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I. Introduction
Lorsque l’on parle du cou“ t de l’anesthe¤ sie, le premier e¤ le¤ ment qui

vient a' l’esprit est le cou“ t des me¤ dicaments. Cependant, de nombreux
autres e¤ le¤ ments entrent e¤ galement dans le cou“ t d’une anesthe¤ sie, et le
cou“ t en me¤ dicaments est loin d’e“ tre le plus important (Fig. 1).

Doivent e¤ galement e“ tre pris en compte :
^ le cou“ t en mate¤ riel (mate¤ riel lourd, consommable re¤ utilisable et a'

usage unique) ;
^ le cou“ t en personnel me¤ dical et parame¤ dical en perope¤ ratoire et

en SSPI ;
^ le traitement des complications et des e¡ets inde¤ sirables lie¤ s a'

l’anesthe¤ sie (morbidite¤ ).
L’augmentation d’un des e¤ le¤ ments peut s’accompagner d’une dimi-

nution d’un autre. C’est pourquoi le cou“ t d’une anesthe¤ sie doit e“ tre
envisage¤ de facJ on globale et non e¤ le¤ ment par e¤ le¤ ment, a¢n de pouvoir
exprimer un rapport cou“ t/be¤ ne¤ ¢ce ou cou“ t/e⁄cacite¤ .

Le rapport cou“ t/be¤ ne¤ ¢ce compare les de¤ penses (facture¤ es au ser-
vice) aux be¤ ne¤ ¢ces ou aux e¤ conomies ¢nancie' res re¤ alise¤ s avec une
technique par rapport a' une autre.

Le rapport cou“ t/e⁄cacite¤ exprime pour chaque technique le
nombre de patients traite¤ s avec succe' s (ß succe' s H peut vouloir dire
anesthe¤ sie ge¤ ne¤ rale sans complication, ou patient ambulatoire re¤ elle-
ment sorti, etc.) [1, 2].

Le but de cette pre¤ sentation est de discuter dans quelle mesure le
choix d’un hypnotique intraveineux ou haloge¤ ne¤ pour l’induction ou
l’entretien peut in£uencer le cou“ t global d’une anesthe¤ sie par rapport a'
son e⁄cacite¤ .
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I.1 Calcul du cou“ t

Il existe plusieurs manie' res d’exprimer le cou“ t d’une anesthe¤ sie.
Le cou“ t facture¤ a' la Se¤ curite¤ sociale (nomenclature en K) est un

cou“ t global qui ne permet pas de di¡e¤ rencier les hynotiques utilise¤ s [3].
Le cou“ t peut e“ tre exprime¤ par l’ICR be“ ta, index de cou“ t relatif base¤

sur le PMSI. Cet index global n’inte' gre que peu de de¤ tails sur le type
d’anesthe¤ sie (AG ou ALR), et est centre¤ sur la pathologie, le type et la
dure¤ e de chirurgie, l’e¤ tat ge¤ ne¤ ral du patient. Il peut re£e¤ ter l’activite¤
d’une e¤ quipe, mais est peu utile pour estimer les cou“ ts re¤ els de l’anes-
the¤ sie [4].

La seule facJ on rigoureuse de calculer le cou“ t vrai d’une anesthe¤ sie
consiste a' additionner tous les e¤ le¤ ments de cou“ t. Pour di¡e¤ rencier les
techniques d’anesthe¤ sie, ces cou“ ts doivent e“ tre conside¤ re¤ s depuis l’induc-
tion jusqu’a' la sortie de SSPI, la consultation d’anesthe¤ sie et le bilan
pre¤ ope¤ ratoire e¤ tant a priori identiques.

I.2 Ele¤ ments du cou“ t

Certains e¤ le¤ ments sont syste¤ matiques, voire le¤ galement obliga-
toires.
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Fig. 1
Re¤ partition des e¤ le¤ ments du cou“ t d’une anesthe¤ sie a' l’ho“ pital Bichat,

estime¤ prospectivement sur 1 mois. Le cou“ t total par patient e¤ tait en moyenne de 1 205 F
avec des extre“ mes allant de 119 a' 8 377 F [4].



Le mate¤ riel doit comporter le respirateur avec surveillance de la
FiO2, et les moniteurs d’ECG, pression arte¤ rielle non invasive, capno-
graphe, moniteur de tempe¤ rature (arre“ te¤ du 3 octobre 1995).

