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INTRODUCTION 

 

1. La curarisation 

 

La curarisation est couramment utilisée en anesthésie. La première 

description remonte à 1942 avec l’utilisation de curare pour une anesthésie 

balancée chez des patients en ventilation spontanée (1). En 1946, une étude 

de 1500 patients menée par Gray et Halton rapporte les bénéfices de la 

curarisation sur le relâchement des cordes vocales, du sphincter pharyngé et 

sur la suture de plaies abdominales (2). 

L’intubation trachéale peut être réalisée sans curare chez des patients sans 

critère d’intubation difficile prévisible mais nécessite des doses importantes 

d’hypnotiques et morphiniques. L’utilisation de curare améliore la gestion 

des voies aériennes et facilite l’intubation trachéale (3). Elle en diminue ses 

complications : bris dentaires, lésions pharyngées ou trachéales. 

La curarisation améliore également les conditions chirurgicales grâce au 

relâchement musculaire produit, dans la chirurgie abdominale par 

laparoscopie et laparotomie notamment (4). 

Son élimination doit être rapide en fin d’intervention afin d’éviter une 

curarisation résiduelle responsable d’une majoration des complications 

respiratoires post-opératoires.  

 

2. Le monitorage  

 

Les premières méthodes évaluant la récupération du bloc neuromusculaire 

reposaient sur des tests cliniques tels que la capacité à soulever la tête 

pendant 5 secondes, la mesure de la force inspiratoire ou de la pression 

expiratoire maximale (5,6). 
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Le monitorage de la curarisation a montré son intérêt depuis les années 1950 

par la stimulation d’un nerf moteur et l’observation de la réponse musculaire. 

Une méthode quantitative d’évaluation de la curarisation résiduelle apparaît 

en 1970 avec Ali et al : le train de quatre à l’adducteur du pouce (7). C’est 

la réponse produite par le muscle de l’adducteur du pouce suite à des séries 

de quatre stimuli supra-maximaux du nerf ulnaire à une fréquence de 2 Hertz, 

répétés toutes les dix secondes. Le rapport de la quatrième amplitude sur la 

première renseigne sur le degré du bloc neuromusculaire par un curare non 

dépolarisant (8) (Figure 1). 

 

 

Figure 1. Diagramme représentant la réponse musculaire au stimulus du train de quatre avant 
 et après curarisation, en calculant le rapport de la quatrième réponse (B) sur la 

première (A). 

  

Deux autres types de stimulation existent : le compte post tétanique (PTC) 

qui explore la curarisation profonde et le « double burst stimulation » (DBS) 

qui explore la décurarisation.  

Le train de quatre reste la méthode recommandée pour le monitorage de la 

décurarisation. L’estimation tactile ou visuelle du train de quatre est simple 

mais présente une incertitude pour un rapport T4/T1 entre 0,4 et 0,9, ce qui 

ne permet pas de détecter une curarisation résiduelle. Il est donc nécessaire 

de recourir à des moniteurs. 

Downloaded from https://academic.oup.com/bja/article-abstract/47/5/570/250820
by Universite De Poitiers user
on 20 December 2017
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La mécanomyographie est la méthode de référence mais reste réservée à la 

recherche. D’utilisation facile et rapide, l’accélérométrie est la méthode la 

plus récente et la plus utilisée en clinique. 

Le critère actuellement validé pour confirmer la décurarisation d’un patient 

est l’obtention d’un rapport T4/T1 > 0,90. 

 

3. La curarisation résiduelle  

 

Le monitorage de la décurarisation est recommandé afin d’éviter une 

curarisation résiduelle à l’origine d’une morbi-mortalité responsable de 

complications principalement respiratoires post-opératoires.   

Depuis les années 70, un rapport T4/T1 supérieur à 0,70 à l’adducteur du 

pouce était considéré comme garant d’une décurarisation satisfaisante (8). 

C’est dans les années 90 que la valeur seuil s’est élevée à 0,90 car plusieurs 

études ont montré la présence de complications respiratoires pour un rapport 

T4/T1 inférieur à 0,90. 

Une récupération incomplète du bloc neuromusculaire peut altérer la 

fonction pulmonaire à l’origine d’hypoxémie sévère et favoriser 

l’obstruction des voies aériennes supérieures (9). La réponse ventilatoire à 

l’hypoxie est altérée chez des volontaires sains présentant un rapport T4/T1 

inférieur à 0,90 (10). Le risque d’inhalation est également majoré par 

diminution du tonus du sphincter inférieur de l’œsophage et dysfonction 

pharyngée (11,12).  

