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L’utilisation de molécules curarisantes en cours de procédures de soins reste une pratique 
courante  pour  les  acteurs  du  domaine  de  l’anesthésie-réanimation.  L’administration  de  ces 
molécules,  dont la  spécificité stéréo-chimique a été sélectionnée pour bloquer certains types de 
récepteurs nicotinergiques présents en grande densité dans la synapse neuromusculaire, est suivie 
d’effets  d’intensités  variables  pouvant  aller  de  troubles  mineurs  –  défauts  d’accommodation[1], 
difficulté de déglutition[2],… jusqu’à la détresse respiratoire aigüe[3, 4]. De par la puissance de ces 
molécules  et  souvent  de  l’interférence  de  facteurs  extérieurs  péjorants,  restent  encore  décrits 
différents types de morbidités observées au décours d’anesthésies générales pourtant  contrôlées par 
des praticiens éduqués et spécialisés [3-6]. 

Ces  faits  épidémiologiques  graves  traduisent  la  non  optimalisation  de  nos  pratiques 
actuelles, même encadrées par quelques textes professionnels de référence. [7, 8] 

Pour objectiver, durant nos actes de soins, la bonne utilisation de ces molécules et contrôler 
leur action sur la jonction neuromusculaire, différents outils commerciaux – moniteurs- furent ou 
sont encore  proposés voir ci-dessous TABLEAU 1. 

TABLEAU 1. Dispositifs de suivi des effets d’une exposition à un curare

Nom utilisé dans la littérature 
médicale

Type de
mesures

Ref

Myograph 2000® MMG [9]
M-NMT® (Datex) MMG [10]

Relaxometer® MMG [11]
Adductor pollicis Monitor® MMG [12]

Compressomyograph MMG [13]
Relaxograph ® EMG [14]

E-NMT ® (Datex) EMG [15]
Mustimeg® EMG [16]

Accelograph® AMG [17]
Mini-Accelograph® AMG [18]

TOF-Guard® AMG [19]
TOF-Watch® 

TOF –Watch S®
TOF – Watch SX®

AMG [20]

ParaGraph® AMG [21]
Phonomyogramme PMG [22, 23]

MMG : mécanomyographie
EMG : électromyographie

AMG : accéléromyographie
PMG : phonomyographie

Les grandeurs physiques mesurées par tous ces dispositifs de monitorage  sont diverses et 
parfois sans liaison directe avec la description d’une force – voir TABLEAU 2. 

TABLEAU 2  Grandeurs physiques mesurées pour une activité musculaire  

Grandeurs physiques mesurées 
lors d’une activité musculaire

Isométrique Isotonique



Force            dF/dt
Pression       d (F/l2)/dt

Travail                  dF.dl /dt
Accélération         d(dl/dt)/dt

EMG            dmV/dt EMG                     dmV/dt

Bruit             ddb/dt Bruit                     ddb/dt

F : force, l : longueur, mV : milllivot : db : décibels

Devant la diversité de cette panoplie de moyens de mesure, de spécificité et de sensibilité 
non  comparables,  il  importe,  par  priorité,  de  mettre  en  liaison  différents  aspects  de  nos 
connaissances  professionnelles  allant  de la  phénoménologie  des  d’observations,  aux limites  des 
techniques déployées et même de renforcer les sémantiques utilisées. L’analyse de ces différents 
segments  de notre culture professionnelle est nécessaire  pour expliciter certaines des limites de nos  
pratiques actuelles à décrire une « curarisation ».

  

1. Aspects phénoménologiques de « la curarisation »

1.1. La « curarisation » et sa mesure : un concept de type interprétatif
Pour  respecter  une  logique  scientifique  d’objectivation  spécifique  d’un  phénomène,  un 

concept  de  monitorage  spécifique  de  la  « curarisation »  impliquerait  des  mesures  directes  de 
l’action des molécules de curares dans la jonction neuromusculaire qui  pourraient procurer  des 
aspects  pharmacodynamiques  spécifiques,  comme, par  expl:  la  fraction  de  récepteurs 
nicotinergiques bloqués dans un site donné. 

