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ABREVIATIONS 
 
CEC  Circulation Extra-Corporelle 

CGR   Concentré de Globules rouges 

CHU   Centre Hospitalier Universitaire 

CKD-EPI Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration 

CPA   Concentré de Plaquettes d'Aphérèse 

CVF   Capacité Vitale Forcée 

DFG   Débit de Filtration Glomérulaire 

ETT   Echographie Trans-Thoracique 

FEVG   Fraction d'Ejection du Ventricule Gauche 

HO  Heure d’arrivée en réanimation 

H1  Heure + 1 de l’arrivée en réanimation 

H2  Heure + 2 de l’arrivée en réanimation 

H3  Heure + 3 de l’arrivée en réanimation 

IMC  Indice de Masse Corporelle 

IVSE   Intra-Veineux à la Seringue Electrique 

PFC   Plasma Frais Congelé 

PSE  Pousse Seringue Electrique 

SFAR  Société Française d'Anesthésie et de Réanimation 

TOF  Train Of Four 

VEMS  Volume expiratoire maximal par seconde 

VNI   Ventilation Non Invasive 

 

 

 

 

  

 



5 

 

TABLE DES MATIERES 
 

REMERCIEMENTS ................................................................................................................ 1 

ABREVIATIONS ..................................................................................................................... 4 

TABLE DES MATIERES ....................................................................................................... 5 

INTRODUCTION .................................................................................................................... 6 

MATERIELS ET METHODES ............................................................................................. 8 

Description de l’étude ......................................................................................................... 8 

Population étudiée ........................................................................................................ 8 

Objectifs et critères de jugement .................................................................................. 8 

Prise en charge .................................................................................................................... 9 

Recueil des données ............................................................................................................ 9 

Méthode statistique ........................................................................................................... 10 

RESULTATS .......................................................................................................................... 11 

Incidence et évolution de la curarisation résiduelle .......................................................... 12 

Facteurs de risque de curarisation résiduelle à H2 ............................................................ 13 

DISCUSSION ......................................................................................................................... 17 

Limites et biais .................................................................................................................. 20 

CONCLUSION ....................................................................................................................... 21 

BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................................. 22 

ANNEXES ............................................................................................................................... 27 

Annexe 1 : Résultats des courbes ROC dans l’analyse multivariée. ................................. 27 

Annexe 2 : Résumé de l’article en anglais ........................................................................ 28 

 
 

 

 

 
 
 



6 

 

INTRODUCTION 
 

La découverte des curares a révolutionné l’anesthésie. Elle offre des conditions 
chirurgicales idéales, facilite l’intubation endotrachéale, prévient le laryngospasme et diminue 
la profondeur d’hypnose nécessaire à l’opération. Le concept d’anesthésie « balancée » ou 
triade hypnose-analgésie-myorelaxation, publié en 1946 par Gray et Halton, est toujours 
pratiqué aujourd’hui (1). 

 

La pharmacologie des curares est parfaitement connue et son utilisation est largement 
décrite dans la littérature. Cependant, les paramètres pharmacocinétiques des curares restent 
l’objet d’une grande variabilité intra- et interindividuelle. Lorsque leur élimination est retardée, 
les patients peuvent être exposés à une curarisation résiduelle. Cette dernière, définie comme la 
persistance d’un effet clinique curarisant non souhaité après la fin de chirurgie, augmente la 
durée de l’anesthésie et la morbidité postopératoire (2). 

 

La curarisation résiduelle concerne 40 % des patients (3). Elle est associée à la survenue 
de complications respiratoires, à un retard d’extubation, à un séjour prolongé en SSPI, et à une 
réhabilitation post-opératoire retardée (2–13). Plusieurs facteurs de risque sont décrits tels que 
la durée de la chirurgie, le type de curare utilisé, le nombre d’injections de curare, le sexe 
masculin, l’IMC, ainsi que le lieu du geste opératoire (hôpital universitaire ou non) (6,14–19). 

 

En chirurgie cardiaque, le pancuronium, curare d’action longue, était le curare de choix 
jusqu’à son retrait du marché en 2011. Sa pharmacologie était impactée par la CEC nécessaire 
à la réalisation de la chirurgie (4,20–22).  Ainsi, 40 à 65 % des patients présentaient une 
curarisation résiduelle lorsque la phase de réveil était débutée (4).  

 

De nos jours, des curares d’action intermédiaire tel que le cisatracurium sont utilisés. 
Celui-ci est principalement éliminé par dégradation plasmatique (réaction d’Hofmann) et n’est 
pas dépendant des fonctions rénale et hépatique (23). De ce fait, son élimination est différente 
du pancuronium et le risque de curarisation résiduelle après chirurgie cardiaque sous CEC 
pourrait en être impacté. Contrairement au pancuronium, peu de données sont disponibles dans 
la littérature pour décrire l’évolution de la curarisation postopératoire des patients après 
utilisation de cisatracurium en chirurgie cardiaque. 

