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I/ GENERALITES

INTRODUCTION

Il'y a 50 ans que le curare a été introduit en anesthésiologie. Rares sont les drogues
dont linfluence sur I'évolution de toute une discipline n'a fait que croitre aussi
continuellement.

En effet dans le prodigieux développement de I'anesthésie moderne l'introduction du
curare marque une étape particuli€rement importante.

Bien que dépourvu de propriétés anesthésiques propres, le curare combiné a des
anesthésiques permet de réaliser des anesthésies d'une exceptionnelle qualité.
L'intérét de combiner I'anesthésie et la curarisation est lié a plusieurs propriétés du
curare, et notamment a son action myorésolutive. Au cours d'une anesthésie générale,
la perte de la conscience (narcose), la perte de la sensation douloureuse (analgésie)
sont des phénoménes précoces: lls apparaissent dés le début de I'anesthésie et alors
qgue la dose de 'anesthésique est encore faible.

La résolution musculaire, par contre est un phénoméne relativement tardif: Elle peut
étre obtenu par des doses importantes d'anesthésiques, qui a des degrés divers
peuvent présenter des effets délétéres, et il est souhaitable que le malade n'en regoive
que la plus faible dose possible.

LLa combinaison curare anesthésique permet de réaliser une résolution musculaire
parfaite sous narcose légere. Le curare étant tres peu toxique, l'intérét de la
curarisation réside dans le fait qu'elle permet de procurer des conditions de travalil
excellentes sans pousser ['anesthésie jusqu'aux confins de l'intoxication.

Il est certain que dans de nombreux cas, la curarisation recule les limites de 'opérabilité

et qu'elle étend largement le champ déja vaste de la chirurgie moderne.



A/ HISTORIQUE:

Ala fin du XVieme siecle, Sir Walter Raleigh rapporta d'un voyage en Amérique du Sud
quelques échantillons de curare, de ce poison violent dans lequel les indiens
trempaient leurs fleches. Mais ce fut seulement au début du XIXeme Siécle que les
savants commencerent a etudier ce produit aux propriétés curieuses.

C'est a Claude Bernard que revient le mérite d'en avoir établi les caractéristiques
essentielles au cours de ses travaux classiques qui s'échelonnerent de 1844 a 1865.
Pendant de longues années, le curare ne quitta pas les laboratoires de médecine
experimentale. De nombreuses études physiologiques lui sont consacrees, aussi bien
a I'etranger qu'en France, ou Lapique en fait I'objet de toute une série de travaux.
Finalement, le curare en franchissant une etape essentielle, est passé du domaine du
laboratoire a celui de la clinique.

Le délai de pres de 100 ans entre les travaux de Claude Bernard et I'utilisation
rationnelle du curare clinique est dU a plusieurs causes: D'abord au fait qu'il n'existe
pas un curare mais des curares qu'on peut trouver dans les extraits de la méme plante
et que seules les techniques modernes ont permis de separer et d'identifier; au fait qu'il
a eté extrémement difficile de se procurer ces plantes qui proviennent d'une région
particulierement inhospitaliere de 'Ameérique du Sud. Enfin il a fallu "domestiquer" un
produit dangereux et arriver a son dosage precis. Aussi, c'est seulement en 1938 que
commenca |'ére du curare médicament. C'est cette annee que R. C. BILL réussit a
rapporter de la région de I'Amazonie, des quantités importantes de produit brut et des
détails indispensables sur sa préparation. Grace a cette documentation, MAC ENTYRE
DUTCHER et WINTERSTEINER (New York) purent préparer un extrait de curare purifié
dont étaient éliminés de nombreux éléments toxiques du poison des fleches.

La substance obtenue était tres proche de celle a laquelle HAROLD KING, en 1935
avait donné le nom de "tube curarine" (alcaloide extrait du tubocurare).

Tout d'abord I'extrait de curare (intocostrine) fut utilisé en clinique dans le traitement du
tétanos.

En 1940, BENNET, du Nebraska, 'employa pour la premiéere fois dans la prévention

des traumatismes au cours de la thérapeutique convulsive.
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En 1941, WRIGHT (New York) suggéra aux anesthésistes d'expérimenter le curare
pour améliorer la résolution musculaire au cours des opérations abdominales
pratiquées sous anesthésie par inhalation.

Un an apres apparurent les premiers rapports cliniques extrémement favorables de
GRIFFITHS et de JOHNSON (Montréal) et de CULLEN (lowa City). Ces travaux eurent
un écho retentissant. Le champ d'indication nouvellement ouvert fut immense, et devant
l'intérét toujours grandissant qu'inspirait cet alcaloide, les grands laboratoires
s'appliguerent a mettre au point des préparations toujours plus maniables.

Un progrés important fut réalisé par I'obtention de la tubocurarine a I'état cristallisé.
En France, la curarisation clinique fut introduite par KERN en 1946.

Parallelement au curare naturel de nombreux curarisants de synthése ont vu le jour au
cours des derniéres annees, d'autres ont disparu soit parce qu'ils faisaient double
emploi, soit parce qu'on leur découvrait des propriétés secondaires indésirables.

La littérature consacrée au relaxant musculaire est immense. Elle nous parvient de
sources tres diverses. En effet le curare n'est pas une drogue qui interesse seulement
l'anesthésiologiste et les cliniciens, elle passionne également les physiologistes et les
pharmacologues et méme - comme en témoigne un livre tout récent -, le grand public
non medical.

Au cours des toutes dernieres annees, de nombreuses nouvelles acquisitions sont
venues enrichir nos connaissances. L'emploi du microscope électronique a permis de
pousser tres loin I'étude de la structure de la jonction neuromusculaire; la collaboration
entre cliniciens, physiologistes et pharmacologues a permis d'éclaircir plusieurs points
de la physiologie de la curarisation. D'autres sont toujours mal élucidés et continuent

de faire I'objet de recherches constantes.
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B/ LES TYPES DE CURARES:

Les curares ont été classés en deux types selon leurs mécanismes d'action.

Ainsi ceux qui imitent I'acétyl choline (succinyl choline) sont dépolarisants et les curares
qui inhibent I'acétyl choline (tubocurarine ) sont non dépolarisants.

En fonction du poids moléculaire, les pachycurares, c'est a dire ceux qui ont un poids
moléculaire éleve, sont rattachés aux curares non dépolarisants et les leptocurares, qui
ont un poids moléculaire léger sont dépolarisants (selon BROVET).

Selon la structure biochimique les agents dépolarisant sont lipophiles et les agents non

dépolarisants sont hydrophiles (selon PATON).

1- LES CURARES DEPOLARISANTS:

Dénomination commune internationale Nom Commercial
Suxaméthorium Célocurine
lodure de décaméthonium Syncurine

2- LES CURARES NON DEPOLARISANTS

Dénomination cornmune internationale Nom Commercial
Bromure de Pancuronium Pavulon
Chlorure de d-tubocurarine D tubocurarine
lodure de diméthyl tubocurarine Métubine

Diallyl nortoxyférine ou chlorure d'alcuronium Alloférine

Triéthiodure de Gallamine Flaxédil
Dibesylate d'atracuronium Tracrium
Bromure de Vécuronium Norcuron

Les cinq premiers éléments sont d’action prolongée, alors que les deux derniers

sont d'action intermédiaire.
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C/ LE BROMURE DE VECURONIUM:
ETUDE PHARMACOLOGIQUE

Le Bromure de vécuronium est un myorelaxant non depolarisant de synthese, dérive

de pancuronium.

1- PROPRIETES PHYSICO-CHIMIQUES:

QHgCOO
oM
L ®
~ + CHg/\F \}—N ©
a1 o
\V/N_% \ﬁ ) CHjy
—
CH4COO H

SCHEMA | : Structure chimique du bromure du vécuronium.
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De structure stéroidienne, le vécuronium dérive du pancuronium par suppression du
groupement méthyl en deux. Seul un des ammoniums est sous forme quaternaire. Son
poids moléculaire est de 638 daltons, plus lipophile que Ie pancuronium, il est sensible
a I'hydrolyse alcaline et moins stable que son prédécesseur. Il est présenté
couramment en ampoule de 4 mg associé a un tampon citrate-phosphate. L'adjonction
d'une ampoule de solvant de 1 ml permet I'obtention d'une solution isotonique de pH

a4 mg/ml.

2- PHARMACOCINETIQUE:

Contrairement a la majorité des myorelaxants non dépolarisants le rein n'est pas la voie

principale d'élimination du vécuronium. Apres injection d'une dose de 150 mcg/kg, seuls
30% sont retrouvés au bout de 24 heures dans les urines dont 1/3 sous forme de
métabolites. Le vécuronium est essentiellement meétabolisé dans le foie par
désacétylation en 3 et 17. Le 3 - 17 bisdésacétyl vécuronium est retrouveé dans le sang
mais il est 60 fois moins actif que le vécuronium.

Le vécuronium et ses métabolites sont éliminés essentiellement par voie biliaire.

Tableau n°1:
Elimination des myorelaxants non dépolarisants dans les premiéres 24 heures

(en pourcentage de dose injectée)

Dénomination commune Urine Bile
internationale (en pourcentage) (en pourcentage)
Chlorure de d-tubocurarine 62 12
Métocurine 43 2
Pancuronium 43 11
Veécuronium 30 10-15
Gallamine 75 0,5
Alcuronium 79 15
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La demi vie de distribution est comprise entre 3 et 5 minutes. Le volume apparent
de distribution varie entre 250 et 350 ml/kg, la clairance plasmatique (3 a 5 ml/kg)
est plus élevée que celle des autres myorelaxants non dépolarisants a l'exception
de l'atracurium. Selon les études la demi vie d'élimination varie entre 60 et 120
minutes.