En effet, à l’état initial normal - en l’absence de curares -  tous les récepteurs fonctionnels 
pré- et post- synaptiques sont considérés comme normalement actifs. Cet état peut se définir comme 
la  « non curarisation » initiale.  L’administration  de curares  va provoquer  une occupation et  une 
inactivation  progressive  des  récepteurs  présents,  atteindre rapidement  un maximum et  puis,  va 
évoluer en fonction des réinjections. Cette partie sera nommée la « curarisation en entretien ». En 
l’absence  de  ré-administration,  la  « curarisation »  va  diminuer  plus  ou  moins  lentement ;  le 
phénomène entre alors dans sa phase de « curarisation au décours ». Si une action pharmacologique 

de  réversion  de  la  « curarisation »  est 
effectuée,  sera  évoquée  une  phase  de 
« décurarisation active ». Par définition, 
le  retour  à  l’état  initial  –  absence  de 
blocage  de  récepteurs-  sera  à  nouveau 
un  état  de  « non  curarisation ».  Ces 
transitions sont schématisées dans la Fig 
1. 

Cette description  illustre  notre  vocable 
clinique  d’action  de  «  curarisation » 
c'est-à-dire exposition à un curare. Cette 
action passe par  les nécessaires transi-
tions : non curarisation /  curarisation / 
non curarisa-tion.  Cette  séquence  n’est 
pas bien ancrée dans nos représentations 
intellectuel-les  actuelles.  En  effet, 
celles-ci  ne  sont  cons-truites  sur 
l’interprétation  de  diverses  mesures 
d’acti-vités  fonctionnelles  –  force, 
déplacement,  accélération,  potentiel  de 
surface, bruit- de muscles striés activés 
indirectement  par  des  moy-ens 

Fig1 Description schématiques des transitions :
 non curarisation/curarisation/non curarisation 
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artificiels  –  applications  transcutanées  de  courants  électriques  voire  plus  rare-ment  de  champs 
magné-tiques.  Ce  contexte  nous  fait  donc  parler  actuel-lement  de  la  « curarisation»  et  de  son 
évolution dans le temps par le seul biais d’interprétations de mesures d’effets. Effets qui sont, par 
essence, non spécifiques et sans liaisons simples –proportionnelles - avec le phénomène en cours : 
l’inactivation des récepteurs nicotinergiques synaptiques. 

Les meilleures représentations reliant force résiduelle et « curarisation » estimée par calcul 
du taux d’occupation des récepteurs post-synaptiques apparaissent dans des travaux expérimentaux 
déjà  anciens[24-27].  Ces travaux montrent  bien  que différents  types de stimulation – ST, TOF, 
stimulations tétaniques à 30, 100 et 200Hz - parviennent à  mieux documenter le phénomène de 
« curarisation » surtout  lorsqu’est  à  définir  avec un  rien  de  finesse  la  phase :  « curarisation  au 
décours » pour des raisons évidentes de sécurité des pratiques. Le tableau 3 illustre la sensibilité de 
différents tests de stimulation indirectes – ST, TOF, RF 30,100, 200 HZ pour détecter le « taux 
d’occupation  des  récepteurs post-synaptiques»   résiduel  permettant  la  récupération  de  la  force 
initiale enregistrée pour chaque test. Ces données indiquent clairement que :

1) même  le  plus  performant  de  ces  tests  ne  pourrait  indiquer  le  retour  à  une  « non 
curarisation » – définie comme une 
situation ou 100% de récepteurs sont 
fonctionnels. 

2) l’absence de gain en information sur 
l’état  de  la  curarisation  qui  serait 
gagnée par un contrôle basé sur une 
stimulation  à  fréquence  tétanisante 
limitée (30 Hz, par exemple). 

Des  études  cliniques,  permettant  la 
représentation  de  l’évolution  du  taux 
d’occupation des  récepteurs  dans  le  temps 
en  parallèle  avec  les  paramètres  issus  de 
divers  modes  de  stimulation,  sont  venues 
confirmer tout le parti à tirer de l’usage de 
différents  types de stimulation – ST, TOF, 
100Hz  -  pour  illustrer  les  effets  observés 

-strictement stimulations dépen-dants – durant   une « curarisation » [28, 29]. La Fig 2 illustre ce 
type d’observation.

