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Curarisation résiduelle: comment réduire le risque? 



QUIZZ 
Avez-vous déjà été témoin directement ou non d’une 

complication 
probablement en rapport avec une curarisation résiduelle? 

 
 OUI 
 
 
 NON 

1 

2 

74 % 

25 % 



QUIZZ 

Quand des curares sont administrés, utilisez-vous 
systématiquement un monitorage de la curarisation? 
 
OUI 
 
 
NON 

1 

2 

18 % 

81 % 



QUIZZ 

Combien de curamètres sont en état de fonctionner à ce jour 
dans votre établissement? 
 
Autant que de salles d’opération susceptibles d’accueillir des 
patients bénéficiant potentiellement d’une curarisation 
 
Moins que de salles d’opération susceptibles d’accueillir des 
patients bénéficiant potentiellement d’une curarisation 
 
Un seul curamètre  
 
Pas de curamètre 

1 

2 

3 

4 

18 % 

76 % 

5 % 

1 % 



QUIZZ 

Quand vous décidez d’antagoniser un patient curarisé, celle-
ci se fait: 
 
 
Systématiquement en salle d’opération  
 
Systématiquement en SSPI 
 
En salle d’opération ou en SSPI 

1 

2 

3 

14 % 

35 % 

50 % 



QUIZZ 

Quand vous décidez d’antagoniser un patient curarisé en SSPI: 
 
 
L’antagonisation est faite systématiquement par une IADE 
ou un MAR? 
 
L’antagonisation est faite systématiquement par une IDE? 
 
L’antagonisation est faite par une IADE-un MAR-une IDE selon 
les disponibilités? 

1 

2 

3 

31 % 

12 % 

56 % 



QUIZZ 
Quand vous décidez d’antagoniser un patient curarisé en 
SSPI et que vous confiez cette tâche à l’IDE de SSPI: 
 
Vous (ou une IADE) vérifiez systématiquement les conditions 
de réalisation de la procédure et ses résultats? 
 
Oui 
 
 
Non                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
 

1 

2 

70 % 

29 % 



QUIZZ 
Quand vous décidez d’antagoniser un patient curarisé en SSPI 
et que vous confiez cette tâche à l’IDE de SSPI: 
 
Cette IDE a été formée: 
 
Par compagnonnage 
 
Par un enseignement fait localement théorique et pratique 
de durée courte (< 2heures)? 
 
Par un enseignement théorique et pratique extérieur à 
l’établissement du type formation paramédicale continue 
en école d’IADE de durée plus longue? 
 

1 

2 

3 

58 % 

30 % 

10 % 



Nimbex (mg) 

Madame Trainde Catherine est âgée de 54 ans au moment des faits. Elle pèse 70 kg pour 
1,66 m (IMC=25) et est classée ASA1. La CPA est faite en vue de la mise en place d’une PTH. 
Une anesthésie générale est proposée et acceptée. Madame Trainde Catherine est en activité 
professionnelle au moment des faits, a des enfants et est sportive.  L’AG se déroule à la date 
prévue et dure 2 heures, alors que le geste chirurgical dure une heure.  



Au décours, la patiente est transférée en SSPI 
où elle sera extubée à 14h15 par une IDE. 
La patiente est découverte cyanosée et en ACR, 
25 minutes plus tard. 
Elle est immédiatement réanimée par plusieurs 
AR présents ce jour. 
Malgré la prise en charge et le transfert en 
réanimation, madame Y garde des séquelles 
d’anoxie cérébrale, justifiant une hospitalisation 
de longue durée en état végétatif chronique 

En SSPI….. 



Conclusions de l’expert 

Mécanisme le plus probable: curarisation résiduelle 
 
Pas de monitorage des curares 
 
Défaut de surveillance en SSPI 
 
Catastrophe au plan humain: 2 victimes 
 
Postes de préjudices très importants 



Monsieur Chris’TOF est âgé de 64 ans au moment des faits. Il est vu en CPA un AR 
qui le classe ASA2 devant des ATCD d'HTA, de diabète et de dyslipidémie. 
Il bénéficie d'une prostatectomie totale robot-assistée par le Dr Chir. Mr Chris’TOF 
pèse 92 kg pour 1,81m. L'intervention se déroule sans problème et dure 4 heures. 
Il est conduit en SSPI intubé et ventilé pendant 30 minutes environ. 
Il est extubé sans antagonisation des curares devant un TOF = 90%. 
Un quart d'heure plus tard, il est retrouvé cyanosé en arrêt respiratoire. 
Les alarmes du scope ne semblent pas avoir sonné. Il est à nouveau intubé et présente, 
une fois stabilisé, 1 réponse sur 4 au TOF, mesure faite à deux reprises. 
Au décours de l’injection de Prostigmine, 4 réponses ont été obtenues avec T4/T1 = 100% 
Malgré une réanimation rapidement conduite le patient restera pauci-relationnel 
 
