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L'infiltration correspond a l'injection d’'un agent analgésique (le plus souvent un
anesthésique local) dans un espace sous-cutarsgulo-aponévrotique ou encore dans une
séreuse, a proximité immediate du site opératoire. Contrairement a I'analgésie loco-régionale
périphérique, par bloplexique ou tronculaire, les techniques d'infiltrations ne nécessitent
aucun repérage anatomique précis des trajets nerveux. Au contraire, leur 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
recouvren{l1-3].

Il s’agit avant tout d'une technique analgésique, qui peut toutefois dans certains cas
permettre la réalisation d’actes chirurgicaux pariétaux, tel que la cure de hernie inguinale.
Pour ce qui concerne la chirurgie plus lourde, cette technique s’integre dans le concept
d’ « analgésie multimodale » (encore appelée « analgésie balancée ») qui consiste a utiliser
simultanément plusieurs médicaments ou techniques antalgiques agissant a des niveaux
différents et sur des composantes distinctes de la douleur afin d’'améliorer I'efficacité globale
par un effet additif, voire synergique. L’'autre intérét potentiel a associer plusieurs stratégies
analgésiques est d'espérer réduire la consommation respective de certains antalgiques et par

conséquent les effets indésirables qui leurs sont imputables. Ceci concerne particulierement



les morphiniques, dont on sait qu'ils entrainent de nombreux effets indésirables qui
retentissent sur la convalescence des patients. Des travaux récents montrent que la réduction
de la consommation de morphine, a analgésie équivalente, permet une diminution de
l'incidence de certains effets indésirables, tels que la sédation et les nausées-vomissements

postopératoireft, 5].

Effets des anesthésiques locaux en infiltration cicatricielle

La principale propriété des anesthésiques locaux est de bloquer de fagon transitoire la
transmission du message douloureux a partir des terminaisons nociceptives. Injectés
localement dans une cicatrice opératoire, leur action dépasse toutefois ce cadre. Par un effet
anti-inflammatoire, les anesthésiques locaux vont contribuer a limiter le phénoménes d’auto-
entretien de la douleur au niveau méme de la Iésion périphérique. Ce phénoméne, dénommeé
« hyperalgésie primaire » (ou enctrgoersensibilisation périphérique) est responsable d’'une
prolongation de la genése pariétale des messages douloureux. Ce bombardement prolongé des
structures médullaires par les influx répétés et intenses provenant de territoires opérés aboutit
a sensibiliser les structures centraldsypersensibilisation centrale), ce qui a pour
conséquence une extension topographique de la zone douloureuse, un abaissement des seuils
douloureux et un risque dehronicisation de la douleur postopératoire. En bloquant la
composante pariétale sur un temps suffisamment long, il serait ainsi possible de réduire les
phénoménes Hypersensibilisatior{6, 7]. Il existe actuellement de nombreux arguments
cliniques pour penser que linfiltration locale, méme en injection unique, peut avoir un
bénéfice durant une période dépassant largement la persistance du produit au site
d’administration. Ainsi, aprés extraction dentaire, linfiltration de bupivacaine a la fin de

l'acte procure un effet analgésique prolongé jusqu'a I&"*4Beure postopératoirgs].



L'infiltration préopératoire des logeamygdaliennes avant amygdalectomie, avec de la
bupivacaine, entraine une réduction significative de la douleur au repos et a la déglutition
durant plus de 5 jours par rapport a un groupe de patients infiltrés avec du sérum
physiologique [9]. Chez des patients opérés de hernie inguinale, la réalisation d'une
infiltration ilio-inguinale avec une forte dose de ropivacaine améliore considérablement la
douleur & la mobilisation et réduit la consommation d’antalgiques jusqu&ujaur
postopératoirepar rapport a un groupe n'en ayant pas bénff@jié Dans la chirurgie
proctologique, l'intensité douloureuse observée apres la levée de I'effet analgésique immédiat
procurée par une infiltration locale est inférieure a celle observée chez les sujets n'ayant pas
eu d'infiltration[11].

