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ABREVIATIONS

FMPOS : Faculté de M édecine de Phar macie et

d’ Odontostomatologie
cmHg :centimetre de mercure

DCI : dénomination commune inter nationale
Graph : graphique

kg :kilogramme

| : litre

ng (=mcg) : microgramme

mg : milligramme

ml : millilitre

min : minute

ng : nanogramme

% : pourcentage

Sec : seconde

SARMU : Société d’ Anesthésie Réanimation et de M édecine d’ Ur gence
TOF : Train Of Four
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1 INTRODUCTION

L’ anesthésie se définit comme une suppression de la sensibilité. Elle peut étre
spontanée, survenant au cours de certaines affections neurologiques, ou
thérapeutique. Dans ce cas, |'anesthésie est dite locale quand elle résulte de
I"infiltration d’un territoire donné ou du nerf efférent, ou générale quand elle
s accompagne d’ une perte de conscience.

Cette anesthésie générale connut des périodes bien difficiles. Il devenait difficile
voir impossible de trouver ce produit idéal capable en méme temps d’ assurer :
-une perte de la conscience (narcose) ;

-une perte de la sensation douloureuse (analgésie) ;

-une bonne résolution musculaire (curarisation).

C'est dors qu apparut I'idée de combiner plusieurs drogues parmi lesquelles le
narcotique, I'analgésique et le curare. Cette technique, aors appelée
anesthésie « balancée », permit un développement prodigieux de I'anesthésie
moderne.

Cependant, force est de croire gque le curare est parmi ces rares produits dont
I influence sur tout une discipline n’a fait que croitre ces dernieres années (47).
Les curares sont des substances qui paralysent transitoirement les muscles striés.
lls agissent essentiellement en se fixant sur les récepteurs cholinergiques
nicotiniques situés au niveau de la jonction neuromusculaire dont ils bloquent la
transmission nerveuse (37).

L’intérét de la curarisation en anesthésie générale découle de leurs nombreuses
propriétés parmi lesquelles :

- une excellente résolution musculaire qui permet une exploration plus facile de
la cavité abdominale devenue immobile, sans mouvement réflexe, sans hoquet
ou poussée du diaphragme (49). Ainsi la curarisation offre a narcose légére, une
anesthésie de rare qualité qui n’était obtenue qu avec de doses importantes

d’ anesthésique exposant ainsi le patient a des risques élevés d’ effets déléteres ;
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- une intubation endotrachéale facilitée ce qui permet d’ une part, de diminuer de
facon notable les complications secondaires a cette intubation et d’autre part,
d’améliorer la sécurité du patient sur la table d opération en prévenant les
complications respiratoires parmi lesquelles les risques d'inhalation ;
- le curare est trés peu toxique, il permet donc de procurer des conditions de
travail excellentes sans pousser |’ anesthésie jusgu’ aux confins de I’ intoxication.
Les recherches et les progres techniques effectués dans le domaine de
I’anesthésie ont permis de mettre au point des curares de plus en plus
performants. L’objectif est d'obtenir ce curare idéal qui aurait les
caractéristiques suivantes :

@ étre non dépolarisant ;

@ avoir un délai d'installation rapide ;

@ une durée d action modulable ;

@ absence d’ effets déléteres ;

@ une éimination indépendante des fonctions organiques tels que le

reinoulefoie;

@ des métabolites ni actifs ni toxiques.
Si nous sommes encore loin de pouvoir réunir tous ces profils dans un méme
produit, certains curares offrent toutefois une perspective intéressante. C’est
dans ce cadre que notre éude a porté sur le bromure de rocuronium qui semble
offrir, en plus des avantages observés avec les autres curares de sa classe, des
caractéristiques qui suscitent un grand intérét pour |’ anesthésiste.
En effet le rocuronium est le dérivé synthétique du bromure de vécuronium qui a
déa fait I'objet d'une étude antérieur et qui a depuis intégré la pratique
anesthésiologique courante au Mali. Le rocuronium est le seul curare non
dépolarisant dont la vitesse d'installation de la curarisation au niveau des
muscles laryngés est proche de celle de la succinylcholine (30,3). Ceci est
d’ autant plus important que les anesthésistes voudraient pouvoir remplacer ce

dernier produit & cause de ses nombreux effets secondaires tels que les

PDF créé avec la version d'essai pdfFactory www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm



http://www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm

fasciculations, les myalgies et plus sévéres encore I'asystolie, | hyperthermie
maligne, I’ anaphylaxie et le bloc prolongé (18). Le but de ce travail est de faire
ressortir les avantages de I'utilisation de faibles doses de bromure de
rocuronium en pratique anesthésiologique courante a I’ hdpital du Point G. Pour
atteindre ce but, les objectifs spécifiques que nous nous sommes fixés sont :
- évaluer la qualité de I'intubation trachéale effectuée 60 secondes apres
administration de 0,6 mg/kg de bromure de rocuronium ;
- évaluer le profil sécuritaire gu’ offre le bromure de rocuronium au patient,
lorsgu’il est administré ala dose de 0,6 mg/kg.
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2. GENERALITES
2-1. HISTORIQUE

L’ histoire du curare commenca a la fin du XV1'*™

siecle par la découverte par
Sir Walter Raleigh d'un poison dans lequel les indiens d’ Amérique du Sud
trempaient leurs fléches (37).

Méme si dé§ja en 1856, Claude Bernard situait le mécanisme d’ action des curares
a la jonction neuromusculaire et que Léawen, en Allemagne, fut en 1912 le
premier a décrire I’ utilisation du curare en anesthésie, ce n'est que plusieurs
années plus tard que débuta I’ utilisation rationnelle du curare clinique (37-64).
Ceci est di non seulement au fait qu'il n’existe pas un curare mais des curares
guon peut trouver dans les extraits de la méme plante et que seules les
techniques modernes ont permis de séparer et d'identifier mais aussi, au fait
gu'il a été extrémement difficile de se procurer ces plantes qui proviennent
d’ une région particuliérement inhospitaliere de I’Amérigque du Sud. Enfin, il a
fallu domestiquer un produit dangereux et arriver a son dosage precis (37).
Ainsi, ce n'est gu' en 1932 que West eut I'idée de se servir de curarisant pour
traiter le tétanos et ¢’ est en 1938 que R.C.Bill réussit a rapporter de larégion de
I’Amazonie des quantités importantes de ce produit brut et des détails
indispensables pour sa préparation (37).

Si, Wright (New York) en 1941, suggéra aux anesthésistes d’ expérimenter le
curare pour améliorer la résolution musculaire au cours des opérations
chirurgicales abdominales pratiquées sous anesthésie par inhalation (37). Une
année plus tard, en1942, Griffith et Johnson & Montréal et, Cullen a Lowa City,
introduisirent I'intocostrin ou  d-tubocurarine (d-tc ) en anesthésiologie-
réanimation ; ce qui révolutionna cette spécialité de la médecine (48-64).

Ainsi le premier curare non dépolarisant vit le jour. Mais, c’'est des 1943 que
Wintersteiner et Dutcher arrivérent a extraire des quantités suffisantes de d-
tubocurarine a partir du chondodendron tomentosum pour débuter la

commercialisation (48).

PDF créé avec la version d'essai pdfFactory www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm



http://www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm

Depuis la d-tubocurarine, de nombreux curares sont apparus mais, la majorité
des molécules actuellement disponibles chez I'homme est obtenue de facon
synthétique. On cherche toujours ce curare idéal : a bréve durée d action et
surtout, puisque la premiére exigence est de convenir a I'intubation, a rapide
installation d’ action. Ce curare devrait se distribuer exclusivement dans |’ espace
extracellulaire ; agir uniquement sur la jonction neuromusculaire ; étre éiminé
sans subir de bio transformation ou, étre métabolisé en ééments inactifs et non
toxiques pour I'adulte ainsi que pour le fodus. Il ne devrait pas libérer
d’ histamine ni causer d’interaction médicamenteuse. Il assurerait spontanément
une myorelaxation rapidement et totalement réversible (64).

Ainsi, la marge de sécurité des curares au cours de ces 50 derniéres années s est
trouver améliorée gréce a la synthése de molécules nouvelles de plus en plus
performantes. Ce grand bond en avant devint facile a cause de ces nombreux
progres scientifigues qui permirent non seulement de disposer de technologie de
plus en plus moderne mais également de mieux connaitre les différentes

caractéristiques pharmacologiques de ces produits curarisants.
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2—-2. CURARISATION

2-2-1. DEFINITION
L’action principale du curare s'exerce sur les muscles. Elle provoque une
paralysie flasque de la musculature striée. Claude Bernard a démontré gque
I’action du curare porte sur la jonction neuromusculaire, aussi bien sur le nerf
gue sur le muscle. lls subissent des excitations électriques mais aucune
excitation n’'est transmise du nerf au muscle. Le curare se comporte donc
comme un inhibiteur de la transmission au niveau de la plague motrice: il
provogue un bloc neuromusculaire.
En pratique courante, le malade étant a la fois anesthésié et curarisé, il importe
de savoir quand il est trop peu anesthésié, quand il est trop ou trop peu curarisé.
2-2-1-1. Degré de curarisation.
L’ observation du diagphragme peut fournir certaines indications. Quand le
malade pousse, quand le diaphragme se contracte violemment ou
spasmodiquement, quand le malade a le hoquet, la curarisation est insuffisante.
Quand le diaphragme est atone ou le malade est en apnée ou lorsqu’il présente
une respiration de type hyoidien, il s agit généralement d’ un surdosage en curare
a moins que I’on ne soit en présence d’'un gros surdosage en anesthésique qui
peut déterminer les mémes symptomes .
Les variations de |’amplitude respiratoire sont susceptibles de fournir certains
ééments d appréciations: I'augmentation de [I'amplitude est signe de
curarisation insuffisante et sa diminution est un signe de curarisation profonde.
Le signe précieux mais difficile a interpréter pour qui n'a pas I’ habitude de la
respiration controlée, est le degré de résistance que I’ on rencontre a la pression
manuelle du ballon (signe de Morton). En |’ absence de tout spasme de la glotte,
la moindre résistance est due a une opposition des muscles inter-costaux. La
curarisation est insuffisante pour la laparotomie haute lorsque les inter-costaux

ont conservé ou regagné leur tonicité.
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2-2-1-2. Degré d’anesthésie.

