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Bien qu’introduit en pratique clinique de' s la ¢n des anne¤ es 1950, le
monitorage de la curarisation a e¤ te¤ initialement peu enseigne¤ et son
utilisation courante est reste¤ e durant longtemps con¢ne¤ e a' quelques
rares e¤ quipes. Cette constatation appara|“ t aujourd’hui tout a' fait para-
doxale. Les progre' s dans la compre¤ hension de la physiologie neuromus-
culaire, le de¤ veloppement d’un mate¤ riel de monitorage performant et
simple d’utilisation, ainsi que la mise en e¤ vidence des risques lie¤ s a' la
curarisation re¤ siduelle font de ce moyen de surveillance un e¤ le¤ ment
indispensable de bonne pratique clinique et de se¤ curite¤ . La connaissance
des di¡e¤ rents modes et sites de stimulation, ainsi que les conclusions a'
tirer des re¤ ponses obtenues doivent e“ tre connues par toutes les personnes
susceptibles de manipuler les curares. Seul le monitorage applique¤ aux
curares non de¤ polarisants sera envisage¤ dans ce chapitre.

I. Quel mode de stimulation ?

La stimulation consiste en l’application d’un courant e¤ lectrique sur
le trajet d’un nerf moteur a¢n de de¤ polariser, via la jonction neuromus-
culaire, les ¢bres d’un groupe musculaire et d’estimer son degre¤ de
blocage par sa force de contraction.

En re¤ ponse a' une stimulation e¤ lectrique, les ¢bres musculaires
fonctionnent selon la loi du ß tout-ou-rien O, c’est-a' -dire que l’augmenta-
tion de la force contractile lorsque le muscle se de¤ curarise correspond
non pas a' une contraction plus intense des ¢bres, mais au recrutement
d’un plus grand nombre de ¢bres se contractant normalement dans le
groupe musculaire. A¢n d’e“ tre su“ r que l’intensite¤ de¤ livre¤ e soit su⁄sante
pour de¤ polariser l’ensemble des ¢bres du groupe musculaire e¤ tudie¤ , il est
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ne¤ cessaire de la re¤ gler. Ce re¤ glage, pre¤ alable a' l’administration du curare,
consiste a' augmenter l’intensite¤ du courant (en mA) jusqu’a' ce que la
re¤ ponse contractile du muscle atteigne un plafond et n’augmente plus.
On ajoute alors environ 20% a' la valeur de cette intensite¤ pour atteindre
la valeur d’intensite¤ dite ß supramaximale O, garantissant que la re¤ ponse
observe¤ e apre' s administration de curare corresponde bien a' un blocage
des ¢bres musculaires et non a' un de¤ faut d’intensite¤ de stimulation.
Notons que cette proce¤ dure est de¤ sormais automatise¤ e sur les moniteurs
les plus re¤ cents.

I.1 Simple twitch

Le simple twitch consiste en l’application d’une stimulation e¤ lec-
trique unique sur le nerf et entra|“ ne une contraction musculaire isole¤ e.
L’intensite¤ de la re¤ ponse est inversement proportionnelle au degre¤ de
blocage du muscle. Cette stimulation ne¤ cessite une calibration du moni-
teur pre¤ alablement a' l’administration du curare a¢n de ve¤ ri¢er que la
re¤ ponse du muscle est bien de 100%. L’e¤ valuation de la re¤ ponse ne peut
e“ tre faite que par des me¤ thodes d’enregistrement, ce qui ne simpli¢e pas
son usage. Le simple twitch n’est pas un monitorage tre' s sensible. La
re¤ ponse est encore normale alors que 75 a' 80% des re¤ cepteurs a' l’ace¤ tyl-
choline de la jonction neuromusculaire sont occupe¤ s par le curare. Cette
stimulation ne s’utilise plus beaucoup. Elle sert encore a' e¤ valuer la
cine¤ tique de de¤ curarisation en mesurant le de¤ lai ne¤ cessaire pour que la
re¤ ponse passe de 25 a' 75% de la contraction initiale.

I.2 Train de quatre

Le train de quatre (TdQ) consiste en quatre stimulations bre' ves sur
une pe¤ riode de 2 secondes. La re¤ ponse musculaire est constitue¤ e d’une
succession de quatre contractions distinctes. L’inte¤ re“ t de cette stimula-
tion est de permettre une estimation visuelle ou tactile pre¤ cise du degre¤
de curarisation, qui est corre¤ le¤ au nombre de re¤ ponses. Il n’y alors plus
besoin de calibration pre¤ alable a' l’injection de curare. La pre¤ sence de
deux re¤ ponses correspond a' une hauteur du simple twitch d’environ 10%.
La re¤ apparition de la 4e re¤ ponse correspond approximativement a' une
hauteur du simple twitch de 25%. Une fois le retour des quatre re¤ ponses,
la curarisation peut encore e“ tre quanti¢e¤ e par l’e¤ tablissement du rapport
entre l’intensite¤ de la contraction de la quatrie' me et de la premie' re
stimulation (rapport T4/T1). Cette stimulation est simple a' utiliser et
permet (contrairement a' la stimulation te¤ tanique) une e¤ valuation conti-
nue de la curarisation, par mesures re¤ pe¤ te¤ es toutes les 20 secondes
environ.
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I.3 Compte post-te¤ tanique
Le compte post-te¤ tanique (ou PTC, pour Post Tetanic Count)

