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ASA

HM

IMC
IgE
IVD
ISR
FIO2
MAR
PAM
PEP
RGO
SFAR
SPO2
VDM
VPP

VPN

Sigles

American Society of Anesthesiologists
Hyperthermie maligne

Intubation difficile

Indice de Masse Corporelle
Immunoglobuline E

Intra Veineux Direct

Induction en séquence rapide
Fraction Inspirée en O2

Médecine Anesthésiste Réanimateur
Pression Artérielle Moyenne

Pression expiratoire positive

Reflux Gastro cesophagien

Société Francaise d’Anesthésie Réanimation
Saturation Pulsée en O2

Ventilation Difficile au Masque

Valeur Prédictive Positive

Valeur Prédictive Négative
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Introduction

1 Introduction générale

L’induction en séquence rapide (ISR) est un aspect fondamental de I'anesthésie-
réanimation. En effet, de nombreuses pathologies nécessitent un recours a la chirurgie
sans délai, ne permettant pas d’attendre que le patient soit a jeun. Certains patients,
méme a jeun, seront considérés comme a risque d’inhalation du contenu gastrique du
fait de pathologies aigués ou chroniques sous-jacentes ou du fait de traitements ayant
un effet spécifique sur le systeme digestif [1,2]. Enfin, 'ISR est également indiquée
en dehors de I'anesthésie pour la chirurgie, pour les situations d’urgence requérant

une intubation oro-trachéale chez un patient considéré estomac plein.

Dans le but de protéger rapidement les voies aériennes, I'lSR nécessite I'injection de
médicaments d’action rapide. Ces derniers doivent avoir une demi-vie courte afin de

permettre la reprise d’une ventilation spontanée en cas d’échec de l'intubation.

2 L’intubation

En anesthésie générale, lintubation orotrachéale reste une procédure standard
utilisée dans de nombreuses situations. Elle permet la ventilation et 'oxygénation du
patient au cours de l'intervention et également la protection des voies aériennes du

patient de l'inhalation de contenu gastrique.

La méthode d’intubation orotrachéale par laryngoscopie directe est la méthode la plus
facile et la plus classiqguement employée [3]. Chez un patient anesthésié et en apnée,
elle consiste a insérer a I'aide d’'un laryngoscope et d’'une lame, une sonde semi rigide,

munie d’un ballonnet basse pression, grand volume.



Apres avoir inséré la lame du laryngoscope dans la bouche du patient, la technique
consiste a refouler la langue et faire progresser la lame sous contréle de la vue jusqu’a

visualiser I'épiglotte.

Apres avoir insérer la lame dans le repli glosso-épiglottique, il faut charger I'épiglotte
pour dévoiler les cordes vocales puis introduire sous contrble visuel la sonde

d’intubation a travers les cordes vocales.

Le gonflage du ballonnet permet la protection des voies aériennes et I'occlusion de

celles-ci afin de ventiler le patient pendant 'opération.

2.1 Ventilation au masque et intubation difficile.

La conférence d’experts de 1996 [4] définit l'intubation difficile (ID) pour un
anesthésiste expérimenté lorsqu’elle nécessite plus de dix minutes et/ou plus de deux
laryngoscopies dans la position modifiée de Jackson avec ou sans manceuvre
laryngée. Depuis, une étude a contesté la surélévation de la téte mais la définition n’a
pas été modifiée. Sa caractérisation se heurte a I'absence de définition précise des
positions d’'intubation dans les études cliniques. Son incidence est estimée a 5% des

intubations [3].

L’expertise collective de la SFAR recommande la recherche en consultation
d’anesthésie des facteurs prédictifs d’ID suivants : classe de Mallampati (> 2) (Figure
1), distance thyro-mentale (< 65 mm) et ouverture de bouche (< 35 mm). La recherche
de ces trois éléments doit étre complétée par la recherche de la mobilité cervicale, la

mobilité mandibulaire et la recherche d’antécédents d’intubation difficile.

La ventilation difficile au masque (VDM) est définie par la conférence d’experts de
1996 comme l'impossibilité de maintenir une SpO2 > 90% en ventilant avec une FiO2

a 1 chez un sujet aux poumons sains. Une autre définition retient I'impossibilité



d'obtenir une ampliation thoracique suffisante pour obtenir une courbe de
capnographie satisfaisante dans des conditions optimales. Du fait de I'hétérogénéité

de sa définition, son incidence varie selon les études [5].

5 criteres de prédiction de VDM ont été définis [5]: &ge > 55 ans, index de masse

corporelle. (IMC) > 26 kg.m2, édentation, ronflements, barbe.

La valeur prédictive positive (VPP) de ces criteres est faible, mais la valeur prédictive
négative (VPN) est a 98%, permettant d’exclure avec quasi-certitude la VDM en leur

absence.

2.2 Laclassification de Mallampati
La classification de Mallampati classe les patients en fonction des structures

anatomiques visibles lors de I'ouverture de la bouche. (Figure 1)

- Classe | : visualisation de la luette en entier et des loges amygdaliennes.
- Classe Il : visualisation partielle de la luette
- Classe lll : visualisation du palais membraneux

- Classe IV : visualisation uniguement du palais osseux

Classe | Classe |l Classe Il Classe IV

Figure 1. Classification de Mallampati



2.3 Laclassification de Cormack et Lehane
La classification de Cormack et Lehane classe les vues obtenues en laryngoscopie

directe en fonction des structures observées. (Figure 2)

- Classe | : visualisation de la glotte dans son ensemble

- Classe Il : visualisation du tiers postérieur de la glotte et de la commissure
postérieure

- Classe lll : visualisation de I'épiglotte uniquement

- Classe IV : aucune structure visualisée

Grade | Grade |l Grade lll Grade IV
N .~ ”

— " N
\@,W@\G/

Figure 2. Classification de Cormack et Lehane.

2.4 L’inhalation de liquide gastrique

Décrit pour la premiére fois en 1946 pour le Docteur CURTIS L. MENDELSON chez
des femmes enceintes bénéficiant d’'une anesthésie générale, le syndrome de
Mendelson consiste en I'inhalation du contenu gastrique dans les poumons au cours

de I'anesthésie générale [6].

Bien que les pratiques d’anesthésie aient beaucoup évolué depuis, l'inhalation du
contenu gastrique au cours de I'anesthésie générale reste fréquente. En 1993, Warner
et al. [7] rapportaient une incidence de l'inhalation du contenu gastrique de 67 cas sur
215 488 anesthésies réalisées entre 1985 et 1991, et plus récemment, Sakai et coll.[8]

ont rapporté une incidence de 14 inhalations sur 99 441 anesthésies réalisées entre
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2001 et 2004, soit une incidence comprise entre 1,5 et 3 pour 10 000 anesthésies chez

'adulte.