Le personnel minimum ne¤ cessaire au bloc ope¤ ratoire ou en SSPI est
re¤ gi par de¤ cret.

Ces cou“ ts sont a' peu pre' s identiques pour toutes les anesthe¤ sies
ge¤ ne¤ rales, et ne varient pas avec le choix du protocole d’anesthe¤ sie.

Nous nous limiterons ici aux e¤ le¤ ments de cou“ t qui peuvent varier
selon le protocole d’anesthe¤ sie ge¤ ne¤ rale. Des comparaisons des cou“ ts
entre AG et ALR ont fait l’objet de communications similaires [5].

II. Cou“ t du mate¤ riel
Le mate¤ riel a' usage unique ne¤ cessaire a' une anesthe¤ sie est a' peu

pre' s identique que l’hypnotique soit intraveineux ou inhale¤ . En revanche,
l’e¤ quipement des sites d’anesthe¤ sie (mate¤ riel amortissable) peut e“ tre
di¡e¤ rent si un secteur d’activite¤ pratique exclusivement soit l’anesthe¤ sie
inhalatoire, soit l’anesthe¤ sie intraveineuse.

II.1 Anesthe¤ sie par inhalation
Elle ne¤ cessite impe¤ rativement une machine d’anesthe¤ sie pouvant

fonctionner en circuit ferme¤ pour diminuer la consommation d’haloge¤ ne¤
et la pollution, mais induit une e¤ conomie faible sur les £uides (O2, N2O).
La surveillance des gaz expire¤ s est hautement recommande¤ e. Les agents
sont administre¤ s soit par un injecteur, soit le plus souvent par un
e¤ vaporateur calibre¤ . L’adjonction de N2O (qui peut aussi e“ tre utilise¤
avec l’anesthe¤ sie intraveineuse) ne¤ cessite un me¤ langeur dont les alimen-
tations en gaz sont prote¤ ge¤ es par une valve antire¤ tropollution. Ces
dispositifs ne¤ cessitent par eux-me“ mes une surveillance et une mainte-
nance supple¤ mentaire [6, 7].

Parmi les pannes des respirateurs d’anesthe¤ sie, les de¤ faillances
concernant le me¤ langeur ou la valve antire¤ tropollution sont graves
(risque d’hypoxie) mais beaucoup moins fre¤ quentes que les pannes du
respirateur (fuites, de¤ faillance de valve ou de capteur) [8]. La plupart de
ces pannes ne peuvent donc pas e“ tre impute¤ es a' l’utilisation d’hypnoti-
ques volatils. Tout au plus, la pre¤ sence de chaux sode¤ e dans les machines
en circuit ferme¤ a e¤ te¤ soupcJ onne¤ e d’e“ tre un facteur d’usure pre¤ mature¤ e
des composants du respirateur par corrosion.

II.2 Anesthe¤ sie intraveineuse
Elle ne¤ cessite un pousse-seringue permettant, si possible, des hauts

de¤ bits de perfusion et un mode de programmation en de¤ bits massiques.
L’utilisation de syste' mes d’AIVOC double environ la de¤ pense de

mate¤ riel, soit par l’achat d’un syste' me inte¤ gre¤ (Diprifusor%) soit par
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l’achat d’un micro-ordinateur (avec les restrictions le¤ gales d’utilisation
qui y sont applique¤ es). Le be¤ ne¤ ¢ce de l’AIVOC est net sur la stabilite¤
he¤ modynamique [9, 10], sur la pre¤ cision de la titration permettant, par
exemple, le maintien de la ventilation spontane¤ e) [11] et sur les de¤ lais de
re¤ veil, mais le be¤ ne¤ ¢ce sur la consommation me¤ dicamenteuse n’est pas
net et varie avec la dure¤ e de perfusion.

Un respirateur d’anesthe¤ sie n’est the¤ oriquement pas indispensable,
me“ me si en pratique, l’anesthe¤ sie intraveineuse est souvent pratique¤ e sur
les me“ mes sites et avec le me“ me e¤ quipement de base dans la salle que
l’anesthe¤ sie par inhalation.