permet une e¤ valuation des blocs neuromusculaires profonds, lorsqu’il
n’y a plus de re¤ ponse a' la stimulation par TdQ. Il consiste en une
stimulation te¤ nanique a' 50 Hz (dont l’objectif est de mobiliser au
maximum les stocks d’ace¤ tylcholine), suivie d’un repos de 3 secondes et
de simples twitchs toutes les secondes. Le re¤ sultat est le nombre de
contractions provoque¤ es par les twitchs. Apre' s curarisation par atracu-
rium, la premie' re re¤ ponse au PTC sur le muscle adducteur du pouce
pre¤ ce' de de 15 minutes (extre“ mes de 10 a' 25 min) l’apparition de la
premie' re re¤ ponse au TdQ sur ce me“ me muscle. Lorsque la premie' re
re¤ ponse au TdQ re¤ appara|“ t, le nombre de PTC est en moyenne de 13
(extre“ mes de 9 a' 18). Le PTC permet donc bien de quanti¢er un niveau de
blocage plus profond que le TdQ. Cette stimulation pre¤ sente cependant
l’inconve¤ nient de ne pas permettre un monitorage continu, du fait de la
stimulation te¤ tanique qui modi¢e la re¤ partition des stocks d’ace¤ tylcho-
line dans la jonction neuromusculaire, et perturbe ainsi l’interpre¤ tation
du test si un intervalle d’au moins 5 minutes n’est pas respecte¤ entre deux
PTC.

I.4 DBS (Double Burst Stimulation)
Le DBS consiste en l’application de deux stimulations te¤ taniques

tre' s courtes (3 puis 2 impulsions) se¤ pare¤ es d’un intervalle de 0,75 seconde.
Cette stimulation provoque deux contractions musculaires distinctes. En
fonction de la profondeur de la curarisation, la deuxie' me re¤ ponse
dispara|“ t totalement ou est perc9 ue moins forte que la premie' re. L’inte¤ re“ t
du DBS re¤ side dans la facilite¤ a' ressentir la di¡e¤ rence d’intensite¤ de
contraction entre les deux re¤ ponses, ce qui en fait un outil particulie' re-
ment adapte¤ a' la mesure des curarisations re¤ siduelles. En e¡et, contrai-
rement au TdQ, l’appre¤ ciation de la di¡e¤ rence de contraction entre la
premie' re et la dernie' re re¤ ponse n’est pas ge“ ne¤ e par l’interposition d’au-
tres contractions.

II. Mesure des re¤ ponses

L’appre¤ ciation des re¤ ponses a' la stimulation peut e“ tre e¡ectue¤ e de
plusieurs fac9 ons en fonction du mode de stimulation.

L’usage du simple twitch oblige a' avoir un dispositif de mesure
calibre¤ pre¤ alablement a' l’administration du curare. Il peut s’agir soit
d’une jauge de contrainte, mesurant la force de contraction par un
capteur de pression, soit d’un acce¤ le¤ rome' tre, dont le principe est d’esti-
mer la force de la contraction a' partir de la vitesse du de¤ placement.

Pour ce qui est du TdQ, la mesure la plus courante consiste a'
compter manuellement ou me“ me visuellement le nombre de contrac-
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tions. Apre' s le retour de la quatrie' me re¤ ponse, l’appre¤ ciation manuelle
n’est pas tre' s ¢able pour l’e¤ valuation du rapport T4/T1. Il a e¤ te¤ montre¤
que le seuil de perception d’une di¡e¤ rence d’intensite¤ de contraction
entre la premie' re et la dernie' re re¤ ponse se situait en moyenne a' une
valeur du rapport de 0,4, ce qui correspond encore a' une curarisation
re¤ siduelle prononce¤ e. La meilleure fac9 on d’estimer le rapport T4/T1 est
donc de le quanti¢er, soit par jauge de contrainte, soit par acce¤ le¤ rome¤ -
trie. Le DBS est e¤ value¤ le plus souvent de manie' re manuelle. Le seuil de
de¤ tection d’une fatigue musculaire est supe¤ rieur a' celui du TdQ et
correspond a' un rapport T4/T1 de 0,6 a' 0,7, ce qui est certes plus sensible
que l’e¤ valuation manuelle du TdQ, mais encore insu⁄sant pour pouvoir
assurer une de¤ curarisation correcte avec cette me¤ thode.

