
CURARISATION 
RESIDUELLE



Préambule :« généralités »

Physiologie: plaque motrice/Ach

Action curare: 
agoniste (succynylcholine)
antagoniste (CND)

Familles CND:
stéroïdiens
benzylisoquinolones



I- Définition

Persistance d’un effet clinique curarisant en fin

d’intervention pouvant avoir des effets délétères

Par

Atteinte de la mécanique ventilatoire

Altération de la mécanique pharyngée 

Altération réponse à l’hypoxémie

CURARISATION RESIDUELLE



Etude de l’incidence de la CR et l’influence de cette 
CR sur la survenu de complications respiratoires

Cc: si pancuronium et CR risque supérieur
OR = 5,08 

II- Mythe ou Réalité ??

CURARISATION RESIDUELLE

Berg et al Acta Anaesth Scandinavica 1997



Debaene anesthesiology 2003

Incidence CR en sspi après une dose d’induction d’un CND intermédiaire

 Réalité clinique



III- Les moyens de dépistages

 Cliniques : problèmes de fiabilité

 Monitorage +++ :

1. Qualitatif

2. Quantitatif

CURARISATION RESIDUELLE



Détection clinique

Kopman Anesthesiology 1997



Détection clinique

Kopman Anesthesiology 1997



Détection clinique

Kopman Anesthesiology 1997



Faisabilité ???

selon Debaene (Anesthésiology 2003)
Test clinique non correctement évalué 

Chez 37 % des patients pour le HLT 
Chez 41 % des patients pour le « test masséter »

Détection clinique


Monitorage +++



Monitorage instrumental

 Principe: stimulation nerveuse et évaluation 
de la réponse musculaire

 Effectué sur un muscle de sensibilité élevée aux 
curares dont la cinétique de décurarisation est 
lente.



qualitatif

TOF

DBS
Si B2=B1 Alors TOF > 60%

Brull   Anesth Analg  1991

Tétanos 50 Hz

Tétanos 100 HZ: OK

Samet Anesthesiology 2005

Pb de spécificité

Baurain Anesth Analg 1998Analyse quantitative

Monitorage instrumental



Monitorage instrumental

L’analyse quantitative du TOF ratio est bien 

corrélé à la récupération de la 

fonction respiratoire



 Récupération des capacités respiratoires (ventilation 
minute, force inspiratoire) si TOF > 0,7 Ali Br J Anaesth 1975

seuil de CR : TOF ratio (ADD du I) à 0,7 

Mais 

 Diminution réponse hypoxie pour TOF ratio à 0,8 

eriksson Acta Anaesth Scan 1997

 Dysfonction pharyngé pour TOF < 0,9

eriksson Anesthesiology 1997

Sudman Anesthesiology 2000

Monitorage instrumental

 Monitorage quantitatif : quel niveau de TOF ? 



Effet des curares sur le SSO

eriksson Anesthesiology 1997



Vidéo radiographie et manométrie

 20 volontaires
 Vidéo manométrie

 Œsophage proximal
 Muscle constricteur du pharynx
 Base de la langue

 Bolus 10 ml de contraste
 TOF 0.6/ 0.7 /0.8 /0.9/contrôle

Sundman Anesthésiology 2000



Vidéo radiographie et manométrie

 20 volontaires
 Vidéo manométrie

• Œsophage proximal
• Muscle constricteur du pharynx
• Base de la langue

 Bolus 10 ml de contraste
 TOF 0.6/ 0.7 /0.8 /0.9/contrôle

 Altération de la déglutition

Défaut de coordination des muscles pharyngées 

Sundman Anesthésiology 2000



Vidéo radiographie et manométrie

Sundman Anesthesiology 2000

 20 volontaires
 Vidéo manométrie

• Œsophage proximal
• Muscle constricteur du pharynx
• Base de la langue

 Bolus 10 ml de contraste
 TOF 0.6/ 0.7 /0.8 /0.9/contrôle


Altération de la déglutition

Asynchronisation CMP/CSSO

Altération vidange 


Risque contamination laryngée



Curarisation résiduelle 

si TOF < 0,9



Disponibilité pratique ?

Accéléromyographie (TOF Watch ®, TOF guard ®)
Datex NMT

Diffusion limitée

 Monitorage quantitatif :

Or 

Eriksson anesthesiology 1997, 2000

Kopman anesthesiology 1997

Sundman anesthesiology 2000

mécanographie



 Monitorage quantitatif :

Quid avec l’accélérométrie ?

Eikermann anesthesiology 2003



 Monitorage quantitatif :

Quid avec l’accélérométrie ?

Samet anesthesiology 2005

AMG > analyse qualitative



 Monitorage quantitatif :



 Monitorage quantitatif :

TOF à 1 en 

accélérométrie ?
Antagonisation 

Capron anesthesiology 2004

Caudius et Viby Mogensen anesthesiology 20008



V- Antagonisation : Néostigmine

 40 microgramme/kg (éventuellement 20 à 4 réponses)
 Délai d’action 7 à 11 minutes
 Demi-vie d’élimination 60 à 120 mn
 Stimulation vagale responsable d’une bradycardie et 

effet bronchoconstricteur potentiel.
 D’ou injection combiné d’atropine (15 à 20 µg/kg)
 CI extrêmement rares:

- Présence de TdR et de conduction cardiaque 
symptomatique
- Hyperréactivité bronchique déséquillibrée.



VI- Algorithme décisionnel pour 
l’antagonisation d’un bloc musculaire 

résiduel

 

Beaussier SFAR 2003



révolution: l’Org 25969 (sugammadex) ?

Antagonise les aminostéroïdes (encapsulation)

Antagonisation rapide
Bloc profond
Absence d’effets muscariniques

Benzylisoquinoline
ins rénal?
Recul sur effets II

(cf rapacuronium)





VII- Conclusion

 Utilisation fréquente des curares en 
anesthésie  confronté à CR

 Détection difficile
Clinique et monitorage qualitatif (sauf 

T100Hz):  peu fiable , valeur si négatif

Monitorage quantitatif : à diffuser ++

Décurarisation pharmacologique +++



IOT avec ou sans curares ?

Possibilité : oui

Mahmut et al Anesth Analg 2003

Nesdonal (5mg/kg) / remifentanil (2 à 4 µg/Kg)

Propofol (2mg/kg ) / remifentanil (3µg/kg)

Stevens et al Anesth Analg 1998

Propofol ou sevo / morphinique forte dose 



IOT avec ou sans curares ?

Sans 
Avec

Eviter effets IIaire

CR

anaphylaxie

Limiter les traumatismes IOT

Effets hémodynamiques 

Possibilité de curare action court 

Sugammatex ?



IOT avec ou sans curares ?

Combes  et al BJA 2007

300 patients ASA 1 et 2

Propofol (2,5 mg/kg)/alfentanil (15 µk/kg)/rocuronium (0,6 mg/kg)

vs

Propofol (2,5 mg/kg)/alfentanil (40 µk/kg)

recommande IOT avec curare