La résolution musculaire abdominale par contre, signe fidéle du degré anesthésie
chez le non curarisé, n’a aucune valeur indicative du degré d’ anesthésie chez le
curarise.

On peut constater le mouvement des membres, alors que la résolution
abdominale est parfaite, il suffit d ailleurs de trés peu d anesthésique pour
arréter ces mouvements réflexes. La transpiration est un signe de I’ insuffisance
de I’ anesthésie en dehors de la rétention du gaz carbonique.

Il faut veiller a ce que I'anesthésie ne devienne pas trop Iégéere; des cas de
reprise de la conscience pendant |’ opération ont été signalés chez les curarisés
(HUTCHINSON). La question la plus a élucider est celle de I'exces
d’ anesthésique chez un curarisé. La curarisation et I'exces d anesthésique
donnant un tableau identique chez le sujet apnéigue, il est impossible de savoir
s l'arrét respiratoire est di a la dépression du centre respiratoire par
I’ anesthésique ou a la paralysie diaphragmatique par le curare. C'est ici que joue
au maximum le facteur « expérience » de I’ anesthésiste. Ceux sont les éléments
d’ observation clinique enregistrés avant |’ arrét respiratoire qui doivent permettre

de poser le diagnostic exact.

2-2-2. ANATOMOPHYSIOLOGIE DE LA JONCTION
NEUROMUSCULAIRE

Les nerfs moteurs périphériques prennent naissance dans la moelle épiniére t,
aprés plusieurs ramifications successives, ils se terminent a la surface des
muscles squelettiques. Ce lieu de « contact » entre chague terminaison nerveuse
et un faisceau musculaire strié constitue la jonction neuromusculaire ou
synapse.
Son principal intérét en Anesthésie-Réanimation réside dans la possibilité de son

blocage par des médicaments specifiques, les curares, d'ou un reldchement
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neuromusculaire voire une paralysie qui autorise alors certains actes
chirurgicaux.

2-2-2-1. Anatomiede la jonction neuromusculaire
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Schéma 1 : lajonction neuromusculair e (48)

Du point de vue anatomique, chague synapse est composée d' éléments suivants :
@ L'éément nerveux qui comprend un axone recouvert par une gaine de
myéline synthétisée par les cellules de Schwann et interrompue sur un ou deux

millimétres par des zones amyéliniques appelées noauds de Ranvier. Dans la
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terminaison de |’axone se trouvent des veésicules contenant une substance:
I’ acétylcholine. Sur les parois latérales se trouvent les récepteurs présynaptiques
qui ont un réle frénateur ou libérateur d’ acétylcholine.

@ L'éément musculaire ou plague est un renforcement anfractueux au
niveau de la fibre musculaire tapissée de replis comportant de nombreux
récepteurs a |'acétylcholine ou récepteurs postsynaptiques (environ 10000/
).

Le récepteur nicotinique postsynaptique est constitué de cing sous-unités
protéiques arrangés en forme de rosette dont le centre devient perméable sous
I’ effet de I’ agoniste approprié. Deux sous-unités o (alpha) sont identiques mais
separés par une unité p (béta) ; les deux autres sous-unités sont appelées o et ¢
(delta et epsilon). Les récepteurs fodaux et extrajonctionnels possedent une unité
v (gamma) a la place de la sous- unité €. Lorsgque le récepteur est au repos, les
domaines membranaires des cing sous-unités se touchent de sorte que le
récepteur ou canal est bouché. Lorsque le récepteur est ouvert, la partie la plus
étroite de I’ entonnoir mesure 0,65 nanomeétre ce qui permet juste le passage des
ions positifs comme I'ion sodium (Na’) et I'ion potassium (K*). Le poids
moléculaire du récepteur est d’ environ 250 000 daltons .

@ La fente synaptique est I’ espace de 200 a 500 angstréms qui sépare les

éléments nerveux et musculaire. I contient du liquide extracellulaire.

2-2-2-2. Physiologie de la jonction neuromusculaire

Du point de vue fonctionnel, a I’ arrivée de I'influx nerveux (potentiel d’action
électrique) a la jonction neuromusculaire, la terminaison nerveuse va
brusquement  déverser  dimportantes quantités de  neuromédiateurs
(acétylcholine) dans la fente synaptique.

Ces « quanta » d' acétylcholines vont aussitot étre captés par des récepteurs post-
synaptiques spécifiques entrainant des mouvements ioniques qui dépolarisent

cette membrane.
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En effet I’ouverture du cana ionique nécessite la fixation simultanée de deux
molécules d acétylcholine sur les sous-unités a du récepteur. Ce dernier ainsi
activé, permet I'entrée d’ions Na' ce qui cause une dépolarisation brutale
(électriquement positive). Cette entrée d’ions Na' est suivie d’ une sortie d’ions
K*. 1l en résulte un potentiel d action (potentiel de plague) qui se propage de
proche en proche vers les deux extrémités de la fibre musculaire par activation
de canaux appelés canaux sodiques sensibles aux changements du potentiel
électrique de la membrane cellulaire.

Ce potentiel d action va ensuite provoguer une ouverture des canaux calciques
(situés sur les culs-de-sac de la membrane cellulaire ainsi que sur la membrane
du réticulum endoplasmique ) qui laissent ainsi entrer le calcium dans la fibre
musculaire. Ce calcium (Ca™) a pour role d’ inhiber une protéine intracellulaire,
la tropine, dont le réle est d’ empécher I’ interaction entre les filaments d’ actine et
de myosine. Les deux protéines vont alors pouvoir former des ponts entre elles
ce qui aura pour effet de raccourcir les filaments, de les solidifier et d’ entrainer
la contraction musculaire (48).

La stimulation nerveuse ne dure pas: |’ acétylcholine est rapidement hydrolysée
par une enzyme, la cholinestérase, largement présente au niveau de la plague
motrice. Le potentiel de plaque redevient normal, les fibres musculaires cessent
de se contracter.

Les produits de dégradation de I’ acétylcholine ( choline et acétate) sont alors

recaptés par laterminaison nerveuse ou ils sont « recyclés ».

2-2-3. MECANISME D’ACTION DES CURARES NON
DEPOLARISANTS

2-2-3-1. Effets postsynaptiques des curares non dépolarisants
# Les curares non dépolarisants agissent de fagon compétitive en se liant au

méme site d'action que I’acétylcholine au niveau des sous-unités a  (43).

PDF créé avec la version d'essai pdfFactory www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm



http://www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm

L’administration de curare entraine une baisse progressive du potentiel de
plague motrice. A partir du moment ou le potentiel de plague ne peut plus
atteindre le seuil, il n'apparait plus de potentiel d'action ni de contraction
musculaire ; il s agit d'une loi du tout ou du rien. Il suffit qu’ une seule des deux
SOUS-Unités a soit occupée par une molécule de curare pour que le récepteur soit
bloqué.

# Par ailleurs, les curares non dépolarisants pourraient obstruer le récepteur
cholinergique en position ouverte car, ceux sont des molécules contenant une ou
deux charges positives par conséguent, sont attirées vers |’ intérieur de la plague
motrice mais sont trop grosses pour passer par le canal (8). Cet effet est
négligeable aux doses usuelles.

#* La présence de plus de récepteurs qu'il n'en faut pour atteindre le seuil
pour la propagation d’ un potentiel d’ action est connue sous le nom de marge de
sécurité. Chez le chat, le bloc complet n’ est obtenu que lorsque 92% environ des

récepteurs sont occupés par le curare non dépolarisant (42).

2-2-3-2. Effets présynaptiques des curares non dépolarisants

Il existe des récepteurs nicotiniques cholinergiques au niveau des terminaisons
nerveuses présynaptiques. Le role de ces récepteurs serait de permettre un
rétrocontrole positif par la mobilisation des vésicules d acétylcholine
présynaptiques pour gque sa libération soit maintenu lors des stimulations a haute
fréguence (9).

La quantité d acétylcholine diminue peu lors d’'une stimulation a haute
fréguence aors que la présence d’ une faible dose d’'un curare non dépolarisant
accentue cette baisse (23).