L’incidence de la curarisation résiduelle à l’arrivée en salle de surveillance 

post-interventionnelle varie de 2 à 64% (13). 
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4. Le site de monitorage  

 

Tous les groupes musculaires ne présentent pas la même sensibilité aux 

curares. 

Le diaphragme est plus résistant que les muscles périphériques, il se curarise 

plus rapidement et se décurarise plus précocement que l’adducteur du pouce. 

Le muscle sourcilier semble avoir une sensibilité aux curares proche de celle 

des muscles laryngés. C’est un site de choix pour l’intubation. Il ne présente 

par contre pas d’intérêt pour la décurarisation car cela conduirait à extuber 

des patients encore partiellement curarisés.  

L’adducteur du pouce, plus sensible aux curares, reste le site recommandé 

pour le monitorage de la décurarisation par stimulation du nerf ulnaire au 

poignet. 

Le muscle sourcilier et l’adducteur du pouce sont utilisés car leur stimulation 

externe produit une réponse facilement interprétable. Ils présentent 

cependant des inconvénients.  

L’adducteur du pouce est un site où les cathéters intraveineux et les éléments 

de monitorage (saturomètre, cathétérisme artériel) peuvent être présents et 

gêner la mise en place du curamètre (14), d’autant plus que dans certaines 

chirurgies (chirurgie par cœlioscopie ou chirurgie céphalique) l’accès au bras 

est limité.  

Ces situations retardent le monitorage, l’antagonisation de la curarisation, le 

réveil et l’extubation du patient. Elles peuvent conduire lors d’une injection 

unique de curare à l'absence de contrôle de la décurarisation. 

Pour pallier à ces difficultés techniques, le groupe musculaire du fléchisseur 

de l’hallux apparaît intéressant et souvent facilement accessible pour 

l’anesthésiste-réanimateur. 

La stimulation du nerf tibial postérieur permet d'observer une réponse au 

muscle court fléchisseur de l'hallux et permet un accès rapide à un 

monitorage de la décurarisation avant la fin de l'intervention (Figure 2). 
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Figure 2. Site de stimulation du nerf tibial postérieur. 

 

Peu d’études sont disponibles sur la place de ce site dans le monitorage de la 

décurarisation. 

Sopher et al. furent les premiers à s’y intéresser en 1988 en comparant le 

monitorage de la curarisation au fléchisseur de l’hallux et à l’adducteur du 

pouce chez 10 patients recevant du vécuronium, sans montrer de différence 

significative. Tous les patients ne suivaient pas le même schéma de 

décurarisation, plus précoce au pied chez certains et à la main pour les autres 

(15).  

 

Des résultats différents se retrouvent dans l’étude de Suzuki et al., avec une 

curarisation plus lente à l’hallux mais une récupération plus précoce (16). Ce 

que l’on retrouve également avec Kitajima et al. qui comparent hallux et 

pouce par accélérométrie (17).  

 

L’étude de Kern et al. en 1997 va, elle aussi, dans ce sens : le fléchisseur de 

l’hallux se curarise plus lentement après injection de mivacurium et récupère 

un rapport T4/T1 supérieur à 0,75 plus précocement que l’adducteur du 

pouce (14) (Figure 3). 
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Figure 3. Installation et récupération du bloc neuromusculaire après injection de mivacurium. 

 

La décurarisation est depuis définie par un rapport T4/T1 supérieur à 0,90 et 

les protocoles d’anesthésie ont évolué. Il est donc intéressant de comparer le 

monitorage au fléchisseur de l’hallux à celui de l’adducteur du pouce avec 

les pratiques anesthésiques actuelles.  

 

L’objectif de cette étude était de comparer la vitesse de décurarisation au 

fléchisseur de l’hallux à celle de l’adducteur du pouce chez des patients 

recevant une dose unique ou multiple d’atracurium dans le cadre de l’étude 

CurHaTOF. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

Nous avons mené une étude prospective, observationnelle, non contrôlée, 

monocentrique, au CHU de Poitiers entre janvier 2016 et septembre 2017. 

Elle avait été approuvée par le Comité de Protection des Personnes (CPP) 

Ouest III. 

 

1. Objectif principal  

 

L’objectif de cette étude était de comparer la vitesse de récupération du bloc 

neuromusculaire au fléchisseur de l’hallux avec celle de l’adducteur du 

pouce.  

 

2. Objectif secondaire  

 

L’objectif secondaire était de comparer la vitesse d’installation du bloc 

neuromusculaire profond au fléchisseur de l’hallux avec celle de l'adducteur 

du pouce.  

