Anestheésiques intraveineux
versus anesthesiques inhales ?
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I. Introduction

Lorsque I’'on parle du colit de I’anesthésie, le premier €lément qui
vient a l'esprit est le colt des médicaments. Cependant, de nombreux
autres €éléments entrent également dans le colt d’une anesthésie, et le
colit en médicaments est loin d’étre le plus important (Fig. 1).

Doivent également étre pris en compte :

— le colit en matériel (matériel lourd, consommable réutilisable et a
usage unique) ;

— le colit en personnel médical et paramédical en peropératoire et
en SSPI ;

— le traitement des complications et des effets indésirables liés a
I’anesthésie (morbidité).

L’augmentation d’un des éléments peut s’accompagner d’une dimi-
nution d’un autre. C’est pourquoi le colit d’une anesthésie doit étre
envisagé de fagon globale et non élément par élément, afin de pouvoir
exprimer un rapport colit/bénéfice ou cout/efficacité.

Le rapport cotit/bénéfice compare les dépenses (facturées au ser-
vice) aux bénéfices ou aux économies financiéres réalisés avec une
technique par rapport a une autre.

Le rapport cout/efficacité exprime pour chaque technique le
nombre de patients traités avec succes (« succes » peut vouloir dire
anesthésie générale sans complication, ou patient ambulatoire réelle-
ment sorti, etc.) [1, 2].

Le but de cette présentation est de discuter dans quelle mesure le
choix d’un hypnotique intraveineux ou halogéné pour I'induction ou
I’entretien peut influencer le colit global d’une anesthésie par rapport a
son efficacite.
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FiG. 1
Répartition des éléments du colit d’une anesthésie a I’hopital Bichat,
estimé prospectivement sur 1 mois. Le colit total par patient était en moyenne de 1 205 F
avec des extrémes allant de 119 a 8 377 F [4].

1.1 Calcul du cout

I1 existe plusieurs manieres d’exprimer le colit d’une anesthésie.

Le colt facturé a la Sécurité sociale (nomenclature en K) est un
colt global qui ne permet pas de différencier les hynotiques utilisés [3].

Le cofit peut étre exprimé par I'ICR béta, index de cotit relatif basé
sur le PMSI. Cet index global n’intégre que peu de détails sur le type
d’anesthésie (AG ou ALR), et est centré sur la pathologie, le type et la
durée de chirurgie, I’¢tat général du patient. Il peut refléter 'activité
d’une équipe, mais est peu utile pour estimer les colits réels de I’anes-
thésie [4].

La seule fagon rigoureuse de calculer le colit vrai d’une anesthésie
consiste a additionner tous les ¢léments de colt. Pour différencier les
techniques d’anesthésie, ces colits doivent étre considérés depuis 'induc-
tion jusqu’a la sortie de SSPI, la consultation d’anesthésie et le bilan
préopératoire étant a priori identiques.

1.2 Eléments du cout

Certains éléments sont systématiques, voire légalement obliga-
toires.
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Le matériel doit comporter le respirateur avec surveillance de la
FiO,, et les moniteurs d’ECG, pression artérielle non invasive, capno-
graphe, moniteur de température (arrété du 3 octobre 1995).

Le personnel minimum nécessaire au bloc opératoire ou en SSPI est
régi par décret.

Ces colits sont a peu pres identiques pour toutes les anesthésies
générales, et ne varient pas avec le choix du protocole d’anesthésie.

Nous nous limiterons ici aux éléments de colit qui peuvent varier
selon le protocole d’anesthésie générale. Des comparaisons des cofits
entre AG et ALR ont fait I'objet de communications similaires [5].

I1. Cout du materiel

Le matériel a usage unique nécessaire a une anesthésie est a peu
pres identique que ’hypnotique soit intraveineux ou inhalé. En revanche,
I’équipement des sites d’anesthésie (matériel amortissable) peut étre
différent si un secteur d’activité pratique exclusivement soit ’anesthésie
inhalatoire, soit I’anesthésie intraveineuse.

I1.1 Anesthésie par inhalation

Elle nécessite impérativement une machine d’anesthésie pouvant
fonctionner en circuit fermé pour diminuer la consommation d’halogéné
et la pollution, mais induit une économie faible sur les fluides (O,, N,O).
La surveillance des gaz expirés est hautement recommandée. Les agents
sont administrés soit par un injecteur, soit le plus souvent par un
¢vaporateur calibré. L’adjonction de N,O (qui peut aussi etre utilisé
avec I'anesthésie intraveineuse) nécessite un mélangeur dont les alimen-
tations en gaz sont protégées par une valve antirétropollution. Ces
dispositifs nécessitent par eux-meémes une surveillance et une mainte-
nance supplémentaire [6, 7].