La morbi-mortalité de l'inhalation est non négligeable, elle représente selon une
enquéte SFAR de 2006, 15% des déces liés a I'anesthésie [9], et dans une récente
étude [10] un risque de complications pulmonaires, estimé a un événement toutes les
9753 anesthésies et un risque de déces lié a une inhalation toutes les 23406
anesthésies. Dans cette méme étude, le risque d’inhalation est augmenté de 4,5 fois
chez les patients non a jeun et dans la majorité des cas, I'inhalation du liquide gastrique
a lieu au moment de l'induction de I'anesthésie générale, avant la sécurisation des
voies aériennes par la sonde d’intubation trachéale. De plus, l'inhalation survient en
majorité dans des situations ou les recommandations sur I'induction en séquence

rapide n’étaient pas appliquées [11].

2.5 L’intubation en séquence rapide

L’intubation en séquence rapide correspond a une méthode d’intubation standardisée
consistant en la mise en place d’'une sonde a ballonnet en laryngoscopie directe aprés
une pré-oxygénation permettant une apnée théorique de quelques minutes.
L’administration d’'un hypnotique et d’'un curare d’action rapide sans la réalisation de

ventilation du patient limite au maximum le risque d’inhalation pulmonaire. [12]

Elle nécessite également I'utilisation de molécules de demi-vie courte ou pouvant étre
antagonisées afin de permettre la récupération de la ventilation spontanée du patient

en cas d’échec de l'intubation.
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3 Pharmacologie

3.1 Pharmacologie des curares
Il existe deux types de bloqueurs neuromusculaires : Les curares dépolarisants et les

non dépolarisants. [13]

3.1.1 Succinylcholine (Célocurine ®)

La succinylcholine (ou suxamethonium) est un curare dépolarisant. Cette molécule est
un agoniste non compétitif qui agit au niveau de deux sous-unités alpha des récepteurs
nicotiniques post synaptiques a la plague motrice et n’est pas métabolisée par les
acétylcholines estérases. Elle produit ainsi un potentiel d’action et une dépolarisation
mais celle-ci est persistante, entrainant la paralysie. Son action au niveau des
récepteurs présypnaptiques produit un influx rétrograde et les fasciculations. Aprés
seulement quelques millisecondes en présence de cet agoniste, le récepteur devient

insensible a I'action de I'acétylcholine.

La succinylcholine agit rapidement (1-1,5 min apres l'injection) et sa durée d'action est
courte (8-12 min) [1]. Ses caractéristiques ne sont pas liées a son mécanisme d'action.
Elles sont le résultat d'un métabolisme trés rapide par les cholinestérases

plasmatiques aussi appelées pseudocholinestérases.

La succinylcholine reste la molécule de référence dans cette indication du fait de ses
caracteéristiques pharmacologiques évoquées précédemment. De plus, l'intensité du
bloc neuromusculaire qu’elle engendre procure des conditions d’exposition et

d’intubation trachéale excellente a la dose de 1 mg.kg? de poids réel [14]

3.1.2 Effet indésirable de I'utilisation de succinylcholine

Son utilisation expose cependant le patient a de graves complications.
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3.1.2.1 Réactions allergiques et anaphylactiques :

La complication la plus grave de [l'utilisation de la succinylcholine est la réaction
allergique qui bien que pouvant survenir avec tous les curares, est plus fréquente avec
l'utilisation de succinylcholine. Celle-ci est responsable du plus haut taux de mortalité,
avec des réactions pouvant aller de la simple réaction cutanée jusqu'a l'arrét

cardiorespiratoire.

Plusieurs mécanismes physiopathologiques sont responsables de ces réactions
d’hypersensibilité : Une réaction immunitaire immunoglobuline de type E (IgE) médiée

responsable des réactions les plus séveres [15] et non IgE médiée.

Il existe des cas de réactions d’hypersensibilité immédiate (HSI) lors de la premiére
exposition aux curares et dont I'hypothése physiopathologique est I'exposition a des
éléments environnementaux porteurs de similarités chimiques comme des
ammoniums quaternaires ou des amines tertiaires, qui sont présents dans de
nombreux produits chimiques et cosmétiques. Ces éléments rendent imprévisibles

une réaction d’HSI aux curares.

Les réactions d’hypersensibilité impliquant spécifiquement la succinylcholine ont une

fréquence de 1/6500 anesthésies en France [16].

Les dernieres données épidémiologiques montrent que les curares sont les molécules
les plus fréquemment incriminées dans les réactions anaphylactiques péri-
anesthésiques, puisqu’ils sont responsables de 54% des allergies graves. La
succinylcholine arrive en téte des causes d’accidents anaphylactiques d’origine
médicamenteuse au bloc opératoire (frequence de 37%.) De plus, le taux de réactions
anaphylactiques de grade 3 et 4 (état de choc, arrét cardio-respiratoire) est plus
important avec cette molécule qu'avec les autres curares [17]. Ces réactions
allergiques sont donc fréquentes, et potentiellement graves. Or, il est impossible de
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prédire le risque allergique pour un patient donné, ce qui rend trés difficile la mesure

de la balance bénéfice/risque au niveau individuel.

3.1.2.2 Hyperthermie maligne

L’hyperthermie maligne (HM) est une pathologie d’origine génétique pouvant étre
déclenchée par la succinylcholine chez des patients prédisposés et dont les
conséquences peuvent varier d’'un patient a l'autre. Dans I'HM, le muscle squelettique
augmente de fagon rapide et imprévisible sa consommation d’oxygéne ainsi que sa
production de lactate. Tout ceci provoque une hyperthermie, une acidose métabolique
et respiratoire avec une hypercapnie brutale et une rigidité musculaire avec

augmentation de la perméabilité des cellules. [18]

3.1.2.3 L’hyperkaliémie

Des cas darréts cardiaques en lien avec une hyperkaliémie provoquée par la
succinylcholine ont été rapportés, en particulier chez des sujets prédisposés tels que
les patients en rhabdomyolyse, les brllés séveres, ou encore dans les maladies

neuromusculaires chroniques.

pY

Cette hyperkaliémie est liée a la fixation de la succinylcholine sur les récepteurs
couplés a des canaux ioniques. Ceci permet I'entrée de sodium et de calcium et la
sortie de potassium, initiant ainsi la dépolarisation de la cellule musculaire. [19]
Une partie du potassium libéré n’est pas recapturée par la cellule et est responsable

de I'hyperkaliémie.

