T p—

ANESTHESIE GENERALE VERSUS
ANESTHESIE PERIMEDULLAIRE

' RESUME : Les blocs périmédullaizes (péridurale ou rachianes--
thésie), seuls ou combinés & l’anestheme'generale offrent plu-
sicurs _avantages. pustuperato)res par. rappert - -1'anesthésie
générale seule. Les complications respiratoires et cardlo-vascu-'
Iaires postopératoires sont diminuées. La réaction de stress,
ainsi que Phypercoaguiabilité et la dépression immupitaire qui
lui sont associées sont atténuées. Enfin, la reprise de transit
intestinal est accélérée. Les bénéfices des blocs périmédullaires
s’observent surtout lorsque ces derniers peuvent €tre prolongés
pendant quelques jours pour une analgésie péridurale postopé-
ratoire, Dufilisation d’anesthésiques locaux pour cette analgé-
sie apparait important. En effet, les anesthésiqnes locaux
produisent une’inhibition de P’orthosympathique et des ares
réflexes spinaux. Cette inhibition contribue aux avantages de
Panesthésie périmédullaire. Toutefois, Pinhibition de ’ortho-
sympathique peut entrainer des répercussions physiologiques
indésirables chez certains patients, Ces techniques d’anesthésie
locorégionale deivent par. conséquent &tre utilisées avec pru-
dence, et les patients en bénéficiant deivent faire objet d’une
surveillance rapprochée.

La justification du choix d'une anesthésie
générale ou d'une anesthésie locorégionale pour
un patient fragile n'est pas toujours aisée. En
effet, il existe trés peu de statistiques comparant
la morbidité et la mortalité des différents types
d'anesthésie dans la littérature (1). Pour tenter de
répondre aux interrogations suscitées par le
choix de la technique d'anesthésie, nous allons
passer en revue les principales répercussions des
deux types d'anesthésie sur les grands systémes
de l'organisme et, secondairement, en dégager

les avantages et les inconvénients. Avant d'abor-
der les répercussions physiologiques des tech-
niques d'anesthésie, il nous paralt neécessaire de
préciser les termes d'anesthésies rachidienne et
péridurale.

LA RACHIANESTHESIE ET L'ANESTHESIE
PERIDURALE

La rachianesthésie et l'anesthésie péridurale
font partie des techniques dites loco-régionales
et sont regroupées dans une entité appelée blocs
centraux ou périmédullaires. Les blocs périmé-
dullaires sont obtenus aprés injection d'anesthé-
sique local autour de la moelle épiniere, de
fagon 4 bloquer les influx véhiculés par les nerfs
rachidiens. En fonction de la dose des produits
anesthésiques utilisés, on peut réaliser soit une
anesthésie, soit une analgésie. Signalons en
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GENERAL ANESTHESIA VS PERIMEDULLARY ANESTHESIA

»::SUMMARY : Perimedullary znesthetic techmques (epldural or'
_f.ispmal anesthesia), by themselves or combined with-general -
-“anesthesia offer several advantages in the postoperative peried

when compared with general anesthesia alone. The incidence of

- postoperative respiratory and cardiovascular complications is

decreased. The physiologic stress reaction, with its associated

. hypercoagulable state and immune depression, is attenuated,
- Finally, the resumption of gastrointestinal function is hastened.

These benefits of central newral blockade are noted most clearly
when the teckniques are used for several days postoperatively,

- most often by catheter based epidural analgesia. The use of

local anesthetic agents in the analgesic mixture would appear to-
be important. This is likely because these substances inhibit the
sympathetic nervous systern and spinal reflex axes. The role of
this inhibition in the advantages of perimedullary techniques is

- probably impertant. It is important to note that inhibifion of

the sympathetic nervous system can be associated with indesi-
rable consequences in certain patients. These techniques must
therefore be used cautiously, and patients who benefit frem
them must receive careful surveillaace.

Kevyworns : Analgesia - Perimedullary fechniques - Sympathetic
nervous inkibition - Epidural anesthesia - Spinal anesthesia

outre que les anesthésiques locaux bloquent,
méme & faible dose, le systdme orthosympa-
thigue spinal.

En cas d’analgésie périmédullaire, les anes-
thésiques locaux bloquent les fibres orthosym-
pathiques, les fibres de la nociception et, dans
une certaine mesure, les fibres sensitives. Quant
4 Panesthésie périmedullaire, en plus des fibres
orthosympathiques, les anesthésiques locaux
bloguent toutes les fibres sensitives et les fibres
moteurs.

