’administrer  l’anesthésique  local dans un plan plus profond que  la  seule  couche  sous‐

cutanée. C’est le cas en particulier pour l’analgésie après cure de hernie inguinale (41) ou Césarienne 

(42).  

 

QUEL ANESTHÉSIQUE LOCAL ?  

 

Le choix d’un agent anesthésiques  local pour  l’infiltration doit prendre en compte  la puissance,  les 

propriétés vasomotrices du produit, qui conditionnent  la  résorption  sanguine et  la durée d’action, 

ainsi que le potentiel de toxicité systémique. La lidocaïne, qui reste largement utilisée par les équipes 
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chirurgicales doit être  réservée aux  infiltrations de  complément,  lorsqu’un délai d’action  court est 

souhaité.  Actuellement,  les  produits  les  plus  utilisés  sont  la  bupivacaïne,  la  ropivacaïne  et  la 

levobupivacaine.  Par  rapport  à  la  bupivacaïne,  la  ropivacaïne  présente  l’intérêt  d’avoir  un  effet 

vasodilatateur moins marqué, permettant une persistance plus  longue au site de  l’injection et une 

résorption  sanguine  plus  étalée,  ainsi  qu’un  seuil  de  toxicité  systémique  plus  élevé  (43).  En 

infiltration unique  la dose maximale recommandée de ropivacaïne est de 225 mg, correspondant à 

30 ml de la forme à 0,75%. Cette dose présente une bonne marge de sécurité par rapport aux seuils 

de toxicité systémique (44). Après injection cicatricielle, le pic de concentration plasmatique se situe 

entre 30 et 60 min, ce qui  témoigne d’une  résorption  lente  (45,46). Comme  la  résorption est plus 

lente que celle de  la bupivacaïne, du  fait d’un effet vasodilatateur moins marqué,  la concentration 

sérique  au  pic  est  plus  faible  après  ropivacaïne  qu’après  bupivacaïne  après  injection  d’une  dose 

équivalente  (47).  La  levobupivacaine  a  des  effets  vasculaires  et  un  seuil  de  toxicité  systémique 

intermédiaire entre ceux de la bupivacaïne et de la ropivacaïne. La dose maximale recommandée en 

injection  unique  est  de  150  mg,  correspondant  à  30  ml  de  la  forme  à  0,5%.  Les  rapports 

d’équipotences entre ces 3 agents, pour ce qui concerne l’infiltration ne sont pas connus. Les études 

comparatives  donnent  des  résultats  divergents  et  de  nombreux  biais  méthodologiques  ne 

permettent pas de conclure sur ce point de façon scientifique. Toutefois, plusieurs études concluent 

à  une  efficacité  similaire  entre  la  lévobupivacaïne  et  la  bupivacaïne  en  infiltration  cicatricielles 

(48,49). 

La mise à disposition prochaine d’anesthésiques locaux de longue durée d’action, dé jà sur le 

marché en Amérique du Nord, pourrait représenter une avancée considérable dans  la pratique des 

infiltrations  locales  (50).  Ces  molécules  issues  de  la  bupivacaïne  procurent  une  analgésie  allant 

jusqu’à  96h,  avec un pic  initial précoce de  résorption  systémique  (1h),  suivi d’un  second  pic plus 

retardé (vers la 24‐36e heure) (51). La tolérance locale ne semble pas différente de celle de la forme 

initiale de bupivacaïne (52). Les premières investigations cliniques paraissent prometteuses, avec un 

impact significatif sur des paramètres de réhabilitation postopératoire même après injection unique 

(53). 

   

QUELLES DOSES ET QUELS VOLUMES ?  

 

Outre  l’importance  du  volume  administré,  qui  conditionne  la  diffusion  la  plus  large  possible  de 

l’anesthésique  local, une  relation dose‐effet a été montrée pour  toutes  les  techniques d’infiltration 

(54,55).  Après  injection  unique,  l’accroissement  de  la  concentration  utilisée  améliore  l’effet  et  la 

durée analgésique à volume identique (45). Ce paramètre doit être pris en compte car il est à l’origine 

de nombreux résultats négatifs sur l’efficacité des infiltrations lorsque la dose utilisée est trop faible.  
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FAUT‐IL METTRE UN ADJUVANT AVEC LES ANESTHÉSIQUES LOCAUX ?  

