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Le monitorage neuromusculaire
Partie 2 : Revue et mise à jour
THOMAS M HEMMERL ING, M.D., DEAA

La première partie de l’article du Dr Hemmerling (Le monitorage neuromusculaire
Partie 1 : Revue et mise à jour) était le sujet du numéro de mars d’Anesthésiologie –
Conférences scientifiques. Veuillez la consulter pour prendre connaissance de l’article
complet.

MODES DE STIMULATION

Toutes les méthodes objectives de monitorage neuromusculaire sont fondées sur l’ob-
servation d’une réponse musculaire à la suite des différents modes de stimulation d’un
nerf moteur. Les modes de stimulation les plus importants et les plus généralement
employés sont la stimulation par simple twitch, la stimulation par train de quatre (TOF) et
malgré qu’on y ait moins volontiers recours, la facilitation post tétanique après la stimula-
tion tétanique (figure 1). 

STIMULATION PAR SIMPLE TWITCH

La stimulation par simple twich consiste en un stimulus à onde carrée d’une durée de
0,2 ms. L’amplitude du stimulus peut être modifiée en employant un stimulateur nerveux, le
modèle le plus courant étant l’Innervator® (Fisher & Paykel, N.-Z.). En général, l’amplitude
peut varier progressivement de 0 mA à 80 mA. La stimulation simple est une méthode pré-
cise que l’on peut utiliser pour la recherche dans la mesure où l’amplitude finale retourne
à la valeur témoin. Étant donné que la plupart des cliniciens ont encore recours aux évalua-
tions tactiles ou visuelles pour estimer le degré de relâchement musculaire, la stimulation
par TOF est le type de stimulation préférée. Cependant, une stimulation unique toutes les
10 secondes (s) offre un moyen précis de surveiller l’installation du blocage neuromuscu-
laire (BNM).

STIMULATION PAR TRAIN DE QUATRE (TOF)

Ce mode de stimulation, qui consiste à délivrer des stimuli à ondes carrées d’une durée
0,2 ms à une fréquence de 0,5 Hz, est désormais le plus fréquemment utilisé. La diminu-
tion typique de la réponse à la stimulation par TOF caractérise le BNM compétitif associé
aux bloqueurs neuromusculaires non dépolarisants. La stimulation par TOF est également
employée pour maintenir un relâchement d’ordre « chirurgical ». Ce dernier est
habituellement défini par un rapport de TOF de 15 % à 25 % durant l’intervention chirur-
gicale. Durant un relâchement musculaire profond, plus d’une réponse à la stimulation
par TOF peut disparaître et on ne peut donc pas alors mesurer les valeurs du rapport de
TOF. Le TOF est un mode de stimulation important pour évaluer la récupération de la
transmission neuromusculaire. Un rapport de TOF > 0,9 garantit une récupération suffi-
sante de la transmission neuromusculaire pour permettre l’extubation après la chirurgie1.
Bien que théoriquement, on pourrait également recourir à la stimulation par simple twich
pour surveiller la régression du BNM, la nécessité d’obtenir une réponse témoin pré-enre-
gistrée et de déterminer exactement son amplitude expliquent que l’on préfère recourir à
la stimulation par TOF, étant donné que cette dernière ne nécessite pas de stimulation
témoin pour en déterminer le rapport. Il n’est pas surprenant de constater que la plupart
des méthodes de monitorage, qu’il s’agisse de l’électromyographie (EMG), de la
mécanomyographie (MMG), de l’accéléromyographie (AMG) ou de la phonomyographie
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(PMG), soient raisonnablement efficaces pour évaluer
les rapports de TOF compris entre 0,7 et 0,9.

STIMULATION DE TYPE “DOUBLE BURST”

L’évaluation tactile de la réponse au TOF à l’adduc-
teur du pouce est difficile. Il est en effet généralement
impossible ou très difficile d’établir, par le toucher, une
distinction entre des rapports de TOF variant de 0,7 à
0,9. C’est pourquoi, Viby-Mogensen a introduit un
nouveau mode de stimulation appelé la « stimulation
de type double burst » (DBS)2. La forme préférée de
DBS consiste en 3 stimuli d’une durée de 0,2 ms à une
fréquence de 50 Hz (à 20 ms d’intervalle), suivis de
3 stimulations égales (DBS 3,3). Bien qu’initialement
conçue pour améliorer la détection de l’épuisement
musculaire, la DBS peut donner à l’examinateur un
faux sentiment de sécurité, puisque sa capacité à
détecter manuellement l’épuisement musculaire3 ne
peut en aucun cas remplacer une méthode objective. 