 

En chirurgie cardiaque, il apparait nécessaire de mieux cerner le risque de curarisation 
résiduelle en fin d’intervention. En effet, la gestion de la curarisation peropératoire apparait 
comme un facteur influençant l’extubation précoce et la mise en place dès les premières heures 
postopératoire des mesures de réhabilitation améliorée après chirurgie cardiaque (RAACC) 
(24–26). La RAACC améliore le devenir postopératoire et les stratégies d’anesthésie doivent 
favoriser sa mise en place. 
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Dans notre service, nous avons posé l’objectif de permettre un réveil précoce, dans les 
2 heures après la fin de l’intervention chirurgicale. Or, une partie de nos patients présentent une 
curarisation résiduelle et ne peuvent être réveillés. Dans ce travail, nous avons donc voulu 
décrire son incidence et identifier les facteurs influençant la curarisation résiduelle 2 heures 
après la fin de l’intervention. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

Description de l’étude 
Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique menée 

dans les services du bloc opératoire et de Réanimation de Chirurgie Cardio-Vasculaire de 
l’hôpital Rangueil du C.H.U. de Toulouse. 

Cette étude rentre dans le cadre du décret rectificatif n°2017-884 du 9 mai 2017 de la 
loi Jardé car elle correspond à une revue de dossiers médicaux rétrospective. 

La déclaration de réalisation du protocole de recherche a été effectuée auprès de la 
Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation et une demande d’investigation empirique 
dans les Hôpitaux de Toulouse a été faite. 

 

Population étudiée  

 Nous avons inclus dans l’étude les patients majeurs opérés en chirurgie cardiaque 
programmée avec CEC par sternotomie médiane sur la période du 25 novembre 2019 au 6 
février 2020. 

 Les critères de non-inclusion sont les patients mineurs, la transplantation cardiaque, la 
chirurgie en urgence, la chirurgie d’assistance chronique, l’absence d’utilisation de CEC ainsi 
que l’absence de réalisation d’une sternotomie médiane. 

 

Objectifs et critères de jugement  

 L’objectif principal de notre étude est de décrire l’incidence de la curarisation résiduelle 
postopératoire dans la population étudiée. 

 Le critère de jugement principal est défini par la présence d’une curarisation résiduelle 
attestée par un TOF avec un rapport T4/T1 ≤ 90% à 2 heures (H2) de l’arrivée en réanimation, 
conformément aux recommandations de la SFAR (27). 

 

 Les objectifs secondaires permettant d’identifier les facteurs de risque de curarisation 
résiduelle sont les suivants :  

- L’évolution de la curarisation postopératoire attestée par un TOF avec un rapport T4/T1 ≤ 
90% à l’arrivée en réanimation (H0), à 1 heure (H1), à 2 heures (H2) et à 3 heures (H3). 

- Le délai d’extubation : nombre d’heures entre l’arrivée en réanimation (H0) et l’extubation 
du patient. 

- Les complications pulmonaires définies comme l’apparition d’une pneumopathie ou la 
nécessité de mise en place d’une assistance respiratoire par oxygénothérapie à haut débit 
(Optiflow®), d’une ventilation non invasive (VNI), ou d’une ventilation invasive avec ré-
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intubation, secondaire à l’aggravation de l’état respiratoire du patient. Nous avons défini 
l’apparition d’une pneumopathie comme l’introduction d’antibiotiques à la suite d’une 
dégradation respiratoire. 
 

 Enfin, nous avons étudié l’association statistique entre la survenue d’une curarisation 
résiduelle et le devenir postopératoire, à savoir le délai d’extubation, la survenue d’une 
complication respiratoire ainsi que la durée de séjour.  

 

Prise en charge  
 La prise en charge des patients était conforme aux habitudes de services, et aucune 
modification de prise en charge n’a été effectuée. 

 L’induction de l’anesthésie générale comprenait une association de sufentanil (à la dose 
de 0,3 à 0,5 µg/kg), de propofol (à la dose de 2 à 3 mg/kg) et de cisatracurium (à la dose de 0,15 
à 0,2 mg/kg) avant l’intubation.  

 L’entretien de l’anesthésie était maintenu par Propofol IVSE avec un objectif de BIS 
entre 40 et 60. Des bolus de sufentanil étaient réalisés à la discrétion de l’anesthésiste. Une 
curarisation continue était administrée par relais IVSE de cisatracurium (environ 0,1mg/kg/h). 
Un bolus de cisatracurium était possiblement effectué avant le transfert en réanimation. Le 
monitorage de la curarisation en per-opératoire n’était techniquement pas possible, et n’a donc 
pas été rapporté. 