 

3. Critères d’évaluation 

 

3.1. Critère d’évaluation principal 

 

Le critère d’évaluation principal consistait à comparer le délai d’apparition 

d’un rapport T4/T1 supérieur à 0,90 au train de quatre au fléchisseur de 

l'hallux par rapport à l'adducteur du pouce après la première injection 

d'atracurium.  
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3.2. Critères d’évaluation secondaires 

 

Les critères d’évaluation secondaires consistaient d’une part à comparer le 

délai de disparition de la dernière réponse au train de quatre au fléchisseur 

de l’hallux par rapport à l’adducteur du pouce et d’autre part à comparer les 

délais de décurarisation spontanée et pharmacologique. 

Les données recueillies comprenaient la perte de toutes les réponses au train 

de quatre (TOF 0), la récupération de la première (TOF 1) et quatrième 

réponse (TOF 4) ainsi que la récupération d’un rapport T4/T1 égal à 0,50, 

0,75 et supérieur à 0,90. 

 

4. Population 

 

4.1. Critères d’inclusion 

 

Était inclus tout patient majeur, ASA I ou II, bénéficiant d’une chirurgie 

programmée avec injection unique ou multiple d’atracurium pour laquelle 

main et pied étaient accessibles dans le même temps. Les patients devaient 

être libres, sans tutelle, curatelle ni subordination, et bénéficier d’un régime 

de Sécurité Sociale. 

Le patient faisait part de sa non opposition après information claire et loyale 

sur l’étude. 

 

4.2. Critères de non inclusion 

 

Les patients mineurs, porteur d’une neuromyopathie, d’un diabète ou 

allergiques à l’atracurium n’étaient pas inclus. Toute chirurgie urgente ou 

estomac plein ainsi qu’une intubation difficile prévisible représentaient des 

critères de non inclusion. Les patients ne bénéficiant pas d’un régime de 
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Sécurité Sociale ou n’en bénéficiant pas par l’intermédiaire d’une tierce 

personne n’étaient pas inclus non plus. 

De même que les personnes bénéficiant d’une protection renforcée à savoir 

les mineurs, les personnes privées de liberté par une décision judiciaire ou 

administrative, les personnes séjournant dans un établissement sanitaire ou 

social, les majeurs sous protection légale, et enfin les malades en situation 

d’urgence. 

Enfin les femmes, enceintes ou allaitantes, en âge de procréer ne disposant 

pas d’une contraception efficace ne pouvaient être incluses.  

 

5. Relevé de données 

 

Le monitorage était simultané à l'adducteur du pouce et au fléchisseur de 

l'hallux à l'aide de deux moniteurs TOF SCAN
® 

de la société iDMed   

(Figure 4). 

Le recueil des données provenant des moniteurs était informatisé. 

 

 

Figure 4. Accéléromètre 3D TOF-Scan® de la marque iDMed. 

 

6. Plan de la recherche 

 

➢ Le protocole était standardisé avec une anesthésie intraveineuse à 

objectif de concentration (AIVOC) par propofol (de façon à limiter 

l’interaction curares/halogénés (18)) et sufentanil 0,2-0,3 μg/kg.  

6 

Il existe plusieurs méthodes de recueil de la réponse musculaire à la stimulation, 

méchanomyographie, électromyographie, phonomyographie, cinémyographie, mais plusieurs 

d’entre elles sont souvent couteuses et difficiles à mettre en œuvre. 

 

Les deux les plus utilisées à l’heure actuelle sont la mesure du déplacement du muscle 

(cinémyographie) et surtout de son accélération (accéléromyographie) (Figure 2). 

 

 

Figure 2 : Accéléromètre 3D TOF-Scan de la marque iDMed 
TM

 

 

	

Curarisation	résiduelle	

 

L’absence de paralysie résiduelle signifie que la transmission neuromusculaire est 

suffisamment restaurée pour que le patient puisse respirer normalement, tousser, drainer ses 

sécrétions, protéger ses voies aériennes en cas de vomissements. 

 

Dans les années 70 suite aux données de l’étude d’Ali (citée précédemment) le seuil de 70% au 

rapport T4/T1 est resté la valeur de référence pour caractériser la décurarisation car au-delà de 

cette valeur les patients retrouvaient une capacité vitale et une force inspiratoire normale.  