Fig 2. Illustration des effets mécaniques - ST, TOF, 100Hz - suivants l’administration unique d’un 
curare d’après d’ Hollander et al. [28]

TABLEAU 3  Pourcentage de récepteurs post-
synaptiques  fonctionnels permettant la récupération de 

la force initiale spécifique à chacun des trains de 
stimulations (données expérimentales)

% de récepteurs 
post-synaptiques  

fonctionnels
Ref

ST 20-25

[25]
TOF 25-30
30 Hz § 20-25
100 Hz§ 50
200 Hz§ 70

ST : « single twitch » , stimulation isolée répétée à 0.1Hz ; TOF : « train of 
four” , train de quatre ;

§ : stimulation tétanique durant 5 sec



Dans le dispositif schématisé par cette figure et représentant une administration unique de 
curare,  5  variables  sont  identifiables :  la  concentration  plasmatique  (partie  supérieure),  le  taux 
d’occupation des récepteurs post-synaptiques (partie moyenne) et trois fonctions calculées à partir 
de mesures de forces mécaniques stimulations dépendantes (partie inférieure). La première fonction 
à récupérer est due à la stimulation par ST (single twitch – cercle plein), vient ensuite la fonction 
due à la stimulation par TOF (train de quatre : cercle ouvert). La dernière fonction à récupérer est 
celle liée à la stimulation à 100Hz (triangle ouvert). 
De ces données, il devient  évident :
1)  que  les  évolutions  différentes  des  fonctions  mécaniques  stimulations  dépendantes  décrivent 
toutes un unique phénomène de « curarisation » -illustré au mieux par le tracé de la partie moyenne.
2) que les paramètres choisis n’ont pas la même sensibilité pour décrire le phénomène unique en 
cours, puisqu’ils ne récupèrent pas tous à la même vitesse.
3) que parmi les 3 paramètres explorés, le paramètre retournant vers l’état initial en dernier lieu – 
100Hz-  possède  la  sensibilité  la  meilleure  pour  décrire  les  derniers  stades  d’une  phase  de 
« curarisation au décours ». 

A l’utilisation d’un instrument de monitorage donné, est nécessairement liée  la sensibilité 
des mesures mises à notre disposition par celui-ci pour décrire la « curarisation ». Dans le cas  d’un 
monitorage  accéléromètrique  type,  toute  l’information  servant  à  construire  notre  représentation 
mentale du suivi de l’application d’un curare se réduit à une seule donnée sans dimension : la valeur 
du  rapport de la quatrième sur la première accélération maximale positive de la phalangine d’un 
pouce dont l’activité est provoquée uniquement par une stimulation par train de quatre [17]. Ce 
genre  de  montage  cognitif  monodimensionnel  explorera  donc  le  fonctionnement  de  la  plaque 
motrice et décrira la « curarisation » sur un seul paramètre, exprimé de surcroit par une valeur sans 
dimension. L’option de garantir la qualité de nos pratiques dans ces conditions emprunte une voie 
peu  sûre  puisque  définie  par  une  variable  à  sensibilité  réduite  avérée.  La  littérature  récente 
expérimentale  et  clinique,  atteste déjà les limites de cette  position lorsque la détermination de 
niveaux de curarisation résiduelle non accidentogènes est souhaitée. [3, 4, 30, 31] 

Il  faut  reconnaître   également  qu’avec  les signaux enregistrés,  de nombreux paramètres 
calculés sont envisageables [32] et que les sensibilités de ceux-ci pour décrire la curarisation au 
décours ne sont pas similaires. [33]

1.2. Stabilité du fonctionnement de la jonction neuromusculaire explorée
Dans  des  conditions  physiologiques  de  l’adulte,  le  fonctionnement  de  la  jonction 

neuromusculaire, hors exposition aux curares, peut être considéré comme stable car il existe une 
dynamique de régulation physiologique impliquant des boucles de contrôle d’états entre neurone 
moteur, neurones afférents au niveau médullaire et muscles striés.  Ces boucles de contrôle, assurant  
la constance du cytosquelette, la synthèse et la translocation de tous les organites nécessaires à la 
différentiation et à la stabilisation de la synapse neuromusculaire, reposent sur des phénomènes à 
demi-vies  de  plusieurs  jours.  [34-39].  Pour  la  majorité  des  anesthésies,  ne  dépassant  pas  les 
quelques heures, le problème de la stabilité des structures de la jonction neuromusculaire ne se pose 
donc pas. Restera néanmoins à contrôler ou à assumer en cours d’anesthésie, que certains aspects de 
la  physiologie  du  muscle  monitoré  (température,  perfusion  locale,  équilibre  ionique  dans  les 
normes, …) restent elles aussi stables. 

Il  n’en  est  pas  de  même dans  certaines  situations  physiopathologiques  de  longue  durée 
pouvant installer un autre mode de fonctionnement de la jonction neuromusculaire et une altération 
profonde de la physiologie musculaire [40].  