Ces faits indiqueraient que I’ épuisement en présence de faibles doses de curare
non dépolarisant N’ est pas un phénomene postsynaptique mais est lié au blocage

de ces récepteurs présynaptiques.
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2-2-4. SURVEILLANCE DE LA CURARISATION

Elle peut étre clinigue ou instrumentale (monitorage).
2-2-4-1. Surveillance clinique
Elle repose sur I'appréciation du tonus musculaire ou de la pression
d’insufflation du ventilateur. Les principaux criteres de décurarisation sont
classiguement :

@ la capacité de maintenir la téte relevée au dessus du plan du lit pendant au

moins cing secondes ;

@ lacapacité d opposer les incisives (supérieures et inférieures) ;

@ pouvoir ouvrir grand les yeux pendant au moins cing secondes ;

@ pouvoir serrer lamain ;

@ pouvoir suspendre la jambe ou le bras au dessus du plan dullit ;

@ laqualitédelavoix ;

@ lapossibilité de tirer lalangue (28).
Tous ces tests sont assez imprécis et nécessitent une coopération suffisante du
patient et I’ absence de Iésion ou d’ intervention dans la région concernée.
2-2-4-2. Monitorage de la curarisation
La surveillance instrumentale repose sur |’ utilisation d’un stimulateur électrique
placé sur le trajet d’un nerf suffisamment proche de la peau et sur le recueil des
réactions musculaires ainsi obtenues. On peut ainsi mesurer un déplacement
musculaire ou un potentiel électrique. De multiples nerfs peuvent étre
considérés: le nerf cubital, dont la stimulation entraine un mouvement du
muscle adducteur du pouce, et le nerf facial, au niveau extra-cranien entrainant
la contraction de I’ orbiculaire de I’ adl, sont les plus utilisés. Les stimulateurs les
plus simples sont dépourvus de dispositif de mesure ou d enregistrement des
mouvements musculaires: ils peuvent étre miniaturisés et faire partie de
I’ équipement personnel standard de I’ anesthésiste, au méme titre et au méme
prix gu’un bon stéthoscope. Dans ce cas, I’ observation visuelle des mouvements

provoqués est seule utilisable.
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Trois types principaux de stimulations existent (d' autres sont disponibles avec
des appareils sophistiqueés) :

@ letwitch : réalise une stimulation simple isolée ;

@ le train de quatre (TOF) est constitué d’une succession rapide de quatre

twitch pendant deux secondes ;
@ le tétanos est une série de stimulations rapides a 50 hertz, continues,
pendant cing secondes.

La profondeur de I’ altération des réponses a ces différents types de stimulation
permet d'évaluer le degré de relachement musculaire et donc d adapter
I’ administration des curares aux nécessités chirurgicales.
En raison de la douleur qu'ils provoquent, I’emploi de ces stimulateurs reste en
général réservé aux patients suffissmment inconscients. Ces stimulateurs
nécessitent en principe une mesure de « référence », faute de quoi les résultats
restent purement indicatifs.
2-2-4-3. Le monitorage des autres fonctions vitales
Il ne doit pas étre considéré comme «étranger » a la curarisation quelque soit le
type de curare. La surveillance de la ventilation, de la pression artérielle, de la
fréquence cardiaque, de la température...... est indissociable de la surveillance

de la curarisation.
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2—-3. TYPESDE CURARES

Il existe deux familles bien distinctes de curares selon leur mécanisme d’ action.
Les premiers, les curares« curarimimétiques», inhibent |'acétylcholine et
N’ entrainent pas de contraction musculaire ; ils sont dits non dépolarisants. Les
seconds dits «acétylcholino-mimétiques» entrainent une dépolarisation
musculaire et donc, des fasciculations ; ils sont dits dépolarisants.

Le poids des molécules permet encore d appeler les premiers pachycurares
(molécules de poids moléculaire élevé) et, les seconds : leptocurares (molécules
de poids moléculaire Iéger) (selon BROVET).

En fonction de la structure biochimique les agents dépolarisants sont lipophiles

et les agents non dépolarisants sont hydrophiles (selon PATON).

2-3-1. LESCURARESDEPOLARISANTS
La seule molécule utilisée actuellement est le suxaméthonium existant sous
forme de sels ou succinylcholine (CELOCURINE, SUCCINYL .....).

2-3-2. LESCURARES NON DEPOLARISANTS.

U Les curares non dépolarisants appartiennent a deux grandes catégories: les
benzylisoquinoléines dérivés de la d-tubocurarine et les curares stéroidiens issus
du pancuronium.

U En fonction de leur durée d’ action clinique, on distingue des curares de durée
d’ action courte (moins de 20 minutes) : le mivacurium, de durée d action
intermédiaire (20 a 50 minutes) : atracurium, cisatracurium, Vvécuronium,
rocuronium et des curares de longues durées d action (plus de 50 minutes) :

pancuronium.
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TABLEAU | : CLASSEMENT DES CURARES NON DEPOLARISANTS SELON

NATURE CHIMIQUE

LA

D.C.I

Nom commercial

Classement selon la nature
Chimiquedu curare

Chlorure de
tubocurarine

a-

d-tubocurarine

Benzylisoquinoléine

Dibesylate d' atracurium Tracrium Benzylisoquinoléine
Cisatracurium Nimbex Benzylisoquinoléine
Mivacurium Mivacron Benzylisoquinoléine
Bromure de pancuronium Pavulon Aminostéroide
Bromure de vécuronium Norcuron Aminostéroide
Bromure de rocuronium Esméron, zémuron Aminostéroide
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2 — 4. ETUDE PHARMACOLOGIQUE DU BROMURE DE
ROCURONIUM

Le bromure de rocuronium est un myorelaxant non dépolarisant de synthese
dérivé du vécuronium. Sa principale différence avec cette derniére est sa faible

puissance ce qui, explique la rapidité d’ installation de la curarisation.

2-4-1. PROPRIETESPHYSICO-CHIMIQUES

Il
G—C—CH3

HO CH

CH

Schéma 2 :— Structur e chimique du bromur e de rocur onium (64).

Le bromure de rocuronium est un curare non dépolarisant mono quaternaire
appartenant a la famille des aminostéroides. Il est dérivé du bromure de
vécuronium dont il se différencie principalement par le remplacement du groupe
méthyle par le groupe allyle fixé sur I’ammonium gquaternaire en position 17
(64).

Le rocuronium est une molécule hydrosoluble de poids moléculaire égal a
609,70 daltons. Il est stable en solution agueuse ce qui permet sa présentation en

solution préte al’emploi. Il s agit donc de solution injectable intra-veineuse a 10
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mg/ml de bromure de rocuronium présentée en boites de 12 ampoules de 50 mg

et de 10 ampoules de 100 mg.

2-4-2. PHARMACOCINETIQUE
Le rocuronium comme le vécuronium, est capté par le foie avant d’ étre éliminé
par la bile, essentiellement sous forme non métabolisée (90%) . Aprés une
injection unique, seuls 30% sont retrouvés au bout de 24 heures dans les urines.
Les métabolites du rocuronium, le 17-désacétylrocuronium et le 16N-
désallylrocuronium, n’ont gqu’ une trés faible activité pharmacologigque et ne sont
retrouvés dans le plasma gu’ a de tres faibles concentrations (10%). La fraction

fixée aux protéines plasmatiques est d’ environ 30%.

TABLEAU Il :ELIMINATION DE QUELQUES CURARES NON
DEPOLARISANTS DANS LES PREMIERS 24 HEURES (en pourcentage de

dose injectée)(37)

D.C.I Rein Foie
(en pourcentage) (en pourcentage)
Atracurium 10-40
Pancuronium 70 30
Vécuronium 20-30 70-80
Rocuronium 30 70
Mivacurium Moinsde5 | = -----

Les principaux parametres pharmacocinétiques du rocuronium aprés une
injection unique sont, d apres I’ étude de Wierda et al (64) :

U Levolume de distribution al’ équilibre est égal a: 270 mi/kg.

U Laclairance plasmatique est d’ environ : 4 ml/kg/min.
U Ladémievied élimination est de : 131 minutes.
U

1 Levolume du compartiment central est de : 45 ml/kg.
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2-4-3. PHARMACODYNAMIE
2-4-3-1. Puissance
La puissance d’ un myorelaxant non dépolarisant est exprimé en Dose Active 50
et 95 (DA 50, DA95) définissant la dose provoquant un bloc neuromusculaire
de 50 ou 95% d’ un muscle donné, habituellement I’ adducteur du pouce.
Cette puissance est évaluée a I'aide d'un stimulateur de muscle dont les
électrodes sont placés sur le trgjet du nerf innervant le muscle concerné. Ainsi,
la DAS0 et la DA95 entrainent respectivement une dépression de 50 et 95 % du
twitch ; le twitch étant une stimulation unique supra maximale du muscle.
Le rocuronium est environ cing ou huit fois moins puissant que le vécuronium.
La DAS0 et la DA95 a I’ adducteur du pouce sont respectivement de 170 et 305
ug/kg pour le rocuronium (7). De la DA95 découle la dose d'intubation en
général égale a deux foisla DA95.
2-4-3-2. Délai d’installation —dur ée d’action dela curarisation
U Le délai d'installation de la curarisation est défini par I'intervalle de temps
séparant lafin de I’ injection de I’ apparition du bloc maximal.
Il a été démontré que le délai d’installation d’un bloc non dépolarisant dépend
en particulier de la puissance d’ action du myorelaxant utilisé. Plus un curare non
dépolarisant est puissant, plus son délai d installation est allongé et inversement.
Ainsi, la faible puissance du rocuronium est a I'origine de son délai
d installation bref (7). Ailleurs, elle dépend du débit sanguin musculaire, du
débit cardiague et de la dose. Ainsi, pour une dose de 500 ug/kg, il est de 2,4
minutes au niveau de |’adducteur du pouce. Ce délai d'installation est environ
deux fois plus bref que celui de I’ atracurium ou du vécuronium (33).
Chez I'adulte jeune, le délai d'installation de la curarisation a |’ adducteur du
pouce est compris entre 60 et 90 secondes apres I’ injection d’ une dose unique de
0,6 mg/kg (33,44). L’augmentation des doses raccourcit le délai d’action qui

passe de 89 secondes a I’ adducteur du pouce apres une dose de 600 ug/kg a 75
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et 55 secondes aprés injection d’ une dose de 900 et 1200 ug/kg respectivement
(33).

U La durée d'action clinique est définie par le temps entre I'injection et la
récupération de 25% de la force musculaire initidle. La durée d action totale
étant le délai entre I'injection et récupération de 90% de la force musculaire
initiale. L'index de récupération est I'intervalle de temps compris entre la
récupération de 25% et 75% de la force musculaire.