 

Pendant 20 ans, cette référence est restée la norme jusqu’à ce que de nouvelles études montrent 

qu’au-dessous d’un rapport T4/T1< 90% les patients présentaient de nombreuses défaillances 

des réflexes de protection des voies aériennes supérieures. 
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Il existe plusieurs méthodes de recueil de la réponse musculaire à la stimulation, 

méchanomyographie, électromyographie, phonomyographie, cinémyographie, mais plusieurs 

d’entre elles sont souvent couteuses et difficiles à mettre en œuvre. 

 

Les deux les plus utilisées à l’heure actuelle sont la mesure du déplacement du muscle 

(cinémyographie) et surtout de son accélération (accéléromyographie) (Figure 2). 

 

 

Figure 2 : Accéléromètre 3D TOF-Scan de la marque iDMed 
TM

 

 

	

Curarisation	résiduelle	

 

L’absence de paralysie résiduelle signifie que la transmission neuromusculaire est 

suffisamment restaurée pour que le patient puisse respirer normalement, tousser, drainer ses 

sécrétions, protéger ses voies aériennes en cas de vomissements. 

 

Dans les années 70 suite aux données de l’étude d’Ali (citée précédemment) le seuil de 70% au 

rapport T4/T1 est resté la valeur de référence pour caractériser la décurarisation car au-delà de 

cette valeur les patients retrouvaient une capacité vitale et une force inspiratoire normale.  

 

Pendant 20 ans, cette référence est restée la norme jusqu’à ce que de nouvelles études montrent 

qu’au-dessous d’un rapport T4/T1< 90% les patients présentaient de nombreuses défaillances 

des réflexes de protection des voies aériennes supérieures. 
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➢ La calibration des moniteurs était réalisée avant injection de curare et 

après ajustement de l’intensité de la stimulation entre 50 et 60 mA, 

avec une fréquence de 2 Hertz. 

➢ La dose d’atracurium était de 0,5 mg/kg.  

➢ Le tensiomètre était placé sur le bras controlatéral. En cas 

d’impossibilité, il était stoppé transitoirement le temps d’injection du 

curare. 

➢ Le monitorage du train de quatre était réalisé toutes les 15 secondes 

au fléchisseur de l'hallux et à l'adducteur du pouce jusqu'à obtention 

d'un bloc profond défini par l'absence de réponse au train de quatre, 

puis toutes les minutes pendant la chirurgie.  

➢ Dès récupération d’une réponse, le recueil était réalisé toutes les 15 

secondes jusqu’à réapparition d’un rapport T4/T1 > 0,9. 

➢ Une antagonisation par 40 μg/kg de néostigmine et 15 μg/kg 

d’atropine était réalisée en cas de présence de quatre réponses au TOF 

mais d’un rapport T4/T1 < 0,9 en fin de chirurgie.   

 

7. Analyse statistique 

 

7.1. Statistiques descriptives 

 

Les variables quantitatives sont décrites en moyenne et dérivation standard. 

Les variables qualitatives sont décrites en effectif et pourcentage.  

 

7.2. Statistiques analytiques 

 

Le critère de jugement principal a été analysé par la comparaison des 

moyennes des délais d’apparition d’un rapport T4/T1 > 0,9 par le test t de 

Student pour mesures appariées.  



 

 12 

Les critères de jugement secondaires ont été analysés par le test t de Student 

pour mesures appariées chez un même patient (hallux et pouce) pour les 

variables quantitatives (ou le test non paramétrique de Wilcoxon en cas de 

non normalité des distributions).  

 

Une analyse en sous-groupe, en fonction de la décurarisation spontanée ou 

après une antagonisation, a été réalisée avec les tests de Wilcoxon après 

ajustement du risque de première espèce.  

 

Les tests statistiques ont été réalisés au risque de première espèce de 5%. 

  

7.3. Effectif prévu 

 

En estimant à 5 minutes (pertinence clinique) la différence minimale des 

moyennes des délais de décurarisation entre chaque type de mesure (pour la 

récupération à T4/T1 > 0,9), avec un écart-type commun de 5 minutes au 

risque de première espèce de 0,05 (test du Chi 2, bilatéral) et une puissance 

de 85%, un effectif de 54 patients était nécessaire.  

En tenant compte d’éventuels problèmes techniques, à l’origine de données 

manquantes, un effectif de 60 patients était prévu. 

 

7.4. Méthode de prise en compte des données manquantes, 

inutilisées ou non valides 

 

Les données manquantes ont été décrites mais n’ont pas été remplacées.   
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RESULTATS 

 

Soixante patients ont été inclus entre janvier 2016 et septembre 2017, parmi 

eux 3 patients ont été exclus de l’étude pour un problème de données 

manquantes. 