Parmi les pannes des respirateurs d’anesthésie, les défaillances
concernant le mélangeur ou la valve antirétropollution sont graves
(risque d’hypoxie) mais beaucoup moins fréquentes que les pannes du
respirateur (fuites, défaillance de valve ou de capteur) [8]. La plupart de
ces pannes ne peuvent donc pas étre imputées a 1’utilisation d’hypnoti-
ques volatils. Tout au plus, la présence de chaux sodée dans les machines
en circuit fermé a été soupgonnée d’étre un facteur d’usure prématurée
des composants du respirateur par corrosion.

I1.2 Anesthésie intraveineuse

Elle nécessite un pousse-seringue permettant, si possible, des hauts
débits de perfusion et un mode de programmation en débits massiques.
L’utilisation de systémes d’AIVOC double environ la dépense de
matériel, soit par ’achat d’un systéme intégré (Diprifusor®) soit par
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I’achat d’un micro-ordinateur (avec les restrictions légales d’utilisation
qui y sont appliquées). Le bénéfice de PFAIVOC est net sur la stabilite
hémodynamique [9, 10], sur la précision de la titration permettant, par
exemple, le maintien de la ventilation spontanée) [11] et sur les délais de
réveil, mais le bénéfice sur la consommation médicamenteuse n’est pas
net et varie avec la durée de perfusion.

Un respirateur d’anesthésie n’est théoriquement pas indispensable,
méme si en pratique, 'anesthésie intraveineuse est souvent pratiquée sur
les mémes sites et avec le méme équipement de base dans la salle que
I’anesthésie par inhalation.

Quel que soit I’hypnotique choisi, une diminution de la consomma-
tion de 25 a 40 % peut étre observée si I’on dispose d’une estimation du
niveau d’anesthésie comme celle que fournit I'index bispectral de 'EEG
(BIS®). Mais cette surveillance supplémentaire introduit par elle-méme
un surcolt (di a amortissement du matériel et au prix du consom-
mable), et n’entraine une économie nette que pour des longues durées de
perfusion [12].

II1. Ressources humaines per et postopératoires

Le personnel représente de loin le premier poste budgétaire dun
service d’anesthésie (Fig. 1) [3, 4]. L’essentiel de ce cout est fixe. Une
faible part peut étre influencée par la technique d’anesthésie choisie par
le biais de la charge de travail induite (par exemple, pour traiter une
morbidité), ou par I’allongement de la durée de séjour au bloc opératoire
ou en SSPIL.

Pour la période peropératoire, la différence des besoins en personnel
lice au choix des agents anesthésiques est faible et n’influence pas les
colts.

Les délais d’induction sont voisins entre induction intraveineuse
(tous hypnotiques confondus) et sévoflurane (Tabl. I).

Les délais de réveil (extubation ouverture des yeux) différent peu
entre sévoflurane, desflurane et propofol (Tabl 1), alors qu’ils sont
significativement augmentés apres isoflurane surtout pour des durées
d’anesthésie longues [13].

En revanche, en SSPI, la fréquence des effets secondaires au premier
rang desquels les nausées et vomissements (NVPO) est plus importante
avec les halogénés. Il en résulte un surcolt en traitement antiémeétique,
un allongement de la durée de s¢jour en SSPI, et un retard a 'autonomie
(reprise de la déambulation, réalimentation, sortie) qui retentit sur les
besoins en personnel.
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Tableau I

Comparaison des délais moyens d’endormissement et de réveil selon I'hypnotique choisi,
le type et la durée de chirurgie.

IVG / fausses couches ; durée : ~ 10 minutes [40]

Induction / Entretien Propofol + alfentanil Sevoflurane + N,O

Délai d’endormissement (min) 1* 2

Délai ouverture yeux (min) 3,5% 6,5

Délai reprise de boissons (min) 22 30

Délai de déambulation (min) 57* 69
Nausées ou vomissements 4 %% 50%
Antiémétique 0%* 36%

Chirurgie ambulatoire ; durée : 15 a 90 minutes [38]

Induction / Entretien Propofol-propofol sswl:(())lli):l)rfg:l-e Ssi:zgﬁlr-::ﬁ-
Délai d’insertion du masque 93 87 140
laryngé (s)

Délai ouverture yeux (min) 6 7 6
Délai de déambulation (min) 135 137 156*
Nausées — vomissements (%) 5/0 11/8,6 31/17

Chirurgie périphérique avec anesthésie locale ;

durée moyenne : 30-40 minutes [39]