La fraction fixée aux protéines plasmatiques est d'environ 25%.

Tableau n°2:

Parametres pharmaceutiques des myorelaxants non dépolarisants:

Dénomination Demi vie Volume apparent Clairance
commune d'élimination en | de distribution en | plasmatique en
internationale minutes ml ml/mn/kg
Métocurine 360 470 1,2
d-tubocurarine 231-346 300-390 2,3
Alcuronium 218 290 1,3
Gallamine 135 200 1,2
Pancuronium 110-140 280 1,9
VVécuronium 51 242 3,6
Atracuronium 20 167 55

3- PHARMACODYNAMIE:

3-1- Pharmacologie expérimentale:

Le vécuronium se fixe préférentiellement sur les récepteurs nicotiniques post
synaptiques de la plaque motrice, son mode d'action est comparable a celui du
pancuronium. Il se fixe également sur les récepteurs cholinergiques présynaptiques,
mais a une affinité moindre que la d-tubocurarine ou l'atracuronium. Il n'entraine pas

de blocage des canaux ioniques.
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3-2- Effets myorelaxants chez I'homme:

La puissance se définie par la dose active 50% qui est la dose responsable d'une

dépression de 50% du twitch simple. Le twitch est une stimulation simple.

[ Amplitude
| | Amplitude

| |
Twitch simple DA 50% (Dose Active)

La dose active 95% est une accumulation des doses jusqu'a I'obtention d'une
dépression d'environ 95% du twitch dans un groupe d'une dizaine de sujets.

La puissance du vécuronium est legérement supérieure a celle du pancuronium. La
dose active 50% et la dose active 95% atteignent respectivement 24 et 37 mcg/kg.
C'est actuellement le myorelaxant non dépolarisant le plus puissant chez 'homme.
l.a méthode des doses cumulatives n'est pas adaptée a la construction des courbes

doses effets en raison de la courte durée d'action du vécuronium.



Tableau n°3:
Puissance des myorelaxants non dépolarisants chez 'homme: dose active
50% et dose active 95%:

Dénomination commune Dose active 50% Dose active 95%
internationale

Vécuronium 24 37
Pancuronium 30 53
Alcuronium 90 150
Atracuronium 133 196
Métocurine 130 280
d-tubocurarine 170 1320
Gallamine 980 1910

Apres injection d'une dose de 50mcg/kg, le delai d'action est de 4 a 5 minutes
(temps mesuré entre la fin de l'injection et I'effet myorelaxant maximum). La durée
d'action est de 27 minutes (temps compris entre la fin de l'injection et la recupération
de 90% de la force musculaire en réponse a une stimulation unique). L'index de
récupération compris entre 7 et 8 minutes (correspond a la période écoulée entre
une récupération de 25% a 75% de la force musculaire initiale).

L'augmentation des doses s'accompagne d'un allongement de la durée d'action (44
minutes pour une dose de 100mcg/kg), mais il est illusoire d'espérer un délai
d'action comparable a celui du suxaméthonium en augmentant les doses.

A dose équipotente, la durée d'action du vécuronium est 2 a 3 fois inférieure a celle
du pancuronium. Bien que la vitesse de décurarisation soit plus rapide que celle du
pancuronium, les doses de néostigmine nécessaires pour antagoniser le
vécuronium sont comparables a celles utilisées pour le pancuronium (40mcg/kg de
néostigmine plus 15mcg/kg d'atropine).

Aprés injection d'une dose initiale de 100mcg suivie de réinjection de 25mcg/kg deés

que la hauteur du twitch atteingnait 25% de la valeur initiale, il n'a été mis en
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évidence qu'une discrete prolongation de la durée d'action, y compris a la 9éme
réinjection. De méme en cas d'administration continue, la dose nécessaire pour
maintenir une curarisation stable semble constante dans le temps, ce qui confirme [a
discrétion des effets cumulatifs. Comme les autres myorelaxants non dépolarisants,
le vécuronium est potentialise par les agents halogénés, la MAC (Minimal Alveolor
Concentration: Concentration Alvéolaire Minimale pour maintenir le malade dans le
sommeil). La dose active a 50% est respectivement 17; 14,7, 12,8 mcg/kg sous
halothane, isoflurane et enflurane. De méme 30 minutes aprés injection du
suxaméthonium, la durée d'action du vécuronium est prolongée d'environ 50%. Plus
specifique est l'interaction entre ornidazole (tiberal) et le vécuronium. Quand
l'ornidazole est injectée a 90 minutes avant le vécuronium l'index de récupération

est allongé de 40% mais l'intensité de la dépression du twitch n'est pas modifiee.

Tableau n°4:

Comparaison des durées d'action pour une posologie proche de la DA 95

Dénomination commune Durée d'action TO - Index de récupeération
internationale T90% minutes T25-T75 %
Vécuronium 27 8
Atracuronium 24 11
Alcuronium 63 29
Pancuronium 73 32
Gallamine 90 40
d-tubocurarine 96 59

3-3- Relation taux plasmatique et degré de curarisation:

Les résultats varient selon les études et la méthode utilisée (bolus et perfusion), une
décurarisation de 50% est observée pour les taux plasmatiques aux environs de
0,20 et 0,25 mcg/ml c'est a dire ceux observés avec le pancuronium. Des résuitats

comparables sont observés chez I'enfant.
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4- LES EFFETS SECONDAIRES:

4-1- Histamino-libération:

L'histamino-libération pharmacologique est quasi inexistant avec le vécuronium. En
injection intra dermique, c'est le myorelaxant non dépolarisant qui donne la plus
faible réaction locale. Aucun accident anaphylactique n'a été décrit chez I'homme

jusqu'a maintenant.

4-2- Effets cardio-vasculaires:

Les effets sympathomimétiques du vécuronium sont trés discrets. A doses
équipotentes, ces effets sont 33 fois plus faibles qu'avec le pancuronium et c'est un
inhibiteur 4 fois plus faible du recaptage neuronal.

Le vécunorium est dénué d'effets ganglioplegiques a des doses 10 fois supérieures
aux doses myorelaxantes le rapport DA 50 vagolytique / DA 50 curarisante est de
96. Chez I'homme la fréquence cardiaque ne varie pas aprés administration du
vécuronium y compris une dose de 300mcg/kg soit 8 fois la dose active 95. A cette
dose, aucune modification de pression artérielle de débit cardiague ou de résistance

vasculaire systémique n'est observée.

4-3- Autres effets secondaires:

Le vécuronium est un inhibiteur de la butirylcholinestéerase plasmatique (10 fois
moins puissant que le pancuronium ). C'est le plus puissant inhibiteur de
'acétylcholinestérase globulaire parmi les curares non dépolarisants mais a des

concentrations trés largement supérieures a celles rencontrées en clinique.

5- INFLUENCE DU TERRAIN

5-1- L'insuffisance rénale:

En raison d'une élimination rénale non prédominante, le vécuronium a éte
rapidement proposé chez l'insuffisant rénal. La demi vie d'élimination n'est

augmentée que de 30% chez le patient en insuffisance rénale terminale,
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contrairement aux autres myorelaxants non dépolarisants plus anciens
(pancuronium, alcuronium, d-tubocurarine) dont la demi vie d'élimination est
beaucoup plus prolongée. Aprés administration d'une dose de 50 mcg/kg, l'intensité
de la curarisation n'est pas modifiée et la durée d'action n'est que trés discretement
allongée par rapport au sujet sain. La prudence s'impose cependant a des doses
réepétées car, au bout de plusieurs réinjections, la durée d'action peut se prolonger
chez l'insuffisant rénal, la durée d'action a la 10 eme réinjection étant prolongée de

75 % par rapport a la premiére.

5-2- L'insuffisance hépatique:

Chez le cirrhotique, la demi vie d'elimination est allongée de 45 %, mais le volume
apparant de distribution ne varie pas. Ces altérations pharmacocinétiques entrainent
un allongement de 60 a 130 minutes de la durée d'action. Il n' y a pas de
modification des Cp50 (clairance plasmatique a la DA 50%), ce qui démontre
I'absence de changement de la sensibilité au vécuronium chez le cirrhotique. En cas
de cholestase la clairance plasmatique du vécuronium est abaissée de 45% et la
demi vie d'élimination est allongée de 50%. Ces modifications pharmacocinétiques
s'accompagnent d'une prolongation de 46% des effets de vécuronium apres

administration d'un bolus de 200mcg/kg.

5-3- L'influence de ['age:

Au cours d'anesthésie utilisant I'halothane, les DA 50 et 95 sont respectivement 31
et 61 mcg/kg chez I'enfant 4gé de 4 a 8 ans. La durée d'action aprés injection d'une
dose de 70 mcg/kg est plus longue chez le nourrisson (73 minutes), que chez
I'enfant (35 minutes) ou I'adulte (53 minutes). Mais la puissance du vécuronium
simple semble peu différer avec I'age. Chez le sujet 4gé, la clairance plasmatique du
vécuronium est abaissée de 29%, la demi vie d'élimination n'est pas allongée en
raison de la diminution du volume de distribution. Cependant la prudence s'impose
en cas d'utilisation au dela de 60 ans, car la décurarisation peut étre prolongée chez

le sujet age.
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5-4- L'influence de la grossesse:

Le passage transplacentaire du vécuronium est faible, le rapport entre la
concentration veineuse au niveau du cordon ombilical et d'une veine périphérique
est de 0,11 lors de l'extraction.