 

L’addition de kétamine (56,57), ou de clonidine (75 µg) (58) à un anesthésique local de longue durée 

d’action  (bupivacaïne,  L‐bupivacaïne  ou  ropivacaïne)  en  infiltration  cicatricielle  n’a  pas  montré 

d’intérêt analgésique.  

Il  est  probable  que  les  anti‐inflammatoires  non  stéroïdiens  (AINS),  injectés  en  infiltration 

cicatricielle  puissent  avoir  un  intérêt  analgésique  propre  qui  soit  supérieur  à  celui  de  l’injection 

systémique (59). Ceci en fait des produits potentiellement très intéressants en administration locale. 

En  effet,  les  phénomènes  inflammatoires  ont  un  rôle  important  dans  la  genèse  et  l’entretien  du 

message douloureux cicatriciel. L’association d’un AINS à un anesthésique local apporte un bénéfice 

analgésique démontré dans de nombreuses situations et peut être recommandé (60). Cet intérêt de 

l’administration cicatricielle d’AINS a également été montré pour ce qui concerne l’injection continue 

pour l’analgésie après césarienne (61).  

L’utilisation  de  morphiniques  en  infiltration  cicatricielle,  ainsi  qu’en  instillation  intra‐

articulaire  reste  controversée. Pourtant des  arguments  forts,  issus de  la  recherche  fondamentale, 

montrent  une  implication  importante  des  récepteurs  morphiniques  et  des  peptides  opioïdes 

endogènes dans les douleurs cicatricielles à forte composante inflammatoire (62). A ce jour, il existe 

peu de données cliniques dans ce domaine, sauf pour ce qui concerne l’instillation intra‐articulaire où 

les  résultats  sont  encore  discutés.  Parmi  les  agents morphiniques,  le  tramadol  semble  avoir  une 

activité anesthésiques local, lui conférant une action proche de celle de la lidocaïne en injection sous‐

cutanée (63).  

 

INFILTRATION CONTINUE CICATRICIELLE 

 

L’intérêt  des  infiltrations  en  injection  unique  à  l’aiguille  est  limité  par  l’intensité  et  surtout  par  la 

durée de  la douleur postopératoire. Ainsi,  l’intérêt de  l’injection unique sur une grande cicatrice de 

chirurgie abdominale ou gynécologique reste discuté et apparaît peu pertinente (23).  

La  possibilité  de  mettre  en  place  un  cathéter  dans  la  cicatrice,  en  fin  d’intervention, 

permettant ainsi l’administration continue prolongée d’un anesthésique local, a étendu le champ des 

indications  d’infiltrations  pariétales  à  la  chirurgie  « lourde »  (64).  Dans  ce  contexte,  cette 

prolongation de  l’analgésie offre également  la possibilité d’influencer positivement  la convalescence 

des patients. Ceci en fait une techniques désormais recommandée dans le cadre de la prise en charge 

multimodale de la douleur après de nombreux actes chirurgicaux (64,65).  
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L’efficacité  analgésique  de  la  perfusion  continue  cicatricielle  a  été  particulièrement  bien 

documentée  en  chirurgies  thoraciques  (66),    cardiaques  (67,68),  mammaires  (21,22,69,70), 

gynécologiques  (71,72),  ainsi  qu’après  Césarienne  (61,73,74),  laparotomie  abdominale  (75‐77), 

chirurgie du  foie  (78,79),  lombotomie pour néphrectomie  (80,81),  lambeau de  reconstruction  (82), 

chirurgie du rachis (83), arthroplastie de hanche (20) ou prélèvement de crête iliaque (19). Cette liste 

n’est pas limitative, et sera certainement complétée dans les années à venir.  