On a longtemps pensé que la réalisation de l'infiltration locale avant méme la création
de la lésion tissulaire pouvait avoir un effet préventif sur la douleur postopératoire (concept
de «preemptiveanalgesia »). Cet effet est trés difficile & mettre en évidence du fait de la
nécessité de comparaison avec un groupe ayant nécessairement une autre technique
analgésique. Il ressort de la majorité des travaux réalisés sur ce sujet que ce concept au
demeurant trés séduisant sur le plan conceptuel a probablement peu d’intérét en pratique
clinique. On sait maintenant que ce qui importe pour prévdnipérsensibilisation centrale
est probablement plus la durée du blocage aprés la Iésion, que le moment de la réalisation de
linfiltration. Ainsi, plus la durée du blocage pariétal sera prolongée, par exemple par
l'utilisation d’'anesthésiques locaux de longue durée d’action ou bien par la perfusion
continue, plus il y a de chance d'observer des effets bénéfiques a long terme.

Enfin, comme pour toute technique loco-régionale, il est probable que [l'effet
systémique des anesthésiques locaux puisse jouer un rdle. Administrés par voie
intraveineuse, ces molécules ont un effet analgésique et exerce une prévention des réactions

d’hypersensibilisation centrale.



Généralités sur l'usage des anesthésiques locaux en infiltration

Les anesthésiques locaux sont les agents les plus utilisés en infiltration. Récemment,
certains travaux ont rapporté de bons résultats analgésiques apres emploi d’AINS. Ces
derniers auraient un effet local supérieur a I'effet obtenu par I'administration de la méme dose
par voie généraldl?]. Ces données demandent confirmation et la place des AINS en
infiltration locale reste encore discutée. Plusieurs parametres vont conditionner I'efficacité des

techniques d'infiltration.

Choix du produit

La lidocaine Kylocainé) a été I'anesthésique local le plus utilisé jusqu'a présent,
notamment dans les études réalisées par des équipes chirurgicales. Cette molécule présente
peu d’intérét en infiltration. Elle est de faible puissance et de courte durée d’action. Ses effets
vasodilatateurs entrainent une résorption rapide du produit.

Parmi les anesthésiques locaux de fortes puissance, on dispose de la bupivacaine
(Marcain&, qui toutefois ne posséde pas 'AMM pour les infiltrations locales), de la
ropivacaine Naropeirf), et de ldévobupivacaineGhirocain&). La ropivacaine conjugue un
seuil de toxicité systémique plus élevé que celui de la bupivacaine et une moindre
vasodilatation capillaire a l'origine d'une résorption cutanée plus faible et d’'une durée
d’action plus prolongée. Comme tous les anesthésiques locaux, la ropivacaine a un effet
vasomoteur biphasique, entrainant une vasoconstriction a faible concentration et une
vasodilatation aux plus fortes concentrations. Ce qui distingue la ropivacaine de la
bupivacaine est que le seuil de vasodilatation est beaucoup plus élevé. Mémes aux fortes

concentrations, I'effet vasodilatateur cutané est moins marqué que celui de la bupivacaine.



Cliniguement, aux doses habituellement utilisées, il est d’'ailleurs souvent noté une blancheur
cutané apres injection de ropivacaine, témoignant d’un certain degré de vasoconstriction des
couches superficielles de I'épiderme. Il est important de noter que I'injection sous-cutanée de
ropivacaine aux concentrations utilisées habituellement n’est pas plus douloureuse que celle
de sérum physiologique et plutét moins douloureuse que cdidodaine. Son délai d’action

est par ailleurs a peine plus élevé que celui tiddaaine[13].

Cette propriété vasculaire originale va influencer la résorption cutanée de la ropivacaine et par
conséquent sa toxicité systémique. Apres injection cicatricielle, le pic de concentration
plasmatique de ropivacaine a 7,5 mg/ml se situe entre 30 et 60 min, ce qui témoigne d'une
résorption systémique lente. En comparaisomulgivacaine est résorbée plus rapidement et
donne lieu a un pic de concentration sérique plus précoce et plus élevé.