Le PTC s’estime par le compte visuel ou manuel du nombre de
re¤ ponses.

III. Quel site musculaire faut-il monitorer ?

Il existe des di¡e¤ rences entre les muscles de l’organisme quant au
de¤ lai d’installation, a' la sensibilite¤ et a' la dure¤ e d’action des curares
(Fig. 1).

Les muscles respiratoires (le diaphragme, en particulier) et les
muscles larynge¤ s de la de¤ glutition sont plus re¤ sistants a' l’action des
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Muscles sensibles et lents Muscles sensibles et rapides

Muscles peu sensibles et lents Muscles peu sensibles et rapides

Muscles périphériques

Adducteur du pouce
Muscles glottiques (suprahyoïdiens)

Masséter

Diaphragme

Muscles abdominaux

Muscles laryngés

Sourcilier (orbiculaire de l’œil) 

Fig. 1
Re¤ partition de certains muscles (et groupes musculaires) de l’organisme en fonction de

la sensibilite¤ aux curares et de la cine¤ tique de curarisation.



curares que les muscles pe¤ riphe¤ riques, dont le repre¤ sentant le plus utilise¤
pour le monitorage est l’adducteur du pouce. Ceci explique que l’on
puisse avoir encore une activite¤ diaphragmatique ou bien une glotte mal
ouverte au moment de l’intubation alors que le muscle adducteur du
pouce est totalement bloque¤ . Ces muscles respiratoires et glottiques ont
e¤ galement la particularite¤ de se curariser et de se de¤ curariser plus vite
que les muscles pe¤ riphe¤ riques. Un muscle accessible au monitorage et
dont les caracte¤ ristiques ressemblent le plus aux muscles respiratoires et
glottiques pour ce qui concerne son comportement vis-a' -vis des curares
est le muscle orbiculaire de l’Til. Plus pre¤ cise¤ ment, il a e¤ te¤ montre¤
re¤ cemment qu’il s’agissait du muscle sourcilier, voisin de l’orbiculaire de
l’Til, mais situe¤ distinctement a' la partie interne du bord supe¤ rieur de
l’arcade sourcilie' re.

La contraction du muscle adducteur du pouce est obtenue par la
stimulation du nerf cubital, sur le bord interne de la face ante¤ rieure de
l’avant-bras. Le muscle sourcilier est quant a' lui sous la de¤ pendance
d’une branche du nerf facial, aise¤ ment stimulable par l’application des
e¤ lectrodes sur la branche montante de la mandibule, a' hauteur du tragus
de l’oreille. Les e¤ lectrodes sont toujours place¤ es a' distance du muscle
monitore¤ a¢n d’e¤ viter une stimulation e¤ lectrique directe de ce dernier.
Dans tous les cas, l’e¤ lectrode ne¤ gative sera, sur le trajet du nerf, la plus
proche du muscle stimule¤ .

IV. Quel monitorage pour quel moment de
l’anesthe¤ sie ?

Etant donne¤ la di¡e¤ rence de comportement des groupes musculai-
res vis-a' -vis des curares, il est logique de conside¤ rer que le muscle
sourcilier permettra le monitorage des curarisations profondes lorsqu’un
rela“ chement profond des muscles respiratoires et glottiques sera ne¤ ces-
saire. A l’inverse, le muscle adducteur du pouce, compte tenu de sa
sensibilite¤ aux curares et de son long de¤ lai de de¤ curarisation, sera mieux
adapte¤ au monitorage des curarisations re¤ siduelles (Tabl. I).

IV.1 Intubation
Lors de l’intubation, le monitorage du muscle sourcilier permet de

s’assurer d’un rela“ chement glottique ade¤ quat. La disparition des re¤ pon-
ses au TdQ sur le sourcilier pre¤ ce' de la disparition des re¤ ponses sur
l’adducteur du pouce. Ainsi, comparativement au monitorage sur
l’adducteur du pouce, et apre' s emploi d’une dose approprie¤ e, il permet
de raccourcir le de¤ lai optimal pour l’intubation.

Les conclusions de la confe¤ rence de consensus sur l’utilisation des
curares soulignent que l’usage d’un curare a' une dose approprie¤ e et en
attendant un de¤ lai su⁄samment long apre' s l’injection permet d’intuber
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dans de bonnes conditions sans avoir besoin de monitorage, dans la
majorite¤ des cas.