L’ensemble des  travaux  réalisés  sur  les perfusions  continues  cicatricielles  a  été  regroupé  en méta‐

analyses (84,85). Dans la méta‐analyse de Liu et al., tous types de chirurgies confondus, les bénéfices 

sont une réduction de  la douleur au repos et à  la mobilisation  (en moyenne respectivement de 10 

mm et 15 mm  sur une échelle EVA de 100 mm), une  réduction de  la consommation de morphine 

(près de 40% en moyenne), de  l’incidence de NVPO  (16%) et de  la durée d’hospitalisation  (baisse 

significative  de  0,3  j  à  2,8  j  selon  la  chirurgie).  La méta‐analyse  de Gupta  et  al.  ne  retrouve  pas 

d’intérêt  significatif  (excepté  pour  la  Césarienne) mais  elle mélange  pour  chaque  indications  des 

études  très disparates  sur des modèles  chirurgicaux distincts  et  avec une  sélection discutable des 

résultats (86,87). 

 

LES FACTEURS D’EFFICACITÉ 

 

Comme pour ce qui concerne  l’injection unique,  le  facteur principal d’efficacité  semble être  le  site 

d’injection  et  par  conséquent  le  positionnement  du  cathéter.  En  chirurgie  abdominale,  le 

positionnement  du  cathéter  dans  le  plan  pariétal  profond,  en  position  prépéritonéale  paraît  plus 

efficace qu’en sous‐cutané (88). Il en est de même pour la césarienne (89). Après lombotomie, la mise 

en  place  de  2  cathéters,  l’un  en  sous‐cutané,  et  l’autre  dans  le  plan  intermusculaire  paraît 

particulièrement intéressant (80).  

Bien qu’on ne dispose pas de travaux comparatifs stricts, il semble que le débit de perfusion 

soit un paramètre déterminant. L’injection de débits inférieurs à 5 ml/h ne peut couvrir efficacement 

la totalité d’une cicatrice de laparotomie et est à l’origine d’échecs dans des indications ou par ailleurs 

des  données  préliminaires  permettent  d’espérer  un  bénéfice  important  de  l’infiltration  cicatriciel 

continue  (90,91).  Par  contre,  augmenter  la  concentration  d’anesthésiques  locaux  ne  sert 

probablement à rien.  Il est même montré que  l’administration continue de ropivacaïne à 0,2% ou à 

0,1% a des effets analgésiques identiques après hystérectomie par voie abdominale (92).   

Le matériel utilisé conditionne également une part de l’efficacité de cette technique. La mise 

en  place  de  cathéters  non  perforés  ou  simplement multiperforés  sur  2  cm  (cathéters  périduraux) 

limite  l’efficacité de  la technique (93).   L’emploi de cathéters multiperforés sur une  longueur proche 

de  la  taille  de  la  cicatrice  permet  une  diffusion  homogène  de  l’anesthésique  local  et  améliore 
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l’efficacité.  Il  existe  actuellement  des  cathéters multiperforés  sur  une  longueur  de  7  à  30  cm.  La 

technique  de  la multiperforation  est  complexe  car  elle  doit  assurer  un  débit  équivalent  entre  les 

orifices proximaux et distaux, quelles que soient la vitesse de perfusion et la longueur de la tubulure. 

Tous les cathéters multiperforés ne sont pas égaux quant à ce critère (94).  

 

INFILTRATION CONTINUE CICATRICIELLE ET CONVALESCENCE POSTOPÉRATOIRE 

 

Le  bénéfice  analgésique  de  l’infiltration  continue  peut  avoir  des  répercussions  favorables  sur  la 

convalescence des patients. Il a été montré en chirurgie cardiothoracique que les patients bénéficiant 

d’une injection continue de ropivacaïne 2 mg/ml durant 48 h dans la cicatrice de sternotomie avaient 

un raccourcissement significatif de  la durée d’hospitalisation  (95). La même observation a été  faite 

après chirurgie majeure du rachis chez des patients recevant une perfusion continue de ropivacaïne 2 

mg/ml durant 55h (96). En chirurgie abdominale, la perfusion continue prépéritonéale de ropivacaïne 

2 mg/ml durant 48 h permet une amélioration de la qualité de sommeil sur les deux premières nuits 

postopératoires,  un  raccourcissement  du  délai  de  reprise  du  transit  intestinal  et  de  la  durée 

d’hospitalisation (Tableau 2).  

 

Tableau  2.‐  Bénéfices  de  l’infiltration  continue  prépéritonéale  sur  la  réhabilitation  après  chirurgie  colorectale  par 

laparotomie. D’après (75).  