U Aprés une injection unique de 0,6 mg/kg de bromure rocuronium, cette durée
d’ action clinique est de 31 minutes. La durée d’ action totale varie entre 60 et 70
minutes et I’ index de récupération est compris entre 8 et 14 minutes.

U L’augmentation des doses s accompagne d'un alongement de la durée
d’action clinique qui atteint 53 minutes au niveau du pouce aprés un bolus de
900 ng/kg (37).

U En cas d'administration répétée, la durée d'action clinique de chagque
réinjection (150 pg/kg) est d’une quinzaine de minutes. Il n'apparait qu’ un
discret allongement de cette durée d action clinique au dela de la troisieme
réinjection ce qui, traduit la faible accumulation du rocuronium chez I’homme

(26) contrairement au vécuronium ou au pancuronium ou |’ effet est cumulatif .

TABLEAU 11 :PARAMETRES PHARMACODYNAMIQUES A
L’ADDUCTEUR DU POUCE DES CURARES NON DEPOLARISANTS
POUR « UNE DOSE D’'INTUBATION » (37)

Curares DA95 Déai Durée Index de
(ng’kg) d’installation(min) | d’action récupération(min)
totale (min)
Mivacurium| 80 3 30 6-7
Atracurium 250 3,5 50-60 11-12
Cisatracurium 50 4-5 70-80 12-15
Vécuronium 40 3,5 50-60 12
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Rocuronium 300 2 60-70 14
Pancuronium 50 3,5 120 50

2-4-4. EFFETS SECONDAIRES

2-4-4-1. Histaminolibération

Le rocuronium, aux doses utilisées en pratique anesthésiologique, n’ entraine pas
d’ histaminolibération. Lévy et a ont démontré |'absence d élévation de
I’ histaminémie plasmatique dans les minutes suivant |'administration de

rocuronium et méme a des doses alant jusqu’ a 1200 ug/kg (31).

3.0~

B -—e—-600 mcg/kg

20~ | 900 mcg/kg
' —— 1200 mcg/kg

1:5 -

Plasma Histamine (ng/ml)

00 10 20 30 40 50
Time (minutes)

o 11 1

Schéma 3. —Effets du rocuronium sur I’ histaminolibération (31)
Le rocuronium comme tout autre curare peut €étre responsable d accident

anaphylactique a cause de la présence de I’ammonium quaternaire dans sa

structure chimique.
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2-4-4-2. Effets cardio-vasculaires

Le rocuronium a un effet insignifiant sur la stabilité hémodynamique. Dans
I’ étude de Cornet et a, il N'a pas été observé de variation de la pression artérielle
moyenne, de la fréquence cardiaque, de la pression d occlusion de I'artere
pulmonaire ou de I'index cardiague aprés administration d’un bolus de 900
ug/kg de rocuronium (15).

Le rapport DA50 vagolytique/ DA50 neuromusculaire est de 7 et le rapport
DAS50 ganglioplégique/ DA50 neuromusculaire est de 22 (40).

Plusieurs études cliniques d abord effectuées chez des opérés indemnes de
pathologie cardio-vasculaire (47-63) ensuite chez des sujets agés présentant au
moins une pathologie vasculaire (13-14) ont confirmé I'excellente stabilité

hémodynamique du bromure de rocuronium.

2-4-5. INFLUENCE DU TERRAIN
2-4-5-1. Influence del’age

%] La puissance

D’une maniere générale, la puissance du rocuronium varie peu en fonction de

I’ &ge.

TABLEAU IV : PUISSANCE DU ROCURONIUM EN FONCTION DE

L’ AGE(4, 65)
Groupes d’ age DA50 DA95
(ng/ ko) (ng/ ko)
Enfant(moins de 10 ans)* 179 303
Adultes jeunes** 201 390
Sujets &gés (plus de 65 ans) 203 367
* = dose unique. ** = doses cumulatives.

PDF créé avec la version d'essai pdfFactory www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm



http://www.gs2i.fr/fineprint/pdffactory.htm

@ Déai dinstallation et durée de la curarisation

A linstar de tous les autres curares non dépolarisants, le déai
d’installation du rocuronium est plus court chez le nourrisson et I'enfant que
chez I’ adulte ( respectivement 64, 78 et 89 secondes aprés administration d’un
bolus de 600 pg/ kg de rocuronium) (33, 39).

Par contre ce délai d action est allongé chez le sujet agé de plus de 65 ans (
3,9 min contre 2,7 min chez I’ adulte jeune apres une dose de 300 ug/ kg (4)).

Le facteur déterminant dans la variation du délai d’installation par rapport
a I’age est le débit cardiaque qui est augmenté chez I'enfant par rapport a
I’ adulte et réduit chez le sujet agé.

Chez l'enfant &gé de 1 a 5ans, la durée d'action clinique aprés
administration d'un bolus de 600 ug/ kg de rocuronium est de 27 min. Cette
durée est alongée chez le nourrisson (42min ) a cause de I'immaturité des
mécanismes d’ élimination et une plus grande sensibilité de la plague motrice
aux curares non dépolarisants chez le tout petit enfant de moins de 1 an (39).

Le vieillissement s accompagne d un alongement de la durée d’ action
clinique et de la durée d' action totale de la curarisation (11,8 et 15,5 min contre
8 et 11,2 min chez I’ adulte jeune apres une dose unique de 300 pug/ kg (4)).

] Phar macocinétique

U Chez I'enfant il faut distinguer les de plus de trois ans des nouveau-nés et
des nourrissons. Seuls les premiers ont une demi-vie d’ élimination plus courte
ceci en raison d’ un volume de distribution plus faible.

U Le volume de distribution et la clairance plasmatique totale sont
significativement plus faibles chez le sujet &gé. Le vieillissement se traduit par
un ralentissement de I’ éimination du rocuronium dont la clairance est réduite
de 25% probablement du fait de la réduction de la taille du foie et de la baisse
du débit de filtration glomérulaire. La réduction simultanée du volume total de
distribution annule I’influence de la réduction de clairance sur la demi-vie

d’ élimination qui reste inchangée (21, 36).
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2-4-5-2. Insuffisance rénale

Chez I’homme, I’ dlimination urinaire du rocuronium par 24 heures ne représente
gue 30% de la dose injectée (64). En effet, chez les patients au stade
d’insuffisance rénale quasi complete, la pharmacocinétique et la
pharmacodynamie du rocuronium sont pratiquement inchangées. Dans |’ étude
de Szenohradszky et al (58), il existait seulement une augmentation modérée du
volume apparent de distribution ( 30%) expliguant un allongement de la demi-
vie d’ élimination au cours de la transplantation rénale (97 min au lieu de 71 min
chez les témoins). Cependant, Cooper, dans son étude, trouva une augmentation
de 25% de la durée d' action totale au cours de I’ insuffisance rénale sévéere (12).
Ces résultats imposent une utilisation prudente du rocuronium chez I’ insuffisant

rénal sévere en particulier I" utilisation du monitorage de la curarisation.

2-4-5-3. Insuffisance hépatique

Dans une étude effectuée chez des patients insuffisants hépatiques de la classe
B de Child, Khalil et al trouvent que le délai d'installation de I’ effet maximum
est augmenté par rapport aux sujets a fonction hépatique normale (158 +/- 56
secondes au lieu de 108 +/- 33 secondes). Par ailleurs une abolition compléte de
la réponse évoquée a I’adducteur du pouce n'est pas retrouvée chez tous les
patients cirrhotiques. Seuls les criteres de décurarisation clinique tels que le
temps de retour a un twitch a 90% est plus long chez les cirrhotiques alors que le
retour du rapport du train de quatre a 70% n’ est pas différent.

Sur le plan pharmacocinétique la seule anomalie significative observée est une
augmentation du volume initial de distribution alors que la cinétique
d élimination n'est pas modifiée. Cette anomalie s explique par I’ augmentation
des espaces extracellulaires telle que la présence d’ ascite modérée chez certains
patients (25).

Dans I'étude de Margorian, portée essentiellement sur des patients de

classification C de Child, des résultats similaires sont observés (34).
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2-4-5-4. Influence sur la grossesse

Le rocuronium, a la posologie usuelle, est dénué d effet indésirable chez la
mére et le fodus au cours d une césarienne. Aprés injection de 0,6 mg/ kg de
bromure de rocuronium, les concentrations plasmatiques dans I’ artére et la veine

ombilicales s évaluent seulement a 11% et 16% respectivement (1).

2-4-6. UTILISATION CLINIQUE

2-4-6-1. Posologie
U La dose initiale recommandée pour le rocuronium est de 600 ug/ kg soit le
double de la DA95. Elle permet d obtenir de bonnes conditions d’intubation,
comparables a celles obtenues avec la succinylcholine, en 60 a 90 secondes pour
une durée d’ action clinique d’ une trentaine de minutes (4).
U L’entretien de la curarisation peut étre réalisé par des réinjections du quart de
la dose initiale (150 ug/ kg) ou par perfusion débutée ala dose de 5 a 10 ug/ kg/
min.
U En cas dtilisation dune perfusion continue, le monitorage de la
curarisation est indispensable pour adapter le débit de la perfusion en raison de
la variabilité interindividuelle.
U L’utilisation d agents halogénés rend nécessaire la diminution des doses
d’ environ 30 a 50% selon la concentration, la durée d’ administration et |’ agent
halogéné utilisé.
U Chez I’enfant de 1 a 14 ans et le nourrisson (1 a 12 mois) on utilise la méme
dose que chez I'adulte mais le déla d'installation est plus rapide et les
réinjections sont plus fréguentes en raison du raccourcissement de la durée

d’ action clinique.
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2-4-6-2. Indications
a Le rocuronium comme tous les curares est utilise comme adjuvant de
I’anesthésie générale pour faciliter la relaxation musculaire et faciliter la
ventilation mécanique.
a |l peut étre utilisé de la méme facon et avec les mémes indications générales
gue le vécuronium ou I'atracurium (curares de durée d'action intermédiaire )
mais avec comme avantages :

- undélai d action plus bref permettant une intubation plus rapide ;

- des effets non cumulatifs lors des réinjections ;

- saprésentation sous forme de solution injectable préte al’ emploi.
a Le rocuronium peut étre employé chez le patient a estomac plein en cas de
contre indication du suxaméthonium.
a Il congtitue une aternative chez les patients allergiques aux curares a
condition que le test intradermique soit négatif avec le rocuronium dilué au

dixieme.