La dose maximale de ropivacaine recommandée pour I'analgésie par infiltration en injection
unigue est de 225 mg, correspondant a 30 ml de la forme a 7,5 mg/ml.

La Iévobupivacaine a un seuil de toxicité systémique et des propriétés vasodilatatrices
intermédiaires entre celles de la bupivacaine et celles de la ropivacaine. Sa puissance
analgésique est équivalente a celle de la bupivacaine. La dose maximale recommandée en
infiltration par injection unique est de 150 mg. Certains travaux ont montré une efficacité
analgésique en infiltration plus prononcée qu’'avec la ropivacaine. Cependant, la durée
anormalement courte de I'effet analgésique obtenu avec la ropivacaine fait suspecter qu’un
biais méthodologique puisse étre a l'origine des résultats de ces études.

Dans les années a venir, il est possible que I'on puisse disposer d’anesthésiques locaux
encapsulés dans une couche de polysaccharides ou des liposomes, ayant une trés longue durée
d’action. Des travaux initiaux retrouvent des résultats encourageants (analgésie de 96 heures
en infiltration locale) mais se posent encore des problémes de tolérance locale et de variabilité

dans la vitesse de délivrance de la molécule active.



L’addition de clonidine (1 pg.kg-1) a la ropivacaine ne semble pas apporter de
bénéfice analgésique en infiltrati¢b4]. Il semble en étre de méme pour I'adrénaline et la

kétamine.

Relation dose-effet

Pour toutes les techniques d'infiltrations pariétales, une relation dose-effet a été
montrée. A volume identique, I'accroissement de la concentration utilisée améliore I'effet et
surtout prolonge la durée analgésique. Ce parameétre doit étre pris en compte car il est a
l'origine de nombreux résultats négatifs sur l'efficacité des infiltrations lorsque la dose
utilisée est trop faiblelLa plupart des travaux sur la hernie inguinale ou sur la cicatrice de
cholécystectomie retrouve une amélioration de l'efficacité analgésique lorsque la dose est
augmentéela limite supérieure des doses administrées doit étre établie sur des critéres de
toxicité prenant en compte les caractéristiques pharmacologiques et cinétiques des agents
infiltrés ainsi que les caractéristiques des patients.

Compte-tenu de cette relation dose/effet, la moindre toxicité de la ropivacaine est un
atout important par rapport a la bupivacaine. Certains auteurs ont utilisé des doses de 300 mg
(40 ml de ropivacaine a 7,5 mg/ml) pour la cure de hernie inguinale, sans observer de signe de

toxicité [15, 16]

Efficacité antalgique des techniques d’infiltration « a I'aiguille »



Paroi abdominale

C'est dans la cure de hernie inguinale que lintérét analgésique des techniques
d’infiltration a été le mieux démontré. Il a été montré que l'injection profonde, dans le plan
aponévrotique (réalisant alors une infiltration ou un ldloenguinal/ilio-hypogastique) était
plus efficace que I'administration limitée aux berges sous-cutanée de la cidaifjce
Linfiltration réduit la consommation totale d’antalgiques et améliore la douleur, tant au repos
gu’a la mobilisation, durant les 24 premiéres heures postopératoires. Le délai médian de
demande pour un antalgique complémentaire est d’environ 10 heures. Environ 20% des
patients n'ont pas recours a des antalgiques complémentaires sur les 24 premieres heures
postopératoirefl 4].

Ces techniques d'infiltration sont le plus souvent utilisées pour l'analgésie
postopératoire mais peuvent également étre employées comme technique anesthésique, le plus
souvent associées a une sédation légere car l'injection entre les deux feuillets aponévrotiques
est souvent douloureuse. De méme, toute traction sur le cordon spermatique ou le sac
péritonéal devra étre prévenue par une injection complémentaire réalisée « a vue » par le
chirurgien. Dans ce contexte, un bénéfice net a été prouvé par rapport aux techniques
d’anesthésie générale et de bloc périmédullaire, tant sur la gestion de la douleur
postopératoire que sur les effets indésirables (rétention urinaire et nausées-vomissements), la
durée de séjour en SSPI et la satisfaction des pafiéjt<LCette prise en charge anesthésique
de la cure de hernie inguinale par des techniques d'infiltration d’anesthésiques locaux parait
avoir un rapport codlt/efficacité tres favorable et se positionner actuellement comme la
technique de choix dans le contexte de 'ambulaf@®g

Pour la chirurgie superficielle péri-ombilicale (hernie ombilicale, hernie de la ligne

blanche) linfiltration de la gaine des muscles droits de I'abdomen est une technique



analgésique efficace, qui peut méme dans certains cas, servir seule comme technique
anesthésiqup0].