On parle de rachianesthésie lorsque l'anesthé-
sique local est administré dans le liquide
céphalo-rachidien. L'anesthésique réalise un
bloc de conduction au niveau des racines ner-
veuses, dans leur trajet sous-arachnoidien et au
niveau des cordons de la moelle épiniére. Lors
d'une anesthésie péridurale {(ou épidurale),
I'anesthésique est injecté dans l'espace compris
enire le canal rachidien et la dure-mére (=
espace péridural ou épidural). L'anesthésique
diffuse dans cet espace graisseux pour agir au
niveau des racines rachidiennes, entourées alors
de plusieurs enveloppes fibreuses.

La rachianesthésie offre plusieurs avantages
par rapport a la technique péridurale :

- confirmation de la bonne localisation de 1'ai-
guille grice au reflux de liquide céphalo-rachi-
dien,

- délai d'action plus court,
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- bloc moteur plus intense (intéressant pour cer-
taines chirurgies),
- meilleures prédictions de l'extension de l'anes-
thésie,
- dose d'anesthésique local 3 4 4 fois moindre.
L'avantage de la technique péridurale réside
dans la possibilité d'utiliser le cathéter péridural
pour I'analgésie postopératoire. La rachianesthé-
sie expose au risque de céphalées postanesthé-
siques, consécutives 4 la fuite de liquide
céphalo-rachidien par le point de ponction de ia
dure-meére. Ce risgue est maintenant diminué 2
environ 1 % grice a l'usage d'aiguilles fines (G-
27), non bisautées.

REPERCUSSIONS DES ANESTHESIES
PERIMEDULLAIRES SUR LES PRINCIPALES
FONCTIONS VITALES

Les répercussions physiologiques de la rachi-
anesthésie et de Hanesthésie péridurale sont
similaires. Elles sont d'installation plus rapide en
cas de rachianesthésie. Le mécanisme de ces
modifications physiologiques dépend tantdt de
I'action analgésique et de l'abolition secondaire
d'arcs réflexes spmaux, tantdt du blocage ortho-
sympathique.

Analgésie postopératoire

Le premier bénéfice des techniques loco-
régionales est incontestablement la possibilité de
prolonger le blocage des fibres nociceptives au
cours de la période postopératoire et d’assurer
ainsi une analgésie postopératoire de qualité.

Les blocs périmédullaires procurent une anal-
gésie postopératoire supérieure a celle qu’on
peut avoir avec toutes les autres techniques
actuellement existantes. Au repos, 1’analgésie
est presque totale et, dans les conditions dyna-
miques (mobilisation, toux), 1'efficacité de
I’analgésie est nettement supérieure a celle pro-
curée par les morphiniques. Cela constitue bien
entendu un avaniage substantiel pour la rééduca-
tion postopératoire aprés chirurgie orthope-
dique, abdominale et thoracique.

Effets sur la fonction respiratoire

L'anesthésie périmédullaire évite les effets
secondaires respiratoites de l'anestheésie géné-
rale :

- réduction de la clairance mucociliaire bron-
chique,

- irritabilité trachéo-bronchique par la canule
d'intubation endotrachéale avec risque de bron-
chospasme,

- dysfonction diaphragmatique secondaire a la
ventilation contrdlée.

11 n'est donc pas étonnant que les techniques
d'anesthésie locorégionale diminuent l'incidence
des complications respiratoires postopératoires
aprés chirurgie sous-ombilicale (orthopédique,
chirurgie vasculaire des membres inférieurs,
chirurgie gynécologique, prostatectomie, ...} (2).

En cas de chirurgie sus-ombilicale, ie bloc
nerveux de la rachianesthésie doit inclure les
racines dorsales D4-D5. La paralysie des
muscles intercostaux qui s'ensuit peut compro-
mettre la ventilation et favoriser les atélectasics
chez les patients souffrant de bronchopneumo-
pathie chronique obstructive séveére puisque ces
patients utilisent normalement ces muscles res-
piratoires accessoires (3). Toutefois, l'anesthésie
générale combinée 4 l'anesthésie péridurale pour
ces chirurgies hautes réduirait les complications
respiratoires postopératoires lorsqu'une analgé-
ste péridurale utilisant des doses faibles d'anes-
thésique local peut &tre maintenue plusieurs
jours apres l'opération. En effet, 'analgésie péri-
durale thoracique réduit l'importance de la dys-
fonction  diaphragmatique  postopératoire
associée 3 la chirurgie abdominale sus-ombili-
cale et, secondairement, le syndrome restrictif
pulmonaire postopératoire (4, 5).