3.2 Pharmacologie du rocuronium

3.2.1 Pharmacologie des curares non dépolarisants

Le rocuronium fait partie de la famille des curares non dépolarisants de type stéroidien.
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Les curares non dépolarisants agissent comme antagonistes compétitifs des
récepteurs a I'acétylcholine au niveau de la jonction neuro-musculaire. lls se fixent sur
les récepteurs post-synaptiques. Leur fixation va entrainer une fermeture du récepteur,

interdisant la dépolarisation.

lls se fixent également en partie sur les récepteurs pré-synaptiques qui vont perturber
le phénoméne de feedback positif empéchant la mobilisation des vésicules
d’acétylcholine. Ceci explique le phénoméne de fatigue au fur et a mesures des

stimulations.

3.2.2 Utilisation du rocuronium dans I'ISR

En cas de contre-indication a la succinylcholine, le bromure de rocuronium a la dose
d’img.kg? de poids idéal a été proposé comme une alternative satisfaisante pour
'SR [20]. Néanmoins, cette molécule comporte un risque de réaction anaphylactique
similaire a la succinylcholine [21]. Par ailleurs, cette molécule a une durée d'action
prolongée justifiant de disposer d’'un stock de sugammadex, molécule antagoniste

spécifique du rocuronium, en cas d’éventuelles complications.

3.3 Pharmacologie du remifentanil
Comme le fentanyl, I'alfentanil et le sufentanil, Le remifentanil est un agoniste y pur
dont les effets sont antagonisés par la naloxone. L’effet analgésique est médié par un

récepteur couplé a une protéine G.

Ses effets sont a la fois :

i) une inhibition de la libération présynaptigue de neurotransmetteurs
excitateurs,
i) une inhibition des adénosines monophosphates cycliques post synaptiques,

iii) le blocage de récepteurs calciques voltage dépendants,
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iv) I'hyperpolarisation des membranes post synaptiques via 'augmentation de

la perméabilité au potassium.

Son pKa est inférieur au pH plasmatique, il circule dans le plasma en majorité sous sa
forme non ionisée et pénetre rapidement la barriere hémato-encéphalique permettant
un équilibre rapide entre les concentrations plasmatiques et cérébrales. De plus, son
volume de distribution initial est faible, ce qui lui confere une grande rapidité d’action

(délai d’action d’environ une minute) [22].

A la différence des autres membres de sa famille chimique, le remifentanil posséde
une modification de la structure anilidopiperidine de base par I'introduction d’'un groupe
methyl ester sur la chaine N-acyl de 'anneau piperidine. Cela confére a la molécule
une susceptibilité accrue a la métabolisation hydrolytigue par des estérases
plasmatiques non spécifiques, ce qui permet son élimination rapide (demi-vie, 2 & 3

minutes).

Ces caractéristiques pharmacocinétiques sont peu altérées par I'age, l'insuffisance

rénale ou hépatique [23-25].

3.4 Place du remifentanil dans I'induction en séquence rapide.

Les morphiniques étaient classiquement peu étudiés dans cette indication du fait de
leur longue demi-vie et de leur long délai d’action. En raison des caractéristiques
pharmacocinétiques et pharmacodynamiques évoquées précédemment, le
remifentanil apparait comme une molécule répondant aux criteres nécessaires a

I'utilisation dans I'lSR.

En pratique clinique, a la dose de 4 ug.kg?, le délai de reprise de ventilation spontanée

est de l'ordre de 8 minutes pour le remifentanil, contre 4 minutes avec la
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succinylcholine [26]. En cas de complications, la naloxone peut étre utilisée comme

antidote [27].

De plus, plusieurs études ont démontré des conditions d’intubations excellentes lors
de l'utilisation de remifentanil pour I'induction anesthésique sans agent myorelaxant.

[28,29].

En anesthésie pédiatrique également ou les curares sont peu utilisés du fait de leurs
effets indésirables, le remifentanil est administré en adjuvant du sevoflurane et du
propofol pour l'intubation avec une facilité identique aux gestes réalisés avec curares
et une tolérance excellente. [30]. En anesthésie adulte, plusieurs études font état de
conditions d’intubation excellentes avec des doses de remifentanil utilisées a
induction allant de 2 a 5 pg.kg? [28,31-34]. Enfin, deux études randomisées
montraient des conditions d’intubation comparables en séquence rapide au

remifentanil a 4 ug.kg* par rapport a la succinylcholine [29,35].

Les principaux risques liés a l'utilisation de remifentanil dans I'lSR sont les risques
hémodynamiques liés a son utilisation en bolus avec principalement une bradycardie
dose dépendante et une hypotension dose dépendante qui sont temporaires et

réversibles.

La plupart de ces études mettaient en évidence des effets hémodynamiques avec des
hypotensions artérielles et des bradycardies modérées, et répondant a des traitements
vagolytiques. Cependant, elles excluaient en majorité les patients présentant des
comorbidités (> ASA Il), ceux présentant des facteurs de risques d’inhalation, les
patients obeses. De plus, certaines n’étaient pas réalisées dans des conditions

d’induction en séquence rapide, ou présentaient de faibles effectifs de patients.
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4 Objectif de I’étude

Cette étude avait pour objectif de comparer la survenue de complications
hémodynamiques lors d’'une induction en séquence rapide au remifentanil en
opposition aux curares d’action rapide et de mesurer le caractére réversible avec

I'utilisation d’amines sur une population de patients adultes.
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Matériel et méthodes

1 Design de I’étude

L’étude a été réalisée, avec l'autorisation de I'investigateur principal, sur les patients
inclus au CHU de Lille au sein de lI'étude REMICRUSH qui était une étude
expérimentale, prospective, multicentrique, randomisée, comparative, réalisée en
ouvert chez des patients adultes devant subir une anesthésie générale avec intubation
en séquence rapide au bloc opératoire ou en salle de déchocage. Notre étude portait

sur des critéres secondaires de I'étude REMICRUSH.

2 Cadre réglementaire

Nous avons obtenu I'autorisation de I'investigateur principal, le Dr Nicolas Grillot, pour
I'exploitation des données des patients Lillois et la réalisation d’analyse concernant

des critéres secondaires de I'étude REMICRUSH.

Cette étude est financée par le ministére Francais de la santé (PHRCI 2018,
API18/N/015). L’étude a bénéficié d’'une autorisation du Comité de Protection des

Personnes Sud-Ouest et Outre-Mer Il (France) (version 1.1, July 4, 2019).