L'infiltration en injection unique ne semblent pas présenter d'intérét clinique
significatif dans les interventions intra-abdominales impliquant des afférences viscérales
profondes, excepté pour les cicatricesPdi@nnenstiel ou l'infiltration cicatricielle et le bloc
ilio-inguinal bilatéral ont prouvé un intérét analgésiqgue malheureusement limité dans le temps
[21].

Des travaux récents montrent un intérét des techniques d'infiltration locales pour le
retrait des drains (thoraciques ou abdominaux). Cette pratique présente l'intérét d’étre aussi
efficace gu’une injection intraveineuse de morphine sans en avoir les inconvépRints

L’injection peut étre faite directement dans le drain ou autour de l'orifice cutané .

Proctologie

Cette chirurgie réputée douloureuse bénéficie trés largement des techniques
d’infiltration pour I'analgésie postopératoire. Dans la cure d’hémorroides, l'infiltration de 20
ml de ropivacaine a 7,5 mg/ml de part et d'autre de la marge anale (technique en deux ou
guatre quadrants) réduit significativement la douleur et la consommation d’antalgiques sur les
24 premiéres heures postopératoifel, 23] Le bénéfice de linfiltration (méme avec un
anesthésique local de courte durée d'action) apparait encore nettement dans les suites
postopératoires d’'unenemorroidectomie réalisée sous rachianesthésie. Par rapport a
I'analgésie conventionnelle ou aux techniques loco-régiopa&esédullaires, I'incidence de
rétention urinaire réflexe est significativement réd[#tg.

Pour certains, ces techniques si elles sont faites suffisamment en profondeur pour
diffuser largement dans le périnée et bloquer les terminaisons nerveuses des nombreux nerfs

responsables de I'innervation de cette région peuvent servir de techniques anesthésiques et



présentent un intérét par rapport a l'anesthésie générale ou périmédullaire en terme de

contrble de la douleur et de morbidité (rétention urinaire, nausées vomissements).

Autres interventions

Le champs d’application des techniques d'infiltration est tres vaste et reste encore a
développer.

L'infiltration de la cicatrice de thyroidectomie apporte un bénéfice net sur l'intensité
douloureuse postopératoire et réduit trés nettement le nombre de patients nécessitant le
recours aux dérivés morphinig[&5].

Certaines chirurgies mammaires peuvent également bénéficier des techniques
d’infiltration postopératoird26]. Cependant, le nombre restreint de travaux réalisés dans ce
domaine et le manque d’analyse rigoureuse ne permettent pas de situer clairement le bénéfice
des infiltrations dans ce domaine. Il est possible que linfiltration des cicatrices de curage
axillaire puissent avoir un intérét. Dans le domaine de I'obstétrique, linfiltration de la
cicatrice d'épisiotomie, qui provoque souvent des douleurs fortes et invalidantes pourrait
avoir un intéréf27].

En chirurgie orthopédique, I'intérét des techniques d’infiltration a été montré lors de la
prise de greffon iliaque ou sur les cicatrices de chirurgies rachidi§2jesu de I'épaule
[29].

