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Introduction :

L'infiltration cicatricielle continue dans la prise en charge des douleurs post-opératoires reste peu développée actuellement malgré les recommandations formalisées d’experts! et la
littérature. 1l est en effet recommandé d’utiliser la perfusion continue cicatricielle dans diverses indications précises dont les cicatrices des laparotomies sous-costales et médianes
ainsi qu’en chirurgie orthopédique et traumatologique de I’épaule. En revanche la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) stipule qu’il n’est probablement pas utile
d’utiliser une perfusion continue cicatricielle pour 'analgésie aprés cure de hernie inguinale bien que I'efficacité soit démontrée. L'avantage majeur de cette technique repose sur une
épargne morphinique et donc une diminution des effets indésirables liés a cette classe. Par une étude observationnelle, nous avons voulu évaluer cette technique d'un point de vue
efficacité, pratique et satisfaction patient au sein de notre établissement.
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Matériels et méthode :

Un protocole de soin standardisé a été élaboré apres discussion pluridisciplinaire (anesthésie, pharmacie, douleur). 3 indications (laparotomie, chirurgie de 1’épaule et cure de hernie
inguinale compliquée) ont été retenues ainsi que les sites de pose (sous aponévrotique ou sous acromial). Au regard de la littérature, le choix de I'anesthésique local (AL) s’est porté sur
la ropivacaine (NAROPEINE®) 7,5 mg/ml pour le bolus initial suivi de ropivacaine 2 mg/ml pour l'infiltration continue poursuivie pendant les 48h post-opératoires au moyen d'une
pompe a perfusion ambulatoire.

Deux cathéters multiperforés différents ont été utilisés : le PROFILIS PAINCATH (DISTRICLASS) et le PAINFUSOR (BAXTER), leur choix étant aléatoire en fonction des phases des essais.
Ces matériels existant avec ou sans introducteur percutané, 2 techniques de poses différentes ont été utilisées. Le débit de perfusion préconisé était de 7 ml/h pour les cathéters de 7,5
et 15 cm de long et de 10 ml/h pour les cathéters de 20 et 30 cm de long (la longueur du cathéter a utiliser dépendant des dimensions de la plaie).

En pratique, la formation et l'information ont été diffusées aux équipes soignantes concernées au moyen d'une fiche protocolaire et de vidéos explicatives. Le suivi était assuré par
I'infirmiére douleur ou I'interne en pharmacie au moyen d'une fiche de recueil des données et du dossier patient (indication, durée de pose, difficultés techniques de pose, volumes et
débits d’AL administrés, présence de drains sur le site de la plaie, analgésie multimodale associée, recours aux morphiniques, surveillance clinique locale, signes de surdosage, effets
indésirables, qualité du sommeil, reprise du transit, état de la plaie, douleur (EVA) et satisfaction du patient).
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Surveillance une fois par jour le point de ponction et les signes locaux cutanés.
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Discussion :

- Parmi les différentes données, nous pouvons noter que la présence de drains ne semble pas avoir de répercussions sur le degré de satisfaction du patient, comme nous pourrions le
penser avec 'existence d'une concentration en anesthésique plus faible potentielle due au drain.

- Pour la douleur a J1, seules les EVA débutant a I'arrivée en service de soins ont été reportées ici par défaut de données exhaustives ou disponibles en Salle de Surveillance Post-
Interventionnelle (SSPI).

- Des signes de nausées/vomissements post-opératoires ont été rapportés, sans toutefois que 'imputation de I'AL, de la morphine ou d'un autre facteur n’ait été établie.

- Suivant le cathéter retenu, le chirurgien dispose de 2 techniques de pose : Extérieur vers Intérieur grace a 'introducteur percutané vs Intérieur vers Extérieur sans celui-ci. Apres
essais, il apparait que la premieére semble plus pratique mais la seconde plus précise. Ce choix reste a la préférence du chirurgien.

- L'utilisation de ces cathéters multiperforés nécessite de fermer obligatoirement le péritoine suite a la pose de celui-ci, ce qui n’est pas toujours nécessaire dans toutes les chirurgies.
Cela apparait comme un facteur a prendre en compte.

Conclusion :

Bien que protocolisée, nous constatons une utilisation de la technique différente suivant I'opérateur et/ou le patient (concentrations et volumes d’AL utilisés, durées de pose et
analgésie multimodale associée).

Le caractere descriptif de cette étude ne nous permet pas de conclure sur une éventuelle baisse significative de la douleur ou une diminution de consommation en morphiniques
comme le montrent de multiples études randomisées avec groupes témoins. Néanmoins, elle nous a permis d’évaluer la technique (pose du cathéter, déroulement du suivi post-pose,
problémes et/ou difficultés rencontrées, etc). Le degré de satisfaction recueilli confirme l'intérét de cette technique dans la prise en charge des douleurs post-opératoires. Par ailleurs,
cette technique pourrait étre étendue aux autres indications validées par la SFAR comme I'hystérectomie par voie abdominale, la césarienne, la chirurgie majeure du sein, les cicatrices
de curage axillaire ou apres chirurgie cardiaque.
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