Effets sur la fonction cardiovasculaive

Plusieurs mécanismes contribuent aux com-
plications cardiovasculaires postopératoires
(ischémie myocardigque et décompensation car-
diaque). La réaction de stress postopératoire,
proportionnelle au traurnatisme chirurgical, aug-
mente le travail cardiaque. Elle s'accompagne
d'une augmentation du tonus orthosympathique
qui accroit les besoins en oxygéne du myocarde
(hypertension, tachycardie). De plus, l'hyper-
sympathicotonie aggrave les conséquences des
sténoses coronaires et comprormet ainsi la four-
niture d'oxygéne nécessaire pour faire face 4 la
demande accrue en oxygéne. L'état dhypercoa-
gulabilité postopératoire favorise la thrombogé-
nése qui peut également atteindre la
vascularisation coronaire. Les douleurs postopé-
ratoires contribuent également au stress et & I'hy-
persympathicotonie postopératoire. Dés lors, les
premiers jours aprés une chirurgie lourde, "stres-
sante”, représentent une périede délicate en cas
de pathologie cardiaque.

L'anesthésie et 'analgésie périmédullaires uti-
lisant des anesthésiques locaux suppriment [a
douleur postopératoire et inhibent le systéme
orthosympathique. Ces techniques créent donc
des conditions tout a fait favorables pour le
patient cardiaque. Chez les patients souffrant
d'une cardiopathie congestive, le bloc orthosym-
pathique induit par I'anesthésie périmédullaire
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diminue la postcharge du ventricule gauche et
améliore le débit cardiague (6). Le bloc ortho-
sympathique abaisse la pression artériclle et
diminue la fréquence et l'inotropisme cardiaque.
Chez le patient coronarien, ces répercussions
physiologiques sont bénéfiques pour le myo-
carde en réduisant ses besoins en oxygéne. De
plus, I'analgésie péridurale thoracique utilisant
des anesthésiques locaux augmente le flux san-
guin coronaire par une vasodilatation des coro-
naires saines mais également des coronaires
sténosées, Dés lors, la péridurale thoracique
diminue les besoins en oxygéne du myocarde et
augmente {'apport en oxygene (7, 8).

Pourtant, dans les études de la littérature com-
parant anesthésie générale et anesthésie périme-
dullaire, la morbidité cardiaque observée apres
anesthésie générale ne semble pas &tre diminuée
de facon significative par les anesthésies locoré-
gionales, sauf lorsque l'anesthésie périmédul-
laire est suivie d'une analgésie péridurale
postopératoire {9).

Les modifications physiologiques de la péri-
durale peuvent étre parfois délétéres. Ainsi, la
vasodilatation secondaire au blocage orthosym-
pathique peut décompenser une sténose aortique
sévére. De méme, une hypotension trop sévére
diminue la pression de perfusion coronaire,
situation indésirable en cas de sténoses coro-
naires importantes. Les techniques d'anesthésie
locorégionale périmédullaire devront donc étre
utilisées avec prudence en cas de cardiopathie
ischémique sévére pour éviter toute diminution
brutale de la pression artérielle.

Effers sur la fonction cognitive

Les troubles de la fonction cognitive ne sont
pas exceptionnels aprés une chirurgie. L'inci-
dence de ces troubles est d’environ 5 % chez les
patients dgés mais peut monter au-dela de 10 %
aprés chirurgie cardiovasculaire avec circulation
extracorporelle. L'anesthésie générale est sou-
vent incriminée comme facteur responsable de
ces troubles de la fonction cognitive. Pourtant,
les études comparant les effets de I'anesthésie
générale et de l'anesthésie périmédullaire n'ont
pu montrer a ce sujet une supériorité des tech-
niques locorégionales (10, 11).

Celles-ci devratent pourtant dimimaer 'impor-
tance des troubles de la fonction cognitive pour
plusieurs raisons :

- les drogues agissant directement au niveau du
systéme nerveux central sont évitées,

- la réaction de stress postopératoire est dimi-
nuée,

- les douleurs postopératoires sont traitées plus
efficacement.

Or, ces 3 facteurs contribuent 2 la genése des
troubles de la fonction cognitive. A défaut de
preuve tangible dans la littérature, on est dés lors
en droit de s'attendre 4 une supériorité des tech-
niques d'anesthésie périmédullaire.