La clairance plasmatique est plus élevée chez la femme enceinte (6,4ml/mn/kg) que
chez ia femme non gravide (5,2ml/mn/kg). La demi vie d'élimination est donc pius
courte chez la femme enceinte (36minutes), mais il n'a pas été démontré

actueilement le raccourcissement de la durée d'action chez ceile-ci.

6- UTILISATION CLINIQUE:

6-1- Posologie:

Chez l'adutlte, la dose initiale de vécuronium est proche de celle du pancuronium: 50
a 100 mcg/kg, elle entraine une curarisation de 25 a 40 minutes. Des réinjections de
la dose initiale n'entrainent pas d'accumulation importante et d'allongement nette de
la durée d'action. L'administration continue pour obtenir un niveau constant de
curarisation nécessite une dose de charge de 10mcg/kg suivie d'une dose
d'entretien de 75 mcg/kg/heure, mais la variabilité de la réponse d'un sujet a un
autre impose ['utilisation d'un monitoring de la jonction musculaire lorsque cette
technique est utilisée. En cas d'utilisation avec une "Priming dose" celle-ci est
comprise entre 10 et 15 mcg/kg 3 a 4 minutes avant la 2éme dose (50 a 70 mcg/kg).
L'utilisation d'agents halogénés rend nécessaire la diminution des doses, de méme

que l'utilisation du suxaméthonium.

6-2- Indications:

Les indications du vécuronium sont larges en raison de la discrétion de ses effets
secondaires. Sa durée d'action plus courte que celle du pancuronium ou de la d-
tubocurarine permet d'obtenir une curarisation de bonne qualité pour des
interventions chirurgicales durant 20 a 30 minutes. En cas d'intervention de longue
durée la discrétion de ses effets secondaires le rend particulierement maniable.
L'absence d'effets hémodynamiques en fait le curare de choix chez le coronarien,

I'hypertendu ou le choqué. Il peut étre utilise chez linsuffisant rénal, y compris au
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stade terminal sans risque de curarisation prolongée, mais la variabilité individuelle
des réponses impose de préférence un monitoring neuro-musculaire.

Il est actuellement le curare le plus sur chez les sujets allergiques ou asthmatiques.
Son faible passage placentaire en fait un curare de choix au cours de l'anesthésie

pour césarienne.

6-3- Contre-indications:

[l faut étre prudent chez les cirrhotiques et les ictériques cholestatiques, les patients

atteints de myasthénie, maladie neuromusculaire, les personnes obéses

6-4. Interactions médicamenteuses:

* Les médicaments qui potentialisent l'effet du vécuronium sont:

- Les anesthésiques intra-veineux: Le thiopental, le méthoxitol, 1a kétamine, le
Fentanyl, Gammahydroxybutirate, I'¢tomidate.

- Les antibiotiques: Aminoglycosides, les antibiotiques polypeptidiques.

- Les médicaments a visées cardio-circulatoires: les diurétiques, les béta-
bloqueurs.

- Quelques autres médicaments tels que: Thiamine, les inhibiteurs de la

monoacide oxydase (IMAO).
* Les médicaments qui inhibent I'effet du vécuronium sont:
- La néostigmine, I'hydrophonium, les corticostéroides, la noradrénaline, la

téophylline, le chlorure de potassium, le chlorure de sodium, le chlorure de calcium.

6-5- L'effet du vécuronium et les troubles électrolytiques:

Les circonstances qui peuvent potentialiser I'effet du vécuronium sont les suivantes:
L'hypokaliémie, 'hypermagnésémie, I'hypocalcémie, I'hypoprotéinémie, la

déshydration, l'acidose, I'hypercapnie, la cachexie, I'hypothermie.
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D/ CURARISATION

1- DEFINITION

L'action principale du curare s'exerce sur les muscles. Elle provogue une paralysie
flasque de la musculature striée. Claude Bernard a démontré que I'action du curare
porte sur la jonction neuro-musculaire, aussi bien sur le nerf que 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 plaque motrice: Il provoque un bloc neuro-musculaire.

En pratique courante, le malade étant a la fois anesthésié et curarisé, il importe de

savoir quand il est trop peu anesthési€, quand il est trop ou trop peu curarisé.

1-1- DEGRE DE CURARISATION

L'observation du diaphragme 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 en apnée ou lorsqu'il présente une respiration de type
hyoidien, il s'agit généralement d'un surdosage en curare a moins que l'on ne soit
en présence d'un gros surdosage en anesthésique qui peut déterminer les mémes
symptémes.

Les variations de I'amplitude respiratoire sont susceptibles de fournir certains
éléments d'appréciations; l'augmentation de I'amplitude est un signe de curarisation
insuffisante et sa diminution un signe de curarisation plus profonde. Le signe
précieux, mais difficile a interpréter pour qui n'a pas I'habitude de la respiration
controlée, est le degré de résistance qu'on rencontre a la pression manuelle du
ballon (signe de Morton). En l'absence de tout spasme de la glotte, la moindre
résistance est due a une opposition des muscles inter-costaux. La curarisation est
insuffisante pour toute laparotomie haute lorsque les inter-costaux ont conserve ou

regagné leur tonicité.
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1-2- DEGRE D'ANESTHESIE:

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

On peut constater les mouvements 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 d'insuffisance de
I'anesthésique en dehors de la rétention de gaz carbonique.

[l faut veiller a ce que I'anesthésie ne devienne pas trop légeére; des cas de reprise
de la conscience pendant I'opération ont été signalés chez les curarisés
(HUTCHINSON). La question la plus a €lucider est celle de 'exces d'anesthesigue
chez un curarisé. La curarisation et le surdosage anesthésique donnant un tableau
identique chez le sujet apneique, il est impossible de savoir si I'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 l'anesthésiste. Ce sont les éléments d'observation clinique
enregistrés avant 'arrét respiratoire qui doivent permettre de poser le diagnostic

exact.
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2- ANATOMOPHYSIOLOGIE DE LA
CURARISATION:

SCHEMA |I: Phénomeénes membranaires post synaptiques(d'aprées CHEYMOL,

Actualités pharmacologiques 1960)
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Selon CHEYMOL, la membrane cellulaire est chargée positivement a la surface

parce qu'il y a plus de sodium et chargée négativement a l'intérieur parce que riche

en potassium. C'est I'nypothése retenue pour expliquer les phénomenes électriques.

Au repos, la pompe sodium potassiumfait sortir le sodium et fait entrer le potassium.

La dépolarisation correspond a une perturbation de la polarisation, c'est a dire le

sodium toujours rejeté a I'extérieur pénetre dans la cellule et le potassium

constamment a l'intérieur se retrouve a l'extérieur. Des phénomeénes plus complexes

permettent d'établir I'équilibre c'est a dire la répolarisation.

La jonction neuro-musculaire : Schéma lll (physiologie de la

jonction neuro-musculaire).
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- L'élément nerveux: |l comprend un axone recouvert par une gaine de
myéline synthétisée par les cellules de Schwann et interrompue sur un ou deux mm
par des zones amyéliniques appelées "noeuds de Ranvier". Dans la terminaison de
l'axone se trouvent des vésicules contenant une substance: l'acétylcholine. Sur les
parois latérales se trouvent les récepteurs présynaptiques qui ont un réle frénateur
ou libérateur d'acétylcholine.

- L'élément musculaire: La plaque motrice: Séparée de la terminaison
axonale par un intervalle de 200 a 500 angstroms contenant du liquide extra-
cellulaire. Aux sommets de ces nombreuses invaginations se trouvent les récepteurs

post synaptiques.

* La transmission neuro-musculaire:

L'arrivée de l'influx nerveux provoque la mobilisation du calcium, de I'énergie (ATP:
Adénosine Triphosphate) au niveau de la membrane synaptique. Cette dépense
d'énergie provoque la libération d'acétylcholine qui dépolarise la membrane.

L'acétylcholinestérase hydrolyse l'acétylcholine et la membrane se répolarise.

3- MECANISME D'ACTION DES CURARES:

Bien que la physiologie de la jonction neuro-musculaire soit bien connue, le
récepteur cholinergique post synaptique isolé et ia séguence des acides aminés de
certaines sous unités de ce récepteur précisée, le mécanisme d'action intime des
curares reste toujours partiellement inconnu. Cette connaissance est pourtant
indispensable pour les futures recherches pharmacologiques de molécules plus
spécifiques. Le mécanisme classique d'un antagonisme compétitif au niveau des
récepteurs postsynaptiques ne permet pas d'expliquer I'ensemble des phénoménes
pharmacologiques observés.