 La circulation extracorporelle était réalisée en normothermie à 37°C. Une cardioplégie 
était administrée après le clampage aortique, contenant du sang froid à 4°C, enrichi d’un 
mélange de procaïne, de sulfate de magnésium, et de chlorure de potassium. En fin de procédure 
avant déclampage, une cardioplégie de reperfusion était administrée, comprenant une solution 
de sang chaud à 37°C, du sulfate de magnésium et de la lidocaïne. 

 

Recueil des données 
L’ensemble des données a pu être recueilli grâce aux systèmes de gestion des 

informations cliniques et biologiques sur le C.H.U. de Toulouse (ORBIS®, ICCA®, SRI®), 
par la fiche de recueil peropératoire renseignée par chaque anesthésiste en charge du patient, 
ainsi que par la consultation des dossiers d’anesthésie de chacun des patients.  

 

Les données suivantes ont été recueillies : 

• Période préopératoire : âge, sexe, poids, taille, IMC, score ASA, Euroscore 2, FEVG, 
antécédents médicaux, ainsi que plusieurs données biologiques. 

• Période peropératoire : type et durée de la chirurgie, temps de clampage aortique, 
d’assistance, et de CEC totale, volume du remplissage (cristalloïdes et colloïdes), 
utilisation d’amines vasopressives, transfusion CGR, CPA, PFC, fibrinogène, 
températures à différents moments de la chirurgie, et la dose totale de Sufentanil®. 



10 

 

 

Pour l’étude de la curarisation, nous avons analysé : 

• En per-opératoire :  les doses d’induction de cisatracurium, d’entretien, du bolus final 
(s’il y a lieu) et la dose totale administrée ; les heures d’injection, de début d’entretien 
IVSE et de fin. 

• En post opératoire : Les TOF mesurés à H0 (arrivée en réanimation), H1, H2 et H3, la 
date et l’heure d’extubation, les données biologiques, la survenue éventuelle de 
complication respiratoire, la durée de séjour en réanimation et enfin la durée totale 
d’hospitalisation. 
 

Le DFG est calculé selon la méthode CKD-EPI. La troponine maximale représente le pic 
en post opératoire. Les températures corporelles relevées sont la température minimale avant 
CEC, la température moyenne pendant la CEC et enfin la température à l’arrivée en 
réanimation.  

 

Méthode statistique  
Après une première étape de statistique descriptive, nous avons séparé la population 

étudiée en deux groupes selon l’apparition ou non du critère de jugement principal. Les données 
qualitatives étaient exprimées en pourcentage (%) et les données quantitatives en médiane (25-
75%) ou en moyenne (SD). Les caractéristiques des patients entre les différents groupes ont été 
comparées en utilisant des tests non paramétriques (Test de Mann-Whitney) pour les variables 
continues. Les variables catégorielles des deux groupes ont été comparées soit par un test du 
chi2 soit à̀ l’aide d’un test exact de Fischer. 

 

 La valeur discriminante de curarisation résiduelle pour chacune des covariables 
quantitatives d’intérêt a été évaluée par l’étude des courbes ROC et de leurs aires sous la courbe 
associées (secondairement comparées). Le choix des seuils les plus discriminants s’est fait en 
fonction du meilleur index de Youden. 

 

 Nous avons évalué l’association entre les différentes covariables et la variable expliquée 
(curarisation résiduelle à H2) en analyse multivariée par la mesure des odds-ratio (régression 
logistique). Nous avons utilisé une procédure pas-à-pas descendante (back Ward élimination) 
qui consiste à̀ inclure toutes les variables avec p < 0,2, puis de retirer progressivement celles 
qui ne sont pas significatives.  

 

 Un p < 0,05 est considéré comme statistiquement significatif. 

 

 Les analyses ont été faites sur le logiciel XLSTAT® version 2018.  
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RESULTATS 
 

 Dans ce travail, 130 patients ont été inclus, dont 3 ont été exclus de notre analyse pour 
cause de données manquantes. Leurs caractéristiques sont rapportées dans le tableau n°1. 