 

Après  laparotomie  abdominale,  le  blocage  des  afférences  pariétales,  et  principalement 

péritonéales,  peut  avoir  des  répercussions  physiopathologiques  importantes.  Ainsi,  le 

raccourcissement du délai de reprise du transit  intestinal pourrait être en partie  lié à un effet direct 

des anesthésiques locaux sur la membrane péritonéale (97). Il en est de même pour ce qui concerne 

le comportement de prise alimentaire dont on sait qu’il est profondément perturbé par un  incision 

abdominale et partiellement réversible après infiltration pariétale (98). Enfin, l’analgésie mais aussi le 

Ropivacaïne Placebo

Qualité de sommeil J1 (EVA cm)        7.9 ± 1.6 5.0 ± 3.2 p < 0.01

Qualité de sommeil J2 (EVA cm)        8.6 ± 1.2 6.9 ± 2.4 p < 0.01

Reprise du transit gazeux (h)              54 ±16 72 ± 41 p=0.06

Reprise du transit solide (h)               74 ± 19 105 ± 54 p=0.02

Durée d’hospitalisation (h)               115 ± 25 147 ± 53 p=0.02

Ropivacaïne Placebo

Qualité de sommeil J1 (EVA cm)        7.9 ± 1.6 5.0 ± 3.2 p < 0.01

Qualité de sommeil J2 (EVA cm)        8.6 ± 1.2 6.9 ± 2.4 p < 0.01

Reprise du transit gazeux (h)              54 ±16 72 ± 41 p=0.06

Reprise du transit solide (h)               74 ± 19 105 ± 54 p=0.02

Durée d’hospitalisation (h)               115 ± 25 147 ± 53 p=0.02
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blocage de  certaines afférences péritonéales pourraient expliquer  l’effet bénéfique de  la perfusion 

continue prépéritonéale sur la dysfonction diaphragmatique postopératoire (99).  

Après  néphrectomie  par  lombotomie,  la  perfusion  continue  cicatricielle  permet,  par 

l’intermédiaire de  l’analgésie et de  la  réduction de  la  consommation de morphine, de diminuer  la 

sédation postopératoire,  l’incidence de NVPO,  le délai de  reprise du  transit  intestinal, ainsi que  la 

durée d’hospitalisation (80).  

Plusieurs  travaux ont  comparé  l’infiltration  continue  cicatricielle à  la péridurale.  Lorsque  la 

même solution de ropivacaïne 0,2% est perfusée à 10 ml/h soit en prépéritonéal soit en péridurale, 

après  colectomie  par  laparotomie,  il  n’y  a  pas  de  différence  sur  la  douleur  postopératoire, 

correctement  soulagée  dans  les  2  groupes, mais  la  réhabilitation  est  plus  rapide  après  infiltration 

(reprise du  transit  intestinal)  (76). Un  travail prospectif comparatif  récent montre que  la péridurale 

associant ropivacaïne 0,2% avec le sufentanil, en mode PCEA, est plus efficace en terme d’analgésie et 

de  réhabilitation  que  la  perfusion  continue  prépéritonéale  de  ropivacaïne  seule  après  résection 

colique par  laparotomie dans  le cadre d’un protocole de réhabilitation rapide (100). Sur une grande 

série  rétrospective,  analysée  en  « intention  de  traiter »,  l’infiltration  continue  prépéritonéale  ne 

semble  pas  inférieure  à  la  péridurale  après  chirurgie  abdominale  par  laparotomie  (77). Un  travail 

prospectif  également  réalisé  en  « intention  de  traiter »  montre  que  l’efficacité  analgésique  de 

l’infiltration prépéritonéale se situerait entre  la PCA morphine et  la péridurale (101). L’ensemble de 

ces travaux comparatifs (9 études et plus de 500 patients), ont été regroupés en méta‐analyse, et ont 

abouti à la conclusion que l’efficacité analgésique entre l’infiltration continue et péridurale était très 

proche (102). 

 

EFFETS INDÉSIRABLES ET RISQUES 

 

Les effets indésirables liés aux perfusions continues cicatricielles sont rares, voire inexistants (84,85). 