Quel que soit l’hypnotique choisi, une diminution de la consomma-
tion de 25 a' 40% peut e“ tre observe¤ e si l’on dispose d’une estimation du
niveau d’anesthe¤ sie comme celle que fournit l’index bispectral de l’EEG
(BIS%). Mais cette surveillance supple¤ mentaire introduit par elle-me“ me
un surcou“ t (du“ a' l’amortissement du mate¤ riel et au prix du consom-
mable), et n’entra|“ ne une e¤ conomie nette que pour des longues dure¤ es de
perfusion [12].

III. Ressources humaines per et postope¤ ratoires

Le personnel repre¤ sente de loin le premier poste budge¤ taire d’un
service d’anesthe¤ sie (Fig. 1) [3, 4]. L’essentiel de ce cou“ t est ¢xe. Une
faible part peut e“ tre in£uence¤ e par la technique d’anesthe¤ sie choisie par
le biais de la charge de travail induite (par exemple, pour traiter une
morbidite¤ ), ou par l’allongement de la dure¤ e de se¤ jour au bloc ope¤ ratoire
ou en SSPI.

Pour la pe¤ riode perope¤ ratoire, la di¡e¤ rence des besoins en personnel
lie¤ e au choix des agents anesthe¤ siques est faible et n’in£uence pas les
cou“ ts.

Les de¤ lais d’induction sont voisins entre induction intraveineuse
(tous hypnotiques confondus) et se¤ vo£urane (Tabl. I).

Les de¤ lais de re¤ veil (extubation ouverture des yeux) di¡e' rent peu
entre se¤ vo£urane, des£urane et propofol (Tabl. I), alors qu’ils sont
signi¢cativement augmente¤ s apre' s iso£urane surtout pour des dure¤ es
d’anesthe¤ sie longues [13].

En revanche, en SSPI, la fre¤ quence des e¡ets secondaires au premier
rang desquels les nause¤ es et vomissements (NVPO) est plus importante
avec les haloge¤ ne¤ s. Il en re¤ sulte un surcou“ t en traitement antie¤ me¤ tique,
un allongement de la dure¤ e de se¤ jour en SSPI, et un retard a' l’autonomie
(reprise de la de¤ ambulation, re¤ alimentation, sortie) qui retentit sur les
besoins en personnel.
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Tableau I
Comparaison des de¤ lais moyens d’endormissement et de re¤ veil selon l’hypnotique choisi,

le type et la dure¤ e de chirurgie.

IVG / fausses couches ; dure¤ e : & 10 minutes [40]

Induction / Entretien Propofol + alfentanil Sevo£urane + N2O

De¤ lai d’endormissement (min) 1* 2

De¤ lai ouverture yeux (min) 3,5* 6,5

De¤ lai reprise de boissons (min) 22 30

De¤ lai de de¤ ambulation (min) 57* 69

Nause¤ es ou vomissements
Antie¤ me¤ tique

4%*
0%*

50%
36%

Chirurgie ambulatoire ; dure¤ e : 15 a' 90 minutes [38]

Induction / Entretien Propofol-propofol Propofol-
sevo£urane

Sevo£urane-
sevo£urane

De¤ lai d’insertion du masque
larynge¤ (s)

93 87 140

De¤ lai ouverture yeux (min) 6 7 6

De¤ lai de de¤ ambulation (min) 135 137 156*

Nause¤ es ^ vomissements (%) 5 / 0 11 / 8,6 31 /17

Chirurgie pe¤ riphe¤ rique avec anesthe¤ sie locale ; dure¤ e moyenne : 30-40 minutes [39]

Induction / entretien Propofol-propofol Propofol-
sevo£urane

Sevo£urane-
sevo£urane

De¤ lai ouverture yeux (min) 6 \ 2 6 \ 3 5 \ 2

De¤ lai de¤ ambulation (min) 21 \ 12 20 \ 12 31 \ 24*

De¤ lai reprise boissons (min) 22 \ 7* 30 \ 21 32 \ 14

De¤ lai de sortie (min) 51 \ 14* 62 \ 20 61 \ 19

Nause¤ es-vomissements (%)
Traitement antie¤ me¤ tique (%)

3* / 0*
0*

18 /15
15

40 /17
29

Ligature tubaire sous cClioscopie ; dure¤ e moyenne : 70 minutes [41]

Induction / entretien
Midazolam +

propofol
des£urane

Id.
sevo£urane

Id.
propofol

De¤ lai d’extubation (min) 5,1 5,6 8,9*

De¤ lai pour Aldrete = 10 (min) 10 12 16*

De¤ lai de re¤ alimentation (min) 58 57 60

De¤ lai de sortie (min) 188 176 173



En¢n, certaines e¤ quipes du nord de l’Europe ont e¤ te¤ jusqu’a' e¤ tudier
la dure¤ e d’arre“ t de travail apre' s une anesthe¤ sie, dure¤ e qui serait minimale
apre' s propofol + alfentanil [14].