L’investigateur s’engageait a obtenir le consentement écrit libre et éclairé de la
personne, lorsque cela était faisable. A défaut, et si aucun proche ne pouvait étre
informé, au vu de l'urgence de la situation, les patients pouvaient étre inclus dans
I'étude. Les patients ayant récupéré une capacité a consentir suffisante étaient ensuite

interrogés sur leur volonté a poursuivre leur participation a I'étude.
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3 Patients et données

3.1

3.2

Critéres d’inclusion

L’étude était réalisée sur des patients agés de 18 a 80 ans devant bénéficier
d’'une intervention nécessitant une anesthésie générale avec intubation
orotrachéale et une indication d’induction de I'anesthésie en séquence rapide
et dont le risque d’inhalation est défini par au moins I'un des critéres suivants :

o Période de jeun < 6h,

o occlusion digestive,

o iléus fonctionnel,

o vomissements < 12h00,

o traumatisme orthopédique < 12h00

o Antécédent de RGO sévere et/ou de hernie hiatale et/ou de

gastroparésie et/ou de dysautonomie et/ou de chirurgie gastro

cesophagienne.

Criteres d’exclusion

Intubation impossible prévue

Antécédents connus ou suspectés d'allergie aux curares et/ou au remifentanil
Antécédent de maladie neuromusculaire contre-indiquant I'utilisation de curares
Antécédent de curarisation résiduelle

Antécédent d'hyperthermie maligne

Détresse respiratoire préopératoire (SpO2 < 95% en air ambiant)

Etat de choc préopératoire (Pression Artérielle Moyenne (PAM) <65 mmHg ou
SOuUs amines vasopressives)

Patient en arrét cardiorespiratoire
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3.3

Femme en age de procréer et présentant une grossesse eévolutive et/ou
présentant des signes cliniques évocateurs d’'une grossesse évolutive et/ou ne
disposant pas d’'un moyen de contraception ou de contragestion et ayant eu
des rapports sexuels non protégés dans les 15 jours suivant les dernieres
menstruations

Patients sous tutelle ou curatelle

Utilisation prévue d’ETOMIDATE pour 'induction en séquence rapide

Groupe curares

Le choix du curare d’action rapide était a la discrétion du médecin anesthésiste-

réanimateur (MAR) en charge du patient.

3.4

3.5

Chlorure de Succinylcholine : injection en intraveineuse directe a la posologie
de 1 mg.kgt immédiatement aprés l'injection de I'hypnotique :
Bromure de rocuronium : injection en intraveineuse directe a la posologie de

1 mg.kg* immédiatement aprés l'injection de I'’hypnotique,

Groupe remifentanil
Remifentanil : injection en intraveineux directe a la posologie de 3 a 4 ug.kg™

immédiatement apres l'injection de I'hypnotique :

Autres traitements.

L’administration de traitements auxiliaires était laissée a la discrétion du médecin en

charge du patient. Tous les traitements habituellement utilisés pour la prise en charge

d’'un patient en pré, per et post-induction anesthésique étaient autorisés.

Tous les traitements étaient administrés par voie intraveineuse directe ou continue a

I'exception des gaz halogénés.
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L’ensemble des dispositifs médicaux nécessaires a la pratique de 'anesthésie seront

utilisés conformément aux réglementations en vigueur et selon les habitudes locales.

3.6 Traitements non autorisés

Aucun traitement n’était interdit dans le protocole.

En cas d’intubation difficile non prévue comme définie par le protocole, 'administration
en sauvetage d'un curare d’action rapide dans le groupe sans curare ou de

remifentanil dans le groupe avec curares était par ailleurs autorisée.

4 Ségquence d’intubation

La séquence d’induction en séquence rapide se référait aux recommandations SFAR
2003 sur la prise en charge des voies aériennes en anesthésie adulte a 'exception de
l'intubation difficile et SFAR 2017 sur l'intubation difficile et extubation en anesthésie

chez I'adulte.
Elle se composait des étapes suivantes :

- 1°e étape : Dénitrogénation au masque facial a 100% de FiO2 pendant 3
minutes et/ou jusqu’a obtention théorique d’une fraction expirée en oxygene
FeO2> 90%. L'’installation du patient était laissée au libre choix du MAR en
charge du patient. En cas d’obésité, une dénitrogénation en pression positive
ou via un dispositif d’'oxygénothérapie nasale a haut débit était laissée au libre
choix du MAR en charge du patient.

- 2°me étape : Injection en IVD de I'hypnotique sur une voie veineuse périphérique
ou centrale préalablement controlée. Le délai entre le début de la pré-
oxygénation et 'administration de I'hypnotique était au libre choix du MAR.
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Dans les deux groupes, la réalisation d’'une manoeuvre de Sellick était laissée
a I'appréciation du MAR en charge du patient.

- 3¢megétape : injection du curare (suxamethonium ou rocuronium) ou du
remifentanil immédiatement apres [I'hypnotique selon le groupe de
randomisation. Le délai entre 'administration de I’hypnotique et 'administration
du curare ou du remifentanil devait étre renseigné.

- 48meétape : A la fin des fasciculations avec le succinylcholine (30 & 60 secondes
en I'absence de fasciculation) ou aprés 30 a 60 secondes pour le rocuronium
ou le remifentanil, début de I'exposition trachéale. La taille et le type de sonde
utilisée pour l'intubation orotrachéale étaient laissés au libre choix du MAR en
charge du patient. Le délai entre le début d’administration de I'hypnotique et
l'intubation orotrachéale définie par la présence de 6 cycles d’EtCO2 sur le

scope devait étre également renseigné.

Dans les deux groupes de randomisation, en cas de difficulté d’intubation non prévue
accompagnée d’'une désaturation (SpO2 <95%) et nécessité de ventilation au masque
facial, une administration dite de sauvetage de suxamethonium (succinylcholine) 1
mg.kg* (poids réel si IMC > 30 kg.m?)], de rocuronium 1 mg.kg? de (poids maigre si
IMC > 30 kg.m?)] ou de remifentanil [3 a 4 yg.kg* (poids maigre si IMC > 30 kg.m2)]
était laissée au libre choix du MAR en charge du patient. La suite de la procédure se
référait aux recommandations de la SFAR en suivant I'algorithme d’intubation difficile
non prévue.