2-4-6-3. Contre-indications
Le rocuronium est formellement contre-indiqué chez les patients ayant des
antécédents connus de réactions anaphylactiques au rocuronium ou a I’'ion

bromure.

2-4-6-4. Précautions d’emploi

@ Le rocuronium doit étre utilisé avec d extrémes précautions en cas
d affections neuromusculaires, d antécédent de poliomyélite, de myasthénie
grave ou de syndrome myasthénique.

@ |l faut I' utiliser avec prudence en cas de perturbations éectrolytiques graves,

de modifications du pH sanguin ou de déshydratation.
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@ Lors d'une atteinte hépatique et/ou des voies biliaires et/ou d'insuffisance

rénale sévere, en cas d' obésité ou d’ hypothermie une prolongation de la durée

d’ action peut étre observée. Les anomalies circulatoires peuvent entrainer une

augmentation du délai d’ action.

@ L’utilisation du rocuronium est déconseillé en cas de grossesse et chez le

nouveau-né (0 a 1mois).

2-4-6-5. Interactions

@ Interactions médicamenteuses

Les médicaments qui potentialisent I effet du rocuronium sont :

les anesthésiques: les halogénés, les anesthésiques locaux et les
autres curares non dépolarisants ;

les antibiotiques : les aminoglycosides, les cyclines, la lincomycine,
la clindamycine ;

les diurétiques hypokaliémiants ;

les antiarythmiques ( quinidine, procainamide, disopyramide,
vérapamil, propranolol ) ;

sels de magnésium et de lithium.

Les médicaments qui inhibent I’ effet du rocuronium sont :

les anticholinesthérasiques : néostigmine, hydrophonium ;
les corticoides, |’ adrénaline, la théophylline ;
le chlorure de potassium, le chlorure de sodium, le chlorure de

calcium.

@ Autres interactions

Comme tous les curares non dépolarisants, les circonstances qui peuvent

potentialiser

I’effet du rocuronium sont les suivantes: |'hypokaliémie,

I’ hypermagnésémie, |'hypocalcémie, |'hypoprotéinémie, la déshydratation,
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I’ acidose, I’ hypercapnie, la cachexie, I’ hypothermie, les brllures thermiques et

les paralysies.

2-4-6-6. Antagonisation del’effet du rocuronium

La décurarisation du patient peut étre accélérée par |'administration de
néostigmine a la dose de 40 ug/ kg associée al’ atropine a 10 pg/ kg.

Il est déconseillé dantagoniser les patients a curarisation profonde. On
N’ antagonise que le patient a la phase de décurarisation.

L’injection de néostigmine lorsque la force musculaire de I’ adducteur du pouce
a atteint 25% de la valeur de contrdle permet d obtenir, en 5 min environ, une

récupération de 90% de la force musculaire a I’ adducteur du pouce (60).
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3. NOTRE ETUDE

3-1. METHODOLOGIE

Notre étude s'est déroulée au sein du département d Anesthésie —
Réanimation et des Urgences de I’ hépital du Point G du 06 novembre 2001 au
11 mars 2002. 1l s agit d’ une étude prospective non randomisee.

Cette étude a porté sur 22 sujets agés de 13 a 75 ans de classes ASAI
ASAIl, ASAIII, ASAIV, (American society of Anesthesiology) devant subir des
interventions chirurgicales pour des affections digestives, urologiques,
obstétricales, endocrinologiques et diverses.

Ces interventions ont été programmées sauf 03 cas qui sont des
urgences. Ainsi, 19 patients ont bénéficié d’une consultation préanesthésique.
Tous les patients ont subi une surveillance per-opératoire et post-opératoire (au
bloc et apres le bloc opératoire) a partir des constantes classiques notamment la
pression artérielle, le pouls, la respiration (fréquence respiratoire, qualité
respiratoire, la SPO2).

Une fois installé au bloc opératoire, une voie veineuse de bon calibre (16
a 20 Gauges) a été prise chez chagque patient. Ensuite, la prémédication sur table
a été faite au sulfate d’ atropine(0,25 a 1 mg) et au diazépam (2,5 a 10 mg).

L’induction en séquence rapide a été réalisée d aprés le protocole
suivant :

@ la narcose a été assurée dans un premier temps soit par la kétamine (3 mg/
kg), soit par le thiopental (5 mg/ kg), soit par le propofol (2 — 2,5 mg/ kg) selon
les indications.

@ la narcose a été directement suivie par I'injection du rocuronium a la dose de
600 g/ kg.

@ Chague patient a bénéficié d une pré-oxygénation au masgue facial jusgu' ala

50°™ seconde ol la laryngoscopie a débuté. Nous nous sommes fixés comme
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objectif d'évaluer les conditions d'intubation trachéale 60 secondes apres
|’ administration de 600 pg/ kg de bromure de rocuronium.

En effet, pour chaque patient, les conditions d’intubation trachéale ont été
cotées : excellentes, bonnes ou mauvaises voir impossibles selon une méthode
inspirée des travaux de Andrews et al (2 —61). Pour cela, nous avons utilisé six
variables a savoir : le relachement de la méachoire, la réaction a la laryngoscopie,
la position et la mobilité des cordes vocales, la mobilité des membres et la
réaction diaphragmatique. Ces criteres d’évaluation ont été résumés dans le

tableau ci-dessous.

TABLEAU V : CRITERESD'EVALUATION DES CONDITIONS
D’'INTUBATION TRACHEALE (2)

cotation Excellent Bon Mauvais
Variable
Relachement de la Complet Partiel Insuffisant
machoire
Réaction a la Aucune Minime Soutenue

lar yngoscopie

Position des cordes Abduction Intermédiaire Fermées
vocales

Mobilité des cordes mmobilité Mobile Fermeture
vocales

M ouvement des Immobilité Minime Vigoureux
membres

Réactions Aucune Diaphragme Toux
diaphragmatiques seul violente

La qualité de I'intubation trachéale (excellente, bonne ou mauvaise) correspond

a la qualité attribuée a la variable ayant la plus mauvaise cotation. Les qualités
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de I'intubation : excellente et bonne, ont été retenues comme cliniquement

acceptables.

L’ entretien de I’ anesthésie a été assuré par I’ halothane 1-2 volumes %. Certains

patients ont bénéficié de réinjection de bromure de rocuronium (150ug/ kg).

Le monitorage de la curarisation a été assuré pour chague patient depuis

I”injection du curare jusgu’ ala fin de la chirurgie.

En effet, I'évolution du degré de curarisation a été évaluée a I'aide d'un

stimulateur placé sur le trajet du nerf innervant les muscles adducteurs du pouce

ou orbiculaires de I'cdl. Le type de stimulation utilisé a été le train de quatre

(TOF) dont le nombre de réponse a été relevé toutes les 10 minutes.

Le temps compris entre la fin de I'injection du curare et |’ apparition de la

premiére réponse au TOF a été défini comme la durée clinique de la curarisation

(27). De plus tous les patients ont été suivis jusgu'a I’ apparition des quatre

réponses au train de quatre.

L’ évaluation de décurarisation a été également clinique a I’ aide critéres comme

(28) :

@ le head lift : le patient doit maintenir sa téte au dessus de la table opératoire
pendant au moins cing secondes ;

@ force inspiratoire négative supérieur a 40 cmH,O (patient sous respirateur) ;

@ lacapacité d ouvrir grand les yeux pendant au moins cing secondes ;

@ lacapacité de serrer lamain ;

@ lacapacité de soulever un bras ou une jambe ;

@ laqualité delavoix.

Ailleurs, les complications per-opératoires sensees étre provoquées par le

bromure de rocuronium ont été répertoriées et mentionnées chaque fois gu’ elles

survenaient. Il s agit entre autre de réactions anaphylactiques, de tachycardie ou

de tachyarythmie.

L’ exploitation des résultats obtenus au terme de notre travail nous permettra de

répondre aux interrogations suivantes :
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1. La dose de rocuronium qui correspond a 2DA95 (600ug/ kg), permet -
elle de réaliser une induction en séquence rapide, en urgence ?
2. Quels avantages apportera I’introduction du bromure de rocuronium a la

pratique anesthésiologique au Mali ?
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3-2. PRESENTATION DES CAS

Dossier 1:

T.G., 50 ans, 34 kg, ménagére, sexe feminin.

Etat général altéré ; ASA II1.

Diagnostic : tumeur de I’ estomac.

Nature de I'intervention: gastrectomie subtotale et anastomose gastro-
duodenale.

Service d’ origine : chirurgie B.

Prémédication : atropine 0,5 mg, diazépam 05 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 200 mg et halothane 1%
Curarisation : rocuronium 20 mg.

Qualité de I’intubation : excellente.

Muscle monitoré : adducteur du pouce.

Durée clinigue de la curarisation : non évaluée.
Durée de I’ intervention : 152 minutes

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant

Dossier 2:

K.B., 45 ans, 83 kg, ménagere, sexe féminin.
Bon état général, ASA II.

Diagnostic : myomes utérins.

Nature de |’ intervention : polymyomectomie.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 05 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 500 mg et halothane 1-2%
Curarisation : rocuronium 50 mg

Qualité de I’ intubation: bonne.