1.3 Interprétation des mesures de suivi dans un contexte clinique non  limité à l’administration de 
curares.  

Après  l’administration  d’un  curare,  l’évolution  des  résultats  observés  risque  d’être 
entièrement mise sur le compte des effets spécifiques de ce type de molécule alors que d’autres 
facteurs pharmacologiques  –halogénés[41],  anesthésiques  locaux,  anti-arythmiques[42], 
antibiotiques,  stéroïdes[43]… ou physiologiques  –  hypothermie[44,  45],  hypocalcémie,  … hors 
contexte d’exposition aux curares peuvent altérer directement les paramètres observés. 



2. Exploration du suivi d’une « curarisation »  en anesthésie  

L’exploration du suivi d’une « curarisation » en anesthésie semble avoir vu ses débuts vers 
les années 1955-60 alors que les praticiens avaient à s’interroger sur la nature des apnées de longue 
durée  observées  en  fin  d’une  anesthésie  comportant  l’administration  d’un  curare.[46]  A cette 
occasion, les méthodes diagnostiques étaient basées sur les seules observations cliniques :  réactions 
musculaires induites par des stimulations électriques prédéfinies produisant soit un mouvement bref 
de faible amplitude, soit une contracture perdurant le temps du maintien de la stimulation.[47]  Par 
après, sont venus les dispositifs d’enregistrement isolés [9, 12] suivi ensuite de modules à insérer 
dans les moniteurs physiologiques d’anesthésie. En plus de 50 ans, cette évolution de nos pratiques 
permet de passer d’un mode purement réactif - suivi exceptionnel en post-incident - à une méthode 
prospective de contrôle  de suivi des effets  en cours d’administration voire  même de recueil  de 
valeurs pré-administration.  Cette évolution décrit bien la direction des démarches professionnelles 
privilégiant l’objectivation et le suivi des effets de nos pratiques.

2.1. Tests de la jonction neuromusculaire avant  l’administration d’un curare.
Chez le sujet conscient, deux  types de mesures peuvent être réalisées : celles dépendantes 

de  la  conscience  et  du  contrôle  du  sujet et  celles,  qui  à  l’opposé,  seront  indépendantes  de  sa 
conscience et de son contrôle.
La mesure de la force maximale volontaire d’un groupe musculaire donné est représentative des 
mesures  dépendantes  de  la  conscience  et  du  contrôle  du  sujet.  Les  valeurs  recueillies  sont 
généralement bien reproductibles au cours du temps. Le phénomène physiologique de fatigue est 
clairement établi pour les contractions isométriques. Néanmoins, ce degré de fatigue est largement 
dépendant de facteurs centraux même chez le volontaire sain, concerné, motivé et non prémédiqué 
[48,  49].  Ce  test  est  donc  indicatif  d’un  niveau  de  force  donné  mais  non  de  la  performance 
maximale des seuls  effecteurs périphériques intéressant la  « curarisation » :  le nerf moteur et  le 
muscle. 
Indépendants de la conscience et du contrôle du sujet et plus centrés sur la problématique du suivi 
de  la  « curarisation »,  figurent  diverses  stimulations  bien  connues  des  anesthésistes,  comme : 
stimulations répétées à 0.1Hz, train de quatre à 2Hz ou les stimulations à fréquences « tétanisantes » 
->20 Hz- produisant une contracture durant le temps de la stimulation. Le Tableau 4 illustre la 
panoplie des tests de stimulations cités dans des études cliniques sur patients anesthésiés ainsi que 
leurs années d’introduction dans notre littérature professionnelle.

TABLEAU 4. Tests de stimulations appliqués  sur patients anesthésiés

Stimulations utilisées Effets observés Année Ref
ST 

répétée actuellement toutes les 10 sec
Contraction unique non tétanisée 1958 [46]

30 Hz Contraction tétanisée 1965 [50]

25 - 50 -100-200Hz 
généralement maintenue pendant 5 sec

Contraction tétanisée 1969 [32]

TOF
répétée généralement toutes les 15 sec

Train de 4 contractions non tétanisées 
à 2Hz de fréquence

1970 [51]

PTC Contractions non tétanisées
uniques répétées toutes les secondes 

pendant 15 secondes 
1981 [52]

DBS
Train de 2 contractions de type 

tétanisées séparées par 750 msec 
obtenues à 50 Hz  

1988 [53]

