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P O I N T S  E S S E N T I E L S

 

❍

 

L’intérêt des techniques d’infiltration cicatricielle réside dans l’importance de
la composante pariétale dans la douleur postopératoire globale.

 

❍

 

L’infiltration continue cicatricielle ouvre le champ des techniques d’infiltration
vers la chirurgie lourde et fortement douloureuse.

 

❍

 

Le bénéfice analgésique de l’infiltration continue cicatricielle est prouvé en chi-
rurgie abdominale, thoracique, cardiaque, gynéco-obstétricale, uronéphrolo-
gique, ainsi qu’après chirurgie du rachis.

 

❍

 

L’association d’une analgésie optimale et d’une réduction de la consommation
de morphine a un effet bénéfique sur la convalescence des patients et permet
dans certaines indications une réduction des durées d’hospitalisation.

 

❍

 

L’infiltration continue cicatricielle est une technique sûre, pratiquement
dénuée d’effets indésirables. Elle est proposable à presque tous les patients.

 

❍

 

Pour que l’infiltration continue cicatricielle soit efficace, le cathéter doit être
multiperforé, bien positionné et les débits d’anesthésiques locaux suffisam-
ment élevés.

 

❍

 

L’infiltration continue cicatricielle doit être vue comme une technique d’anal-
gésie « mini-invasive » coïncidant avec l’évolution des techniques chirurgicales.

 

Introduction

 

Les techniques d’infiltration pariétales sont souvent associées à des actes de chirurgies
mineures ou superficielles. Pour ce qui concerne la chirurgie plus invasive, 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 perti-
nente [1].
La possibilité de mettre en place un cathéter dans la cicatrice, en fin d’intervention, per-
mettant ainsi l’administration continue prolongée d’un anesthésique local, a étendu le
champ des indications d’infiltrations pariétales à la chirurgie « lourde ». Dans ce con-
texte, cette prolongation de l’analgésie offre également la possibilité d’influencer posi-
tivement la convalescence des patients. Ceci en fait une technique désormais recom-
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mandée dans le cadre de la prise en charge multimodale de la douleur après de
nombreux actes chirurgicaux [2].

 

Le concept de l’infiltration cicatricielle

 

L’efficacité de l’infiltration cicatricielle repose sur le fait que la composante pariétale
est importante, voire prépondérante, dans la douleur postopératoire globale après de
nombreuses chirurgies. Il en est ainsi après chirurgie thoracique, où le poumon
lui-même n’a pratiquement pas d’innervation sensitive, ou encore après chirurgie
abdominale ou il est classique de considérer que les viscères, en dehors de toute inflam-
mation locale, sont assez insensibles. Ceci est documenté par les études de stimulations
(mécanique, chimique, thermique) montrant des réponses électrophysiologiques
issues de récepteurs polymodaux viscéraux, dont la plupart ne donnent lieu à aucune
sensation douloureuse [3].
De plus, des données récentes, issues d’expérimentations animales montrent qu’une dou-
leur provoquée sur la paroi abdominale diminue le seuil de sensibilité à la douleur viscé-
rale entraînée par une distension colique, témoignant de phénomènes d’hypersensibilisa-
tion et faisant de la douleur viscérale une allodynie de la douleur pariétale [4,5]. Bien que
ceci reste encore à démontrer, on pourrait ainsi espérer avoir un effet bénéfique sur la
composante viscérale de la douleur en bloquant les influx nociceptifs issus de la paroi.
Mettre un anesthésique local directement dans une cicatrice bloque la transmission
nociceptive au niveau des nocicepteurs directement activés par la lésion chirurgicale.
Mais il faut tenir compte d’autres effets potentiels, qui sont pour la plupart encore très
hypothétiques mais ouvrent des champs d’investigations extrêmement intéressants.
La douleur pariétale fait intervenir de nombreux médiateurs inflammatoires [6]. L’infil-
tration entraîne une dilution locale de ces médiateurs, qui explique l’efficacité analgési-
que (certes modérée, mais significative), de l’injection de sérum physiologique.
L’effet anti-inflammatoire propre des anesthésiques locaux, contribue à inhiber locale-
ment les boucles d’autoactivation mettant en jeu les nocicepteurs avec les éléments
inflammatoires [7].
Le blocage local des terminaisons du système nerveux sympathique pourrait jouer un
rôle [8].
Enfin, il est possible que par leurs propriétés vasomotrices, les anesthésiques locaux
puissent contribuer à réduire les phénomènes ischémiques locaux, fortement impli-
qués dans la genèse de la douleur pariétale [9].