Muscle monitoré : adducteur du pouce.

Durée clinigue de la curarisation : 50 minutes.
Durée de I’ intervention : 80 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 3:

D.M., 46 ans, 52 kg, tailleur, sexe masculin.
Etat général conservé, ASAIII.

Diagnostic : tumeur de la glande thyroide.
Nature de I intervention : thyroidectomie totale.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 05 mg.
Analgésie : fentanyl 200 ug.

Narcose : thiopental 200 mg.

Curarisation : rocuronium 30 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : bonne
Muscle monitoré : adducteur du pouce.

Durée clinique de la curarisation : non évaluée.
Durée de I’ intervention : 200 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 4:

S.M., 55 ans, 60 kg, fonctionnaire, sexe masculin.
Etat général conservé, ASA 1.

Diagnostic : sténose du pylore.

Nature de I'intervention : gastrectomie subtotale avec anastomose termino-
terminale.

Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5 mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 350 mg .

Curarisation : rocuronium 36 mg.

Qualité de I'intubation : excellente.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ adl.

Durée clinigue de la curarisation : 30 minutes.
Durée de I’ intervention : 170 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 5:

M.A., 53 ans, 73 kg, fonctionnaire, sexe masculin.
Bon état général, ASA .

Diagnostic : tumeur villeuse rectale.

Nature de I’ intervention : exérése tumorale.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 450 mg et halothane 2%.
Curarisation : rocuronium 48 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : bonne.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ adl.

Durée clinigue de la curarisation : 40 minutes.
Durée de I’ intervention : 45 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 6:

C.K., 37 ans, 72 kg, ménagere, sexe féminin.
Bon état général, ASA II.

Diagnostic : goitre sur maladie de basedow.
Nature de |’ intervention : thyroidectomie partielle.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : kétamine 10 mg.

Narcose : thiopental 360 mg et halothane 1%.
Curarisation : rocuronium 43mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.
Muscle monitoré : adducteur du pouce.

Durée clinigue de la curarisation : 30 minutes.
Durée de I’ intervention : 170 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 7:

D.D., 13 ans, 30kg, ménagere, sexe féminin.
Etat général conservé, urgence.

Diagnostic : sténose du pylore.

Nature de I’ intervention : pyloroplastie.

Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,25 mg, diazépam 05 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 150 mg et halothane 1 %.
Curarisation : rocuronium 18 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.
Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cdl.

Durée clinigue de la curarisation : 30 minutes.
Durée de I’ intervention : 120 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 8:

D.H, 46 ans, 75 kg, ménagere, sexe féminin.

Bon état général, ASA 1.

Diagnostic : appendicite.

Nature de |’ intervention : appendicectomie.
Service d’ origine : urologie.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 250 mg et halothane 1 %.
Curarisation : rocuronium 45 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : bonne.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cdl.

Durée clinigue de la curarisation : 30 minutes.
Durée de I’intervention : 80 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 9:

S.S,, 60 ans, 56 kg, cultivateur, sexe masculin.

Etat général conservé, ASA 1.

Diagnostic : anus iliaque.

Nature de I’ intervention : rétablissement de continuité.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 300 mg et halothane 1 %.
Curarisation : rocuronium 33 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ adl.

Durée clinique de la curarisation : 20 minutes.
Durée de I’ intervention : 120 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 10:

C.B., 55 ans, 80 kg, bijoutier, sexe masculin.

Etat général conservé, ASA 1.

Diagnostic : hernie discale.

Nature de I intervention : cure de hernie.

Service d’ origine : chirurgie B.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : fentanyl 80 pug.

Narcose : thiopental 400 mg et halothane 2 %.
Curarisation : rocuronium 50 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.
Muscle monitoré : orbiculaire de I’ adl.

Durée clinigue de la curarisation : 50 minutes.
Durée de I’ intervention : 100 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 11:

T.A., 41 ans, 50 kg, chauffeur, sexe masculin.
Etat général conservé, urgence.

Diagnostic : péritonite post-opératoire.

Nature de |’ intervention : laparotomie.

Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : propofol 100 mg et halothane 2 %.
Curarisation : rocuronium 30 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : bonne.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cdl.

Durée clinique de la curarisation : 30 minutes.
Durée del’intervention : 120 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 12:

C.D, 62 ans, 50 kg, infirmier a laretraite, sexe masculin.
Altération de |’ état général, urgence.
Diagnostic : occlusion.

Nature de I’ intervention : résection de I’ angle colique gauche et anus iliaque.

Service d’ origine : urgence.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : kétamine 150 mg et halothane 0,5 - 1 %.
Curarisation : rocuronium 30mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ aal.

Durée clinique de la curarisation : non évaluée.
Durée del’intervention : 200 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 13:

D.S., 32 ans, 60 kg, sans emploi, sexe masculin.

Etat général altéré, ASA 1.

Diagnostic : anus iliaque (hartmann).

Nature de I’ intervention : rétablissement de continuité.
Service d’ origine : chirurgie B.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : propofol 160 mg et halothane 2%.
Curarisation : rocuronium 36 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ adl.

Durée clinique de la curarisation : 40 minutes.
Durée del’intervention : 160 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 14:

S.A., 75 ans, 62 kg, ménagére, sexe féminin.

Etat général conservé, ASA IV.

Diagnostic : tumeur du sein droit.

Nature de I intervention : ablation du sein droit.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 300 mg et halothane 1 -2%.
Curarisation : rocuronium 36 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : bonne.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ adl.

Durée clinigue de la curarisation : 50 minutes.
Durée del’intervention: 75 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 15:

D.K., 50 ans, 68 kg, ménagere, sexe féminin.

Bon état général, ASA II.

Diagnostic : tumeur du sein gauche.

Nature de |’ intervention : ablation du sein gauche.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : fentany 150 pg.

Narcose : thiopental 350 mg et halothane 1 -2 %.
Curarisation : rocuronium 40 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : bonne.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cdl.

Durée clinique de la curarisation : 20 minutes.
Durée del’intervention : 115 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 16:

N.N., 40 ans, 60 kg, fonctionnaire, sexe féminin.
Etat général moyen, ASA .

Diagnostic : stérilité secondaire.

Nature de |’ intervention : plastie tubaire sous coeliochirurgie.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : fentanyl 50 pg.

Narcose : thiopental 300 mg et halothane 1 -2 %.
Curarisation : rocuronium 36 mg avec réinjections.
Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cdl.

Durée clinigue de la curarisation : 25 minutes.
Durée de I’intervention : 65 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 17:

G.F., 27 ans, 75 kg, employée de bureau, sexe féminin.
Bon état général, ASA .

Diagnostic : stérilité primaire.

Nature de |’ intervention : plastie tubaire sous coeliochirurgie.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : fentanyl 50 pg.

Narcose : thiopental 500 mg et halothane 2 %.
Curarisation : rocuronium 45 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cdl.

Durée clinique de la curarisation : 50 minutes.

Durée del’intervention : 120 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 18:

D.L., 58 ans, 80 kg, douanier alaretraite, sexe masculin.
Bon état général, ASA .

Diagnostic : éventration.

Nature de |’ intervention : chirurgie plastique.

Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,75 mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : fentanyl 100 pg.

Narcose : propofol 250 mg et halothane 2 %.
Curarisation : rocuronium 48 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : bonne.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cl.

Durée clinigue de la curarisation : 30 minutes.

Durée del’intervention : 100 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 19:

K.D., 73 ans, 64 kg, cultivateur, sexe masculin.

Etat général conservé, ASA 1.

Diagnostic : tumeur colique.

Nature de I’ intervention : résection colique avec anastomose termino-terminale.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 05 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : kétamine 150 mg et halothane 1 -2%.
Curarisation : rocuronium 36 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ adl.

Durée clinique de la curarisation : 25 minutes.
Durée del’intervention: 90 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 20:

K.K., 45 ans, 90 kg, ménagere, sexe féminin.

Etat général conservé, ASA 1.

Diagnostic : éventration post-opératoire.

Nature de I’ intervention : pose d’ une plaque pré-péritonéale.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 10 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : thiopental 500 mg et halothane 2%.
Curarisation : rocuronium 40 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : mauvaise.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ adl.

Durée clinique de la curarisation : 20 minutes.
Durée del’intervention : 180 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.
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Dossier 21:

D.A., 27 ans, 60 kg, ménagere, sexe féminin.

Bon état général, ASA .

Diagnostic : abcés de I’ ovaire droit.

Nature de I’ intervention : drainage de I’ abcés sous coeliochirurgie.
Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 05 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : kétamine 150 mg et halothane 1 -2%.
Curarisation : rocuronium 36 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.

Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cdl.

Durée clinique de la curarisation : 25 minutes.
Durée de I’ intervention : 133 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées a la curarisation : néant.

Dossier 22:

T.S., 23 ans, 47 kg, ménagere, sexe féminin.

Etat général moyen, ASA II.

Diagnostic : hydrosalpinx bilatéral.

Nature de I’ intervention : plastie tubaire.

Service d’ origine : chirurgie A.

Prémédication : atropine 0,5mg, diazépam 05 mg.
Analgésie : néant.

Narcose : kétamine 150 mg et halothane 1 -2%.
Curarisation : rocuronium 29 mg.

Qualité de I’ intubation trachéale : excellente.
Muscle monitoré : orbiculaire de I’ cdl.

Durée clinique de la curarisation : 40 minutes.
Durée de I’ intervention : 150 minutes.

Réveil sur latable opératoire.

Complications liées ala curarisation : tachycardies.
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3-3. RESULTATS

3-3-1. Répartition des patients selon le sexe.