Trains séparés  de 
stimulations tétaniques

Contractions tétanisées
obtenues à des fréquences 

comprises entre 10 et 80 Hz
2007 [30]

Chez  l’adulte,  les  forces  produites  par  ces  divers  modes  de  stimulation,  avant  la  prise 
d’effets d’un curare, appartiennent à des plages de mesures assez différentes- quelques centaines de 
grammes pour une stimulation par stimulations répétées à 0.1Hz ou par train de quatre à plusieurs 



kilos  pour  les  stimulations  tétanisantes  [42].  La  force  maximale  développée  par  différentes 
fréquences tétanisantes n’est pas, pour des durées courtes de 5 sec, très différente quel que soit les 
fréquences de stimulation utilisées. Avec cette panoplie de tests de stimulations,  différentes plages 
de force peuvent être explorées à différents étapes du cycle  de la « curarisation ». Pour accroître 
l’efficience et  la qualité de nos pratiques dans ces objectifs de sécurité,  il  pourrait être utile de 
sélectionner les types de stimulations les plus pertinentes pour chaque domaine de force considéré 
et  les plus sensibles pour chacune des phases d’une curarisation.  Le TABLEAU 5 propose une 
utilisation  rationnalisée  des  stimulations  nécessaires  à  explorer  les  différentes  transitions  d’une 
« curarisation ».  

TABLEAU 5 Stimulations utilisables et domaines de force explorés pour expliciter le suivi d’une 
« curarisation » 

Monitorage de l’exposition à un curare
Stimulations
utilisables

Mesures de « non curarisation» initiale
Domaine de force < 2 kg # ST, TOF, DBS
Domaine de force > 2 kg 50-100 Hz, 5 sec
Mesures de « curarisation en entretien» 
Domaine de force < 2 kg ST, TOF, PTC
Mesures de « curarisation au décours »
Domaine de force < 2 kg ST, TOF, DBS
Domaine de force > 2 kg 50-100 Hz, 5 sec

# valeurs de référence pour l’adulte, PTC : post-tetanic count, DBS : double burst stimulation, 
TOF : train of four, ST : single twitch.

Le  tableau  6  illustre  les  types  de  dispositifs  de  suivi  de  curarisation  compatibles  avec 
différents types de stimulations. Les stimulations explorant le domaine des forces > à 2 Kg sont 
représentés sur fond grisé.

TABLEAU 6  Types de stimulation compatibles avec les dispositifs de suivi des effets d’une 
exposition à un curare

Nom utilisé dans la littérature 
médicale

Types de stimulation
TOF PTC DBS 50 Hz 100 Hz

Myograph 2000® + + + +

Adductor pollicis Monitor® + + + + +

M-NMT® +

Relaxometer® + + + + +

Compressomyograph +

Deltatrac® +

E-NMT ® +

Mustimeg® + +

Accelograph® +

Mini-Accelograph® +

TOF-Guard® +

TOF-Watch® +

ParaGraph® +

Phonomyogramme +

TOF : train of four ; PTC  : Posttetanic count; DBS: double burst stimulation;
50 et 100 Hz : stimulations tétaniques

2.2. Suivi de l’administration d’un curare en anesthésie



2.2.1. Suivi de l’administration d’un curare mesurée avec une ou plusieurs stimulations données 
Pour un temps donné et donc une concentration de curare donnée, l’utilisation de trains de 

stimulation  différents  sur  le  même  type  de  préparation  va  régulièrement  résulter  en  valeurs 
différentes [28]. Si un effet observé est synonyme d’un niveau de paralysie donné, comment parler 
correctement de tous les états de « curarisation » par un  paramètre unique alors que, sur la même 
préparation, une valeur différente peut être observée pour une stimulation différente ? Il apparait 
clairement que les formulations de description de la « curarisation » à toutes ces phases par un seul 
paramètre peuvent rencontrer de sévères limites  méthodologiques. Même si la versatilité du mode 
de stimulation par TOF pour nos pratiques est à souligner, il ne faudrait pas négliger la sensibilité 
meilleure  d’autres  stimulations  pour  l’objectivation  de  niveaux  de  curarisation  résiduelle  non 
incidentogènes.