Les recherches sur le récepteur nicotinique ont été facilitées par la richesse en
récepteurs de l'organe électrique ou électroplaque de plusieurs espéces animales
aquatiques (gymnote, torpille, anguille, etc...). Le récepteur synthétise dans la

cellule musculaire sous forme de sous unités protéiques, est ensuite assemblé dans
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une structure schématiquement tubulaire. Cette synthése rapide, de l'ordre de 15
minutes, est peut étre stimulée par un facteur neuro-humoral. Le récepteur inséré
dans la membrane cellulaire fait protrusion a ces deux extrémités dans
l'environnement intra et extra-cellulaire. Le récepteur comporte deux parties
fonctionnelles: Une unité réceptrice fixant I'agoniste ou I'antagoniste, et un canal
ionique ou ionophore, dont l'ouverture et la fermeture sont contrélées par une
modification de la conformation de l'unité réceptrice. L'ouverture du canal ionique
permet les flux ioniques (Na+ , K+, Ca++) qui dépolarisent la membrane, induisant
un potentiel de plaque motrice et la contraction musculaire. Le récepteur
cholinergique est une protéine d'un poids moléculaire de 250 000 daltons,
comportant 5 sous- unités: 2 unités alpha de 40 000 daltons chacune, une unité
béta de 50 000 daltons, une unité gamma de 60 000 daltons et une unité delta de
65 000 daltons. Le récepteur a une longueur moyenne de 11 nanometres, dont la
moitié environ fait protrusion au niveau de la surface extra-cellulaire et environ 2
nanométres pénétrent dans le cytoplasme. L'acétylcholine et les antagonistes se
fixent sur les 2 unités alpha. L'ouverture du canal ionigue nécessite la fixation
simultanée de deux molécules d'acetylcholine. Quand les 2 unités alpha sont
occupées par I'agoniste, la molécule protéique change de structure et ouvre le canal
ionigue. Si une seule unité alpha est occupée le canal reste fermé. Des méthodes
électrophysiologiques fines ont permis I'étude de l'activité électrique d'un récepteur
isolé. La technique utilisée dite "patch clamping" utilise une micropipette permettant
I'enregistrement du potentiel électrique en présence d'agonistes ou d'antagonistes.
Ces méthodes directes, bien que complexes permettent une approche précise du
mécanisme d'action des curares, alors que les méthodes indirectes plus

couramment utilisées ne permettent que des hypothéses par analogie.

3-1- EXPLICATION CLASSIQUE DE L'ACTION DES CURARES:

[.es curares non dépolarisants agissent comme antagonistes de I'acétylcholine au

niveau du site récepteur des deux sous unités alpha. L'interaction agoniste-
antagoniste est de type compétitif et le résultat final, c'est a dire la transmission ou

le blocage de l'influx nerveux, dépend des contractions respectives et des
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caractéristiques de fixation de la molécule. En présence d'une faible concentration
de curare non depolarisant, tous les recepteurs ne sont pas occupés et le blocage
de la transmission neuro-musculaire n'est pas totale. La structure des récepteurs
cholinergique pourrait varier legérement d'un type de groupe musculaire a un autre,

expliqguant leur sensibilité différentielle.

SCHEMA 1V: Différents mécanismes d'action des curares sur le récepteur

postsynaptique. D'apres Dreyer.
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Les curares dépolarisants reproduisent les effets de I'acétylcholine. Le curare
depolarisant se fixe sur le recepteur et dépolarise la plaque motrice. Initialement, la
dépolarisation de la plaque motrice peut étre suffisamment importante pour
depasser le seuil de stimulation du muscle et induire une contraction. Mais cette
situation ne dure pas, car le muscle s'adapte rapidement a la dépolarisation
persistante et se relache.

Aprés injection intraveineuse d'un curare non dépolarisant, le délai d'installation de
la curarisation maximale nécessite plusieurs minutes. Ce délai et la durée d'action
des curares non dépolarisants sont expliqués par deux théories opposées. Certains
auteurs se basant sur le modéle développé par Feldman qui utilise de petites doses
de curare non dépolarisant injectées dans une veine du membre supérieur isolé de
la circulation systémique par un garrot, admettent que c'est la constante de
dissociation recepteur curare qui est le facteur principal. En effet, dans ces études,
aprés levée du garrot, la régression du bloc neuro-musculaire est lente, pouvant étre
accélérée par des stimulations tétaniques, qui en libérant un surcroit d'acétylcholine
permettent un déplacement du curare. L'action pharmacodynamique du curare
dépend d'un équilibre plus ou moins rapidement atteint entre la concentration
plasmatique et la concentration au niveau de la fente synaptique. Dans la deuxiéme
hypothéese, le profil cinétique est lié au temps nécessaire a la diffusion du curare
dans la biophase contenant les sites d'actions. Hull admet qu'il faut concilier les
deux théories: s'il existe bien une relation entre la concentration plasmatique et
I'effet myorelaxant, cette relation n'est pas linéaire et peut étre modifiee par

différents facteurs physiologiques, pharmacologiques et pathologiques.

3-2- AUTRES ACTIONS DES CURARES:

Le simple concept de compétition n'explique pas les nombreuses actions

pharmacologiques des curares. Les notions récentes suivantes doivent étre
intégrées dans ce schéma classique:

- Le récepteur cholinergique n'est pas une structure rigide, mais une molecule
dynamique existant sous différentes configurations;

- Les récepteurs postsynaptiques ne sont pas identiques aux récepteurs
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nicotiniques cholinergiques au niveau de la membrane synaptique du motoneurone:
- Les curares peuvent pénétrer dans le canal ionique et interférer avec son

fonctionnement.

3-2-1- Désensibilisation:

Le récepteur est une macromolécule assez flexible qui, en raison de la fluidité des
lipides membranaires peut exister sous trois états principaux: au repos, activé ou
désensibilisé. La désensibilisation est une constatation physiologique correspondant
a une insensibilité du récepteur a I'agoniste. En fonction du nombre de récepteurs
désensibilisés, la transmission neuro-musculaire sera plus ou moins entravée. La
fixation prolongée d'un agoniste sur un récepteur désensibilisé soustrait ce dernier
au péle des récepteurs et affaiblit la transmission neuro-musculaire. De nombreux
médicaments pourraient favoriser le passage des récepteurs d'un état de repos ou
actif vers un état désensibilise. lls peuvent aussi réagir avec un récepteur
desensibilisé et prévenir son retour a I'état normal. Une telle action est reconnue
avec les anesthésiques volatils, les antibiotiques et les inhibiteurs calciques. Tous
ces médicaments sont donc susceptibles diminuer la transmission neuro-musculaire

ou de réduire la marge de securité normale de celle ci.

3-2-2- Bloc phase |l:

Le bloc phase Il est un phénoméne pharmacologique induit par des dépolarisants
étudiés de facon prolongée ou a doses élevées. Ce bloc complexe semble étre lié a
des effets multiples au niveau des membranes pré et post synaptiques. Les
récepteurs pourraient devenir réfractaires a I'acétylcholine en raison d'une
désensibilisation et d'un blocage de certains canaux ioniques. Il est également
probable que certaines molécules de curares dépolarisants pénetrent dans le
cytoplasme par les canaux ioniques ouverts et inhibent la genese d'un potentiel
d'action. Le bloc phase Il dépend de la durée d'administration et du type de curare
dépolarisant, de sa concentration et du type de muscle. Ce phénomene a moins
d'importance pratique actuellement en raison de |'abandon progressif de I'emploi du

suxaméthonium.
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3-2-3- Récepteurs musculaires extrasynaptiques:
La synthése des récepteurs par la cellule musculaire est en partie contrélée par un
facteur "trophique" élaboré par le motoneurone. Durant la péricde foetale, ces
recepteurs sont disséminés sur I'ensemble de la cellule musculaire. Au fur et a
mesure que l'intervention progresse, les récepteurs se concentrent au niveau de la
zone fonctionnelle de la plague motrice. En l'absence d'acétylcholine, le canal
ionique reste ouvert en moyenne quatre fois plus de temps que celui du récepteur
normal. En cas de dénervation, la localisation et les propriétés des récepteurs se
modifient. lls redeviennent de type embryonnaire d'abord au niveau de la synapse,
puis au niveau de I'ensemble de la membrane musculaire.
LLa qualité de potassium libérée par la cellule musculaire au cours d'une
dépolarisation peut alors devenir importante et induire une hyperkaliémie. Dans
certaines pathologies neurologiques congénitales ou acquises, la présence de
nombreux récepteurs de type embryonnaire est en accord avec les observations
clinigues de contracture aprées injection de curares. Chez le nouveau né et le
nourrisson de moins de six mois, la présence de ces deux types de récepteurs

explique une sensibilité accrue aux curares.

3-2-4- Le blocage du canal ionique:

Le canal ionique peut étre bloqué alors qu'il est ouvert ou fermé. Dans le premier
cas: le médicament pénétre dans le canal qui a été ouvert par l'action de
I'acétylcholine et bloque le flux ionique, interdisant la dépolarisation membranaire.
Les curares, molécules fortement ionisées sont des cations qui peuvent pénétrer
dans le canal ionique ouvert. Le blocage du canal ionique dépend en partie du
curare non dépolarisant. Par exernple, le pancuronium nécessite une concentration
plus importante pour agir au niveau du canal ionique que pour se fixer au niveau du
récepteur cholinergique. Le suxaméthonium pourrait également bloquer le canal
ionique apres avoir induit son ouverture.