Dans les deux groupes, il n’était pas permis par le protocole d’utiliser tout autre
médicament a visée hypnotique, myorelaxante ou facilitatrice de I'intubation avant la
premiere laryngoscopie. Ces médicaments pouvait étre librement utilisés par le MAR

en charge du patient au décours de cette premiére laryngoscopie, si elle était réussie,
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ou au-dela de la seconde laryngoscopie en cas de survenue d’'une intubation difficile
non prévue. Apres intubation, les patients étaient ventilés en ventilation assistée
contr6lée avec un volume courant compris entre 6 et 8ml.kg* de poids idéal avec une
PEP au minimum de 5 cmH20, une fréquence ventilatoire pour des objectifs d’EtCO:2
compris entre 35 et 45 mmHg et une FiO2 pour des objectifs de SpO2 compris entre
95 et 100%. Le succés de lintubation était défini par six cycles de capnie et une

auscultation pulmonaire bilatérale symétrique

5 Données recueillies

5.1 Données recueillies avant intubation

- Biométrie : Age, Sexe, Poids, Taille, IMC.

- Les critéres d’intubation difficile suivants :
o Score de Mallampati
o Distance thyro-mentoniére <35mm
o Limitation de la protrusion mandibulaire
o Limitation de la mobilité cervicale <35mm
o Ouverture buccale <35mm
o Antécédents d’intubation difficile

- Les critéres de ventilation au masque difficile suivants :
o Patient ronfleur
o Patient barbu
o Patient édenté

- La classification ASA

- Le type de chirurgie réalisée

- Le degré d’'urgence de la chirurgie
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5.2

Les facteurs de risque d’inhalation et indication d’ISR.
La prémédication utilisée
Les parametres biométriques suivants :

o Pression artérielle de départ,

o Fréquence cardiaque de départ,

o Saturation de départ.

Données recueillies en per et post intubation immédiate (10
minutes)

Dose des médicaments d’induction

Le nombre de laryngoscopies pour l'intubation et le matériel utilisé

Le délai entre l'injection de I'hypnotique et le succés de l'intubation

Le score de Cormack visualisé

L’utilisation d’amines, le type et la dose utilisée

La survenue de manifestations allergiques et le Grade

La survenue d’épisodes d’inhalation

Les parametres de ventilation mécanique apres intubation

La survenue d’épisodes d’hypotension, de bradycardie ou de troubles du

rythme

Le critere de jugement principal était un critere composite défini comme I'apparition

dans les 10 premieres minutes post induction de :

Un épisode d’hypotension artérielle défini comme une PAM <55mmHg ou une
pression artérielle systolique (PAS) <80mmHg,

Un épisode de bradycardie <45 battements par minute,
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Un trouble du rythme cardiaque et/ou de la conduction.

Criteres de jugement secondaires

L’utilisation d’amines ainsi que la dose utilisée,

Le score de Cormack,

Le nombre de laryngoscopies réalisées pour réussir I'intubation,

Le délai entre l'injection de I'hypnotique et la réussite de I'intubation.

8 Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel R version 4.1.1

8.1 Analyses univariées

Les variables qualitatives, binaires, ou discrétes avec tres peu de modalités étaient
exprimées en effectif et pourcentage. Les variables quantitatives étaient exprimées en
moyenne et écart type (SD). Les intervalles de confiance a 95% des proportions (IC95)

étaient calculés a I'aide d’une loi binomiale.

Les intervalles de confiance a 95% des moyennes (IC95) étaient calculés a I'aide d’'une
loi de Student.

8.2 Analyses bivariées

L’'indépendance entre deux variables qualitatives était testée a I'aide d’un test du Khi2.

L’'indépendance entre une variable qualitative et une variable quantitative était testée

a l'aide d’un test de Student.
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8.3 Analyses multivariées

Les relations entre les covariables candidates et le critere de jugement principal étaient
modeélisées et testées a l'aide d’'une régression logistique. Les résultats étaient

exprimeés en termes d’odds-ratio (OR), assorti d’un intervalle de confiance a 95%.

8.4 Significativité
Les tests statistiques étaient bilatéraux. Les p valeurs étaient considérées comme

significatives au seuil de 5%. Les intervalles de confiance étaient calculés a 95%.
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Résultats

1.1 Diagramme des flux

| 206 patients inclus |

| 205 patients randomisés |—>

1 patient exclu
(retraitdu
consentement)

102 patients
groupe
REMIFENTANIL
I

103 patients
groupe Curares

2 patients 2 patients
randomisés mais randomisés mais
non opérés non opérés
102 patients 103 patients
analysés analysés

Figure 3. Diagramme des flux de I'étude

2 Description des patients a I’inclusion

Les analyses ont été réalisées sur les patients inclus a Lille au sein de l'étude

REMICRUSH entre le 15 janvier 2020 et le 30 novembre 2020.

206 patients ont été inclus et répartis dans les deux groupes. Un patient a été exclu
aprés avoir retiré son consentement en cours d’étude. Quatre patients ont été inclus

et randomisés puis non operés.
L’age moyen des patients de I'étude était de 54 ans (SD= 15,5).
Le poids médian était de 79 kg (SD=23,3) et 'IMC moyen de 27,7 (SD=8,3)

Les caractéristiques de base, les principaux antécédents sont présentés dans le

tableau I. Les principaux critéres d’intubation et de ventilation au masque difficile ainsi
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que les paramétres hémodynamiques de départ des patients sont présentés en
Annexe 1 et 2. Les interventions étaient programmées respectivement chez 94% et
96% des patients dans les groupes remifentanil et curares. Les types de chirurgies

réalisées sont présentés dans le tableau II.

Tableau |. Description de la population

. Groupe Groupe val.
Variable Tous . A manquantes
remifenanil curares
(%)
n 205 102 103
Age (mean (SD)) 54 (15) 53 (16) 55(14) 0
Sexe = Homme (%) 99 (48) 52 (51) 47 (46) (0]
Poids (mean (SD)) 79 (23) 81 (25) 78 (21) (0]
IMC (mean (SD)) 27,7 (8,3) 28,1 (8,8) 27,4 (7,9) 0
ASA (%) 0,5
1 29 (14) 17 ( 16) 12 (12)
2 109 ( 53) 47 (46) 62 (61)
>3 66 (32) 38(37) 28 (27)
Insuffisance
4(2 1(1 2
Cardiaque (%) (2) (1) 3(2) 0.5
Cardiopathie
9(4 4(4 5(5 1
Ischemique (%) (4) (4) ()
HTA (%) 71 (34) 39 (38) 32 (31) 0,5
Trouble du Rythme
10(5 3(3 7(7 1
(%) (5) (3) (7)
BPCO (%) 11 (5) 6(6) 5(5) 0,5
A dus il
phee du sommell 35 (15) 18 ( 18) 12 (12) 0,5
(%)
Asthme (%) 18 (9) 11 (11) 7(7) 0,5
Tabac/Cigarette
31(15 18 (18 13 (13 1
Electronique (%) (15) (18) (13)
AVC/AIT (%) 9 (4) 7(7) 2(2) 0,5
Cirrhose (%) 7 (3) 5(5) 2(2) 0,5
Diabete (%) 29 (14) 15 ( 15) 14 ( 14) 0,5
IRC (%) 10 ( 5) 6(6) 4 (4) 0,5

Liste des abréviations. IMC : Indice de masse corporelle ; HTA : Hypertension artérielle ; BPCO : Bronchopneumopathie chronique
obstructive ; AVC : accident vasculaire cérébrale ; AIT : Accident ischémique transitoire ; IRC : Insuffisance rénale chronique
DFG<50ml/min

Unités age : années
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Tableau Il. Degré d’'urgence de l'intervention et type de chirurgie

. Groupe val.