IV.2 Entretien de la curarisation

L’entretien de la curarisation est ne¤ cessaire en chirurgie abdominale
ou thoracique, ainsi que pour certains gestes spe¤ ci¢ques. La confe¤ rence
de consensus recommande un monitorage par TdQ sur l’adducteur du
pouce durant l’entretien de la curarisation. Une profondeur satisfaisante
est obtenue avec une (ou deux) re¤ ponse. Cependant, dans certains cas,
une profondeur supe¤ rieure peut e“ tre requise et il devient alors di⁄cile
d’e¤ valuer la profondeur du bloc du fait de la disparition de toute re¤ ponse
avec ce mode de stimulation. Dans ce cas, deux solutions sont envisagea-
bles. La premie' re consiste a' garder le me“ me site de stimulation mais a'
changer de mode de stimulation pour le PTC, qui permet de quanti¢er
des curarisations plus profondes. Rappelons que cette me¤ thode de
monitorage ne peut e“ tre applique¤ e en continu. La seconde solution
consiste a' changer de site de monitorage pour un muscle moins sensible
a' l’action des curares que l’adducteur du pouce, c’est-a' -dire le sourcilier.
Le maintien d’une re¤ ponse au TdQ sur le sourcilier correspond a' un
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Adduct. du pouce TdQ

Visuel

TdQ

Mesuré

PTC

DBS

Sourcilier TdQ

Visuel

Monitorage recommandé ; Alternative possible.

Intubation
Chirurgie

Bloc profond Bloc modéré

Antag SSPI

Tableau I
Utilisation des di¡e¤ rents modes et sites de monitorage en fonction de la pe¤ riode anesthe¤ sique.

Antag : monitorage recommande¤ pour poser l’indication de l’antagonisation des curares ;
SSPI (salle de surveillance postinterventionnelle): monitorage des curarisations re¤ siduelles.



niveau de curarisation tre' s profond, su⁄sant pour toutes les conditions
chirurgicales. Apre' s injection d’atracurium, la re¤ apparition d’une
re¤ ponse au TdQ sur le sourcilier pre¤ ce' de de 11 minutes en moyenne
(extre“ mes de 5 a' 15 min) la re¤ apparition d’une re¤ ponse au TdQ sur
l’adducteur du pouce.

IV.3 De¤ curarisation
Lorsqu’un curare a e¤ te¤ utilise¤ durant l’intervention, le monitorage

instrumental de la curarisation est recommande¤ durant le re¤ veil. La mise
en e¤ vidence instrumentale d’une curarisation re¤ siduelle est le plus sou-
vent faite par l’application du TdQ ou du DBS sur l’adducteur du pouce.
Il est en ge¤ ne¤ ral admis que lorsque quatre re¤ ponses sont ressenties au
TdQ (ou 2 re¤ ponses correctes au DBS), l’e¤ ventuelle curarisation re¤ si-
duelle peut e“ tre antagonise¤ e. Cependant, le jugement manuel de la
re¤ ponse, me“ me entre des mains expertes, n’est pas su⁄samment ¢able
pour a⁄rmer une de¤ curarisation satisfaisante, correspondant a' un rap-
port T4/T1 d’au moins 0,9. Pour cela, il est absolument obligatoire
d’avoir un syste' me de mesure de la re¤ ponse musculaire.

V. Pourquoi faut-il monitorer ?
Le monitorage de la curarisation permet une utilisation rationnelle

des curares. Il a e¤ te¤ montre¤ qu’il permettait, dans la plupart des cas, une
re¤ duction des consommations de curares tout en maintenant un niveau
de blocage ade¤ quat. C’est de plus un e¤ le¤ ment de se¤ curite¤ inde¤ niable qui
permet de diminuer l’incidence des curarisations re¤ siduelles (par une
meilleure utilisation perope¤ ratoire), d’en faire le diagnostic et de poser
les indications a' une e¤ ventuelle antagonisation. Par ailleurs, l’usage du
monitorage est rendu obligatoire lors de l’emploi de certains curares (le
mivacurium, en particulier) du fait du risque de prolongation inattendue
de la dure¤ e d’action chez les patients pre¤ sentant un de¤ ¢cit en cholineste¤ -
rases plasmatiques.

VI. Conclusion
Le monitorage de la curarisation est un moyen simple de surveil-

lance de la profondeur du rela“ chement musculaire. Son inte¤ re“ t pour
ame¤ liorer l’utilisation des curares et la se¤ curite¤ des patients a e¤ te¤
largement de¤ montre¤ , notamment pour ce qui concerne la pre¤ vention et
le diagnostic de la curarisation re¤ siduelle. Compte tenu de la grande
variabilite¤ de la dure¤ e d’action et de l’intensite¤ du bloc apre' s injection
d’un curare non de¤ polarisant (me“ me pour ceux de dernie' re ge¤ ne¤ ration),
l’estimation sur des donne¤ es uniquement pharmacologiques n’est pas
su⁄samment ¢able et risque d’entra|“ ner soit de mauvaises conditions
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