Induction / entretien Propofol-propofol Propofol- Sevoflurane-
sevoflurane sevoflurane

D¢élai ouverture yeux (min) 6+2 63 52
Délai déambulation (min) 21+ 12 20+ 12 31 £ 24%*
Délai reprise boissons (min) 22 £ 7% 30+21 32+ 14
D¢lai de sortie (min) 51+ 14% 62+ 20 61 £ 19
Nausées-vomissements (%) 3% /0% 18 /15 40/17
Traitement antiémétique (%) 0* 15 29

Ligature tubaire sous celioscopie ; durée moyenne : 70 minutes [41]

Midazolam +

Induction / entretien dl:;%[::;f::}e sevofi(:l.rane proI:(; fol
Délai d’extubation (min) 51 5,6 8,9%
D¢élai pour Aldrete = 10 (min) 10 12 16*
Délai de réalimentation (min) 58 57 60
Délai de sortie (min) 188 176 173
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Gastroplastie chez I’obése ; durée moyenne : 150-180 minutes [42]

Induction / entretien (irs(;il:ﬁ_f;:e iI;;(i)iI:l(:'::]l; Propofol-propofol
Délai ouverture yeux (min) 4% 105 11+7
Score de mobilité 3* 1 1
SpO, d’arrivée en SSPI (%) 97* 95 95
Délai de sortie (min) 126 180 198
Nausées-vomissements (%) 8/16 36/18 27/9
Antiémétique (%) 25 9 0

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

Enfin, certaines équipes du nord de ’Europe ont été jusqu’a étudier
la durée d’arrét de travail apres une anesthésie, durée qui serait minimale
aprés propofol + alfentanil [14].

IV. Cout li¢ aux médicaments

IV.1 Expression du coit

Le cout des médicaments peut étre exprimé soit par la quantité
délivrée (et facturée), soit par la quantité réellement consommeée par le
patient, la différence des deux étant la quantité perdue ou jetée au cours
de I'anesthésie.

Pour les agents IV, la quantité jetée est lic¢e au conditionnement,
surtout lorsque les bonnes pratiques qui interdisent d’utiliser une méme
serlngue pour plusieurs patients sont respectées. Ce phenomene peut étre
minimisé en estimant par avance les quantités nécessaires et en choisis-
sant le conditionnement en fonction de cette estimation (par exemple, en
n’ouvrant pas une seringue de 50 mL pour une sédation qui risque d’en
nécessiter cing), mais il ne peut pas étre totalement supprimé. Dans la
plupart des études, les quantités exprimées sont les quantités consom-
mées par le patient, et ce facteur est rarement pris en compte [15].

Pour les halogénes, le probléme est différent puisque le filtre anti-
bactérien interposé sur le circuit patient permet d’enchainer ’anesthésie
de plusieurs patients sans vidanger la cuve. Par contre, un circuit peu
fermé augmente la perte d’halogéné rejeté dans le gaz expiré [16, 17].
Celui-ci est responsable d’un surcolit et d’'une pollution potentielle pour
le personnel en I’absence de systeme d’aspiration spécifique. Ainsi, la
quantité réellement consommeée par le patient ne représente que 50 % de
la quantité délivrée dans le circuit a 0,5 L/min de gaz frais, et tombe a
moins de 5% en circuit ouvert (Tabl. II). Seule la quantité délivrée peut
étre mesurée par la pesée de I’halogéné liquide ou de la cuve avant et
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Tableau 11

Quantités d’halogénés délivrées et consommeées par un patient* (en L de vapeur) apreés
administration de 1 MAC pendant 1 ou 4 heures. Estimation réalisée par simulation
pharmacocinétique (logiciel Gasman™, Dr J Philips, Boston, MA).

Débit Q consommeée Q délivrée Q consommeée Q délivréee
de gaz frais enlh enlh endh endh
Desflurane : 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 29,28 341 115,29
Sevoflurane : 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 alvéolaire de 4 L/min et un débit
cardiaque de 5 L/min.

apres une anesthésie. La quantité consommeée par le patient peut seule-
ment €tre estimée par le calcul en utilisant des programmes de simula-
tion comme Gasman, et peu d’¢tudes expriment ce parametre.

Par ailleurs, le prix des agents anesthésiques est extrémement
variable, d’un pays a I’'autre, voire d’un hopital a I’autre selon les volumes
de commandes et les prix négociés des marchés. C’est pourquoi il est
préferable d’exprimer les consommations en volume de produit plutot
qu’en unités monétaires, en laissant a chacun le soin de convertir selon
ses contraintes locales.