Ces techniques ne nécessitent aucune surveillance particulière et les patients peuvent être remis sans 

risque  en  secteur  d’hospitalisation  conventionnelle  dès  le  postopératoire  immédiat,  ce  qui  est  un 

atout  important. Mis  à  part  ce  qui  concerne  l’emploi  des  anesthésiques  locaux,  la  seule  contre‐

indication est l’infection de proximité.  

Après  perfusion  pré‐péritonéale  de  20  mg/h  de  ropivacaïne,  la  concentration  sérique 

moyenne est de 2,4 µg/ml et 1,6 µg/ml respectivement à la 24e et 48e heure postopératoire, ce qui 

est largement en deçà des seuils de toxicité chez les patients opérés (75). Des perfusions cicatricielles 

(10 mg/h de ropivacaïne) prolongées durant 96h ont été décrites sans aucun effet indésirable (103).  

Le risque local des perfusions continues cicatricielles est régulièrement soulevé. Le recul, à ce 

jour,  concerne  les  milliers  de  patients  inclus  dans  les  évaluations  publiées.  Aucun  problème  de 
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cicatrisation n’a été rapporté  (84,85). De même,  l’incidence d’infection du site opératoire ne paraît 

pas augmentée (84,85).  

 

Compte  tenu  de  la  toxicité  démontrée  des  anesthésiques  locaux  sur  les  chondrocytes 

(104,105),  la  perfusion  continue  d’anesthésiques  locaux  dans  les  articulations  (et  notamment  au 

niveau de l’épaule) doit être proscrite (106). 

 

COÛT 

 

Le  coût  de  cette  technique  d’infiltration  continue  cicatricielle  doit  être  rapporté  aux  bénéfices 

attendus, dans une approche de  type coût/bénéfice  (101). Le coût d’acquisition  reste  relativement 

élevé,  malgré  qu’il  soit  très  faible  au  regard  des  dépenses  liées  au  matériel  utilisé  durant  une 

intervention  chirurgicale.  Ce  coût  devient  totalement  dérisoire  dans  les  indications  où  il  est 

clairement  démontré  que  l’infiltration  continue  cicatricielle  diminue  l’incidence  de  certains  effets 

indésirables et la durée d’hospitalisation (75,80,101). Il a été montré que le temps passé à la prise en 

charge  de  la  douleur  postopératoire  en  salle  d’hospitalisation  après  chirurgie  digestive  était  très 

significativement moindre après infiltration continue qu’après péridurale (101). 

 

CONCLUSION 

 

En conclusion, l’infiltration cicatricielle s’intègre dans une prise en charge multimodale de la douleur 

postopératoire.  Elle  a  un  bénéfice  analgésique  prouvé  dans  de  nombreuses  indications.  Cette 

technique  analgésique  présente  l’intérêt  d’être  proposable  à  pratiquement  tous  les  patients  et 

extrêmement simple à utiliser. Les bénéfices escomptés ne se limitent pas à la douleur au repos, mais 

sont  aussi une  réduction de  la  consommation  de morphine  et  des  effets  indésirables qui  lui  sont 

associés.  L’ensemble de  ces bénéfices  contribue  à  accélérer  la  réhabilitation des patients. Compte 

tenu de l’implication des phénomènes de paroi dans certaines répercussions chirurgicales, le blocage 

des afférences pariétales pourrait contribuer à accélérer la récupération fonctionnelle postopératoire. 

Le risque local des infiltrations continues cicatricielles semble très faible, voire inexistant, et le risque 

général est  limité à  la toxicité systémique des anesthésiques  locaux, qui peut être facilement évitée 

en  respectant  les  doses  préconisées.  Ceci  procure  à  cette  technique  un  rapport  bénéfice/risque 

extrêmement  favorable et doit  la  faire envisager dans de nombreuses  indications. L’évolution de  la 

chirurgie vers des actes mini‐invasifs, le développement de la prise en charge ambulatoire ainsi que la 
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prochaine  mise  à  disposition  d’anesthésiques  locaux  de  très  longue  durée  d’action  justifient  le 

renouveau de l’intérêt porté à cette technique analgésique.   
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