Variable tous . . Groupe curare p-valeur manquantes
remifentanil
(%)

n 205 102 103
Degré d'Urgence
(%) 0,562 1
Programmée 193 (95) 95 (94) 98 (96)
Semi-Urgent 9(4) 5(5) 4(4)
Urgent 1(0,5) 1(12) 0(0)
Type de
Chirurgie (%) 0861 0>
Bariatrique 20 (10) 9(9) 11(11)
Digestive 72 (35) 36 (36) 36 (35)
Endoscopie 93 (45) 45 ( 45) 48 (47)
Radiologie 19(9) 11(11) 8(8)

Interventionnelle

2.1 Critére de jugement principal

Concernant le critere de jugement principal, un collapsus est survenu chez 48 patients
(soit 67%) dans le groupe remifentanil et chez 23 patients (soit 32%) dans le groupe
curares (p<0,001). L’Odds-ratio (OR) étaita 3,19 [IC 95% = 1,73 ; 5,87] dans le groupe

remifentanil par rapport au groupe curares.

2.2 Critéres de jugement secondaires

2.2.1 Utilisation des amines
On retrouvait une utilisation d’amines vasopressives significativement plus fréquente

dans le groupe remifentanil, 48 patients (48%) versus 15 patients (15%) dans le

groupe curares (p<0,001). (Tableau III)

L’éphédrine était la principale drogue vasoactive utilisée chez les patients ayant fait un
collapsus. Nous retrouvions 42 (42%) occurrences de son utilisation dans le groupe
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remifentanil contre 12 (12%) dans le groupe curares (p<0,001).
La dose moyenne d’éphédrine utilisée était également significativement plus élevée :
13mg (SD=5,3) dans le groupe remifentanil versus 8mg (SD=1,9) dans le groupe
curares (p=0,008). Aucun patient n’a nécessité de noradrénaline dans les 10 minutes
post intubation. Un patient a nécessité une injection d’adrénaline dans le cadre d’'une

réaction allergique de grade Ill dans le groupe remifentanil.

Tableau Ill. Utilisation d’amines vasopressives

val.
. Groupe Groupe
Variable tous . . p-valeur manquantes
remifentanil curares
(%)
n 205 102 103
Amines 10 min
63 (31) 48 ( 438) 15 ( 15) <0,001 2

post induction (%)
Ephedrine (%) 54 (27) 42 (42) 12 (12) <0,001 2
Dose Ephedrine

12 (5) 13 (5) 8(2) 0,008 73,7
(mean (SD))
Atropine (%) 8(4) 6(6) 2(2) 0,273 2
Neosynephrine (%) 5 ( 3) 4(4) 1(1) 0,359 2
Noradrenaline (%) 0 (0) 0 (0) 0 (0) NA 2
Adrenaline (%) 1(0,5) 1(1) 0(0) 0,996 2

Unités : Dose Ephedrine : mg

2.2.2 Critéres de qualité d’intubation

Concernant les critéres d’intubation, on ne retrouvait pas de différence statistiquement
significative concernant le score de Cormack, le délai d’intubation ou le nombre de

laryngoscopies (Tableau 1V).
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Tableau V. Critéres d’intubation

val.

) Groupe Groupe
Variable tous . ] p-valeur manquantes
remifentanil curares
(%)
n 205 102 103
Cormack (%) 0,17 3,9
1 162 (82) 80 ( 82) 82 (83)
2 24 (12) 15 (15) 9(9)
3 8(4) 3(3) 5(5)
4 3(1,5) 0(0) 3(3)
Nombre d
Laomn r:scz ies=1/>2 178/22 87/12 91/10 0,783 2,4
ryngoscopies =22 (go/11) (88/12) (90/10) ’ /
(%)
Delais d'Intubation
154 (83) 149 (69) 159 (94) 0,38 49

(mean (SD))

2.3 Autres résultats

Sur les 205 patients de I'étude, un seul patient a présenté une réaction allergique grave
(Grade lllI, groupe remifentanil) et aucun patient n’est décédé ou n’a présenté d’effet
indésirable grave lié a 'anesthésie. Deux épisodes de régurgitation sont survenus au
cours de l'induction anesthésique dans le groupe remifentanil, aucun dans le groupe
curares. La dose moyenne de propofol utilisée pour l'induction était comparable,
respectivement de 2,9 mg.kg! (SD=1) et 2,8 mg.kg* (SD=0,8) dans les groupes

remifentanil et curares. (Annexe 3)

2.4 Analyse bivariée

Les résultats de I'analyse bivariée sont présentés dans le Tableau V. On retrouvait
une association significative avec I'adge : 'age moyen des patients ayant fait un
collapsus était de 60 ans (SD = 14,0) versus 51 ans (SD=15,4) chez les patients

n’ayant pas fait de collapsus (p < 0,001).
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Tableau V. Analyse bivariée

. pas de val.
Variable tous collapsus p-valeur manquantes
collapsus
(%)
n 205 129 71
Bras = remifentanil/curare 102/103 51/78 48/23 <0.001 0
(%) (50/50) (40/60) (68/32) ’
Age (mean (SD)) 54 (16) 51 (15) 61 (14) <0,001 0
ASA (%) 0,37 0,5
1 29 (14) 20 (16) 8 (11)
2 109 (53) 71 (56) 36 (51)
23 66 (32) 37 (29) 27 (38)
Poids (mean (SD)) 79(23) 81 (24) 75 (21) 0,073 0
HTA (%) 71 (35) 42 (33) 26 (37) 0,671 0,5
Cardiopathie Ischemique 9(4) 4(3) 5(7) 0,341 L
(%)
Trouble Du Rythme (%) 10(5) 6(5) 4(6) 1
lleus Occlusion (%) 3(1,5) 2(1,6) 1(1,4) 34
Gastroparesie /
Dysautonomie (%) 19 (10) 13 (10) 6(9) 0,961 4,4
PAM de Depart (mean
104 (16) 107 (16) 99 (14) 0,002 3,9
(sD))
Dose Poids de Propofol 2.8(0,9) 2.8(0,9) 28(0,8) 0,94 24
(mean (SD))
Delai Prise Alimentaire =  40/147 30/90 10/54 02 -
<12h/>12h (%) (21/79) (25/75) (16/84) ’ ’
Type de Chirurgie (%) 0,111 0,5
Bariatrique 20(10) 15(12) 4(6)
Digestive 72 (35) 50 (38) 22 (31)
Endoscopie 93 (46) 56 (43) 35 (49)
Radio Interventionnelle 19 (9) 8(6) 10 (14)