IV.2 Comparaison des hypnotiques

Dans les études ayant évalué le colit des médicaments d’anesthésie,
les agents hypnotiques représentent une proportion importante, quelles
que soient les habitudes du service (Fig. 2).

Les agents intraveineux semblent aujourd’hui davantage plébiscités
pour I'induction chez I'adulte par les anesthésistes frangais [18] et par
certains patients [19], alors que I’entretien est plus souvent assuré par les
halogénés [20].

Lorsque 'on exprime le colit non pas par la consommation d’un
service mais par la dépense par patient, les études publiées retrouvent un
cout médicamenteux de I’anesthésie plus élevé avec 'anesthésie totale
intraveineuse au propofol par rapport aux agents halogénés [15, 21-23].
L’écart le plus faible est retrouvé avec le sévoflurane. Cela peut étre di a
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son utilisation a plus haut débit de gaz frais (> 2 L/min), a une
consommation initiale importante pour I'induction, ou a un surcoit
associé a des NVPO postopératoires [24].
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Si ’on compare les différents halogénés entre eux, I'isoflurane a un
colt meédicamenteux moindre que les nouveaux agents. Il permet par
ailleurs des délais de réveil qui ne différent pas significativement des
autres hypnotiques lorsque la chirurgie est de courte durée [25]. En
revanche, pour de longues durées de chirurgie (> 2 a 3 h), 'économie du
colit de médicament réalisée avec I'isoflurane est annulée par I'allonge-
ment des délais de réveil (Tabl. I) [13, 26].

Pour des chirurgies de longue durée, certains auteurs ont proposé
d’assurer l’entretien avec l'isoflurane (pour diminuer le cott), puis de
relayer durant la derniére heure par le desflurane ou le sévoflurane pour
accélérer le réveil, mais aucun n’a retrouvé de diminution significative
des colits en personnel avec cette attitude [27].

IV.3 Interactions medicamenteuses

La présence d’un morphinique diminue considérablement les
besoins en hypnotique aussi bien pour I'induction que pour I’entretien de
I’anesthésie. Ainsi, en chirurgie abdominale, la MAC de Iisoflurane peut
étre réduite de plus de 90 % a forte dose de rémifentanil (Fig. 3) [28]. De
méme, la concentration de propofol est réduite de 65% en présence de
faibles concentrations de fentanyl (1 ng/mL) et de 25 % supplémentaires
en présence de concentrations plus importantes (3 ng/mL) [29].

Concentration télé-expiratoire d’isoflurane
nécessaire pour prévenir les mouvements a
Pincision chez 50 % des patients

1,6 T
~ 1,27
X
Y
s 08T
Z
z
o 04
0 f f f {
0 8 16 24 32

Concentration de remifentanil (ng/mL)

FiG. 3
Réduction des besoins en isoflurane par le rémifentanil [28].
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Lorsque I'on compare plusieurs protocoles d’anesthésie (par exem-
ple, hypnotique intraveineux vs inhalés), il est donc indispensable de
verifier qu’on se place a niveau d’analgésie €égal (ou a consommation de
morphinique égale). Lorsque cette précaution 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 anesthé-
sie totale intraveineuse, les concentrations de propofol recommandées
sont de 5,5 pg/mL en présence de fentanyl, de 4 a 4,5 pg/mL en présence
de sufentanil ou d’alfentanil, et 2,8 pg/mL avec du rémifentanil [30].
Cela ne signifie pas que le propofol est moins cher que lui-méme
lorsqu'on y ajoute du rémifentanil, mais seulement qu’il est possible
d’entretenir I’anesthésie avec des concentrations de propofol allant de
2,8 a 55 pg/mL. La consommation et le colit correspondant peuvent
donc étre trés variables, et ne sont pas contrebalancés par le cott du
morphinique. Les concentrations recommandées par Vuyk correspon-
dent au délai de réveil le plus rapide. En d’autres termes, méme si le
rémifentanil est le plus cher des morphiniques, I’anesthésie balancée avec
du rémifentanil est la moins chére des anesthésies intraveineuses a la fois
par la réduction de la consommation de propofol et par les délais de
réveil !

De méme, dans la chirurgie de la thyroide, 'augmentation de la
concentration de sufentanil de 0,1 a 0,2 ng/mL permet de réduire de 750
a 600 mg/h d’anesthésie la consommation de propofol. Une augmenta-
tion supplémentaire (de 0,2 a 0,3 ng/mL) permet de réduire encore la
consommation de propofol mais au prix d’un réveil plus tardif (le délai
d’extubation passe de 10 a 20 min) [31].