 

Indications de l’infiltration continue cicatricielle

 

L’efficacité analgésique de la perfusion continue cicatricielle est documentée en chirur-
gie thoracique [10], cardiaque [11,12], mammaire [13,14], gynécologique [15, après
césarienne [16,17], après laparotomie abdominale [18], après lombotomie pour
néphrectomie [19], après chirurgie du rachis [20], ou prélèvement de crête iliaque [21].
Cette liste n’est pas limitative, et sera certainement complétée dans les années à venir.
Ainsi, l’infiltration continue cicatricielle peut être d’un grand intérêt pour soulager la
douleur, quasi exclusivement pariétale, liée à la cicatrice d’extraction de pièce opéra-
toire après cœliochirurgie.
La seule limite à l’efficacité de ces techniques d’infiltration locales concerne les chirur-
gies sur plusieurs sites ou la nécessité de pose de drains aspiratifs cicatriciels au même
site que le cathéter de perfusion. En chirurgie viscérale, la réalisation d’une stomie
diminue l’intérêt du blocage cicatriciel.
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Pour ce qui concerne la chirurgie orthopédique des membres, contrairement à ce qui a
été présenté précédemment, les influx nociceptifs cutanés sont ici peu importants en
regard des territoires plus profonds, os et capsule articulaire, fortement innervés.
Même si des résultats encourageants ont été montrés par la perfusion continue dans les
cicatrices de PTG et PTH [22], cette technique ne trouve d’intérêt qu’en l’absence
d’analgésie locorégionale par bloc nerveux périphérique qui dans ces indications reste
la technique analgésique de référence.
Des expériences d’infiltrations locales extensives, comprenant l’injection d’anesthési-
que local plan par plan (volume total d’environ 100 ml) avec une perfusion continue
intra-articulaire ont été tentées et ont abouti à des résultats analgésiques plutôt favora-
bles dans la chirurgie prothétique de hanche et du genou [23-25]. De même, la perfu-
sion continue articulaire sous-acromiale s’est montrée efficace après chirurgie de
l’épaule [26]. Cependant, au regard du risque septique, et de la toxicité démontrée des
anesthésiques locaux sur les chondrocytes [27,28], cette technique encore très peu
documentée paraît avoir un rapport bénéfice/risque défavorable par rapport au bloc
nerveux périphérique continu.
L’ensemble des travaux réalisés sur les perfusions continues cicatricielles vient d’être
regroupé pour une approche méta-analytique [29]. Tous types de chirurgies confon-
dus, 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 nausées-vomissements postopératoires (NVPO) (16 %) et de la durée d’hospitalisa-
tion (baisse significative de 0,3 j à 2,8 j selon la chirurgie) (

 

tableau 1 

 

)[

 

Tableau 1.

 

Bénéfices attendus de la perfusion continue cicatricielle d’anesthésiques locaux. D’après [29].

 

].
Cette méta-analyse apporte des informations objectives sur l’intérêt des infiltrations con-
tinues. Elle n’est toutefois pas exempte de réserves, concernant principalement l’inclu-
sion d’études très disparates, ayant utilisé des anesthésiques locaux différents, avec des
modalités d’administration distinctes et regroupées au sein de sous-groupes malgré des
contextes chirurgicaux très variables. Par exemple, pour ce qui concerne le chapitre sur la
chirurgie générale, les études retenues regroupent des patients très divers opérés de chi-
rurgie colorectale, de cholécystectomie ou encore de hernie inguinale.