TABLEAU VI
SEXE NOMBRE POURCENTAGE (%)
M asculin 10 45,45
Féminin 12 54,55
Total 22 100

Notre série a été dominée par le sexe féminin avec 54,55 % des cas.

Le sexeratio a été de 1,2 en faveur du sexe féminin.

3-3-2. Répartition des patients selon |'age

TABLEAU VI

AGE (ANS) NOMBRE POURCENTAGE (%)
0-10 0 00
11-20 1 4,54
21-30 3 13,64
31-40 3 13,64
41 -50 7 31,82
51 -60 5 22,73
61—-70 1 4,54
71-80 2 9,09
Total 22 100

L’ &ge moyen a été de 46,045 ans avec des extrémes de 13 et 75 ans.

Latranche d' &ge de 41 — 50 ans a dominé notre série.
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3-3-3. Répartition des patients selon le poids

TABLEAU VIII

POIDS (KG) NOMBRE POURCENTAGE (%)
<50 3 13,64

50-70 11 50

> 70 8 36,36

Total 22 100

Le poids moyen a été de 62,77 kg avec des extrémes de 30 et 90 kg.

3-3-4. Répartition des patients selon les différentes affections chirurgicales

TABLEAU IX

Affections

Types

Nombre| Total | (%)

Digestives

-Tumeur de |’ estomac
-Tumeur du rectum
-Tumeurs intestinales
-Tumeur sténosante du pylore
-Sténose non tumorale du
pylore

-Occlusion

-Rétablissement de continuité
-Eventration post-opératoire
-Péritonite

-Appendicite

R

12 54,55

Endocrinologiques

-Goitre
-Tumeur du sein
-Tumeur de la glande thyroide

4 18,18

Gynéco-obstétricales

-Myomes utérins
-Stérilité (plastie tubaire)
-Hydrosalpinx bilatéral
-Abcés de I’ ovaire droit

5 22,73

Autres

-Hernie discale

RRPRPRNRRPNRRPRPNNERR

1 4,54

Total

N
N

22 | 100

Notre série a été dominée par les affections digestives avec 54,55 % des cas.
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3-3-5. Répartition des patients selon la classification ASA

(American Society of Anesthesiology)

TABLEAU X

CLASSE ASA NOMBRE POURCENTAGE (%)
ASA | 5 22,73

ASA 1l 10 45,45

ASA |11 3 13,64

ASA IV 1 4,54

ASA V 0 00

Urgence 3 13,64

Total 22 100

La plupart des patients appartenaient a la classe ASA I 1.

3-3-6. Répartition des patients selon le nar cotique intraveineux utilisé

TABLEAU XI
NARCOTIQUE NOMBRE POURCENTAGE (%)
Thiopental 15 68,18
Kétamine 4 18,18
Propofol 3 13,64
Total 22 100

Le thiopental a été I'agent anesthésique le plus utilisé pour I'induction

(68,18%).
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3-3-7. Doses moyennes de produits anesthésiques
TABLEAU XII
PRODUITS DOSESMOYENNES (MG)
Atropine 0,5
*0,25-0,75
Diazépam 8,41
*05-10
K étamine 150
* 150 — 150
Propofol 170
* 100 — 250
Thiopental 340,67
* 150 — 500
Rocuronium 37
* 18 -50

* = valeurs extrémes.
La dose moyenne de rocuronium utilisée

Cette dose est pratiqguement identique a
poids moyen soit 37,66 mg.

3-3-8. Lesdifférentstemps au cours

a été de 37 mg.
celle que I'on obtiendrait en utilisant le

de I'anesthésie

TABLEAU XIlI

DUREE ( MINUTES)
Durée clinique moyenne de la 33,42
curarisation * 20-60
Durée moyenne de [I'intervention 125
chirurgicale * 45 -200

* = valeurs extrémes.

@ La durée clinique moyenne de la curarisation observée dans notre

étude a été de 33,42 minutes.

@ Cette étude a concerné 19 patients; 03 patients ont été exclus a
cause de déplacements survenus lors de I'intervention ayant rendus
les résultats du stimulateur non fiables.
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3-3-9. Evaluation de la qualité de I’intubation trachéale 60 seconde apres

I”injection du rocur onium

3-3-9-1. Répartition des patients selon la qualité de I'intubation trachéale

TABLEAU X1V

QUALITEDEL'INTUBATION |[NOMBRE |POUCENTAGE (%)
(%) CUMULE

Excellente 13 59,09 59,09

Bonne 8 36,36 95,45

Mauvaise 1 4,55 100

Total 22 100 100

@ Laqualité excellente d intubation trachéale a dominé notre série.
@ Un seul cas de mauvaise qualité d’intubation a été observeé.

@ Pour 21 patients, la qualité de I’ intubation trachéale a été excellente ou bonne
ce qui correspond a 95,45% de cas d’ intubation cliniquement acceptable.

Graph. 1. -Répartition des patients selon
la qualité de l'intubation trachéale.

O05%

H 36%

O Excellente
B Bonne
O Mauvaise

E59%
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3-3-9-2. Répartition des patients selon le sexe et la qualité de I'intubation

trachéale
TABLEAU XV
SEXE MASCULIN FEMININ

QUALITE NOMBRE (%) NOMBRE (%)
Excellente 6 60 7 58,34
Bonne 4 40 4 33,33
Mauvaise 0 00 1 8,33
Totd 10 100 12 100

Graph. 2. -Répartition des patients selon le sexe et la
qualité del'intubation trachéale.

100% -
80% -
L 60% -
< 40% O Mauvaise
o B Bonne
0/~
20% O Excdlente
0% -
Feminin M asculin
Sexe.

Dans notre étude le sexe du patient n'a pas dinfluence significative sur la
qualité de I’ intubation trachéale (p> 0,05).
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3-3-9-3. Répartition des patients selon I'état général et la qualité de

I’intubation trachéale

TABLEAU XVI

UALITE
ETAT EXCELLENTE BONNE MAUVAISE TOTAL
GENERAL
Bon 3 5 0 8
Conservé 7 3 1 11
Altéré 3 0 0 3
Total 13 8 1 22

Les patients ayant un état général conservé ou altéré sont plus sensibles au
rocuronium dans notre étude et ont donné de meilleurs qualités d’ intubation.

3-3-9-4. Répartition des patients selon le nar cotique et la qualité de

I’intubation trachéale

TABLEAU XVII
QUALITE
EXCELLENTE | BONNE |MAUVAISE|TOTAL

NARCOTIQ

Kétamine 4 0 0 4
Propofol 1 2 0 3
Thiopental 8 6 1 15
Total 13 8 1 22

Dans notre série, il n’a pas été trouvé de corrélation entre le type de narcotique
utilisé et la qualité de I’ intubation trachéale (p> 0,05).
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3-3-10.Incidents observeés

@ Les constantes hémodynamiques n’ ont pas subi de modification significative.

@ Aucun cas de réaction allergique au rocuronium n’a été observé dans notre
étude.

@ Aucun cas de curarisation résiduelle ou de retard de réveil n’ a été décrit.

@ 1l n"apas été observé de cas d’ intubation impossible.
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Le bromure de rocuronium a sans aucun doute un délai d'action de la
curarisation plus court par rapport aux autres curares non dépolarisants. 1l est
utilisé par conségquent pour faciliter I intubation trachéale dans un bref délai. Les
doses de rocuronium utilistes au cours des études effectuées sur les cas
d’induction a séquence rapide en anesthésie générale s élevent de 0,6 a 1,2
mg/kg (16,50,56,59).

L’ objectif principal de notre étude a été d’ évaluer la qualité de I’ intubation
trachéale effectuée 60 secondes apres injection de 0,6 mg/kg de bromure de
rocuronium. Ce choix a été fait pour plusieurs raisons :

@ I existence d’ études antérieures et similaires a la nétre, dont les résultats nous
ont confortés dans le choix de nos objectifs (11,16,24,32,67) ;

@ la correspondance parfaite de cette dose de 600 pg /kg a celle obtenue avec la
formule2x DA 95 qui est généralement utilisée pour déterminer la dose
d’intubation (36) ;

@ I'obtention d’une durée d'action de la curarisation moins longue et plus
facilement antagonisable ;

@ I"adaptation de I utilisation de dose minime de rocuronium a notre contexte
socio-économique.

Nous avons observé que le pourcentage de conditions d intubation
trachéale cliniquement acceptables 60 secondes aprés administration des
600ug/kg de bromure de rocuronium était de 95,45% dans notre étude avec
59,09% de conditions excellentes. Ceci nous permet de déduire que cette dose
de rocuronium est adaptée pour les séances d’ induction en séquence rapide avec
le protocole d’induction utilisé a1’ hopital du Point G.

Beaucoup d’ études similaires montrent qu’ aprés un bolus de 0,6 mg/kg de

rocuronium, les conditions d'intubation trachéale sont excellentes ou bonnes
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dans plus de 95% des cas & la 60°*™
utilisé (11,24,45,56,67).

Stoddart (57) et Tyrba (59) ont trouvé que le rocuronium a la dose de 0,6

seconde quelque soit le produit narcotique

mg/Kg procure des conditions d’ intubation trachéale similaires a celles obtenues
avec la succinylcholine. Plusieurs études comparatives n’ont montré aucune
différence significative entre les conditions d’intubation trachéale cliniquement
acceptables obtenues 60 sec aprés injection de rocuronium (0,6 mg/kg) et de
succinylcholine (1 a 1,5 mg/kg) (11,24,29,33,45).

Cependant, si certains auteurs affirment que le rocuronium est une
alternative convenable pour I’ intubation trachéale en ségquence rapide, ils tendent
a démontrer que la dose de 0,6 mg/Kg de rocuronium ne procure pas les mémes
conditions d’ intubation trachéale que la succinylcholine (1-1,5 mg/kg ).