Un raisonnement tout a fait similaire s’applique aux halogénés qui
peuvent étre utilisés entre 0,4 et 1,5 MAC selon la concentration de
morphinique associé. Il est déconseillé de descendre en dessous de ce
seuil, méme en présence de fortes concentrations de rémifentanil, car
0,3 MAC correspond a la concentration moyenne de réveil (MAC
awake) et le morphinique associé protege mal de la mémorisation
peropératoire [32].

L’anesthésie balancée a haute concentration de morphinique a donc
trois conséquences :

— elle diminue le cout médicamenteux de I’anesthésie, car les mor-
phiniques sont d’une fagon générale moins chers que les hypnotiques,
qu’ils soient intraveineux ou inhalés ;

—elle amortit considérablement les différences de colt entre les
différents hypnotiques ;

— elle peut retarder le réveil lorsque le morphinique utilisé n’est pas
du rémifentanil.

Enfin, sur la figure 2, on peut également remarquer I'importance du
colit lié aux curares. De ce point de vue, il existe avec les halogénés une
prolongation du bloc neuromusculaire qui n’est pas retrouvée avec le
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propofol. Cette prolongation peut étre regardée comme un avantage en
chirurgie abdominale car elle diminue les nécessités de réinjections. Mais
elle peut aussi étre un inconvénient quand la curarisation n’est nécessaire
que pour I'intubation car la prolongation de la curarisation peut induire
une curarisation résiduelle postopératoire et une surcharge de travail.

V. Morbidite

La morbidité est composée de complications peu fréquentes mais
potentiellement graves, cardiaques (ischémie myocardique) ou respira-
toires (dépression respiratoire, inhalation) et de complications moins
séveéres mais beaucoup plus fréquentes au premier rang desquelles se
situent les nausées-vomissements postopératoires (NVPO) [33].

Lorsque I'anesthésie a été correctement conduite (titration décrois-
sante a la fermeture, monitorage et antagonisation d’une curarisation
résiduelle), aucune étude n’a retrouvé d’influence du choix de I’hypno-
tique sur la survenue de complications graves. Le risque infectieux li¢ au
propofol est souvent cité, puisque pour I'instant, seul du propofol sans
conservateur est disponible en France. Mais les quelques observations
qui ont rapporté cet accident ont aggravé ce risque par de mauvaises
pratiques.

Entre les differents halogénés, il existe une amélioration manifeste
de la sécurité liée a l'utilisation des nouveaux agents. Le desflurane
permet de controler les variations hémodynamiques peropératoires de
fagon plus reproductible et plus rapide que l'isoflurane [34]. En pédia-
trie, le sévoflurane apparait préférable a I’halothane a la fois pour sa
maniabilité, sa réversibilité, et sa tolérance cardiovasculaire et respira-
toire [35].

En revanche, toutes les études montrent une incidence plus faible
des NVPO aprés anesthésie intraveineuse au propofol (Tabl I), a tel
point que 'anesthésie totale intraveineuse est devenue le protocole de
référence pour les patients ayant des antécédents de NVPO sévéres. Le
surcolit li¢ au propofol est en partiec minimisé par le surcolt lié aux
antiémétiques, et surtout par la charge de travail liée au retard de sortie
de SSPI et de reprise d’autonomie (Tabl. I) [36, 37]. Enfin, la survenue de
NVPO influence deux facteurs difficilement chiffrables que sont le
confort et la satisfaction du patient [38, 39].

VI. Conclusion

Toutes les spécialités médicales cherchent a obtenir le meilleur
résultat au moindre coft.

Mais il peut arriver que ces deux conditions soient contradictoires
et que le moindre colt produise un résultat moins bon en termes
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d’efficacité, de sécurité, mais aussi de confort ou de satisfaction du
patient. C’est pourquoi il faut analyser globalement le colit rapporté a
l’efficacité et non de fagon dissociée.

Si le colt médicamenteux est essentiellement peropératoire et en
faveur des halogénés, le cotit li¢ au personnel (le plus important quanti-
tativement) inclut a la fois les périodes per et postopératoires (au
minimum en SSPI, et si possible jusqu’a la sortie du patient) et apparait
plutot a I'avantage du propofol.

L’efficacité s’exprime surtout en postopératoire par I'incidence des
effets secondaires et les délais de réveil.

Le rapport entre les deux peut varier selon le type et la durée de
chirurgie, les médicaments associés et ’'organisation de chaque structure.
Le choix rationnel du « meilleur » hypnotique doit donc étre réflechi
dans chaque établissement en tenant compte de la totalité des éléments
que nous avons décrits dans cette présentation.
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