Effets sur la coagulation sanguine

Un état d'hypercoagulabilité proportionnel &
la sévérité da traumatisme chirurgical s'observe
au cours de la période postopératoire (12). Cette
hypercoagulabilité est responsable d'accidents
thromboemboliques veineux (thrombose vei-
neuse profonde, embolie pulmonaire) mais éga-
lement de thrombose coronaire et de thrombose
de greffons vasculaires. Cet état d'hypercoagula-
bilité postopératoire est réduit par les techniques
d'anesthésie périmédullaire utilisant des anes-
thésiques locaux. En effet, celles-ci augmentent
le flux sanguin au niveau des extrémités, aussi
bien sur le versant artériel que veineux (13);
elles accroissent la fibrinolyse intrinséque (14),
inhibent I'agrégation plaquettaire et diminuent la
viscosité sanguine (15-17).

Effets sur la réaction de stress

L'anesthésie péridurale utilisant les anesthé-
siques locaux supprime presque complétement
la réponse au stress chirurgical (surtout en cas de
chirurgie sous-ombilicale) tandis que 'anesthé-
sic générale la modifie peu. Lorsque des doses
importantes de morphiniques sont utilisées dans
le décours d'une anesthésie générale, la réaction
de stress est également diminuée mais dans une
proportion moindre qu'en cas d'anesthésie péri-
durale. De plus, l'effet bénéfique des hautes
doses de morphiniques est limité 4 sa durée d’ad-
ministration (18).

Effets sur l'immunité

L'immunité humorale et cellulaire est dépri-
mée aprés chirurgie pendant une période de plu-
sieurs jours. Les mécanismes exacts de cet
immunosuppression ne sont pas encore bien
connus. Les agents anesthésiques utilisés en cas
d'anesthésie générale peuvent coniribuer a cette
immunodépression postopératoire (19, 20). Par
contre, une meilleure préservation de I'immunité
humorale et cellulaire a été rapportée aprés chi-
rurgie sous-ombilicale réalisée sous anesthésie
périmédullaire (21-23).

Effets sur le systéme gastro-intestinal

La chirurgie abdominale s'accompagne d'un
arrét du transit gastro-intestinal au cours de la
période postopératoire immédiate. Cet iléus
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paralytique s'observe également aprés certaines
opérations périphériques douloureuses.

1.'iléus paralytique postopératoire est multi-
factoriel :
- stimulation d'arc réflexe 4 point de départ intra-
abdominal,
- hypersympathicotonie associée au stress chi-
rurgical et réduisant la motilité intestinale,
- usage de dérivés morphinigues pour traiter les
douleurs postopératoires sévires.

Des données récentes de la littérature insistent
sur l'importance d'une alimentation postopéra-
toire précoce qui permettrait d'atténuer la réac-
tion de stress, de réduire l'incidence des
complications infectieuses, et de faciliter la cica-
trisation (24). '

De nouveau, l'anesthésie périmedullaire utili-
sant des anesthésiques locaux permet de rac-
courcir la durée de liléus paralytique
postopératoire. Ces techniques d'anesthésie
locorégionale suppriment les arcs réflexes a
points de départ intra-abdominaux, suppriment
I'état d'hypersympathicotonie postopératoire et
limitent l'usage de dérivés morphiniques. De
plus, la vasodilatation induite dans le territoire
splanchnique favorise la cicatrisation en cas de
chirurgie gastro-intestinale.

CONCLUSION

Les techniques d'anesthésie périmeédullaire
entrainent toute une série de répercussions phy-
siologiques qui se concrétisent par plusieurs
avantages cliniques bien démontrés dans la litté-
rature : analgésie postopératoire de bonne qua-
lité, diminution du risque thromboembolique,
raccourcissement de l'iléus paralytique postopé-
ratoire, diminution, voire abolition de la réaction
de stress postopératoire pour la chirurgie sous-
ombilicale. En ce qui concerne les complica-
tions respiratoires, les méta-analyses récentes
suggérent également une supériorité des tech-
niques d'anesthésie locorégionale sur la tech-
nique d'anesthésie générale. Si les répercussions
physiologiques de la péridurale apparaissent
théoriquement bénéfiques pour le patient car-
diaque, ces effets bénéfiques ne se concrétisent
pas dans les études cliniques par une diminution
significative de la morbidité cardiaque.

Enfin, des études complémentaires sont
nécessaires pour préciser les avantages des tech-
niques d'anesthésie locorégionale sur l'incidence
des troubles de la fonction cognitive postopéra-
toire. L'expression des bénéfices des anesthésies
périméduilaires requiert I'administration d'anes-
thésique Tocal pour ces blocs centraux et la pro-

fongation de l'anesthésie périmédullaire par une
analgésie péridurale postopératoire d'au moins
24 heures.
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