IV. Cou“ t lie¤ aux me¤ dicaments

IV.1 Expression du cou“ t
Le cou“ t des me¤ dicaments peut e“ tre exprime¤ soit par la quantite¤

de¤ livre¤ e (et facture¤ e), soit par la quantite¤ re¤ ellement consomme¤ e par le
patient, la di¡e¤ rence des deux e¤ tant la quantite¤ perdue ou jete¤ e au cours
de l’anesthe¤ sie.

Pour les agents IV, la quantite¤ jete¤ e est lie¤ e au conditionnement,
surtout lorsque les bonnes pratiques qui interdisent d’utiliser une me“ me
seringue pour plusieurs patients sont respecte¤ es. Ce phe¤ nome' ne peut e“ tre
minimise¤ en estimant par avance les quantite¤ s ne¤ cessaires et en choisis-
sant le conditionnement en fonction de cette estimation (par exemple, en
n’ouvrant pas une seringue de 50 mL pour une se¤ dation qui risque d’en
ne¤ cessiter cinq), mais il ne peut pas e“ tre totalement supprime¤ . Dans la
plupart des e¤ tudes, les quantite¤ s exprime¤ es sont les quantite¤ s consom-
me¤ es par le patient, et ce facteur est rarement pris en compte [15].

Pour les haloge¤ ne¤ s, le proble' me est di¡e¤ rent puisque le ¢ltre anti-
bacte¤ rien interpose¤ sur le circuit patient permet d’encha|“ ner l’anesthe¤ sie
de plusieurs patients sans vidanger la cuve. Par contre, un circuit peu
ferme¤ augmente la perte d’haloge¤ ne¤ rejete¤ dans le gaz expire¤ [16, 17].
Celui-ci est responsable d’un surcou“ t et d’une pollution potentielle pour
le personnel en l’absence de syste' me d’aspiration spe¤ ci¢que. Ainsi, la
quantite¤ re¤ ellement consomme¤ e par le patient ne repre¤ sente que 50% de
la quantite¤ de¤ livre¤ e dans le circuit a' 0,5 L/min de gaz frais, et tombe a'
moins de 5% en circuit ouvert (Tabl. II). Seule la quantite¤ de¤ livre¤ e peut
e“ tre mesure¤ e par la pese¤ e de l’haloge¤ ne¤ liquide ou de la cuve avant et
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Gastroplastie chez l’obe' se ; dure¤ e moyenne : 150-180 minutes [42]

Induction / entretien Propofol-
des£urane

Propofol-
iso£urane Propofol-propofol

De¤ lai ouverture yeux (min) 4* 10 \ 5 11 \ 7

Score de mobilite¤ 3* 1 1

SpO2 d’arrive¤ e en SSPI (%) 97* 95 95

De¤ lai de sortie (min) 126 180 198

Nause¤ es-vomissements (%)
Antie¤ me¤ tique (%)

8 /16
25

36 /18
9

27/9
0

*p 5 0,05 par rapport aux autres groupes.



apre' s une anesthe¤ sie. La quantite¤ consomme¤ e par le patient peut seule-
ment e“ tre estime¤ e par le calcul en utilisant des programmes de simula-
tion comme Gasman, et peu d’e¤ tudes expriment ce parame' tre.

Par ailleurs, le prix des agents anesthe¤ siques est extre“ mement
variable, d’un pays a' l’autre, voire d’un ho“ pital a' l’autre selon les volumes
de commandes et les prix ne¤ gocie¤ s des marche¤ s. C’est pourquoi il est
pre¤ fe¤ rable d’exprimer les consommations en volume de produit pluto“ t
qu’en unite¤ s mone¤ taires, en laissant a' chacun le soin de convertir selon
ses contraintes locales.