Le canal ionique fermé peut étre bloqué par fixation du médicament au niveau du
pore externe. Le type de bloc peut étre induit par les antibiotiques, la quinidine, les

antidépresseurs tricycliques.
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3-2-5- Les actions présynaptiques:
Plusieurs types de recepteurs ont été mis en évidence au niveau de la membrane

présynaptique du motoneurone. Les récepteurs nicotiniques sont les mieux définis.
Certains auteurs admettent I'existence de récepteurs muscariniques susceptibles de
moduler la libération de 'acétylcholine. Cette hypothése est cependant en
désaccord avec certaines constatations électrophysiologiques. Par contre de
nombreux arguments sont en faveur d'une action des curares sur les récepteurs
nicotiniques, expliquant notamment les fasciculations du suxameéthonium et le
phénomene d'épuisement lors de la stimulation du motoneurone a fréquence
elevee. Ces recepteurs présynaptiques ont des propriétés électrophysiologiques
differentes des recepteurs postsynaptiques. lis sont surtout permeéables au sodium
(ils sont bloqués par le tétradotoxine), et leur conductance est plus basse et leur
durée d'ouverture plus longue.

Les récepteurs présynaptiques joueraient un role dans la libération de
I'acétyicholine, surtout en cas de stimulations nerveuses repétées ou a fréquence
élevée. Lorsgue le motoneurone est stimulé a haute fréquence (0,1 Hertz), la
quantité d'acétylcholine liberée diminue rapidement. La libération d'acétylcholine est
sous la dépendance de I'entrée de calcium dans le motoneurone. Les curares
n'agissent pas sur le flux calcique et ne semblent donc pas interférer avec la
libération d'acétylcholine. Par contre, la mobilisation de 'acétylcholine a partir des
zones de stockage est sous la dépendance d'un flux sodique des curares pouvant
interférer avec celui ci et déprimer les capacitées du motoneurone a reconstituer les

stocks d'acétylcholine et donc la quantité libéree en cas de stimulations répétées.
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II/ NOTRE ETUDE

A/ INTRODUCTION:

L'intubation trachéale constitue un facteur de sécurité lors des interventions
chirurgicales. L'utilisation de succinylcholine pour l'intubation est responsable d'un
certain nombre de risques que I'on connait: myalgies post opératoires fréquentes,
fasciculations, choc anaphylactique, hyperthermie maligne, bradycardie et arrét
cardiague par trouble du rythme ou hyperkadliémie maligne, curarisation prolongée
en cas de déficit en pseudocholinestérases (15), régurgitations par hyperpréssion
gastrique.

De ce fait, I'utilisation exclusive d'un curare non dépolarisant, dépourvu d'effets
secondaires semble préférable. Ainsi si le vécuronium, curare non dépolarisant (1)
compte tenu de la réversibilité de son action (12) et de la stabilité hémodynamique
qu'il procure (19); (21) a été choisi en association avec le thiopental non seulement
pour le relachement musculaire, mais surtout pour permettre I'intubation trachéale.
Selon DESMONTS et COLL (14), BERGER et COLL (6), BENCINI et COLL (5),
I'injection du vécuronium aprés le narcotique nécessite environ un délai de 3
minutes pour intuber. Bien que l'utilisation d'un curare avant injection du narcotique
soit loin d'étre classique, cette méthode a donc été utilisée dans un but de réaliser
une intubation dans un délai court et dans les meilleures conditions sans
succinylcholine. Le but de ce travail est de ressortir les avantages de ['utilisation de
doses faibles de vécuronium en pratique anesthésiologique courante a I'hdpital

nationale du Point G.
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B/ METHODOLOGIE:

Cette étude porte sur 50 sujets 4gés de 5 a 71 ans de classes ASA |, ASA I,
ASA I, ASA IV ( American Society of Anesthesiology) devant subir des
interventions pour des affections digestives, endocrinologiques, urologiques,
thoraco-pleuro-pulmonaires et gynéco-obstétriques.
Ces interventions sont programmeées; a part 6 cas qui sont des urgences, Aprés la
prise de la voie veineuse de bon calibre, la prémédication est faite en intraveineuse
directe avec le sulfate d'atropine (1/8 a 1/2 mg), du diazépam (5-10 mg). Le
Fentanyl est injecté a la dose de 50 mcg. Le protocole est établi comme suit:
injection du vécuronium, injection du thiopental, intubation. L'oxygénation a été
systématique jusqu'a l'intubation. Aprés intubation, les malades sont assistés
(ventilés) jusqu'a la reprise d'une ventilation spontanée. Le maintien de I'anesthésie
a été assurée par l'oxygeéne 6 litres par minute, I'halothane 1 a 2 volumes % et le
Fentanyl toutes les 20 minutes.
Les différents temps notés pendant I'anesthésie sont:

- Le délai d'apparition de I'apnée;

- Le délai d'intubation;

- Le temps de lintervention chirurgicale.
La codification adoptée pour définir la qualité des conditions d'intubation a été celle
de Fahey (16) modifiée:
(1) Les cordes vocales en abduction laryngoscopie facile; peu ou pas de
mouvements diaphragmatiques;
(2) Les cordes vocales légérement en abduction, exposition médiocre du larynx,
effet de toux,
(3) Les cordes vocales en adduction, exposition difficile du larynx, toux et
mouvement des extrémités. Le degre de curarisation est évalué sur la qualité de la
myorelaxation chirurgicale, I'absence de réflexe oculo-palpébral. Enfin l'intervention
des signes de décurarisation par sensibilité croissante (ouverture des yeux,
réactions aux pincements et le tonus musculaire, la déglutition et le "head left"

positif) sont notés. La plupart des patients sont suivis en réanimation a partir:
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- des constantes classiques notamment la pression artérielle, le pouls, la
ternpérature, la diurése, les irrigations, la pression veineuse centrale,

- des bandelettes réactives Dextrostix, Ketodiastix (glycémie, glucosurie,
acétonurie).

- des examens biologiques: la numération formule sanguine, l'ionogramme
sanguin. Les résultats se présentent sous forme de moyennes assorties de leur
indice de dispersion.

L'erreur standards est (x + Z ).
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C/ PRESENTATION DES CAS:

Dossier n°1:
B. H. M., 62 ans, 55 kg, cultivateur, Sonrhai.

- Diagnostic: Néoplasie du cardia.

- Prémédication: Atropine 0,5 mg.

Diazépam 10 mg

- Analgésie: Fentanyl 50 mcg

- Curarisation: Vécuronium 5,5 mg

- Narcose: Thiopental 250 mg

- Délai d'intubation: (délai entre le temps d'injection du curare et I'intubation) =

3 mn.

- Durée de l'intervention: 300 mn

- Nature de l'intervention: Gastrectomie subtotale plus anastomose
oesophagectomie.

- réveil sur table opératoire.

Dossier n°2:

A. C.: 52 ans, 65 kg, secrétaire interpréte, Peulh.

- Diagnostic: Néoplasie du bas rectum;

- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;

- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;

- Curarisation: Vécuronium 6,5 mg;

- Narcose: Thiopental 300 mg;

- Délai d'intubation: 3 mn;

- Durée de l'intervention: 60 mn;

- Nature de l'intervention: Hartman;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°3:
K. D.: 25 ans, 39 kg, cultivateur, Sarakolé.
- Diagnostic: Tumeur gastrique sténosante;
Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- analgésie: Fentanyl 75 mcg;
- Curarisation: vécuronium 3,9 mg;
- Narcose: Thiopental 200 mg;
- Délai d'intubation : 5 mn;
- Décurarisation a la prostigmine 0,3 mg;
- Durée de l'intervention: gastrectomie plus anastomose oesophagienne;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°4:
D. C.: 40 ans, 45 kg, ménagére, Malinké.
- Diagnostic: Fibrome utérin;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 75 mcg;
- Curarisation : vécuronium 4,5 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai d'intubation: 3 mn;
- Décurarisation a la prostigmine 0,3 mg;
- Durée de l'intervention: 23 mn;
- Nature de l'intervention: Myomectomie;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n° 5:

D. D., 30 ans, 62 kg, ménagere, Peulh.
- Diagnostic: Grossesse extra-utérine enkystée;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10mg;
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vécuronium 6,2 mg.
- Narcose: Thiopental 300 mg;
- Délai d'intubation: 4 mn;
- Durée de l'intervention: 37 mn;
- Nature de l'intervention: Adhésiolyse;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n° 6:

F. K., 35 ans, 40 kg, ménagére, Bambara.
- Diagnostic: Tumeur mésentérique;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 4 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention : 160 mn;
- Nature de l'intervention: résection mésentérique plus anastomose duodéno-
iléale;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°7:
M. M., 56 ans, 56 kg, Bijoutier, Peulh.
- Diagnostic: Lithiase vésiculaire;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5,6 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention: 27 mn;
- Nature de f'intervention: Ablation de la lithiase vésiculaire;

- Révell sur table opératoire.

Dossier n°8:
M. M., 67 ans, 38 kg, ménagere, Malinké.
- Diagnostic: Tumeur abdominale avec métastases péritonéales et génitales;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 25 mcg;
- Curarisation: vécuronium 3,8 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai d'intubation: 3 mn;
- Durée de l'intervention: 100 mn;
- Nature de l'intervention: Derivation colon-sigmoide-iléon;

- Réveil sur table opératoire.



33

Dossier n°9:
A. M., 65 ans, chauffeur, Sonrhati, 67 kg.
- Diagnostic: péritonite primaire (pus jaune et franc);
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation : vécuronium 6,7 mg;
- Narcose: thiopental 300 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention: 100mn
- Nature de l'intervention: Adhésiolyse plus lavage et drainage;

- Révell sur table opératoire.