COMPTE POST-TÉTANIQUE

Avant la récupération de toutes les réponses à la
stimulation par TOF, la stimulation tétanique (stimula-
tion à 50 Hz), suivie > 3 s plus tard de simples stimula-
tions toutes les 1 s, permet d’estimer le degré du BNM.
Il existe plusieurs tableaux pour établir une corrélation
entre la réapparition de la première réponse au TOF et
le nombre de contractions simples détectées lors du
compte post-tétanique. Il est cependant difficile
d’obtenir ces tableaux pour les médicaments les plus
récents, mais en général, un compte > 10 est nécessaire
avant que l’on puisse prévoir la réapparition de la pre-
mière réponse au TOF.

En général, les méthodes objectives de monitorage
emploient la simple stimulation pour déterminer l’ins-
tallation du BNM. Ensuite, on a recours à la stimula-

tion par TOF toutes les 12 s pour surveiller le maintien
du BNM pendant l’intervention chirurgicale.

MONITORAGE AUX DIFFÉRENTS 
SITES MUSCULAIRES

Jadis, le seul muscle utilisé pour la surveillance du
BNM était l’adducteur du pouce. Cependant, depuis
les 15 dernières années, nous comprenons beaucoup
mieux comment et pourquoi les différents muscles
réagissent à la neurostimulation. Ces connaissances
ont modifié la pratique clinique, étant donné qu’au
moins un autre site musculaire – le muscle sourcilier –
est utilisé actuellement pour surveiller le BNM.

MONITORAGE NEUROMUSCULAIRE 
AU NIVEAU DU LARYNX

La MMG, l’EMG et la PMG ont été appliquées au
niveau du larynx.

La méchanomyographie : Une forme de MMG
employée au niveau du larynx consiste à placer le bal-
lonnet du tube endotrachéal entre les cordes vocales
et à mesurer la force d’adduction des muscles du
larynx en évaluant les variations de la pression dans
le ballonnet4. Une récente étude a démontré l’impor-
tance du maintien constant de la pression dans le bal-
lonnet, afin de refléter la force d’adduction associée
au BNM5.

L’électromyographie du larynx emploie un tube
endotrachéal spécialisé avec des électrodes incor-
porées6, ou des électrodes de surface7 attachées de
façon circulaire autour du tube et placées entre les
cordes vocales. L’EMG enregistre le potentiel d’action
résultant à la fois des muscles adducteurs et abducteurs
du larynx. Bien qu’il soit connu que l’EMG et la MMG
ne peuvent pas être employées de façon interchangea-
ble pour les muscles périphériques et le diaphragme,
une comparaison entre l’EMG du larynx et la mesure
de la pression du ballonnet n’a pas encore été
effectuée.

La phonomyographie consiste à placer un petit
microphone (latéralement au tube endotrachéal) afin
d’enregistrer l’activité des muscles adducteurs du
larynx. Cette méthode montre une bonne concor-
dance avec la mesure de la pression du ballonnet et est
assez facile à appliquer.

Il existe fondamentalement deux sites pour la
stimulation transcutanée du nerf laryngé récurrent. Ce
nerf peut être stimulé médialement entre la veine
jugulaire et le cartilage thyroïde ou, en particulier si
l’on utilise une sonde de stimulation bipolaire, juste
latéralement au muscle sterno-cléido-mastoïdien,
(figure 2). Contrairement à la stimulation du nerf
phrénique, la stimulation du nerf laryngé récurrent
n’atteindra probablement pas le nerf vague ou le
plexus brachial.

La plupart des études confirment que, compara-
tivement à l’adducteur du pouce, l’induction et la
récupération du BNM au niveau du larynx sont plus

FIGURE 1 : Les modes de stimulation les plus fréquents
d’un muscle partiellement relâché. Seule la première
contraction en réponse à la stimulation par TOF est
visible ; on a recours à la stimulation tétanique, suivie
d’une stimulation par simple twitch pour déterminer le
compte post-tétanique durant relâchement profond.