Abréviations, HTA : Hypertension Artérielle ; PAM : Pression Artérielle Moyenne. Unités : PAM : mmHg ; Dose-poids propofol : mg.kg-1

2.5 Analyse multivariée

Les résultats du modele de régression logistique réalisé avec les principaux facteurs

confondants sont présentés dans le Tableau VI On retrouvait 'association entre age

et collapsus avec un OR = 1,0.59 [IC : 1,032 ; 1,089] par année supplémentaire.
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Tableau VI. analyse multivariée sur le CJP

. . IC limite inf  IC limite sup
Variable Odds ratio  p-valeur
2,5% 97,5 %
Age 1,059 2,99E-05 1,032 1,089
Poids 0,996 0,6897 0,979 1,014
PAM de Depart 0,962 0,001796 0,938 0,985
Dose Poids de Propofol 1,167 0,4661 0,768 1,775
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Discussion

Cette étude randomisée chez des patients adultes bénéficiant d’'une anesthésie
générale en séquence rapide a démontré la survenue plus fréquente de collapsus
cardiovasculaire chez les patients bénéficiant d’'une ISR avec du remifentanil a la dose
de 3 a 4 pg.kg? comparativement a des curares d’action rapide. Elle a démontré
également une nécessité plus fréquente de recourir & des amines vasoactives de

secours ainsi qu’une dose moyenne plus élevée de celles-ci.

Bien que non recommandé en pratique courante pour I'induction en séquence rapide,
le remifentanil est utilisé depuis plusieurs années dans des situations d’induction pour
ces propriétés pharmacocinétiques intéressantes et les conditions d’intubation qu’il
procure. Néanmoins, aucune étude n’avait mesureé ses effets hémodynamiques dans
le cadre d’une ISR en comparaison a des curares d’action rapide sur une population

de patients devant bénéficier de chirurgies variées.

Plusieurs études comparant le remifentanil avec des curares d’action rapide ne
montraient pas ou peu d’effets hémodynamiques cliniquement pertinents. Cependant,
ces études excluaient les patients présentant des pathologies cardiovasculaires, les
patients 4gés, obéses ou avec un score ASA > Il ou n’étaient pas réalisées dans des

conditions d’induction en séquence rapide.

Dolsan et al [36] montraient, dans une population de patients adultes bénéficiant d’'une
chirurgie d’extraction de dents de sagesses, une diminution significative de la PAM
(>20%) mais sans étre inférieure 65mmHg, ainsi qu'une bradycardie modérée lors
d’'une injection d’'un bolus de remifentanil en association a du propofol dans des

conditions d'ISR, en comparaison a du sufentanil. Cependant, cette étude excluait les
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patients agés de plus de 60 ans, avec un age moyen des patients inclus a 24 ans et

une majorité de patients ASA I.

Hannah et al. [29] en 2010 retrouvaient également une diminution significative de la
PAM (de 24 a 31% de la valeur de base) lors d’'une induction en séquence rapide au
remifentanil a la dose de 4ug.kg?, en association avec du propofol, sans qu’aucun
patient ne soit traité pour hypotension artérielle ou bradycardie. Leurs critéres
d’inclusion comprenaient des patients agés jusqu’a 75 ans. Néanmoins, leur étude
excluait les patients ASA Il et 'dge moyen des patients dans le groupe remifentanil
était de 43 ans contre 53 ans dans notre étude. Ceci explique peut-étre la plus grande
importance de la survenue de collapsus cardiovasculaire et la nécessité d'un

traitement par amines de secours dans notre étude.

L’age apparaissait comme un facteur significativement associé au collapsus
cardiovasculaire, avec un age moyen chez les patients ayant fait un collapsus a
l'induction significativement plus élevé : 60 ans (SD = 14) contre 51 ans (SD = 15,2)
chez les patients n’ayant pas fait de collapsus. On retrouvait dans notre modele
multivarié, un sur-risque de faire un collapsus a 1,059 avec I'age, c’est-a-dire une
augmentation de chance de collapsus de pres de 6% par année supplémentaire. Ces
effets étaient peut étre liés a la susceptibilité accrue des sujets agés aux opiacés ainsi
qu’'a l'effet synergique de l'association propofol-remifentanil et la modification du

volume de distribution du remifentanil par le propofol. [37]

Goo et al. [38] démontraient dans une étude chez des patients agés de plus de 65 ans,
qgu’une dose de remifentanil a 1,4ug.kg?, en association a du propofol a I'induction
permettait d’obtenir des conditions d’intubation satisfaisantes et diminuait les risques

d’hypotension artérielle et de bradycardie dans cette population.
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Notre étude va dans le sens d’une altération de tolérance hémodynamique a I'lSR au
remifentanil chez les sujets les plus agés et une dose de 3 a 4 pg.kg? nest

probablement pas adaptée dans cette population.

L’hypothése physiopathologique de I'hypotension artérielle et la bradycardie aux
opiacés semble étre un mécanisme vagal. Thompson et al. [39] en 1998 démontraient
I'apparition une hypotension artérielle ainsi qu'une bradycardie associée a l'injection
d’'un bolus de remifentanil a linduction anesthésique et un effet protecteur du
traitement vagolytique, le glycopyrrolate. Ceci explique probablement la bonne
réponse des patients de notre étude a un traitement par amines vasopressives.
Plusieurs études utilisant le glycopyrrolate ou l'atropine en prémédication d’'une
induction au remifentanil retrouvent des effets hémodynamiques plus modérés [28]

[29].

Concernant les conditions d’intubation, plusieurs études s’intéressant au remifentanil
dans le cadre de linduction anesthésique ont déja démontré des conditions
d’intubation trés satisfaisantes pour des doses de remifentanil a partir de 3ug.kg?
[28,29,32]. Les criteres de jugement secondaires utilisés dans notre étude ne mettaient
pas en évidence d’altération significative des conditions d’intubation chez les patients
ayant bénéficié d’'une ISR avec le remifentanil. Un seul patient de I'étude a fait une
réaction allergique grave (grade IIl) sans différence significative, ceci étant
probablement lié a l'effectif insuffisant de I'étude pour mettre en évidence plus

d’événements allergiques.