En ORL, que ce soit pour la chirurgie nasale, 'amygdalectomie, lesi@icsdsiccaux
ou portant sur l'oreille, les techniques d'infiltration peuvent également présenter un intérét

[30].
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Instillation intrapéritonéale et infiltration pour I'analgésie apres ccelioscopie

L’administration d’'un agent analgésique dans le péritoine peut étre considérée comme
une infiltration. Certains auteurs préférent utiliser le terme d'instillation péritonéale a la place
d’infiltration. En effet, cette technique, répondant a la définition de Il'infiltratabrinfra) est
sans rapport avec le territoire d’'innervation d’'un tronc nerveux particulier et reste basée sur
une diffusion la plus large possible de I'agent analgésique dans un territoire l1ésé. Cependant,
la résorption sanguine du produit est plus rapide qu’'aprés injection sous-cutanée ou
aponévrotique, ce qui fait recommander 'usage de plus faibles doses. Cette recommandation
est d’autant plus valide que contrairement a linfiltration cutanée, il n’existe pas de relation
dose/effet pour linstillatiorintrapéritonéale, I'efficacité analgésique apres cholécystectomie
étant identique aprés injection de 100 ou 30(3dg

La ccelioscopie est réputée donner des douleurs de plusieurs origines. Les douleurs
scapulaires, a distance de l'intervention ont été une préoccupation importante dans les débuts
de cette technique. On sait désormais qu’elles étaient dues en partie a des durées opératoires
prolongées, a des pressions dinsufflation trop élevées et a des problémes positionnels
(déclivité trop importante). C’est ce qui explique gqu’elles ont été reléguées apres les douleurs
d’origine viscérales et pariétales apcéslioscopie

Une récente méta-analyse, regroupant les résultats de tous les travaux réalisés sur ce
sujet conclue a I'intérét de linstillatioimtrapéritonéale d’anesthésiques locaux pour réduire
les douleurs postopératoires apres cholécystectommliescopique. L'efficacité maximale est
obtenue par I'association de l'instillatiantrapéritonéale a l'infiltration cutanée des sites de
trocarts[32]. En gynécologie, I'instillatiorintrapéritonéale de 150 mg de ropivacaine s’est
montré efficace pour soulager la douleur, réduire la consommation de morphiniques et
'incidence de NVPO. Dans ce contexte, la ropivacaine semble procurer une analgésie plus

longue que la bupivacaiifig3].
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Infiltrations continues pour la chirurgie lourde

La prolongation de I'effet analgésique des infiltrations perrié@aidir le champs des
indications a la chirurgie plus lourde. Il peut étre obtenu par la mise en place dans la cicatrice
d’'un cathétemultiperforé permettant la perfusion continue d’'un anesthésique local durant le
(les) premier(s) jour(s) postopératoire(s).

Le bénéfice analgésique a été prouvé aprés Césari@#je aprés chirurgie
gynécologique par laparotomif85], aprés chirurgie thoraciqu§36], apreés chirurgie
cardiaqug37], apres chirurgie orthopédique du rad88] et apres chirurgie articulaire (PTH
et PTG)[39].

Il n'existe pas a I'heure actuelle de consensus sur le matériel, les modes
d’administration et les produits a utiliser. L'utilisation d'un matériel spécifique (cathéter
multiperforé sur une longueur suffisante) permet une diffusion homogéne du produit sur une
surface plus importante et semble plus efficace que la simple mise en place d'un cathéter
simple ou d’un drain deedon aspiratif de gros diamétre. De nouveaux cathéters recouverts de
particules d’argents sont commercialisés et pourraient réduire, mais ceci reste a démontrer
«in vivo » le risque d’infection pariétale (qui ne semble par ailleurs pas augmenté par ces
techniques). Le cathéter peut étre relié a une pargstomérique a débit continu ou a une
pompe de perfusion permettant d’appliquer un modetetvaluation. A I'extréme, certaines
équipes utilisent des injections par bolus fragmentés dans le cathéter. L’injection de bolus
pose le double probléeme du délai d’action encore inconnu avec cette technique, et du risque
de toxicité systémique. La durée optimale de la perfusion reste empirique, allant de 24 a 72
heures. De méme, le volume horaire optimal a administrer n’est pas connu. Enfin, et il s’agit
probablement du probleme le plus important a considérer, la position optimale du cathéter

reste débattue. Aprés chirurgie abdominale par laparotomie, la perfusion sous-cutanée ne
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permet pas l'obtention d’'un bénéfice analgésique pertif@dit Lorsque le cathéter est
positionné en position pré-péritonéale, l'efficacité analgésique est plus nette et retentie
favorablement sur la convalescence des pat[dits42] De méme, en chirurgie thoracique,