TOF Stimulation Simple twitch 
tétanique (toutes les 10 s)



remplis d’air à des transducteurs identiques. La pres-
sion transdiaphragmatique est ensuite obtenue en
soustrayant électroniquement la pression gastrique de
la pression oesophagienne. Cependant, cette tech-
nique est invasive et difficile à appliquer, étant donné
que l’enregistrement a lieu en fin d’expiration. Cer-
tains auteurs pensent que pour être précise, cette tech-
nique nécessite la stimulation bilatérale des nerfs
phréniques. Le principal désavantage de cette
approche, lorsque l’on envisage d’y avoir recours dans
un contexte clinique, est que l’on ne peut pas l’appli-
quer durant une chirurgie abdominale ouverte. Cepen-
dant, elle est comparable à la MMG, étant donné que
la pression transdiaphragmatique mesurée au niveau
du sphincter inférieur de l’œsophage est fonction de la
force de la contraction diaphragmatique. Bien que
l’EMG ne mesure pas la même variable que la MMG,
des études ont constaté une bonne corrélation entre la
mesure de la pression trans-diaphragmatique et l’EMG

rapides. Lorsque des doses faibles de bloqueurs neuro-
musculaires sont utilisées, l’effet maximal au niveau
du larynx est moins important qu’au niveau de
l’adducteur du pouce. Cependant, pour les doses
employées généralement pour l’intubation endotra-
chéale (> 2 ED 95), il n’y a pas de différence significa-
tive entre l’effet maximal au niveau du larynx et celui
au niveau de l’effet du pouce. On peut probablement
attribuer l’induction plus rapide des bloqueurs neuro-
musculaires au niveau du larynx à la distribution
« centrale » rapide de ces agents. En revanche, la
récupération plus rapide au niveau du larynx serait
due principalement aux différences morphologiques
entre les muscles du larynx et l’adducteur du pouce.

MONITORAGE NEUROMUSCULAIRE 
DU DIAPHRAGME

Les électrodes-aiguilles percutanées ou les élec-
trodes cutanées de surface sont généralement utilisées
pour enregistrer la réponse électromyographique du
diaphragme et pour mesurer le BNM après la stimula-
tion du nerf phrénique (figure 3)6,8. Le site traditionnel
pour enregistrer les signaux électromyographiques est
le 7e ou le 8e espace intercostal, entre les lignes axillaire
antérieure et mid-claviculaire. Un nouveau site – sur le
dos du patient – a été récemment proposé pour évaluer
le BNM du diaphragme et a montré une bonne con-
cordance avec l’EMG utilisant des aiguilles intra-
musculaires9. Ce site peut aussi être utilisé pour la
PMG (figure 4). La mesure de la pression transdia-
phragmatique évoquée représente une forme de MMG
indirecte du diaphragme afin d’évaluer le degré de
BNM10. Pour ce faire, des ballonnets sont insérés dans
l’œsophage (pour enregistrer la pression pleurale) et
dans l’estomac (pour enregistrer la pression intra-
abdominale). Ils sont connectés avec des cathéters

Figure 3 : Stimulation du nerf phrénique à l’aide d’un
stimulateur manuel. Une légère pression juste derrière la
clavicule doit être exercée en raison de la localisation
profonde du nerf phrénique.

FIGURE 4 : Monitorage postérieur du diaphragme par
la PMG. Le microphone est fixé à l’aide d’un ruban adhésif
latéralement à la colonne vertébrale.

FIGURE 2 : Stimulation du nerf laryngé récurrent.
Des électrodes AgAgC1 standards sont placées à
mi-chemin entre la veine jugulaire et le cartilage thyroïde ;
un stimulateur manuel est placé médialement au muscle
sterno-cléido-mastoïdien.

Omoplate



au niveau du diaphragme11,12. Cependant, cela ne
signifie pas nécessairement que les deux méthodes
sont interchangeables.

En général, la plupart des études examinant
l’évolution du BNM au niveau du diaphragme
et du larynx ont montré des délais d’installation
et des degrés de BNM comparables.