Dossier n°10:

A. C., 50 ans, ménagere, Sarakolé, 45 kg.
- Diagnostic: Tumeur colique gauche;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;

Diazépam 10 mg;

- Analgésie: Péthidine 20 mg;
- Curarisation: vécuronium 4,5 mg;
- Narcose: Thiopental 200 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention: 130 mn;
- Nature de l'intervention: Hartman;

- Réveil sur table opératoire.



34

Dossier n°11:
S. T., 28 ans, 67 kg, ménageére, sonrhai.
- Diagnostic: Adhérence génitale;
- Prémédication: atropine 0,5 mg;
Diazepam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 6,7 mg;
- Narcose: thiopental 300 mg;
- Délai d'intubation: 2mn30
- Durée de l'intervention: 95 mn;
- Nature de l'intervention: adhésiolyse plus salpingectomie droite et plastie
tubaire gauche;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°12:

B.D., 60 ans, 49 kg, cultivateur, Sarakolé.
- Diagnostic: Néoplasie de l'oesophage;
- Prémédication: Atropine 0,5mg
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 4,9 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention: 50 mn;
- Nature de l'intervention: gastrostomie;

- Révell sur table opératoire.
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Dossier n°13:
K. C., 68 ans, 40 kg, ménagére, Bambara.
- Diagnostic: Néoplasie de |'estomac
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: Vécuronium 4 mg;
- Narcose: Thiopental 225 mg;
- Délai d'intubation: 3 mn;
- Durée de lintervention: 120 mn;
- Nature de l'intervention: gastrectomie subtotale plus omatectomie;

- Révell sur table opératoire.

Dossier n°14:

M. K.: 56 ans, 49 kg, cultivateur, Malinké.

- Diagnostic: rétablissement de continuité;

- Prémédication: Atropine 0,5 mg

Diazépam 10 mg;

- analgésie: Péthidine 20 mg;

- Curarisation:-vécuronium 4,9 mg;

- Narcose: thiopental 250 mg;

- Délai d'intubation: 3 mn

- Durée de l'intervention: 107 mn;

- Nature de l'intervention: iléo sectomie plus anastomose iléo iléale et
adhésiolyse;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°15:

A. C.: 58 ans, 41 kg, ménageére, Sarakolé.
- Diagnostic: rétablissement de continuité;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- analgesie: Fentanyl 100 mcg,
- Curarisation: vécuronium 4,1 mg;
- Narcose: thiopental 200 mg;
- Délai d'intubation: 3 mn;
- Durée de l'intervention 146 m;
- Nature de l'intervention: anastomose colo-colique;

- Reveil sur table opératoire.

Dossier n°16:
A. S., 60 ans, 51 kg, préparateur en pharmacie a la retraite, Peulh.
- Diagnostic: sténose oesophagienne;
- Prémédication: atropine 0,5mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5,1 mg;
- Narcose: thiopental 250 mg;
- Délai d'intubation 3 mn;
- Durée de l'intervention 300 mn;
- Nature de l'intervention: greffe iléo-colique retrosternal entre 'oesophage
cervical et 'estomac;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°17:
H. T.,20 ans, 40 kg, pécheur, Sonrhai.

- Diagnostic: Pleurésie gauche.
- Prémédication: Atropine 0,5 mg.
Diazépam 10 mg
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg
- Curarisation: Vécuronium 4 mg
- Narcose: Propofol 150 mg
- Délai d'intubation: 3 mn.
- Durée de l'intervention: 75 mn
- Nature de l'intervention: Décortication, talcage.

- réveil sur table opératoire.

Dossier n°18

R. T.: 33 ans, 60 kg, ménagere, Bambara.
- Diagnostic: Colite inflammatoire hémorragique;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: Vécuronium 6 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai d'intubation: 4 mn;
- Durée de l'intervention: 91 mn;
- Nature de l'intervention: Extraction d'un corps étranger plus ablation d'un
cathéter intra abdominal.

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°19:
A. C.: 52 ans, 62 kg, secrétaire interpréte Peulh.
- Diagnostic: Rétablissement de continuité;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vécuronium 6,2 mg;
- Narcose: Thiopental 300 mg;
- Délai d'intubation : 2 mn30;
- Durée de l'intervention: 170 mn
- Nature de l'intervention : anastomose recto colique gauche plus
anastomose du gréle;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°20:
A. D.: 19 ans, 57 kg, €leve, sarakolé.

- Diagnostic: Rétrécissement des bas uretéres;

- Prémédication: Atropine 0,5 mg;

Diazépam 10 mg;

- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;

- Curarisation : vécuronium 5,7 mg;

- Narcose: Thiopental 275 mg;

- Délai d'intubation: 2 mn30;

- Durée de l'intervention: 180 mn;

- Nature de l'intervention: Uretéro anastomose sur entérocystoplastie
d'agrandissement;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n° 21:
A.S. A., 48ans 73 kg, enseignant, sonrhai.
- Diagnostic: Goitre;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vécuronium 9,3 mg.
- Narcose: Thiopental 400 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn30,
- Durée de l'intervention: 120 mn;
- Nature de l'intervention: Thyroidectomie;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n° 22:
B. D., 5 ans, 12 kg, enfant, Peulh.

- Diagnostic: Sténose oesophagienne caustique;
- Prémédication: Atropine 0,12 mg;
Diazépam 5 mg;
- Analgésie: Pethidine 50 mg;
- Curarisation: vécuronium 1,2 mg;
- Narcose: Enflurane;
- Délai d'intubation: 2 mn 30;
- Durée de fintervention : 220 mn;
- Nature de l'intervention: Greffe iléo-colique retrosternal entre 'oesophage
cervical et 'estomac;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°23:
B. T., 19 ans, 55 kg, cornmergant, Maure.
- Diagnostic: Lithiase rénale gauche;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5,5 mg;
- Narcose: Thiopental 275 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention: 60 mn;
- Nature de l'intervention: extraction de la lithiase ;

- Révell sur table opératoire.

Dossier n°24:
I. S., 30 ans, 54 kg, cultivateur, Peulh.
- Diagnostic: Rétablissement de continuité,
- Prémédication: Atropine 0,5 mg
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5,4 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn30;
- Durée de l'intervention: 123 mn;
- Nature de l'intervention: anastomose sigmoidorectale;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°25:
M. S., 18 ans, 47 kg, ménagere, Sénoufo.
- Diagnostic: Tumeur ovarienne;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation : vécuronium 4,7 mg;
- Narcose: thiopental 250 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention: 60 mn
- Nature de l'intervention: ovarectomie bilatérale;

- Révell sur table opératoire.

Dossier n°26:
M. K., 46 ans, 60 kg tailleur Bambara.
- Diagnostic: Néoplasie du foie;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 6 mg;
- Narcose: Thiopental 300 mg;
- Délai d'intubation: 2 mn 30;
- Durée de lintervention: 30 mn;
- Nature de l'intervention: Incision, ouverture, stade dépassé, fermeture;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°27:
F. D., 21 ans, 50 kg, eleve, Peulh.
- Diagnostic: Goitre hyperthyroidien:;
- Prémédication: atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5 mg;
- Narcose: thiopental 250 mg;
- Delai de l'intubation: 2 mn30;
- Durée de l'intervention: 72 mn
- Nature de l'intervention: Isthmectomie gauche,

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°28:
F.T., 35 ans, 58 kg, ménagere, Bambara.
- Diagnostic: lithiase vésiculaire;
- Prémédication: Atropine 0,5mg
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5,8 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention: 54 mn;
- Nature de l'intervention: cholécystectomie;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°29:
D.S. S A, 22 ans, 92 kg, etudiante Touareg.
- Diagnostic: Kyste de I'ovaire droit
- Prémeédication: Atropine 0,5 mg;
Diazepam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: Vécuronium 9,2 mg;
- Narcose: Thiopental 375 mg;
- Délai de f'intubation: 2 mn30;
- Durée de l'intervention: 85 mn;
- Nature de l'intervention: kystectomie plus appendicectomie;

- Reveil sur table opératoire.