En effet, nombres d auteurs dont Engbaek trouvent que la dose minimale
adéquate de rocuronium est de 0,9 mg\Kg (20,53,62) ; pendant que, d autres
comme Sparr HJ affirment qu'il faut que la dose de rocuronium soit au moins
égale a 1 mg\Kg pour obtenir des conditions d intubation identiques a celles
obtenues avec la succinylcholine (1 & 1,5 mg /kg) (54,2).

Toutefois, une autre position, que I’on pourrait qualifier d’ intermédiaire entre
les deux derniéres s est distinguée. En effet, Scheller MS et al ont trouvé que
beaucoup d'agents administrés a I'induction, en particulier les opioides,
pourraient contribuer a améliorer les conditions d’intubation trachéale (28).
Ainsi Crul JF et Sparr HJ trouvent que les conditions d'intubation obtenues 60
secondes apres injection de rocuronium (0,6 mg/kg) sont similaires a celles
obtenues avec la succinylcholine si on associe I'afentanyl (10 — 20 ug/kg)
(16,22,55).

La durée d'action du rocuronium (0,6 mg/kg) est plus longue que celle de
la succinylcholine (1,5 mg/kg) : 24 min contre 9 min (24). Cette durée d' action
est encore plus longue si I'on augmente la dose du rocuronium. Ceci permet a

Bevan daffirmer que malgré ses nombreux effets secondaires, la
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succinylcholine reste le curare de premier choix au cours des urgences
chirurgicales notamment chez le patient a estomac plein.

Les alternatives comme le rocuronium ont un profil sécuritaire qui permet de
les substituer a la succinylcholine dans beaucoup de circonstances (5).

Par ailleurs, il a été observé que les conditions acceptables d’intubation
trachéale étaient obtenues avant le développement d’'un bloc complet a
I’ adducteur du pouce (16,56,38).

Dans notre étude, nous n'avons pas observé d effets déléteres du

rocuronium ni de perturbation significative de la stabilité hémodynamique ni de
réaction allergique. Shorten trouve dans son étude que, par rapport a leurs effets
sur les indicateurs hémodynamiques (PA et FC) et la sécrétion des
catécholamines , le rocuronium et le vécuronium offrent les mémes stabilité et
securité d’ emploi (51).
Dans I’ é&ude de Smith et a, il a été décrit lors de I’ utilisation du rocuronium
pour I'induction, une plus faible utilisation de vasopresseur, un délai de bloc
neuromusculaire plus bref et de meilleurs conditions de ventilation au masque
facial et dintubation trachéale par rapport aux résultats obtenus avec le
vécuronium (52).

Le principal avantage du rocuronium, comparé au vécurorium gqui a été
I’ objet d’ une étude effectuée dans notre cadre (49) et dont I’ utilisation a déja été
vulgarisée , est son délai d’ action plus court.

Ribeiro trouve que le rocuronium a un délai d’installation plus court et une
durée d’ action plus bréve par rapport au vécuronium et a I’ atracurium (46). Par
contre, I’éude de Xue et a montre que les deux drogues (rocuronium et

vécuronium) ont des durées d’ action pratiquement identiques (6,66).
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S. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

5-1. CONCLUSION

Le rocuronium est un curare qui a des qualités indéniables. Utilisé en bolus de
600 ug/kg apres le narcotique, il offre :

@ des conditions idéales d’ intubation, de relachement musculaire ;

@ une stabilité hémodynamique ;

@ une absence d’ histaminolibération ;

@ une tolérance remarguable chez les sujets fragiles ASA 111 et ASA IV.

Son principal avantage par rapport aux autres curares non dépolarisants est
larapidité d’ installation de la curarisation.

Les doses de 0,6 a 1,2 mgkg offrent des conditions cliniquement
acceptables d’intubation trachéale en moins de 60 secondes. Il est antagonisé par
la néostigmine.

Le rocuronium est une alternative convenable a la succinylcholine pour
I intubation trachéale en séquence rapide.

Son principal inconvénient par rapport a la succinylcholine est sa durée
d’ action plus longue qui impose certaines précautions en urgence :

@ I'anesthésiste doit s'assurer que le patient ne présente pas de risgue
d’ intubation difficile ou impossible ;
@ I'anesthésiste doit étre suffisasmment équipé pour faire face aux cas
d’ intubations difficiles qui n’ont pas été suspectés avant I’ induction ;
@ le choix du rocuronium doit étre adapté a la durée de I'intervention
chirurgicale.
De toute évidence, le rocuronium est d'un grand apport pour la sécurité
anesthésiologique. Il reste un curare de choix pour nos pays tant en chirurgie
viscérale qu'en chirurgie gynéco-obstétricale, urologique, thoracique,
traumatologique et méme pédiatrique.
5—-2. RECOMMANDATIONS
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Apres analyse des résultats et a I’ examen de la conclusion, nous formulons les
recommandations suivantes :
Au personnel sanitaire:
@ Vulgariser I" utilisation du rocuronium en praticue anesthésiologique courante
@ Assurer une plus grande collaboration entre chirurgiens, anesthésistes et
réanimateurs pour un meilleur confort du patient.
@ Vulgariser I'utilisation de moniteurs de la curarisation par tous les
anesthésistes.
Aux autorités:
@ Améliorer I’ équipement médico-technique du bloc opératoire, de la salle de
réveil et des services de réanimation et de suivie post opératoire.
@ Equiper les blocs opératoires en moniteurs de la curarisation.

Organiser des journées d’ information et de formation sur les produits et
techniques anesthésiques récents
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : TRAORE Lieu de soutenance : Bamako
Prénom : Amadou Paysd’ origine: MALI

Titre: utilisation du rocuronium (esmérona ) en pratique anesthésiologique
courante a |’hdpital du Point G.

Secteur d’intérét : anesthésie — réanimation.

RESUME

Notre étude a porté sur 22 sujets agés de 13 a 75 ans, de classe ASA |, ASA |,
ASA Ill, ASA IV devant subir des interventions pour des affections digestives,
urologiques, gynéco-obstétricales, endocrinologiques.

Elle sest déroulée au département d anesthésie réanimation et des
urgences de |'hépital du Point G, du 06/11/2001 au 11/03/2002. Il s'agit d’une
étude prospective non randomisée.

Toutes les interventions ont été programmeées sauf 03 qui ont été faites en
urgence. Ainsi, 19 patients ont bénéficié d’une consultation pré anesthésique.
Tous ces patients ont subi une surveillance per et post-opératoire (au bloc et
apres le bloc opératoire).

Une fois le patient installé au bloc opératoire, une voie veineuse de bon
calibre a été prise. Ensuite, la prémédication sur table a été faite au sulfate
d’ atropine (0,25 a 1 mg) et au diazépam (2,5 a 10 mg).

L’'induction en séquence rapide a été réalisée d'aprés le protocole
suivant :

@ la narcose a été assurée dans un premier temps soit par la kétamine, soit par
le thiopental, soit par le propofol selon lesindications ;

@ la narcose a été directement suivie par I'injection du rocuronium a la dose
de 600 no/kg ;

@ chague patient a bénéficié d’ une pré-oxygénation au masque facial jusgu’ a

la’50'°™ seconde oul la laryngoscopie a débuté.
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L’entretien de I'anesthésie a assuré par |'halothane. Certains patients
ont bénéficié de réinjection de rocuronium.

L’ évolution du degré de curarisation a été évaluée non seulement a
I’aide d'un stimulateur placé sur le trgjet du nerf innervant les muscles
adducteurs du pouce ou orbiculaires de I'cdl mais également, a partir des
critéres cliniques de décurarisation.

La qualité de I'intubation trachéale, la durée clinique de la curarisation
ont été évaluées pour chaque patient.

Ailleurs, les complications per-opératoires sensées étre provoquées par
le bromure de rocuronium ont été répertoriées et mentionnées chaque fois
gu’ elles survenaient.

Le but de notre travail a été de faire ressortir les avantages de
I’ utilisation de faibles doses de bromure de rocuronium en pratique
anesthésiologique courante al’ hépital du Point G.

Nos objectifs spécifiques ont été :

@ évaluer la qualité de I'intubation trachéale effectuée 60 secondes apres
I’ administration de 0,6 mg/kg de bromure de rocuronium;

@ évaluer le profil sécuritaire qu’ offre le bromure de rocuronium au patient,
lorsgu’il est administré a la dose de 0,6 mg/kg.

L’ exploitation des résultats obtenus au terme de notre travail nous a
permis de conclure que :

@ les doses de 0,6 a 1,2 mg/kg de bromure de rocuronium offrent des
conditions cliniquement acceptables d’ intubation trachéale en moins de 60
secondes. Le rocuronium est donc une aternative convenable a la
succinylcholine pour I’ intubation trachéale en séquence rapide.

@ le rocuronium, utilisé a la dose de 600 ng/kg, offre des conditions idéales
d intubation, de relachement musculaire et une stabilité hémodynamique. En
plus d une absence d’ histaminolibération, il offre une tolérance remarquable
chez les sujetsfragiles ASA 1ll et ASA 1V.
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Au regard de ces avantages, le rocuronium mérite d étre présent
guotidiennement dans I'arsenal anesthésiologique de nos hépitaux nationavix
et secondaires.

Mots clés : anesthésie, curare, rocuronium, intubation, délai d’ action.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitre de cette Faculté, de mes chers
Condisciples, devant I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure
au nom de |’ étre Supréme, d’érefidéle aux loisde |’honneur et la
probité dans|’ exercice de la M édecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’'exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a
aucun partage clandestin d’honor air es.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce
qui Sy passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et
mon état ne servira pas a corrompre les moaurs ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s inter poser
entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la
conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai de faire usage de mes
connaissances medicales contreleslois de |’ humanité.
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