La plus grande difficulté associée au monitorage
du BNM au niveau du diaphragme réside dans la
stimulation du nerf phrénique. Elle doit être réali-
sée avec des aiguilles ou au moyen d’un stimula-
teur manuel. Étant donné que les branches des
nerfs qui innervent le diaphragme sont pro-
fondes, le principal problème est de stabiliser 
la position du stimulateur lorsque l’on mesure
l’installation et la régression du BNM.

MONITORAGE NEUROMUSCULAIRE 
AU NIVEAU DU MUSCLE SOURCILIER

Le muscle sourcilier est un petit muscle autour
des sourcils, responsable du froncement vertical
des sourcils. Des études récentes ont eu recours 
à l’AMG13,14 et à la PMG15,16 pour enregistrer la
réponse musculaire. Bien qu’il s’agisse d’une
méthode bien établie pour l’adducteur du pouce,
l’accélérométrie peut être problématique au niveau
du muscle sourcilier en raison de la capacité limi-
tée de la sonde accélérométrique traditionnelle à
détecter l’accélération créée par ce petit muscle. La
sonde accélérométrique originale, utilisée avec des
appareils commerciaux, tels que le TOF-Guard® ou
le TOF-Watch SX®, était initialement conçue pour
mesurer les accélérations générées par l’adducteur
du pouce. Le TOF-Watch SX était conçu avec un
réglage de la sensibilité pouvant être augmenté
jusqu’à 500 µC (comparativement à 353 µC pour
le TOF-Guard). Une comparaison récente de l’AMG
et de la PMG appliquées au muscle sourcilier a
soulevé la question de savoir si le TOF-Watch SX
permet de détecter précisément la réponse neuro-
musculaire au niveau de ce muscle16. Une autre
étude récente visant évaluer la force réelle créée
par le muscle sourcilier en utilisant un ballonnet
rempli d’air comme transducteur de pression a
montré une bonne concordance entre la PMG et
cette méthode similaire à la MMG15.

LE CONCEPT DE « MONITORAGE
NEUROMUSCULAIRE LIÉ 
AU SITE CHIRURGICAL » 

Le rôle de l’anesthésiologiste est d’obtenir des
conditions chirurgicales optimales. L’obtention de
conditions adéquates dépend de plusieurs fac-
teurs, notamment la profondeur adéquate de
l’anesthésie, ainsi qu’un bon relâchement muscu-
laire. Un « bon » relâchement musculaire ne signi-
fie pas toujours un BNM extrême, bien que le suc-
cès de certaines interventions chirurgicales

puissent nécessiter un BNM complet au site
chirurgical (p. ex. la chirurgie rétinienne, les inter-
ventions de la colonne vertébrale, etc.).

Différents groupes musculaires réagissent dif-
féremment aux bloqueurs neuromusculaires. Il est
cependant très important d’obtenir un relâche-
ment adéquat des muscles autour du site chirurgi-
cal pour obtenir des conditions optimales. Il serait
idéal de pouvoir surveiller le site chirurgical lui-
même ou d’être certain que les muscles que nous
monitorons reflètent réellement le degré de BNM
du site; p. ex. le monitorage des muscles de l’œil
ou du visage du côté opposé durant une chirurgie
rétino-vitréenne pour assurer un BNM profond
près du site chirurgical. Peu d’études ont examiné
ce concept, mais il faut savoir que le monitorage
d’un seul muscle consiste en fait à surveiller le
BNM au niveau de ce muscle. Le BNM dans un
autre site musculaire peut être considérablement
différent. Le chirurgien qui se plaint que les mus-
cles dans son champ opératoire ne sont pas
relâchés correctement peut parfois avoir raison.

CONCLUSION

• L’évaluation subjective du BNM par un
examen tactile ou visuel n’est pas suffisante pour
évaluer le BNM durant les formes contempo-
raines d’anesthésie générale, étant donné qu’il
est de plus en plus reconnu que la plupart des
chirurgies ne nécessitent pas un blocage pro-
fond. On ne peut pas avoir recours à une évalua-
tion tactile ou visuelle lorsque l’objectif est de
fournir un BNM chirurgical précis avec un rap-
port de TOF de 0,25. De plus, une telle évalua-
tion ne permet pas d’évaluer précisément le rap-
port de TOF entre 0,7 et 0,9. Cependant, ces
informations peuvent être cruciales pour déter-
miner si le BNM doit être renversé.

