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Que peut-on surveiller cliniquement ?

→Aspect quantitatif : présence du bloc neuromusculaire
→Aspect qualitatif : le degré du bloc neuromusculaire

- L’installation de la curarisation
- La curarisation peropératoire
- La récupération du bloc neuromusculaire

Quand ?

Surveillance clinique de la curarisationSurveillance clinique de la curarisation
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Installation de la curarisationInstallation de la curarisation

 Curares dCurares déépolarisantspolarisants
 FasciculationsFasciculations

 Curares non dCurares non déépolarisants :polarisants :
 Tonus musculaire : membre, mâchoire, Tonus musculaire : membre, mâchoire, hyperextensionhyperextension

 Toucher du ballon dToucher du ballon d’’anesthanesthéésiesie

 Toux Toux àà ll’’intubationintubation
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LimitesLimites

 Influence dInfluence d’’autres facteurs que la curarisation : autres facteurs que la curarisation : 
 HypnotiquesHypnotiques
 AnalgAnalgéésiesie

 SubjectivitSubjectivitéé forte liforte liéée, absence de reproductibilite, absence de reproductibilitéé, , 
variabilitvariabilitéé inter patientinter patient

 Aspect qualitatif ?Aspect qualitatif ?
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La curarisation La curarisation peropperopéératoireratoire

 Retentissement sur la mRetentissement sur la méécanique ventilatoire :canique ventilatoire :
 Au niveau pulmonaire :Au niveau pulmonaire :

 DDééclenchement cycle ventilatoireclenchement cycle ventilatoire
 Variations Variations VtVt, Augmentation , Augmentation PawPaw ??
 ComplianceCompliance pulmonaire ?pulmonaire ?

 Au niveau abdominal : Au niveau abdominal : 
 Variations P abdominale en coelioscopie ?Variations P abdominale en coelioscopie ?

 A la recherche de la satisfaction chirurgicaleA la recherche de la satisfaction chirurgicale……
(coelioscopie ou abord direct)(coelioscopie ou abord direct)
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LimitesLimites

 EtudesEtudes multiples sur les variations de la multiples sur les variations de la 
compliance et de lcompliance et de l’’elastanceelastance pulmonaire, des pulmonaire, des 
pressions pulmonaires et/ou abdominales avec pressions pulmonaires et/ou abdominales avec 
ou sans curaresou sans curares

 Pas de modification :Pas de modification :
 Courbes PV Courbes PV 
 CRFCRF
 ComplianceCompliance

Chassard et al. Neuromuscular block during pneumoperitoneum. Anesth Analg : 1996;82:525-7
Putensen et al. Crit Care Med 1994;Dec;22(12):1976-80

Westenbrook et al. J Appl Physiol 1973;34:81-6
François Decailliot, Laurent Brochard et al. Intensive Care Med 2006 Sep;32(9):1322-8  
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 SubjectivitSubjectivitéé chirurgicale : Peutchirurgicale : Peut--on se fier on se fier àà
ll’’information de linformation de l’’ennemi ?  ennemi ?  Oui, maisOui, mais……

King M et al. Anesthesiology 2000;93:1392-7
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La rLa réécupcupéération du bloc ration du bloc 
neuromusculaireneuromusculaire

 DDèès 1979, la curarisation rs 1979, la curarisation réésiduelle est constatsiduelle est constatéée chez e chez 
prprèès de la moitis de la moitiéé (42%) des patients (42%) des patients àà ll’’arrivarrivéée en salle e en salle 
de surveillance postde surveillance post--interventionnelleinterventionnelle

 La surveillance clinique permetLa surveillance clinique permet--elle de delle de déétecter tecter àà elle elle 
seule les patients prseule les patients préésentant une curarisation rsentant une curarisation réésiduelle ?siduelle ?

Christie, T.H. et al. Lancet, 1958
Viby-Mogensen J. Anesthesiology 1979

 



Diapositive 
12  

VentilationVentilation

 La La fonction musculairefonction musculaire et le et le VtVt peuvent être jugpeuvent être jugéés s normauxnormaux
lorsque lorsque l'occupationl'occupation des rdes réécepteurs cepteurs àà acacéétylcholine est encore tylcholine est encore 
proche de 80%proche de 80%

WaudWaud B, B, AnesthesiologyAnesthesiology 19711971 ; 35; 35 : 456: 456--6464..