2.2.2. Suivi de l’administration d’un curare sur un ou plusieurs muscles
Il est bien connu que la sensibilité aux curares de différents muscles n’est pas uniformément 

distribuée[54]. Cette propriété particulière des muscles striés, établie de longue date, est confortée 
par des données expérimentales touchant de nombreuses espèces animales et des mesures cliniques 
issues de volontaires conscients ou de patients sous anesthésie. Dans notre spécialité médicale, en se 
basant sur les données recueillies actuellement, un classement en 3 catégories de résistances aux 
curares peut être proposé. – voir Tableau 7. En conséquence, le paramètre descripteur d’un niveau 
de  paralysie  mesuré,  à  un  moment  donné,   sur  un  muscle  périphérique  déterminé  ne  sera  pas 
utilisable, sauf nouvelle interprétation, pour décrire le niveau de paralysie de muscles possédant un 
autre type de sensibilité aux curares.

TABLEAU 7. Proposition de classement catégoriel de la résistance musculaire à l’exposition aux curares non 
dépolarisants

Catégories Muscle ou groupes musculaires

Plus-résistants

Diaphragme
Adducteur du larynx
Sourcilier
Orbiculaire de l’œil
Muscles « expiratoires » de la paroi abdominale

Normo-résistants
Adducteur du pouce
Abducteur du petit doigt
Premier interosseux palmaire

Moins-résistants
Hyoglosse 
Masséter
Muscles dilatateurs « inspiratoires » du pharynx

3. Références professionnelles pour la pratique du suivi d’une « curarisation »  

Les documents de références des sociétés scientifiques et professionnelles de notre spécialité 
renseignent  généralement  que  des  dispositifs  particuliers -stimulateurs  nerveux périphériques  ou 
moniteurs  de  « curarisation »  -  doivent  être  utilisés  dès  qu’un  patient  est  exposé  à  un  curare. 
Actuellement, il n’existe pas d’éléments contraignants pour l’utilisation obligatoire de moniteurs. 
Cet état de l’art résulte probablement de la difficulté de relier la qualité des informations recueillies 
par les différents dispositifs existants et l’importance des gains sécuritaires liés par leur emploi.  

Il faut admettre que le seul gain sécuritaire  démontré récemment réside, pour la période de 
la post-extubation immédiate, en la diminution des fréquences des épisodes de pulse oxymétrie < 
90% et des problèmes respiratoires critiques détectés cliniquement. [4] 

3.1 Installation correcte du dispositif de mesure
Il  est  clair  que l’installation d’un dispositif  doit  être  conforme à son mode d’utilisation 

optimal  pour  chaque  patient  mis  au  contact  d’un  curare.  En  plus  de  directives  commerciales 
accompagnant les dispositifs utilisés, certaines dispositions issues de consensus d’experts peuvent 
être  considérées  avec  intérêt  pour  encadrer  une  pratique  professionnelle  de  qualité[55,  56].  Le 



positionnement correct des électrodes de stimulation et un réglage utile de l’intensité de stimulation 
sont  des  pré-requis  incontournables.  De  même,  un  positionnement  stable  de  la  main  et 
particulièrement  du  pouce  doit  être  assuré  pour  garantir  une  certaine  stabilité  des  paramètres 
fournis. [11, 12, 20, 57, 58]

3.2 Prise de mesures avant l’administration du curare
Pour des raisons logiques et sécuritaires, le contrôle du bon fonctionnement du monitorage 

et  de la  réactivité  du groupe musculaire  observé doit  se faire  avant  l’administration initiale  du 
curare.  Cette  pratique est  en plus  strictement  indispensable  pour  les  dispositifs  disposant  d’un 
algorithme  de  sélection  du  courant  de  stimulation  supraliminaire[56,  59].  En  plus,  pour  les 
dispositifs  fournissant  des  valeurs  absolues-  monitorage  par  mécanographie  ou  par 
électromyographie- recueillir les valeurs initiales pour un ou divers trains de stimulations permet 
d’avoir une documentation utile sur les qualités contractiles en phase de non curarisation vu la 
variabilité de ces mesures  entre individus. 

3.3 Stabilisation des mesures avant l’administration du curare
Il est impossible d’avoir des mesures initiales stables pour des stimulations répétées à basses 

fréquences-  ST  ou  TOF.  Les  variations  de  ce  type  de   réponses  peuvent  être  extrêmement 
importantes  (circa  50%  en  20  min)  et  aussi  très  variables  entre  individus[60].  Par  contre,  la 
stabilisation de mesures MMG pour des stimulations par TOF peut être assurée par l’application 
unique d’une stimulation tétanique – 50 Hz,5sec- avant le lancement de la stimulation par TOF[60].