Notre étude avait plusieurs limites. Nous avons inclus en majorité des patients de
chirurgie programmée. En effet, seuls 4,9% des patients inclus dans [I'étude
bénéficiaient de chirurgie urgente ou semi-urgente. Nous retrouvons donc une faible
proportion de patients non a jeun et aucun patient victime d’'un traumatisme
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orthopédique récent comme indication a une ISR, ce qui limite la généralisation des

résultats a ce type de patients.

En revanche une importante part des patients inclus dans I'étude avait un antécédent
de chirurgie cesophagienne, de RGO ou de hernie hiatale. Nous pouvons expliquer
cette disparité dans les indications d'ISR par le plateau technique de I'hépital ayant
réalisé la majorité des inclusions, qui recoit en grande partie des patients de chirurgie

digestive et d’endoscopie.

Les résultats sont également difficlement interprétables chez les patients aux

antécédents cardiovasculaires du fait du faible effectif de ces patients dans I'étude.

La PAM de départ dans I'analyse multivariée semble corrélée a une survenue moins
importante du critere de jugement principal (OR = 0,962 [ IC: 0,938 ; 0,985 ] ).
Cependant la définition de I'hypotension artérielle dans notre étude ne prenait pas en

compte les variations par rapport a la valeur de départ.

Enfin, dans cette étude nous avons exclu les femmes enceintes chez qui une ISR au
remifentanil pourrait s’avérer intéressante en cas de contre-indication aux curares car
bien que le remifentanil traverse rapidement le placenta, celui-ci est rapidement

métabolisé et n’a pas de conséquences sur I'enfant. [40,41]

Cette étude montre que l'induction en séquence rapide par un bolus de remifentanil 3
a 4ug.kgt peut étre une alternative a I'utilisation de curares d’action rapide chez des
patients devant bénéficier d’'une chirurgie programmée avec indication a une ISR. Il
semble que les altérations hémodynamiques soient facilement réversibles avec des
amines de premiére ligne. Une certaine prudence quant a l'utilisation chez des sujets
ageés semble indiquée. En cas d’utilisation chez ces patients, une diminution de la dose

pourrait étre nécessaire. Les patients présentant une contre-indication aux curares
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pourraient également bénéficier d’'une ISR au remifentanil, en particulier les femmes
enceintes allergiques aux curares qui sont des patientes a risque d’inhalation
important. Il apparait nécessaire d’étudier les effets hémodynamiques plus
spécifiquement chez des patients de chirurgie urgente ou des patients traumatisés

chez qui la tolérance du médicament pourrait étre différente.
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Conclusion

Cette étude montre qu'une ISR au remifentanil est responsable de collapsus
hémodynamiques réversibles avec l'utilisation d’amines de premiére ligne. Dans ce
travail, nous avons également montré que I'age favorisait la survenue de ces collapsus

cardiovasculaires.
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Annexes

Annexe 1. Criteres d'intubation et de ventilation difficile

. Groupe Groupe val.
Variable tous . 3 manquantes
remifentanil curares
(%)
n 205 102 103
Edenté (%) 42 ( 20) 19 (19) 23 (23) 1,5
Ronfleur (%) 82 (43) 43 (47) 39 (40) 7,8
Barbu (%) 16 ( 8) 8(8) 8(8) 1
LPM (%) 3(1) 1(1) 2(2) 2,9
Mallampati
2,4
(%)
1 132 ( 66) 65 ( 65) 67 (67)
2 53 (26) 27 (27) 26 ( 26)
3 14 (7) 7(7) 7(7)
i} 1(0,5) 1(1) 0(0)
DTM>65 (%) 198 (98) 97 (97) 101 (99) 1,5
Ouverture
Buccale >35 196 (97) 95 (96) 101 (99) 2
(%)
Mobilite
Cervicale >35 190 (94,1) 90 ( 90) 100 (98) 1,5

(%)

Abréviations, LPM : Limite Protrusion Mandibulaire ; DTM : Distance thyro-mentoniere Unités : mm

Annexe 2. Parameétres hémodynamiques de départ et parameétres ventilatoires

val.
Variable tous remifentanil curares manquantes
(%)
n 205 102 103
PAS de Depart (mean (SD)) 142 (25) 140 (24) 144 (26) 3,9
PAD de Depart (mean (SD)) 79 (13) 77 (12) 80 (13) 3,9
PAM de Depart (mean (SD)) 104 (16) 102 (14) 106 (17) 3,9
FC de Depart (mean (SD)) 79 (15) 79 (13) 79 (16) 2,9
Vol (o tM
olume Lourant iVax 490 (97) 490 (98) 490 (97) 4,9
(mean (SD))
PEP Max (mean (SD)) 6 (3) 6 (3) 6 (2) 3,9
Recrutement Alveolaire (%) 59 ( 30) 29 (30) 30(30) 3,4

Abréviations : PAS : Pression artérielle systolique ; PAM : Pression artérielle Moyenne ; PAD : Pression Artérielle
Diastolique ; FC : Fréquence Cardique ; PEP : Pression Expiratoire Positive. Unités : PAS,PAD,PAM : mmHg ; Volume

courant : mL; PEP : cmH20
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Annexe 3. Médicaments d'induction

I
. Groupe Groupe va
Variable tous ] . manquantes
remifentanil curares
(%)
n 205 102 103
Induction H ti
nauction Hypnotiques — ¢7/34 84/16 83/18
= propofol/propofol + 2
, . (83/17) (84/16) (82/18)
kétamine (%)
D P fol
ose Propofol (mean o -5 225 (75) 211 (64) 2,4
(SD))
Dose Poids Propofol
2,8(0,9) 2,9 (1,0) 2,8 (0,8) 2,4
(mean (SD))
D Ketami
ose Ketamine (mean o) 35 (7) 33 (10) 83,4
(SD))
Dose Remifentanil
229 (60) 228 (60) 300 (NA) 54,1
(mean (SD))
D S thoni
0s€ Suxamethonmium 24 (13) NaN (NA) 70 (13) 74,6
(mean (SD))
Dose Rocuronium
72 (17) NaN (NA) 72 (17) 80

(mean (SD))

Unités : Dose propofol : mg ; Dose KETAMINE : mg ; Dose remifentanil : ug ; Dose SUXAMETHONIUM : mg ; Dose

rocuronium : mg ; Dose Poids propofol : mg/kg
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