IV.2 Comparaison des hypnotiques

Dans les e¤ tudes ayant e¤ value¤ le cou“ t des me¤ dicaments d’anesthe¤ sie,
les agents hypnotiques repre¤ sentent une proportion importante, quelles
que soient les habitudes du service (Fig. 2).

Les agents intraveineux semblent aujourd’hui davantage ple¤ biscite¤ s
pour l’induction chez l’adulte par les anesthe¤ sistes francJ ais [18] et par
certains patients [19], alors que l’entretien est plus souvent assure¤ par les
haloge¤ ne¤ s [20].

Lorsque l’on exprime le cou“ t non pas par la consommation d’un
service mais par la de¤ pense par patient, les e¤ tudes publie¤ es retrouvent un
cou“ t me¤ dicamenteux de l’anesthe¤ sie plus e¤ leve¤ avec l’anesthe¤ sie totale
intraveineuse au propofol par rapport aux agents haloge¤ ne¤ s [15, 21-23].
L’e¤ cart le plus faible est retrouve¤ avec le se¤ vo£urane. Cela peut e“ tre du“ a'
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Tableau II
Quantite¤ s d’haloge¤ ne¤ s de¤ livre¤ es et consomme¤ es par un patient* (en L de vapeur) apre' s
administration de 1MAC pendant 1 ou 4 heures. Estimation re¤ alise¤ e par simulation

pharmacocine¤ tique (logiciel Gasman�, Dr J Philips, Boston, MA).

De¤ bit
de gaz frais

Q consomme¤ e
en 1 h

Q de¤ livre¤ e
en 1 h

Q consomme¤ e
en 4 h

Q de¤ livre¤ e
en 4 h

Des£urane : Fd = 6 %

0,5 L/min 0,73 1,95 2,32 7,21

2 L/min 1,16 7,26 3,14 28,82

8 L/min 1,39 29,28 3,41 115,29

Sevo£urane : Fd = 2 %

0,5 L/min 0,29 0,6 1,1 2,4

2 L/min 0,56 2,41 1,73 9,6

8 L/min 0,72 9,62 2 38,42

* pour un patient de 70 kg, en supposant une ventilation alve¤ olaire de 4 L/min et un de¤ bit
cardiaque de 5 L/min.



son utilisation a' plus haut de¤ bit de gaz frais (4 2 L/min), a' une
consommation initiale importante pour l’induction, ou a' un surcou“ t
associe¤ a' des NVPO postope¤ ratoires [24].
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Fig. 2
Re¤ partition des cou“ ts me¤ dicamenteux au CHU de Limoges (en haut) [3]

et a' l’IGR (en bas, donne¤ es non publie¤ es).



Si l’on compare les di¡e¤ rents haloge¤ ne¤ s entre eux, l’iso£urane a un
cou“ t me¤ dicamenteux moindre que les nouveaux agents. Il permet par
ailleurs des de¤ lais de re¤ veil qui ne di¡e' rent pas signi¢cativement des
autres hypnotiques lorsque la chirurgie est de courte dure¤ e [25]. En
revanche, pour de longues dure¤ es de chirurgie (4 2 a' 3 h), l’e¤ conomie du
cou“ t de me¤ dicament re¤ alise¤ e avec l’iso£urane est annule¤ e par l’allonge-
ment des de¤ lais de re¤ veil (Tabl. I) [13, 26].

Pour des chirurgies de longue dure¤ e, certains auteurs ont propose¤
d’assurer l’entretien avec l’iso£urane (pour diminuer le cou“ t), puis de
relayer durant la dernie' re heure par le des£urane ou le se¤ vo£urane pour
acce¤ le¤ rer le re¤ veil, mais aucun n’a retrouve¤ de diminution signi¢cative
des cou“ ts en personnel avec cette attitude [27].

IV.3 Interactions me¤ dicamenteuses

La pre¤ sence d’un morphinique diminue conside¤ rablement les
besoins en hypnotique aussi bien pour l’induction que pour l’entretien de
l’anesthe¤ sie. Ainsi, en chirurgie abdominale, la MAC de l’iso£urane peut
e“ tre re¤ duite de plus de 90% a' forte dose de re¤ mifentanil (Fig. 3) [28]. De
me“ me, la concentration de propofol est re¤ duite de 65% en pre¤ sence de
faibles concentrations de fentanyl (1 ng/mL) et de 25% supple¤ mentaires
en pre¤ sence de concentrations plus importantes (3 ng/mL) [29].
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Re¤ duction des besoins en iso£urane par le re¤ mifentanil [28].