 

Les facteurs d’efficacité

 

L’approche méta-analytique permet également de mieux cerner les facteurs les plus
fréquemment retrouvés à l’origine des études négatives publiées sur les infiltrations

 

Toutes chirurgies confondues :

  

douleur au repos : réduction de 10 [7-13] mm sur EVA (p<0,001)

  

douleur à la mobilisation : réduction de 15 [9-22] mm sur EVA (p<0,001)

  

consommation de morphine : réduction d’environ 40 % (p<0,001)

  

NVPO : réduction de 40 % [30-68] (p<0,001)

  

satisfaction : excellente dans 43 % des cas 

 

vs

 

 13 % (=0,007)

  

durée hospitalisation : réduction de 1 j [0,3-2] (p=0,04)
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continues cicatricielles. Il est en effet toujours surprenant de ne pas retrouver d’intérêt
analgésique à injecter un anesthésique local dans une cicatrice [30].
Le facteur principal d’efficacité semble être 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 [31]. Il en est de même pour la
césarienne [32]. Après lombotomie, la mise en place de deux cathéters, l’un en
sous-cutané, et l’autre dans le plan intermusculaire paraît particulièrement intéressant
[19].
Le mode autocontrôlé n’est pas forcément la meilleure façon d’administrer l’anesthési-
que local, car le délai d’action de cette voie n’est pas connu. De plus, l’existence de pics
sériques après chaque bolus expose le patient à un risque plus élevé de toxicité systémi-
que que l’administration continue.
Bien qu’on ne dispose pas de travaux comparatifs stricts, il semble que le débit de per-
fusion 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 cicatricielle continue [33,34]. En revanche, aug-
menter 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 [35].
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 (cathé-
ters périduraux) limite l’efficacité de la technique [36]. L’emploi de cathéters multiper-
forés sur une longueur proche de la taille de la cicatrice permet une diffusion homo-
gène de l’anesthésique local et améliore 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 dis-
taux, quelles que soient la vitesse de perfusion et la longueur de la tubulure.

 

Infiltration continue cicatricielle et convalescence 
postopératoire

 

Le bénéfice analgésique de l’infiltration continue peut avoir des répercussions favora-
bles 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 [11]. La même observation a été faite après chirurgie majeure du
rachis chez des patients recevant une perfusion continue de ropivacaïne 2 mg/ml
durant 55 h [22]. En chirurgie abdominale, la perfusion continue prepéritonéale 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 

 

) .
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 [37]. Il en est de
même pour ce qui concerne le comportement de prise alimentaire dont on sait qu’il est
profondément perturbé par une incision abdominale et partiellement réversible après
infiltration pariétale [38]. Enfin, l’analgésie, mais aussi le blocage de certaines afféren-
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ces péritonéales pourraient expliquer l’effet bénéfique de la perfusion continue prépé-
ritonéale sur la dysfonction diaphragmatique postopératoire [39].
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 et le délai de reprise du tran-
sit intestinal [19]. Dans ce travail, les patients ayant bénéficié de cette technique anal-
gésique avaient même une fréquence cardiaque et respiratoire moindre que dans le
groupe contrôle.
Depuis peu, une attention particulière est portée sur l’éventuelle influence du blocage
nociceptif pariétal dans l’incidence de douleurs chroniques post-chirurgicales. Plu-
sieurs données expérimentales, mais aussi désormais cliniques [21], permettent de
penser qu’en limitant les phénomènes d’hypersensibilisation à la douleur, la perfusion
continue cicatricielle pourrait diminuer la douleur cicatricielle résiduelle.