Dossier n°30:
S. B.: 34 ans, 64kg, commergante, Bambara.
- Diagnostic: Ulcere du bulbe;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg
Diazépam 10 mgq;
- analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vecuronium 6,4 mg;
- Narcose: thiopental 300 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn30
- Durée de l'intervention: 115 mn;
- Nature de l'intervention: vagotomie supra sélective;

- Réveill sur table opératoire.
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Dossier n°31:
A.M.: 21 ans, 60 kg, topographe, Tamacheque.
- Diagnostic: lithiase rénale;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- analgésie: Fentanyl 50 mcg,
- Curarisation: vécuronium 6 mg;
- Narcose: thiopental 300 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn30;
- Durée de l'intervention 60 mn;
- Nature de l'intervention: extraction de la lithiase rénale;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°32:
A. M., 39 ans, 75 kg, technicienne de santé, sonrhai.
- Diagnostic: Goitre hyperthyroidien;
- Premédication: atropine 0,5mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 75 mcg;
- Curarisation: vécuronium 7,5 mg;
- Narcose: thiopental 300 mg;
- Délai de l'intubation 2 mn30;
- Durée de l'intervention 75 mn;
- Nature de l'intervention: thyroidectomie isthmectomie;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°33:

K. D.: 40 ans, 47 kg, ménagere, Bambara.

- Diagnostic: Tumeur gastrique;

- Prémédication: Atropine 0,5 mg
Diazépam 10 mg;

- analgésie: Fentanyl 50 mcg;

- Curarisation: vécuronium 4,7 mg;

- Narcose: thiopental 250 mg;

- Délai de l'intubation: 3 mn

- Durée de l'intervention: 120 mn;

- Nature de l'intervention: gastrectomie sub totale avec transversectomie

segmentaire;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°34:
L. O. D.: 45 ans, 50 kg, cultivateur, peulh.
- Diagnostic: rétablissement de continuité;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg,;
- analgesie: Fentanyl 50 mcg,
- Curarisation: vécuronium 5 mg;
- Narcose: thiopental 250 mg;
- Délai de l'intubation: 3 mn;
- Durée de l'intervention 148 mn;
- Nature de l'intervention: anastomose colo-colique;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°35:

N. K., 71 ans, 45 kg, berger, Bambara.
- Diagnostic: néoplasie de I'estomac;
- Prémédication: atropine 0,5mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 4,5 mg;
- Narcose: thiopental 200 mg;
- Délai de l'intubation 4 mn;
- Durée de l'intervention 100 mn;
- Nature de l'intervention: gastrectomie sub totale, anastomose
gastroduodénale;

- Réveil en réanimation.

Dossier n°36:

F. M. 38 ans, 58 kg, ménagére, Sonrhai.
- Diagnostic: Goitre;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg.

Diazépam 10 mg

- Analgésie: Fentany! 50 mcg
- Curarisation: Vécuronium 5,8 mg
- Narcose: Thiopental 225 mg
- Délai de I'intubation: 2 mn30.
- Durée de l'intervention: 110 mn
- Nature de l'intervention: lobectomie droite sub totale.

- révell sur table opératoire.
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Dossier n°37

N. S.: 65 ans, 45 kg, cultivateur, bozo.
- Diagnostic: néoplasie de l'antre;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Pethidine 20 mg;
- Curarisation: Vécuronium 4,5 mg;
- Narcose: Thiopental 225 mg;
- Délai de I'intubation: 4 mn;
- Durée de l'intervention: 35 mn;
- Nature de l'intervention: ouverture, stade dépassé, fermeture;

- Réveil en réanimation: 3 heures apres l'intervention.

Dossier n°38:

M. L. o. |, 40 ans, 56 kg, commergant, Maure.
- Diagnostic: tumeur recto-sigmoidienne;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Pethidine 20 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5,6 mg;
- Narcose: Thiopental 300 mg;
- Délai de l'intubation : 2 mn30;
- Durée de l'intervention: 140 mn
- Nature de l'intervention : résection tumorale puis anastomose recto-
sigmoidienne;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°39:

B. K.: 23 ans, 63 kg, pécheur, bozo.
- Diagnostic: Rétrécissement urétéral juxta-vésical;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation : vécuronium 6,3 mg;
- Narcose: Thiopental 300 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn30;
- Durée de l'intervention: 100 mn;

- Nature de l'intervention: réimplantation Uretéro-vésical droite;

- Réveil sur table opeératoire.

Dossier n° 40:
B. K., 49ans 50 kg, cultivateur, Bambara.
- Diagnostic: néoplasie de I'antre et de la téte du pancréas;
- Premédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vecuronium 5 mg.
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn30;
- Durée de l'intervention: 135 mn;
- Nature de l'intervention: gastro entérostomie;

- Reveil sur table opératoire.
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Dossier n° 41:

A. B.: 38 ans, 50 kg, ménageére, Peulh.
- Diagnostic: fibrome utérin;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazepam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 100 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5 mg;
- Narcose: thiopental 250 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn 30;
- Durée de l'intervention : 64 mn;
- Nature de l'intervention: hystérectomie totale ;

- Réveil sur table operatoire.

Dossier n°42:

A. D., 31 ans, 50 kg, ménagéere, Bambara.
- Diagnostic: Lésion urétrale;
- Premédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vecuronium 5 mg;
- Narcose: Thiopental 250 mg;
- Délai de l'intubation: 3 mn;
- Durée de l'intervention: 140 mn;
- Nature de l'intervention: réparation urétrale ;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°43:

C. T.: 28 ans, 40 kg, ménagere, Bambara.
- Diagnostic: fibrome utérin;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: pethidine 30 mg;
- Curarisation: vécuronium 4 mg;
- Narcose: Thiopental 200 mg;
- Délai de l'intubation: 3 mn;
- Durée de l'intervention: 90 mn;
- Nature de l'intervention: exérése de fibrome;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°44:
A. D.: 40ans, 72 kg, ménagére, Somono.
- Diagnostic: hydronéphrose gauche;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation : vécuronium 7,2 mg;
- Narcose: thiopental 350 mg;
- Délai de l'intubation: 3 mn ;
- Durée de l'intervention: 95 mn
- Nature de l'intervention: néphrectomie gauche;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°45:

T. M. K.: 31 ans, 74 kg, ménagére, Mossi.

- Diagnostic: fibrome utérin;

- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;

- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;

- Curarisation: vécuronium 7,4 mg;

- Narcose: Thiopental 375 mg;

- Délai de l'intubation: 2 mn 30;

- Durée de l'intervention; 98 mn;

- Nature de l'intervention: myomectomie;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°46:
M. K. : 59 ans, 59 kg, militaire en retraite, bozo.
- Diagnostic: néoplasie médiastinale;
~ Prémeédication: atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 5,9 mg;
-~ Narcose: propofol 150 mg;
- Délai de f'intubation: 5 mn
- Durée de l'intervention: 80 mn
- Nature de l'intervention: ouverture, stade dépasse, fermeture;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°47:

S. D.: 28 ans, 75 kg, ménagére, peulh.
- Diagnostic: kyste dermoide de I'ovaire droit;
- Prémédication: Atropine 0,5mg
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: vécuronium 7,5 mg;
- Narcose: Thiopental 375 mg;
- Délai de l'intubation: 4 mn ;
- Durée de l'intervention: 105 mn;
- Nature de l'intervention: exérése du kyste;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°48:
K. D. : 34 ans, 76 kg, commergant , Bambara.
- Diagnostic: syndrome occlusif (strangulation),
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- Analgésie: Fentanyl 50 mcg;
- Curarisation: Vécuronium 7,6 mg;
- Narcose: Thiopental 350 mg;
- Délai de f'intubation: 2 mn30;
- Durée de l'intervention: 65 mn;
- Nature de l'intervention: déstrangulation;

- Réveil sur table opératoire.
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Dossier n°49:

D. T.: 26 ans, 70kg, paysan, Bambara.
- Diagnostic: syndrome occlusif (tumeur intestinale);
- Prémédication: Atropine 1 mg
Diazépam 10 mg;
- analgésie: Fentanyl 150 mcg;
- Curarisation: vécuronium 7 mg;
- Narcose: thiopental 350 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn30
- Durée de l'intervention: 124 mn;
- Nature de l'intervention: résection tumorale anastomose iléo-colique;

- Réveil sur table opératoire.

Dossier n°50:

M. K.: 36 ans, 58 kg, ingénieur hydraulicien, Kassonkeé.
- Diagnostic: tumeur gastrique;
- Prémédication: Atropine 0,5 mg;
Diazépam 10 mg;
- analgesie: pethidine 50 mg,
- Curarisation: vécuronium 5,8 mg;
- Narcose: propofol 120 mg;
- Délai de l'intubation: 2 mn30;
- Durée de l'intervention 90 mn;
- Nature de l'intervention: gastro-entérostomie;

- Réveil sur table opératoire.
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D/ RESULTATS

1- REPARTITION SELON LE SEXE:

Tableau n°5: Résultats selon le sexe ;

Sexe Nombre Pourcentage
Masculin 28 56
Féminin 22 44
Total 50 100

Sur les 50 patients de la série nous avons 28 de sexe masculin soit 56% et 22 de

sexe féminin soit 44%.

2- REPARTITION SELON L'AGE:

L'age moyen est de 39,48 + 2,2 ans avec comme extrémes 5 et 71 ans.

3- REPARTITION SELON LE POIDS:

Les intervalles sont fermés a gauche et ouvert a droite:

Tableau n°6:
Poids (en kg) Nombre
10-20 1
20-30 0
30-40 2
40-50 13
50-60 16
60-70 9
70-80 7
80-90 0
90-100 2

le poids moyen est de 55,58 + 1,99 kg

Le mode et la moyenne sont confondus (appartenant au méme intervalle).
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4- REPARTITION SELON LES DIFFERENTES AFFECTIONS
CHIRURGICALES.