Lorsque l’on compare plusieurs protocoles d’anesthe¤ sie (par exem-
ple, hypnotique intraveineux vs inhale¤ s), il est donc indispensable de
ve¤ ri¢er qu’on se place a' niveau d’analge¤ sie e¤ gal (ou a' consommation de
morphinique e¤ gale). Lorsque cette pre¤ caution est omise, on croit compa-
rer deux hypnotiques, et on compare en fait une technique a' forte
concentration de morphinique et une autre a' faible concentration de
morphinique. Ainsi par exemple, en chirurgie abdominale sous anesthe¤ -
sie totale intraveineuse, les concentrations de propofol recommande¤ es
sont de 5,5 mg/mL en pre¤ sence de fentanyl, de 4 a' 4,5 mg/mL en pre¤ sence
de sufentanil ou d’alfentanil, et 2,8 mg/mL avec du re¤ mifentanil [30].
Cela ne signi¢e pas que le propofol est moins cher que lui-me“ me
lorsqu’on y ajoute du re¤ mifentanil, mais seulement qu’il est possible
d’entretenir l’anesthe¤ sie avec des concentrations de propofol allant de
2,8 a' 5,5 mg/mL. La consommation et le cou“ t correspondant peuvent
donc e“ tre tre' s variables, et ne sont pas contrebalance¤ s par le cou“ t du
morphinique. Les concentrations recommande¤ es par Vuyk correspon-
dent au de¤ lai de re¤ veil le plus rapide. En d’autres termes, me“ me si le
re¤ mifentanil est le plus cher des morphiniques, l’anesthe¤ sie balance¤ e avec
du re¤ mifentanil est la moins che' re des anesthe¤ sies intraveineuses a' la fois
par la re¤ duction de la consommation de propofol et par les de¤ lais de
re¤ veil !

De me“ me, dans la chirurgie de la thyro|« de, l’augmentation de la
concentration de sufentanil de 0,1 a' 0,2 ng/mL permet de re¤ duire de 750
a' 600 mg/h d’anesthe¤ sie la consommation de propofol. Une augmenta-
tion supple¤ mentaire (de 0,2 a' 0,3 ng/mL) permet de re¤ duire encore la
consommation de propofol mais au prix d’un re¤ veil plus tardif (le de¤ lai
d’extubation passe de 10 a' 20 min) [31].

Un raisonnement tout a' fait similaire s’applique aux haloge¤ ne¤ s qui
peuvent e“ tre utilise¤ s entre 0,4 et 1,5 MAC selon la concentration de
morphinique associe¤ . Il est de¤ conseille¤ de descendre en dessous de ce
seuil, me“ me en pre¤ sence de fortes concentrations de re¤ mifentanil, car
0,3 MAC correspond a' la concentration moyenne de re¤ veil (MAC
awake) et le morphinique associe¤ prote' ge mal de la me¤ morisation
perope¤ ratoire [32].

L’anesthe¤ sie balance¤ e a' haute concentration de morphinique a donc
trois conse¤ quences :

^ elle diminue le cou“ t me¤ dicamenteux de l’anesthe¤ sie, car les mor-
phiniques sont d’une facJ on ge¤ ne¤ rale moins chers que les hypnotiques,
qu’ils soient intraveineux ou inhale¤ s ;

^ elle amortit conside¤ rablement les di¡e¤ rences de cou“ t entre les
di¡e¤ rents hypnotiques ;

^ elle peut retarder le re¤ veil lorsque le morphinique utilise¤ n’est pas
du re¤ mifentanil.

En¢n, sur la ¢gure 2, on peut e¤ galement remarquer l’importance du
cou“ t lie¤ aux curares. De ce point de vue, il existe avec les haloge¤ ne¤ s une
prolongation du bloc neuromusculaire qui n’est pas retrouve¤ e avec le
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propofol. Cette prolongation peut e“ tre regarde¤ e comme un avantage en
chirurgie abdominale car elle diminue les ne¤ cessite¤ s de re¤ injections. Mais
elle peut aussi e“ tre un inconve¤ nient quand la curarisation n’est ne¤ cessaire
que pour l’intubation car la prolongation de la curarisation peut induire
une curarisation re¤ siduelle postope¤ ratoire et une surcharge de travail.