Bien qu’il puisse être utile d’observer les
signes cliniques associés à la récupération de la
transmission neuromusculaire, cette information
peut être difficile à interpréter, étant donné
qu’elle dépend de la collaboration du patient. Elle
ne doit pas remplacée un monitorage neuromus-
culaire objectif.

• Le monitorage du muscle sourcilier doit être
employé pour déterminer quand l’intubation est
possible, étant donné qu’il reflète mieux le
relâchement des muscles du larynx que ne le fait
l’adducteur du pouce. Une simple stimulation à
une fréquence de 1 Hz est alors recommandée. On
notera qu’un rapport de TOF de 1 au niveau du
muscle sourcilier ne signifie pas nécessairement
une récupération complète au niveau de l’adduc-
teur du pouce.

Une surveillance optimale de la récupération
complète de la transmission neuromusculaire s’ef-
fectue au niveau de l’adducteur du pouce, étant
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donné qu’en général, c’est le dernier muscle à
récupérer du BNM. La stimulation par TOF toutes
les 12 s est le meilleur moyen d’établir le moment
de la récupération complète ou d’estimer quand
on peut obtenir une récupération complète en
renversant le blocage neuromusculaire.

• Si la chirurgie ou le type d’anesthésie néces-
site un certain degré de BNM (p. ex. un rapport
de TOF de 0,25), on doit effectuer le monitorage
du muscle qui reflète le mieux le degré de BNM au
site chirurgical. En général, lorsqu’il s’agit d’une
chirurgie des membres (p. ex. du bras ou de la
jambe), on préfère le monitorage de l’adducteur
du pouce ou de tout autre muscle de la main. Pour
les chirurgies au niveau des grandes cavités où un
relâchement du diaphragme est nécessaire, on
doit utiliser le muscle sourcilier. D’autres études
sont nécessaires pour examiner quel site de moni-
torage reflète le mieux un site chirurgical donné.

• Aucune méthode ne peut remplacer le
monitorage neuromusculaire objectif. Actuelle-
ment, la méthode la plus polyvalente pour évaluer
le BNM est l’AMG, étant donné qu’elle peut être
appliquée à différents sites musculaires. La PMG
est une technique prometteuse qui pourrait
devenir une alternative durant les interventions
cliniques habituelles.

• En ce qui concerne les études pharmaco-
dynamiques, les anesthésistes doivent être con-
scients de la grande variabilité interpatient en

regard de l’installation et de la durée du BNM
ainsi que de sa récupération. Une grande expé-
rience clinique ne peut remplacer un monitorage
neuromusculaire objectif.

• L’appareil de monitorage idéal doit être
facile à utiliser et fondé sur une méthode qui pro-
duit des résultats concordant avec ceux de la
MMG. On devrait pouvoir l’utiliser simultané-
ment à différents sites. Il doit être non invasif et
pas trop coûteux. Nous avons récemment conçu
un appareil fondé sur la PMG qui permet le moni-
torage de deux muscles (figure 5) ; p. ex. le muscle
sourcilier et l’adducteur du pouce, en même
temps, fournissant ainsi davantage d’information
sur le BNM dans tout l’organisme. Le prototype
utilise deux petits microphones collés à la peau
recouvrant les muscles faisant l’objet d’un moni-
torage et un microprocesseur dont l’interface
graphique produit les réponses évoquées des deux
muscles côte à côte, y compris les rapports de TOF
et les tendances. Cet appareil peut constituer une
étape importante dans la conception d’un
appareil plus sophistiqué, bien que simple, pour
un usage quotidien.

Remerciements : Je remercie Guillaume Trager et
Stéphane Deschamps du Neuromuscular Research
Group (NRG) pour l’aide qu’ils ont apportée dans la
préparation des figures.
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FIGURE 5 : Modèle d’interface utilisant la PMG avec deux microphones. Gauche : muscle sourcilier, droite :
adducteur du pouce. On observe les tendances graphiques du BNM. Interface développée par le Neuromuscular
Research Group (NRG)
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