 

Effets indésirables et risques

 

Les effets indésirables liés aux perfusions continues cicatricielles sont rares, voire
inexistants [29]. 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 con-
cerne l’emploi des anesthésiques locaux, la seule contre-indication est l’infection de
proximité.
Pour ce qui concerne la perfusion continue, la ropivacaïne présente l’intérêt d’avoir une
demi-vie d’élimination plus courte que celle de la bupivacaïne ou de la lévo-bupiva-
caïne, ce qui protège du risque d’accumulation [40]. C’est également l’anesthésique
local le plus étudié dans cette indication. En chirurgie du rachis, la perfusion continue
de 10 ml/h de ropivacaïne durant 55 h donne lieu à des concentrations sériques basses,
sans accumulation. De même, après perfusion prépéritonéale de 20 mg/h de ropiva-
caïne, la concentration sérique moyenne est de 2,4 

 

μ

 

g/ml et 1,6 

 

μ

 

g/ml respectivement à
la 24

 

e

 

 et 48

 

e

 

 heure postopératoire, ce qui est largement en deçà des seuils de toxicité
chez les patients opérés [18]. Des perfusions cicatricielles (10 mg/h de ropivacaïne) pro-
longées durant 96 h ont été décrites sans aucun effet indésirable [41].
Le risque local des perfusions continues cicatricielles est régulièrement soulevé. Le
recul, à ce jour, concerne les centaines de patients inclus dans les évaluations publiées.
Aucun problème de cicatrisation n’a été rapporté [29]. De même, l’incidence d’infec-
tion du site opératoire ne paraît pas augmentée par la mise en place des cathéters mul-

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

par laparotomie. D’après [18].

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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tiperforés [29], même placés sur des cicatrices particulièrement à risques, tells qu’après
appendicectomies [42]. Le mécanisme pourrait être, outre l’effet antiseptique des anes-
thésiques locaux, l’amélioration des conditions circulatoires locales et de l’immunité
générale par l’effet conjugué des anesthésiques locaux et de l’analgésie. L’emploi de
pompes élastomériques de grands volumes doit être recommandé, car cela diminue les
manipulations de remplissage des seringues de perfusion et par conséquent le risque
d’inoculation septique. Une mise en garde contre les effets indésirables liés à la perfu-
sion continue cutanée d’anesthésiques locaux a été récemment publiée [43]. Les inci-
dents de nécroses cutanées et de complications septiques ont surtout été décrits en
suites de chirurgie orthopédique avec l’emploi conjoint d’adrénaline à l’anesthésique
local. Outre les risques septiques liés à la contamination lors du remplissage des pom-
pes, ces cas cliniques illustrent le risque de perfuser sur de longues périodes des solu-
tions adrénalinées dans des couches cutanées trop superficielles.

 

Coût

 

Le coût de cette technique d’infiltration continue cicatricielle doit être rapporté aux
bénéfices attendus, dans une approche de type coût/bénéfice. Le coût d’acquisition
reste relativement élevé, bien qu’il soit très faible au regard des dépenses liées au maté-
riel utilisé durant une intervention chirurgicale. Il est probable qu’il baisse dans les
mois à venir du fait de la concurrence au sein de ce marché.
Ce coût devient totalement dérisoire dans les indications ou il est clairement démontré
que l’infiltration continue cicatricielle diminue l’incidence de certains effets indésira-
bles et la durée d’hospitalisation. Enfin, contrairement à d’autres techniques d’analgé-
sie locorégionale, et compte tenu de l’innocuité de cette technique, le temps infirmier
et le matériel de monitorage dévolu à la surveillance sont réduits, ce qui doit être pris
en compte dans une analyse économique.

 

Conclusion

 

L’infiltration continue cicatricielle a un bénéfice analgésique prouvé dans de nombreu-
ses indications, allant de la chirurgie cardiothoracique à la laparotomie abdominale.
Cette technique analgésique présente l’intérêt d’être proposable à pratiquement tous
les patients et extrêmement simple à utiliser. En chirurgie lourde, elle s’intègre dans
une prise en charge multimodale de la douleur. Les bénéfices escomptés ne se limitent
pas à la douleur au repos, mais sont aussi une réduction de la consommation de mor-
phine et des effets indésirables qui lui sont associés. L’ensemble de ces bénéfices contri-
bue à accélérer la réhabilitation des patients. Compte tenu de l’implication des phéno-
mènes 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 inexis-
tant, 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.
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