Ce qui est relevé: 
 
Dose importante de Nimbex: 36 mg 
Pas de monitorage perop de la curarisation, de la température, de la glycémie ni 
des pertes sanguines 
Une seule mesure du TOF en SSPI sans plus d’information sur les conditions de la réalisation 
Surveillance défaillante en SSPI 
 



Cohort = 869,483 
807 cases 
883 controls 
 
Postop death: 
8,8/10000 
 
Coma: 
0,5/10000 

Factors associated with a decreased risk: 



Murphy GS et al. 

CREs among matched cases were severe hypoxemia 
(22 of 42) and upper airway obstruction (15 of 42) 
 
Incomplete neuromuscular recovery is an important contributive factor in the 
Development of adverse respiratory events in the PACU  

7459 patients 



Lars Eriksson PN504 ASA 2015 







PTC=0 – TOFC1 TOFC2-4 – TOF0,4 TOF0,4-0,9 TOF0,9-1 

Pas de néo 60 (70) mcg/kg 20 mcg/kg Pas de néo 

Lars Eriksson PN504 ASA 2015 



Contrairement à une 
idée communément 
admise, la curarisation 
résiduelle est encore  
présente plus de deux 
heures après une seule 
injection de curares! 



Sans calibration! } 



Chez les patients en phase de réveil, la douleur provoquée par la mesure du 
TOF conduit à utiliser des stimulations sous-maximales, situation à même 
d’altérer la réponse motrice. 
 
La calibration initiale du moniteur joue aussi un rôle important puisque 
lorsqu’elle est faite, celle-ci permet d’éliminer une curarisation résiduelle avec 
une probabilité > 95% 
 
Le DBS est spécifiquement fait pour évaluer la curarisation résiduelle. Le seuil 
de détection manuelle avec le DBS d’une fatigue musculaire correspond à un 
rapport T4/T1 d’environ 60% 
 
La stimulation tétanique à 100 Hz, appliquée pendant 5 secondes a été 
préconisée pour détecter des curarisations résiduelles, mais ce test est 
douloureux, non applicable chez un patient éveillé, non analgésié 

Incidence et risques de la curarisation résiduelle postopératoire 
Baillard C. 





L’introduction il y a 10 ans 
de moniteurs de curarisation 
dans tous les blocs opératoires 
et l’utilisation la plus large  
possible de l’antagonisation 
ont permis de réduire la fréquence 
de la curarisation résiduelle de 
64 à 3%! 



En cours de modification par le CA de la Sfar… 



Anesth Analg 2010 

En cours de réactualisation par le CA de la Sfar… 





Pas de nécessité de calibration 
Intensité de stimulation de 50 mA, 
par défaut 
 
 
 
 
 
 
Comparé au TOF –Watch SX, mauvaise 
concordance pour la mesure des blocs 
profonds, contrairement à la mesure 
d’un TOF à 90%. 



Take home messages 
1) Disposer du nombre de curamètres (fonctionnels) pour que chaque patient 
curarisé bénéficie d’un monitorage de la curarisation 
 
2) Pour la décurarisation, le monitorage se fera sur un patient endormi, de 
préférence sur le site ulnaire, avec si possible un appareil calibré. Ne pas hésiter 
à répéter les mesures (TOF-T4/T1-DBB) 
 
3) Si l’IDE de SSPI est en charge de mesurer le degré de décurarisation, 
s’assurer qu’il a reçu une formation de qualité et l’évaluer de façon 
régulière 
 
4) Les doses de Prostigmine et d’Atropine  doivent être adaptées au degré de décurarisation 
 
5) S’assurer que les alarmes des moniteurs de SSPI sont en mesure de détecter 
une complication respiratoire en rapport ou pas avec une curarisation résiduelle 
 
 



Procédure simplifiée 

Patient endormi en fin d’intervention: 
 
Mesure quantitative du degré de curarisation:  
 
T4/T1 ≥ 90%: ne rien faire 

 
T4/T1 < 90%: antagoniser ! 