Cinquante-sept patients majeurs, de classe ASA I à II, admis pour chirurgie 

programmée sous anesthésie générale avec injection unique ou multiple 

d’atracurium, pour lesquels une main et un pied étaient accessibles ont été 

étudiés.  

 

Les données démographiques sont présentées dans le Tableau 1. Les données 

concernant la curarisation, les réinjections et la nécessité d’une réversion 

pharmacologique sont présentées dans le Tableau 2. 

 

 

Tableau 1. Données démographiques. 

Effectif total (n) 57 

Age (ans  DS) 45  17 

Sexe ratio (n (%)) : homme / femme 26 (46) / 31 (54) 

Indice de masse corporelle (kg/m2  DS) 25,3  5,0 

ASA (n (%)) :  I 30 (53) 

 II 27 (47) 

Type de chirurgie (n (%)) :  

 Viscérale 34 (60) 

 Urologie 4 (7) 

 Plastique 17 (30) 

 Orthopédie 1 (1,5) 

 Neurochirurgie 1 (1,5) 

Durée chirurgie (h  DS) 1,3  0,8 

Température (°C  DS) 36,6  0,4 
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Atracurium (mg  DS) 36  11 

Décurarisation (n (%)) :  

 Spontanée 45 (79) 

 Pharmacologique 12 (21) 

Néostigmine (mg  DS) 2,6  0,4 

Atropine (mg  DS) 0,9  0,3 

 

Tableau 2. Données de la curarisation et de la décurarisation. 

 

1. Étude de la décurarisation  

 

Quatre patients ont reçu une ou plusieurs réinjections d’atracurium avant la 

récupération d’un rapport T4/T1 > 0,90, ils ont donc été exclus de l’analyse 

de la décurarisation afin de limiter les biais. Un patient ne s’est jamais 

complètement curarisé au fléchisseur de l’hallux avec persistance d’une 

réponse au TOF, il a été également exclu de l’analyse. 

La vitesse de décurarisation à l’hallux et au pouce a donc été analysée chez 

52 patients. 

 

Le muscle fléchisseur de l’hallux se décurarise (T4/T1 > 0,90) en moyenne 

plus précocement que l’adducteur du pouce avec un délai de 59,5  9,9 min 

versus 64,5  10,7 min (p < 0,0001) et une différence moyenne de 4,9 

minutes entre les deux sites (Tableau 3) (Figure 5).  

Les délais d’apparition d’un rapport T4/T1 égal à 0,50 et 0,75 ont pu être 

relevés respectivement chez 47 et 51 patients.  

Ils suivent le même schéma de décurarisation que le rapport T4/T1 > 0,90, 

avec un délai moyen pour T4/T1 = 0,50 de 51,2  7,9 min à l’hallux versus 

55,6  8,6 min au pouce (p < 0,0001) et un délai pour T4/T1 = 0,75 de 55,5 

 8,8 min à l’hallux versus 60,0  9,6 min au pouce (p < 0,0001)          

(Tableau 3) (Figure 5).  
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L’apparition de la première réponse au train de quatre est par contre en 

moyenne plus tardive au fléchisseur de l’hallux par rapport à l’adducteur du 

pouce : 40,2  9,9 min versus 38,0  8,0 min (p = 0,0496) (Tableau 3) 

(Figure 4). 

 

L’apparition de la quatrième réponse au train de quatre est quasi simultanée 

entre les deux sites avec un délai moyen de 49,2  8,9 min à l’hallux versus 

49,2  8,3 min (p = 0,9891) (Tableau 3) (Figure 5). 

 

➢ Analyse en sous-groupe : 

 

Une décurarisation pharmacologique a été réalisée chez 12 patients en raison 

d’un rapport T4/T1 < 0,90 en fin de chirurgie. Un patient a reçu une 

réinjection d’atracurium et a donc été exclu de l’analyse. 

Le délai de décurarisation après antagonisation n’est pas significativement 

différent au fléchisseur de l’hallux par rapport à l’adducteur du pouce, avec 

un délai moyen respectif de 53,0  12,2 min versus 54,0  12,4 min (p = 

0,2783) (Tableau 4). 

 

2. Étude de la curarisation 

 

La curarisation est plus tardive au fléchisseur de l’hallux avec un délai de 

4,4  1,5 min versus 3,7  1,2 min (p = 0,0001) à l’adducteur du pouce. 

(Tableau 3) (Figure 5). 
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Figure 5. Installation et récupération du bloc neuromusculaire après injection d’atracurium. Délais moyens de 

curarisation (TOF 0), d’apparition d’une réponse (TOF 1), de quatre réponses (TOF 4), et d’un rapport T4/T1 à 

50%, 75%, et > à 90% au train de quatre. 