V. Morbidite¤

La morbidite¤ est compose¤ e de complications peu fre¤ quentes mais
potentiellement graves, cardiaques (ische¤ mie myocardique) ou respira-
toires (de¤ pression respiratoire, inhalation) et de complications moins
se¤ ve' res mais beaucoup plus fre¤ quentes au premier rang desquelles se
situent les nause¤ es-vomissements postope¤ ratoires (NVPO) [33].

Lorsque l’anesthe¤ sie a e¤ te¤ correctement conduite (titration de¤ crois-
sante a' la fermeture, monitorage et antagonisation d’une curarisation
re¤ siduelle), aucune e¤ tude n’a retrouve¤ d’in£uence du choix de l’hypno-
tique sur la survenue de complications graves. Le risque infectieux lie¤ au
propofol est souvent cite¤ , puisque pour l’instant, seul du propofol sans
conservateur est disponible en France. Mais les quelques observations
qui ont rapporte¤ cet accident ont aggrave¤ ce risque par de mauvaises
pratiques.

Entre les di¡e¤ rents haloge¤ ne¤ s, il existe une ame¤ lioration manifeste
de la se¤ curite¤ lie¤ e a' l’utilisation des nouveaux agents. Le des£urane
permet de contro“ ler les variations he¤ modynamiques perope¤ ratoires de
facJ on plus reproductible et plus rapide que l’iso£urane [34]. En pe¤ dia-
trie, le se¤ vo£urane appara|“ t pre¤ fe¤ rable a' l’halothane a' la fois pour sa
maniabilite¤ , sa re¤ versibilite¤ , et sa tole¤ rance cardiovasculaire et respira-
toire [35].

En revanche, toutes les e¤ tudes montrent une incidence plus faible
des NVPO apre' s anesthe¤ sie intraveineuse au propofol (Tabl. I), a' tel
point que l’anesthe¤ sie totale intraveineuse est devenue le protocole de
re¤ fe¤ rence pour les patients ayant des ante¤ ce¤ dents de NVPO se¤ ve' res. Le
surcou“ t lie¤ au propofol est en partie minimise¤ par le surcou“ t lie¤ aux
antie¤ me¤ tiques, et surtout par la charge de travail lie¤ e au retard de sortie
de SSPI et de reprise d’autonomie (Tabl. I) [36, 37]. En¢n, la survenue de
NVPO in£uence deux facteurs di⁄cilement chi¡rables que sont le
confort et la satisfaction du patient [38, 39].

VI. Conclusion
Toutes les spe¤ cialite¤ s me¤ dicales cherchent a' obtenir le meilleur

re¤ sultat au moindre cou“ t.
Mais il peut arriver que ces deux conditions soient contradictoires

et que le moindre cou“ t produise un re¤ sultat moins bon en termes
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d’e⁄cacite¤ , de se¤ curite¤ , mais aussi de confort ou de satisfaction du
patient. C’est pourquoi il faut analyser globalement le cou“ t rapporte¤ a'
l’e⁄cacite¤ et non de facJ on dissocie¤ e.

Si le cou“ t me¤ dicamenteux est essentiellement perope¤ ratoire et en
faveur des haloge¤ ne¤ s, le cou“ t lie¤ au personnel (le plus important quanti-
tativement) inclut a' la fois les pe¤ riodes per et postope¤ ratoires (au
minimum en SSPI, et si possible jusqu’a' la sortie du patient) et appara|“ t
pluto“ t a' l’avantage du propofol.

L’e⁄cacite¤ s’exprime surtout en postope¤ ratoire par l’incidence des
e¡ets secondaires et les de¤ lais de re¤ veil.

Le rapport entre les deux peut varier selon le type et la dure¤ e de
chirurgie, les me¤ dicaments associe¤ s et l’organisation de chaque structure.
Le choix rationnel du ß meilleur H hypnotique doit donc e“ tre re¤ £e¤ chi
dans chaque e¤ tablissement en tenant compte de la totalite¤ des e¤ le¤ ments
que nous avons de¤ crits dans cette pre¤ sentation.
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