Tableau n°7:
Affections Types Nbre Total | Pourcen-
tage
- gastrigues 3}
- intestinales 8
TUMORALES - hépatique 1
- oesophagiennes 3
Sténose caustique 1
DIGESTIVES Péritonite primaire 1 28 56
Lithiases vésiculaires 2
Ulcére du bulbe 1
Occlusion 1
Rétablissements de continuité 5
ENDOCRINO- Goitres hyperthyroidiens 4 4 8
LOGIQUES
UROLOGIQUES | Lithiases rénales 2
Hydronéphrose 1
Rétrécissement des bas uretéres 2 6 12
Lésion urétrale 1
GYNECO- Fibromes utérins 4
OBSTETRIQUES | Tumeurs ovariennes 4
Adhérence tubaire 1 10 25
Grossesse extra-utérine 1
THORACO- Pleurésie 1 2 4
PLEURO- Tumeur mediastinale 1
PULMONAIRES
D’OTAL 50 50 100

La série est dominée par les affections digestives.
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5- DOSES MOYENNES DES PRODUITS ANESTHESIQUES

Tableau n°8:

La dose moyenne du vécuronium est de 5,6 + 0,16 mg

Dose moyenne d'atropine (mg) 0,5+ 0,0019
*(1/8-1)
Dose moyenne de diazépam (mg) 7,65 + 0,89
* (5-10)
Dose moyenne du vécuronium (mg) 5,6 +0,16
*(1,2-9,7)
Dose moyenne de Fentanyl (mcg) 102 +12,13
* (75-150)
Dose moyenne de thiopental (mg) 278,30 +84
* (200-450)

* Valeurs extrémes

6- LES REINJECTIONS DU VECURONIUM:

Elles ont été nécessaires dans 3 cas, soit 0,6%.

7- REPARTITION SELON LE SCORE DE FAHEY

Tableau n°8:
Score de FAHEY Nombre Pourcentage
Score | de FAHEY 48 96
Score Il de FAHEY 2 4
Total 50 100
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8- LES DIFFERENTS TEMPS AU COURS DE L'ANESTHESIE

Tableau n°10:

Délai moyen de I'apnée (secondes) 70,51+ 5,38
* (30-120)

Délai moyen d'intubation (minutes) 2,89.+0,09
*(2,3-5)

Durée moyenne de l'intervention (minutes) 106,24 + 8,04

* Valeurs extrémes

9- LES INCIDENTS OBSERVES:

* Aucun cas d'intubation difficile n'a été révelé.

* Les constantes hémodynamiques n'ont pas subi de modification significative

* Un cas de vomissement a été signalé qui d'ailleurs n'est pas exclusivement lié a la
curarisation.

* Deux cas de légers retards de réveil chez les patients agés de 65 et 71 ans,

dénutris, déshydratés, ASA 4 (ou I'évolution a été satisfaisante).



COMMENTAIRES
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I/ COMMENTAIRES:

Le choix du vvécuronium repose sur les particularités de ses propriétés
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques. Les posologies sont trés variables
d'un auteur a un autre: STENNE (26) GINSBERG (18), SCHWARZ (25).
L'appréciation clinique de la curarisation de fagon objective a fait I'objet de
discussion. Ainsi HARROP GRIFFITHS (19) admet que I'adducteur du pouce est le
premier a étre curarisé; or CHAUVIN (10) constate une action plus rapide du
vécuronium sur le diaphragme que sur l'adducteur du pouce et attribue ce
phénoméne a une vascularisation plus importante.

WERBA (28) a l'inverse trouve une sensibilité moindre du muscle laryngé par
rapport a I'adducteur du pouce mais cela pour des posologies faibles (0,06 mg/kg).
Récemment DEBAENE (13) a bien explicité le phénoméne en démontrant que
malgré une "résistance” du diaphragme aux curares non dépolarisants, celui ci est
curarisé avant I'adducteur du pouce grace a un débit sanguin local plus important et
que l'orbiculaire de l'ceil est le premier a étre curarisé. |l préconisa le monitoring de
l'orbiculaire de 'oeil (car la stimulation faciale est plus fidéle que celle de l'oreille); la
cinétigue des curares étant sensiblement la méme pour l'orbiculaire de 'oeil et les
muscles respiratoires.

Cela a permis d’'expliquer la discordance constatée entre le délai d'intubation dans
les bonnes conditions et le délai d'apparition de I'apnée; ce qui donne de I'intérét a
ces paramétres. Avec une injection unique de vécuronium de 5,6 + 0,16 mg
(0,1mg/kg) et une injection unique de thiopental de 278,80 + 8,41 mg (5mg/kg), les
conditions d'intubation ont été excellentes chez 96% des malades et un peu moins
bonnes chez les 4% restants.

L'appréciation des conditions d'intubation (bien qu'elle soit peu objective) a été
possible grace a la classification de FAHEY (6). Elle a été modifiée en considérant
comme condition satisfaisante et exceliente une laryngoscopie facile avec les
cordes vocales en abduction et peu ou pas de mouvements diaphragmatiques (16).

La technique usuelle selon BENCINI et NEWTON (5), BERGER & COLL. (6),
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(I'injection de 0,1 mg/kg de vécuronium apres le narcotique) nécessite 3 4 3,5 mn
pour étre certain d'intuber dans les bonnes conditions, ce qui correspond a 70-75%
des récepteurs de la plaque motrice.

DESMONT & COLL. (14) dans un rapport d'expertise clinique notent qu'avec
l'injection de 0,1 mg/kg de vécuronium, le temps d'intubation est de 3 mn. Pour
KRIEG & COLL. (22), avec 0,07 mg/kg de vécuronium, l'intubation dans les bonnes
conditions n'est obtenu qu'au bout de 2,7 mn.

La technique du "Priming dose" dite de pré injection ou d'amorgage décrite par
FOLDES (17) permet d'obtenir de bonnes conditions d'intubation dans les délais
raccourcis.

Selon SCHWARZ & COLL. (25) avec une injection de 0,015 mg/kg de vécuronium,
et 5 mn plus tard une deuxieme injection de 0,05 mg/kg, un bloc de 100% est
obtenu en 1,5 mn. Avec l'injection de 0,01 mg/kg, suivie au bout de 8 mn de 0,07
mg/kg de vécuronium, les conditions d'intubations aprés la deuxieme injection
seraient aussi bonnes et obtenues dans les mémes délais qu'avec 1,5 mg/kg de
succinylcholine (4), mais les inconvénients (faiblesse musculaire, petits troubles de
la déglutition) souvent observé avec la technique du "Priming dose" font qu'elle est
réprouvée par beaucoup d'auteurs (2), (7).

STENNE (26) trouve un délai de curarisation de1 mn20 pour une posologie de
0,3mg/kg de vécuronium. En augmentant la posologie a 0,4 mg/kg, il obtient un
délai de curarisation de 1 mn.

GINSBERG (18) avec la méme posologie de 0,1mg/kg de vécuronium note un délai
de curarisation de 120 secondes et avec la posologie de 0,4mg/kg le délai de
curarisation est d' 1 mn. Le premier auteur constate la stabilité des constantes
hémodynamiques; le second ne trouve pas de phénomene d'histaminoliberation.
CANNON (11) avec la posologie de 0,1 mg/kg ne trouve pas de variation
significative de I'histamine plasmatique.

La technique utilisée dans cette étude a permis d'intuber dans de bonnes conditions
au bout de 2,89 +0,09 minutes et un délai d'apparition de 'apnée de 70,5 + 5,38
secondes. Cette technique nécessite une premedication au diazépam (7,65 + 0,8

mg) qui sans abolir la conscience, enléve la mémoire et le sulfate d'atropine (0,5 mg
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+0,0019mgq).

BUFFET & COLL. (8) avec la méme technique trouvent un délai moyen de 2,5
minutes (1,5-3 minutes). Les travaux du Professeur MIGNONSIN (24) avec la méme
démarche, ont révélé un délai moyen d'intubation de 2,21 + 0,20 minutes avec les
posologies de 0,05-0,08 mg/kg; le temps moyen de l'intervention chirurgicale a été
de 106,24%8,04 minutes.

Economiquement la dose de 0,1 mg/kg de vécuronium, en comparaison avec la
dose de 0,3 mg/kg permet pour un adulte de 70 kg de se faire un gain de 38 FF (soit
3800 F CFA); une ampoule de 4 mg de vécuronium codtant 19 FF (1900 F CFA).
Les posologies élevées nécessitent dans la majorité des cas I'utilisation de
respirateur et de matériel de monitoring: d'ou I'option pour les posologies faibles.

En l'absence de succinylcholine, cette technique permet d'intuber dans les bonnes
conditions lors de I'utilisation des curares non dépolarisants dans les délais
raccourcis (8). Le relachement musculaire et le réveil ont été satisfaisants chez tous
les malades; aucune manifestation d'anaphylaxie, ni d‘hyperthermie maligne n'a été

constatée a la suite de la curarisation au vécuronium.



CONCLUSION
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IV/ CONCLUSION:

Le vécuronium est un curare qui a des qualités indeniables.
Utilisé en bolus de 0,1 mg.kg avant le narcotique, il offre :

* des conditions idéales d'intubation, de relachement musculaire, de stabilité

hémodynamique.

* Une absence d'histaminolibération.

* Un passage transplacentaire trés limité.

* Une tolérance remarquable chez les sujets fragiles ASA [ll et ASA V.
Le vécuronium met a l'abri des désagréments liés a ['utilisation de la succinylcholine.
Ses rapports colt-éfficacité et colit-sécurité ont motivé son introduction en pratique
anesthésiologique courante au Mali et la présente étude est une contribution a sa
vulgarisation dans nos formations sanitaires.
Il est le curare de premier choix pour nos pays tant en chirurgie viscérale qu'en
chirurgies gynéco-obstétricale, urologique, thoracique, traumatologique et méme
pédiatrique.

En outre; ses indications médicales offrent d'autres perspectives a exploiter.
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