 

 Fléchisseur de l’hallux Adducteur du pouce p 

Délai TOF 0 (min) 4,4  1,5 3,7  1,2 0,0001 

Délai TOF 1 (min) 40,2  9,9 38,0  8,0 0,0496 

Délai TOF 4 (min) 49,2  8,9 49,2  8,3 0,9891 

Délai T4/T1 = 50% 

(min) 
51,2  7,9 55,6  8,6 < 0,0001 

Délai T4/T1 = 75% 

(min) 
55,5  8,8 60,0  9,6 < 0,0001 

Délai T4/T1 > 90% 

(min) 
59,5  9,9 64,5 10,7 < 0,0001 

 
Tableau 3. Délais de perte de la dernière réponse au train de quatre (TOF 0), de récupération d’une réponse (TOF 

1), de quatre réponses (TOF 4), d’un rapport T4/T1 à 50%, 75% et supérieur à 90% au train de quatre. 
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Tableau 4. Délai d'obtention d'un rapport T4/T1 > 90% après antagonisation pharmacologique ou après 

décurarisation spontanée. 

 

3. Concordance entre les deux sites 

 

Le fléchisseur de l’hallux et l’adducteur du pouce ont été comparés à 

différents moments de la décurarisation et de la curarisation afin d’étudier 

leur concordance par la méthode de Bland et Altman. 

 

La décurarisation complète (T4/T1 > 0,90) au fléchisseur de l’hallux est plus 

précoce chez 41 patients tandis qu’elle est plus tardive chez les 11 autres, 

avec une différence moyenne de 4,9 minutes et des limites de concordances 

à -20,3 ; 10,4 minutes (Figure 6). 

 

 

Figure 6. Graphique de Bland et Altman évaluant la concordance entre les délais de décurarisation (T4/T1 > 0,90) 

au fléchisseur de l’hallux et à l’adducteur du pouce. 

Délai T4/T1 > 90% (min) Fléchisseur de 

l’hallux 

Adducteur 

du pouce 
p 

Décurarisation pharmacologique 

(n=11) 
53,0  12,2 54,0  12,4 0,2783 

Décurarisation spontanée 

(n=41) 
61,3  8,6 67,3  8,3 < 0,0001 
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Lors de la curarisation (TOF 0), 40 patients présentent une installation du 

bloc neuromusculaire plus précoce à l’adducteur du pouce. Un patient 

présente une curarisation simultanée aux deux sites. Les 15 autres se 

curarisent d’abord à l’hallux. La différence moyenne est de 0,7 minutes avec 

des limites de concordance à -1,9 ; 3,3 minutes (Figure 7). 

 

 

Figure 7. Graphique de Bland et Altman évaluant la concordance entre le délai de curarisation (TOF 0) au 

fléchisseur de l’hallux comparé à celui de l’adducteur du pouce. 
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DISCUSSION 

 

L’étude CurHaTOF est la seule étude récente comparant fléchisseur de 

l’hallux et adducteur du pouce avec les protocoles d’anesthésie et seuils de 

décurarisation actuels.  

 

Dans cette étude, après injection d’atracurium, le fléchisseur de l’hallux 

présente une récupération de la première réponse au train de quatre en 

moyenne plus tardive par rapport à l’adducteur du pouce. Il n’y a pas de 

différence significative concernant l’apparition de la quatrième réponse qui 

est en moyenne quasi-simultanée entre les deux groupes.  

L’obtention d’un rapport T4/T1 supérieur à 0,90 est quant à elle en moyenne 

plus précoce à l’hallux qu’à l’adducteur du pouce avec une différence 

significative de 4,9 minutes. La différence est également significative pour 

des valeurs de T4/T1 égales à 0,50 et 0,75. 

Tous les patients ne présentent cependant pas le même profil de 

décurarisation. Comme le montre le graphique de Bland et Altman       

(Figure 6), les délais de décurarisation à l’hallux varient de -23,4 à +22,1 

minutes par rapport à l’adducteur du pouce. Les mesures de monitorage aux 

deux sites apparaissent peu concordantes. 