3.3 Contrôle de la température centrale et périphérique

Pour ne pas péjorer le fonctionnement de la préparation nerf-muscle observée et venir de 
façon non spécifique influencer les mesures du suivi de curarisation, le maintien de la température 
centrale  >  35.2°C   [rectale,  vésicale,  oesophagienne,  oro-pharyngée,  tympanique]  et  de  la 
température cutanée dans la région du muscle observé > 32.0°C sont décrits comme critiques[45, 
55, 61-63].  

4. Comparaisons de la  sensibilité de mesures vs les observations cliniques après stimulation.

Cet  aspect  de  nos  pratiques  reste  posé  car  l’emploi  de  systèmes de  monitorages  semble  rester 
minoritaire alors que l’usage des stimulateurs périphériques aurait tendance à s’établir.[64, 65]

4.1. Phase de curarisation entretenue
Pour  des  niveaux  de  paralysie  cliniques  prononcés,  la  sensibilité  des  dispositifs  de 

monitorages à comparer à l’observation clinique peut parfois poser question. En pédiatrie, dans une 
comparaison TOF AMG vs TOF observation clinique, les auteurs ont observés que la mesure par 
AMG est moins sensible que la détection visuelle. [66]Dans leur protocole, il fallait deux réponses 
cliniques  avant  d’avoir  une  détection   par  l’AMG  utilisé  (Tofguard,  Biometer).  La  même 
observation est faite par d’autres auteurs [67]lorsque la détection TOF tactile et/ou DBS  tactile est 
comparée aux mesures faites avec par MMG (Myograph 2000, Biometer) avec une pré-charge en 
traction de 300 gm. Dans ce protocole, deux réponses tactiles sont souvent nécessaires avant la 
détection d’un signal par le monitorage. 

Il semble néanmoins qu’une mesure par  EMG [Relaxograph, Datex] permette la détection 
de potentiels de surface de quelques % de leur valeur initiale alors que les méthodes tactiles ou 
visuelles sont inopérantes.[68] 
Il  faut donc constater  que pour certains dispositifs  de monitorages,  le seuil  de détectabilité  des 
premières mesures est dans la même gamme que celui des méthodes d’observations cliniques. 

4.2. Phase de curarisation au décours
Actuellement, la phase de curarisation au décours reste surtout explorée par la seule 

stimulation par TOF, malgré les limites intellectuelles de ce positionnement. Pour ce type de 
stimulation, la détermination d’un seuil critique - 0.70, 0.80, 0.90- du rapport T4/T1 évidencé  par 
un dispositif de mesure par des observateurs expérimentés ou non reste se basant uniquement sur l’ 



observation clinique - tactile ou  visuelle - d’un phénomène de fatigue toujours non précis [68-70]. 
La détection clinique de la fatigue est perdue dès que le TOF MMG atteint le ratio de .45. La 
détection d’un seuil de 0.90 par un TOF MMG par la détection d’une fatigue par d’autres types de 
stimulations – DBS, stimulations tétaniques 50 Hz ou/et 100 Hz – est également non précise [70-
73]. Cependant, les seuils de détections cliniques de fatigue pour ces stimulations sont 
contemporains de TOF MMG ratios plus grands que ceux apportés par la stimulation TOF seule.

5. Comparaisons des mesures issues de diverses méthodologies de  monitorage 

5.1.1 Comparaison MMG vs EMG
Les comparaisons  pour une stimulation par TOF ,  entre un EMG de surface du premier 

interosseux dorsal et le MMG de l’adducteur du pouce montrent des limites d’agrément comprises 
entre 7-8% pour la phase d’installation de la curarisation maximale  et de 12-17% dans la phase de 
décurarisation au décours.[74]Les corrélations des valeurs de l’EMG [NMT221 Datex] intégré des 
muscles de l’éminence hypothénar comparées à celles du MMG du pouce pour les ratios T4/T1 et 
T1/T initial sont de 0.94 et 0.93 [15] D’un point de vue pratique, les valeurs affichées pour ces deux 
méthodologies semblent assez proches surtout pour juger de la « curarisation au décours ».