 La ventilation de repos peut être quasiment normale pour des La ventilation de repos peut être quasiment normale pour des 
valeurs de T4/T1 valeurs de T4/T1 dede 0,20,2

Sharpe M, Sharpe M, Can J Can J AnaesthAnaesth 19901990 ; 37; 37 : 307: 307--12.12.
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VentilationVentilation
 Le Vt, la VM, la pression télé-expiratoire

de CO2 et la CV sont faiblement 
affectés par une curarisation quasi 
complète à l'adducteur du pouce

 La Pression Inspiratoire Maximale :La Pression Inspiratoire Maximale :
 (PIM) de (PIM) de –– 25 cmH2O 25 cmH2O (1962(1962--1973)1973)
 (PIM) de (PIM) de –– 50 cmH2O 50 cmH2O (1989)(1989)

 Une PIM de - 50 cm H2O est associée à
une récupération des mécanismes de 
protection des voies aériennes : 
Réalisation difficile en pratique !

Gal et al. Anesthesiology 1981
Pavlin E.G.,. Anesthesiology 1989 ; 70 : 381-385
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Head Lift TestHead Lift Test
 Plus de 60% des patients sont capables de soulever la tête avec Plus de 60% des patients sont capables de soulever la tête avec un un 

T4/T1 de 0,6T4/T1 de 0,6
Engbaek J, Engbaek J, AnesthesiologyAnesthesiology 19891989 ; 71; 71 : 391: 391--5.5.

 Le plus faible rapport de Td4 auquel le HLT devient positif est en 
moyenne de seulement 0,62 (0,45 – 0,75)

KopmanKopman et et alal. . AnesthesiologyAnesthesiology 19971997

 Les patients avec un HLT positif prLes patients avec un HLT positif préésentent pour 50% des troubles sentent pour 50% des troubles 
de dde dééglutition et pour 30% une obstruction des voies aglutition et pour 30% une obstruction des voies aéériennes.riennes.

EikermannEikermann et et alal. . AnesthesiologyAnesthesiology, 2003 ; 98 : 1333, 2003 ; 98 : 1333--13371337

LegLeg Lift Test ?Lift Test ?
Le plus faible rapport de Td4 auquel le LLT devient Le plus faible rapport de Td4 auquel le LLT devient 
positif est en moyenne de seulement 0,59positif est en moyenne de seulement 0,59
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Force de prForce de prééhension de la mainhension de la main

 Serait plus sensible que le HLTSerait plus sensible que le HLT
 DDéépendant de la volontpendant de la volontéé et des conditions de et des conditions de 

rrééalisation. (compralisation. (comprééhension du patient, effet rhension du patient, effet réésiduel siduel 
des anesthdes anesthéésiques)siques)

 NNéécessite un appareillage complexe pour être fiable et cessite un appareillage complexe pour être fiable et 
reproductiblereproductible

Hutton P. Hutton P. BrBr J J AnaesthAnaesth 1988;60:361988;60:36––4242
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CapacitCapacitéé àà retenir la canule buccaleretenir la canule buccale

 Plusieurs formes prPlusieurs formes préésentsentéées :es :
 Retenir un abaisseRetenir un abaisse--languelangue

 Retenir une canule Retenir une canule orooro--pharyngpharyngééee

 CapacitCapacitéé àà mordre la sonde dmordre la sonde d’’intubationintubation

 Le meilleur des tests cliniques ! Le meilleur des tests cliniques ! Le plus faible rapport de 
Td4 auquel ce test est positif est de 0,86 (0,68 – 0,95)

 En pratique : difficultés de réalisation !

KopmanKopman et et alal. . AnesthesiologyAnesthesiology 19971997

DebaeneDebaene et et alal. . AnesthesiologyAnesthesiology 20032003
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Eriksson et al. Eriksson et al. AnesthesiologyAnesthesiology 19971997

Constricteurs du pharynx normaux

Diminution du tonus du sphincter supérieur de l’œsophage

Pénétration laryngée de produit de contraste

44TOF 0.6TOF 0.6

33TOF 0.7TOF 0.7

11TOF 0.8TOF 0.8

00
TOF > 0.9 TOF > 0.9 

ou ou gpegpe controlecontrole

Inhalations Inhalations 
parmi 14 patientsparmi 14 patients

DegrDegréé de de 
curarisationcurarisation
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1

0,6 Seuil de détection au Double Burst Stimulation (DBS)  
Head Lift Test et Leg Lift Test

Ventilation minute adéquate

Traction canule buccale

0

0,2

Seuil de détection visuelle au Train-de Quatre (Td4) 0,3

0,7

Clinique de la décurarisation face au TOF 

T4/T1

0,9
Décurarisation adéquate

Déglutition possible
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Peut on évaluer cliniquement correctement 
la levée du bloc neuromusculaire ?

« Les tests cliniques ne suffisent pas àgarantir l'absence 
de curarisation résiduelle ; le monitorage instrumental 
constitue l'élément principal du suivi de la 
décurarisation »

Conférence de consensus : (1999)
Indications de la curarisation en anesthésie
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