 

L’étude en sous-groupe chez les 11 patients ayant bénéficié d’une 

antagonisation pharmacologique ne retrouve quant à elle pas de différence 

significative entre les deux sites, avec un délai moyen de décurarisation à 

l’hallux de 53,0 versus 54,0 minutes au pouce. L’absence de différence 

significative peut venir d’un manque de puissance de notre étude, étant 

donné le faible effectif de patients ayant été antagonisés. Elle pourrait 

également être expliquée par l’effet de l’antagonisation pharmacologique qui 

réduirait le délai de décurarisation entre les sites. 
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L’utilisation du fléchisseur de l’hallux en tant que monitorage de la 

décurarisation est donc à utiliser avec prudence car il existe un risque 

d’extuber un patient encore partiellement curarisé. Il semble conseillé de 

réaliser une décurarisation pharmacologique systématique afin de limiter ce 

risque de curarisation résiduelle. 

  

Concernant l’installation du bloc neuromusculaire, le fléchisseur de l’hallux 

se curarise en moyenne 42 secondes après l’adducteur du pouce. De même 

que pour la décurarisation, les patients ne suivent pas tous le même schéma. 

Comme le montre le graphique de Bland et Altman (Figure 7), les délais 

varient de -2,5 à +4,7 minutes. Le site du fléchisseur de l’hallux peut donc 

être utilisé pour monitorer la curarisation même s’il ne constitue pas le site 

le plus adapté. Comme l’ont montré Plaud et al. en 2001, le muscle sourcilier 

semble présenter une sensibilité aux curares similaire à celle des muscles 

laryngés, ce qui en fait le site de choix pour le monitorage de la curarisation 

lors de l’intubation (19). 

 

Les résultats de notre étude apparaissent concordants avec certains résultats 

de l’étude de Kern et al., qui retrouvaient eux aussi un délai de curarisation 

plus précoce à l’adducteur du pouce. L’apparition de la première réponse au 

TOF était par contre plus lente au pouce, ce qui est discordant avec nos 

résultats. La décurarisation complète était significativement plus précoce à 

l’hallux par rapport au pouce, comme dans notre étude avec cependant une 

différence de 2,8 versus 4,9 minutes dans notre étude. L’étude n’incluait que 

dix patients et le seuil de décurarisation était encore de 75% (14). 

 

Sopher et al. n’observaient pas de différence significative entre les deux sites 

après injection de vécuronium. L’effectif de l’étude était de seulement dix 

patients et le seuil de décurarisation était défini comme un rapport T4/T1 

supérieur à 0,75. Le monitorage était de plus réalisé par électromyographie, 
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ce qui diffère également de notre étude, pouvant expliquer la différence des 

résultats. Une différence inconstante dans l’ordre de décurarisation entre 

main et pied était observée, avec la moitié des patients se décurarisant 

d’abord à la main et l’autre au pied (15). Cette donnée est également 

retrouvée dans notre étude.   

 

Kitajima et al comparaient la réponse du fléchisseur de l’hallux et de 

l’adducteur du pouce après injection de vécuronium grâce à deux types de 

monitorage de l’hallux : l’accélérométrie et l’électromyographie. Les 

patients bénéficiaient d’une anesthésie générale ou d’une 

neuroleptanalgésie. Le délai de curarisation était plus rapide à l’adducteur du 

pouce tandis que le délai de décurarisation était plus rapide au fléchisseur de 

l’hallux lors du monitorage par accélérométrie (17). La différence n’était pas 

significative quand l’hallux était monitoré par électromyographie. 

 

Les différences observées entre le muscle fléchisseur de l’hallux et 

l’adducteur du pouce peuvent être liées à une différence de sensibilité aux 

curares, l’hallux paraissant moins sensible que le pouce. 

Elles peuvent être également expliquées par les différences de 

pharmacocinétique entre les deux sites, en fonction du débit sanguin local. 

Dans une étude sur des chiens en 1976, Goat et al. montraient que le délai 

d’installation et de récupération du bloc neuromusculaire est impacté par le 

débit sanguin en regard du muscle (20). 

Les deux groupes musculaires que nous avons étudiés ne possèdent par 

ailleurs pas la même composition et proportion de fibres de type I (lentes) et 

II (rapides) (21). 
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Notre étude s’est uniquement intéressée à des patients ASA I et II bénéficiant 

d’une chirurgie programmée, son extrapolation à la population générale doit 

donc être prudente même s’il est probable que les résultats ne changent pas 

chez des patients ayant davantage de comorbidités. 

Les patients porteurs de neuropathie étaient exclus de l’étude. Des 

précautions concernant ces patients ainsi que ceux présentant des 

déformations ou œdèmes des membres inférieurs semble importante car la 

sensibilité à la stimulation électrique et le recueil des données risquent d’être 

altérés. 

Certaines positions chirurgicales telles que le décubitus ventral ou la position 

gynécologique rendent le recueil de données difficile. 