5.1.2 Comparaison MMG vs AMG
Pour une stimulation par TOF, les comparaisons entre mesures effectuées par MMG et AMG 

montrent,  selon  les  dispositifs  employés  et  les  équipes  d’investigateurs,  des  valeurs  non 
interchangeables. [20] Les déviations des mesures par AMG tendent à croître pour des valeurs de 
TOF MMG >.70[18, 19, 59, 70, 75-79]. Il apparait donc que pour obtenir un équivalent à un TOF 
MMG de 0.90 avec un AMG de type TOF Watch S [Biometer]  mis en fonction et calibré avant 
l’administration de curare, le retour à une valeur égale ou supérieure à  100% est nécessaire.[59] 

5.1.3 Comparaison EMG vs AMG
Les comparaisons entre mesures effectuées par EMG et AMG montrent, selon les dispositifs 

employés et  les équipes d’investigateurs,  des valeurs non interchangeables.  [80-83] Les valeurs 
d’AMG sont généralement plus élevées que les déterminations par EMG.

5.1.4 Comparaison MMG vs phonomyographie (PMG)
Les comparaisons entre mesures effectuées par MMG et PMG avec une stimulation par TOF 

montrent des valeurs non interchangeables et la nature curvilinéaire de la fonction PMG vs. MMG 
pour l’ adducteur du pouce [22]

5.1.5 Comparaison MMG vs compressomyographie
Les comparaisons entre ces deux types de mesures montrent des valeurs qui tendent à 

diverger plus les valeurs de MMG augmentent. Cette divergence peut dépasser 10% dès que ces 
valeurs atteignent les 50% [13]  

6. Propositions pour encadrer le contrôle du suivi de la curarisation dans un environnement 
limité à la stimulation TOF 

 1. L’utilisation de moniteurs de suivi de curarisation est nécessaire pour expliciter la sécurité 
de nos pratiques. 

2. Pour travailler selon les règles consensuelles actuelles, la nécessité d’obtenir des valeurs 
seuils déclarés comme pertinents, impose au minimum la vérification au niveau de l’adducteur du 
pouce caractérisée au moins par une stimulation TOF. 

3. La valeur seuil à obtenir spontanément ou après une décurarisation pharmacologique  sur 
l’adducteur du pouce est, au minimum, un rapport T4/T1 de 1.0 pour les dispositifs AMG et de 0.90 
pour les dispositifs opérant par MMG isométrique et EMG. 



4. A ces valeurs, qui ne signent aucunement le  retour à un état de « non curarisation », la 
majorité  des  patients  en  fin  d’anesthésie  n’auront  plus  que  des  effets  résiduels  réduits  de  leur 
exposition préalable aux curares. Ces effets résiduels réduits pourront se manifester, entre autres, 
par des obstructions respiratoires hautes lors du retrait du tube trachéal ou laryngé ou des canules 
pharyngées.

5.  Dans  cette  situation  aussi  bien  caractérisée,  une  surveillance  clinique  serrée  et  une 
organisation spécialisée dans la prise en charge des obstructions aériennes hautes est organisée dans 
les structures accueillant les patients en voie d’éveil. 

6.  Pour  ce  problème  spécifique  des  obstructions  aériennes  hautes,  la  durée  de  cette 
surveillance spécialisée pourrait être d’un minimum de 60 min.

   
Conclusions

1. Comme  toutes  les  molécules  puissantes,  l’administration  de  curares  nécessite  une 
surveillance adéquate pour réduire les effets résiduels morbidifères. 

2. Pour des raisons pratiques- moyens de suivi existants, facilité d’accès, habitude culturelle,
…- la surveillance des effets des curares se fait généralement au niveau de muscles de la 
main. 

3. Les  différentes  méthodes  du  suivi  d’une  « curarisation »  offrent  à  l’interprétation  des 
cliniciens des mesures qui sont rarement transposables entre elles.

4. Actuellement,  les moniteurs proposés emploient pour l’essentiel  un mode de stimulation 
unique : le train de quatre.

5. Ce mode particulier ne présente pas une sensibilité très grande pour l’exploration fine d’une 
curarisation au décours même sur les muscles de la main aussi est-il préconisé de considérer 
comme seuil de sécurité des valeurs très hautes (>.90) du rapport T4/T1. 

6. L’application de ces mesures pour encadrer de nos pratiques, même s’il est non optimal, 
représente déjà un progrès évident pour notre culture sécuritaire par rapport à une pratique 
qui resterait sans mesures. 

7. Divers axes de progrès – choix de stimulations amenant plus de  sécurité dans la mesure de 
la « curarisation », choix du muscle de référence,…- se dessinent même avec l’utilisation 
des méthodes actuelles du suivi de la « curarisation ». 
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