le positionnement du cathéter sous le fascia parait plus efficace gu’en sous-cutané. Nous
avons montré que la concentration sérique de ropivacaine aprés administration d’une dose de
600 mg par jour durant 48h en position pré-péritonéal reste trés en deca des seuils toxiques
sans aucune accumulation du produit. Il reste dans ce domaine de trés nombreux travaux a
réaliser, tant dans les protocoles a appliquer que dans le matériel a utiliser. Cependant, les
techniques d'infiltration continues ont montré qu’elles étaient trés efficaces dans certaines
indications, s(Ores et applicables a tous les patients. Des données récentes, restant encore a
confirmer, suggeérent que le l'infiltration continue pourrait étre a I'origine d’'une réduction de

l'incidence de douleurs cicatricielles a long-terme.

Effets indésirables et complications des infiltrations

Les complications les plus fréquentes des techniques d'infiltration sont liées a la
toxicité systémique des anesthésiques locaux. Elles résultent soit de I'administration de dose
trop importantes, soit d’'une injection dans un espace dont la résorption systémique est
importante. Dans ces deux cas, la connaissance des produits utilisés et des sites d'injection,
ainsi que le respect des précautions habituelles lors de l'injection d’'un anesthésique local
permettent de s’en prémunir.

Aucun argument scientifique ne permet actuellement d’incriminer les infiltrations dans
la survenue d’hématome, d’'infection de la cicatrice ou de retard de cicatrisation. Apres hernie
inguinale, il a été montré sur de grandes séries de patients que le taux d’infection a 8 jours
n'était pas différent avec celui observé aprés analgésie périmédullaire ou systémique

conventionnelle[18]. De méme, le recueil chez les patients inclus dans les études sur la
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perfusion continue par cathéter cicatricielle ne mettent pas en évidence une augmentation

significative du risque d’infection locale.

Conclusions

Compte-tenu de I'importance des phénomeénes de paroi dans la genése et I'entretien du
message douloureux, l'infiltration pariétale d’anesthésique local est une technique efficace et
apporte un bénéfice analgésique pour le patient dans de nombreuses indications. Le bénéfice
est direct, par 'amélioration de la douleur postopératoire, et indirect par la réduction de la
morbidité liée a la consommation de morphinique postopératoire et a l'immobilisation
prolongée. Pour les techniques en injection unique « a l'aiguille », les indications les mieux
documentées sont la cure de hernie inguinale, la proctologie, linfiltration des orifices de
trocarts et linstillation péritonéale apréeelioscopie, ainsi que les cicatrices de certaines
chirurgies superficielles telles la thyroidectomie. Mais cette liste n’est en rien limitative et il
est probable que l'intérét de l'infiltration de cicatrice, dans une stratégie globale d’analgésie
multimodale va s’étendre a de nouvelles indications. L'absence de complications spécifiques
séveres, la facilité de réalisation, I'apprentissage rapide et le faible co(t sont des atouts
supplémentaires qui favoriseront le développement des techniques d'infiltration. Ces
bénéfices en font des techniques parfaitement adaptées pour I'analgésie dans le contexte de
'ambulatoire.

La possibilité de perfuser en continue un anesthésique local dans la cicatrice grace a la
mise en place de cathétemultiperforés élargie le champs d’application de la technique de
l'infiltration & des chirurgies plus lourdes. Méme si le recul est insuffisant pour dresser des

recommandations consensuelles sur ['utilisation de cette technique, elle semble trés
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intéressante dans de nombreuses indications et la totalité des patients peuvent en bénéficier
quelque soient leuomorbidités et les conditions de surveillance postopératoire.

Gréace a ces techniques d'infiltrations cicatricielles, la question n’est plus de savoir qui
peut bénéficier de l'analgésie loco-régionale, mais plutét pourquoi tous les patients ne

recoivent pas d’anesthésiques locaux pour soulager leur douleur postopératoire ?
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