 

L’étude en sous-groupe des patients ayant reçu une antagonisation 

pharmacologique par néostigmine suggère un recours systématique à cette 

méthode pour limiter la curarisation résiduelle. Des études s’intéressant 

spécifiquement à des patients bénéficiant d’une réversion pharmacologique 

seraient nécessaires afin de confirmer cette hypothèse. 

Un curare non dépolarisant de la famille des benzylisoquinolines a été utilisé 

dans notre étude. Il pourrait être également intéressant d’étudier le 

fléchisseur de l’hallux dans le monitorage du bloc profond après injection de 

rocuronium, ainsi qu’après décurarisation par sugammadex. 
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CONCLUSION 

 

L’étude CurHaTOF a montré une décurarisation en moyenne plus précoce 

au muscle fléchisseur de l’hallux par rapport à l’adducteur du pouce. Cette 

différence n’apparait plus significative après antagonisation 

pharmacologique. Le monitorage de la curarisation au fléchisseur de l’hallux 

pourrait donc trouver sa place chez les patients pour lesquels l’accès au bras 

est impossible lorsqu’un bloc profond est recherché. Il faut cependant 

l’utiliser avec prudence en vue de l’extubation, situation dans laquelle une 

antagonisation pharmacologique systématique parait conseillée. D’autres 

études sont nécessaires pour confirmer cette hypothèse. 

 

Le fléchisseur de l’hallux présente un délai de curarisation en moyenne plus 

tardif que l’adducteur du pouce. Il peut ainsi être utile dans le monitorage de 

la curarisation lors de l’intubation, dans l’hypothèse où les muscles sourcilier 

et adducteur du pouce sont indisponibles. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

AIVOC : Anesthésie intraveineuse à objectif de concentration 

ASA : American Society of Anesthesiologists  

CPP : Comité de protection des personnes 

DBS : Double burst stimulation 

DS : Dérivation standard  

PTC : Compte post tétanique 

T4/T1 : Rapport de la quatrième sur la première réponse au train de quatre 

TOF : Train of four 
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E RESUME 

 

Introduction 

Le monitorage de la curarisation est essentiel pour limiter les complications 

postopératoires, notamment respiratoires. Le monitorage du train de quatre 

à l’adducteur du pouce est la méthode de référence pour la surveillance de la 

décurarisation. Cependant les mains du patient ne sont pas toujours 

accessibles, conduisant au retard voire à l’absence de monitorage de la 

décurarisation en fin de chirurgie. Le site du fléchisseur de l’hallux parait 

une alternative intéressante.  

L’objectif de l’étude CurHaTOF était de comparer des délais de 

décurarisation au fléchisseur de l’hallux et à l’adducteur du pouce après 

injection d’atracurium. 

 

Matériels et Méthodes 

La curarisation était monitorée de manière concomitante au fléchisseur de 

l’hallux et à l’adducteur du pouce après injection d’atracurium chez 60 

patients bénéficiant d’une chirurgie programmée entre janvier 2016 et 

septembre 2017. Les données de la curarisation et décurarisation étaient 

relevées. Une analyse en sous-groupe en cas de décurarisation 

pharmacologique a été réalisée. 

 

Résultats  

Le fléchisseur de l’hallux se décurarise en moyenne plus précocement que 

l’adducteur du pouce avec un délai de 59,5  9,9 min versus 64,5  10,7 min 

(p < 0,0001). Aucune différence significative n’a été retrouvée chez les 

patients ayant reçu une antagonisation pharmacologique avec un délai de 

décurarisation de 53,0  12,2 min à l’hallux et 54,0  12,4 min au pouce 

(p=0,2783). La récupération de la première réponse est plus tardive à l’hallux 

avec un délai moyen de 40,2  9,9 min versus 38,0  8,0 min (p = 0,0496). 

Il n’y a pas de différence significative concernant l’apparition de la 

quatrième réponse avec un délai moyen de 49,2 minutes  8,9 à l’hallux 

versus 49,2 minutes  8,3 au pouce (p=0,9891). 

Le fléchisseur de l’hallux se curarise plus tardivement que l’adducteur du 

pouce avec un délai moyen de 4,4  1,5 min versus 3,7  1,2 min (p= 0,0001). 

 

Conclusion 

L’étude CurHaTOF a montré une décurarisation plus précoce au fléchisseur 

de l’hallux. Son utilisation doit se faire de manière prudente avec une 

antagonisation pharmacologique systématique.  

 

Mots Clés :  

Monitorage, curarisation, fléchisseur de l’hallux, curare non dépolarisant 
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