 

Tableau n°1 : Descriptif de la population 

 N = 127 

Age, année 69 (61 – 74) 

Taille, m 1,70 (1,65 – 1,76) 

Poids, kg 75 (67 – 75) 

IMC, kg/m2 26 (23 – 29) 

Sexe masculin, % (n) 

Caractéristiques 

75 (95) 

 

HTA, % (n) 59 (75) 

Tabagisme, % (n) 20 (26) 

Diabète, % (n) 22 (28) 

BPCO, % (n) 5 (6) 

Syndrome restrictif, % (n) 5 (6) 

AVC, % (n) 11 (14) 

DFG, ml/min/1,73m2 82 (61 – 92) 

FEVG, % (n) 61 (54 – 70) 

EUROSCORE 2 3 (1 – 5) 

Type de chirurgie, % (n)  

            Pontages 40 (51) 

            Mono-valve 31 (40) 

            Aorte ascendante 9 (11) 

            Double procédure 18 (23) 

            Autres 2 (2) 

Redux, % (n) 6 (8) 

Durée bloc, min 270 (240 – 308) 

Durée CEC, min 80 (60 – 93) 

Remplissage, litres 2,7 (2,2 – 3,2) 

Transfusion CGR, % (n) 6 (7) 

Plaquettes, % (n) 8 (10) 

PFC, % (n) 6 (7) 
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Les données quantitatives sont exprimées en médiane (IQR), les données qualitatives sont exprimées en % de 
patients (n).  
AVC = Accident vasculaire cérébral, DFG = Débit de filtration glomérulaire, FEVG = Fraction d’éjection du 
ventricule gauche, CGR = concentrés de globules rouges, PFC = plasma frais congelés, redux = réintervention. 
 

 

Incidence et évolution de la curarisation résiduelle 

 Dans notre population étudiée, 26,8 % (n = 34) d’entre eux présentaient une curarisation 
résiduelle deux heures (H2) après leur arrivée en réanimation. Dans le groupe de patients 
curarisés, le rapport T4/T1 à H2 était en moyenne de 0,48 (+ /- 0,29) contre 0,98 (+ /-0,03), p 
< 0,0001, dans le groupe des patients décurarisés.   

  

A l’arrivée en réanimation à H0, seulement 3 patients (2,36% des patients) avaient un 
TOF > 90%. La figure 1 retrace la proportion de patients décurarisés en fonction du temps.  

  

Le délai entre l’arrêt du curare (bolus de fin et/ou arrêt de l’administration continue) et 
l’arrivée en réanimation était de 35 minutes (24 – 53). 

 

Figure 1 : Évolution de la curarisation au cours du temps 

 

 
A - Pourcentage de patients non curarisés à H0 (entrée en réanimation), à H1, H2 et H3 de l’entrée en 
réanimation. Un patient était considéré comme non curarisé s’il présenté un TOF à 4 avec un % T4/T1 > 90%.  
B – Moyenne du pourcentage du rapport T4 sur T1 à H0 (entrée en réanimation), à H1, H2 et H3 de l’entrée en 
réanimation, N = 127. 
Les patients avec un TOF = 1-3 ont un rapport T4/T1 de 0%. 
 

 Dans notre population étudiée, 23,6% des patients ont reçu un bolus de curare en fin 
d’intervention, avec une dose médiane de 4 mg (4 – 6). 
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Le tableau n°2 résume les posologies de cisatracurium utilisées. 

 

Tableau n°2 : Posologies des curares 

 N = 127 

Bolus initial, mg  17,35 (3,31) 

Dose IVSE, mg/heure 8,07 (1,36) 

Réalisation d’un bolus de fin de curare en de chirurgie, % (n) 24 (30) 

Bolus fin de chirurgie, mg 2,04 (5,19) 

Dose total, mg 48,83 (10,39) 

Dose poids, mg/kg 0,65 (0,14) 

Données moyennes (SD) de la population d’étude 
 

 Le bolus moyen administré lors de l’induction était de 17,35mg et la dose-poids totale 
moyenne de cisatracurium utilisée de 0,65mg/kg. 

 

 Facteurs de risque de curarisation résiduelle à H2 

 Dans la deuxième partie de notre travail, nous avons cherché à identifier les éléments 
pré- et peropératoires permettant d’expliquer le risque de curarisation résiduelle à H2. Dans le 
tableau n°3, nous rapportons les résultats de notre analyse univariée. 

 

 Dans notre analyse univariée, le bolus de cisatracurium réalisé en fin de chirurgie était 
significativement plus important dans le groupe de patients curarisés à H2 par rapport aux 
patients non curarisés (médiane de 4,97mg versus 0,97mg, p < 0,0001). A noter que 18,3% (17 
patients) ont reçu un bolus en fin d’intervention dans le groupe de patients non curarisés à H2 
contre 50% (17 patients) dans le groupe de patients curarisés à H2 (p < 0,0001). Par ailleurs, le 
délai entre l’arrêt des curares et l’arrivée en réanimation était plus court dans le groupe de 
patients curarisés (33 min vs 40 min, p = 0,05).  

 

Enfin, les températures enregistrées en per- et postopératoire n’étaient pas différentes 
entre les deux groupes. La température minimale enregistrée pendant la CEC était identique 
dans les deux groupes (37°C (IQR 36,7 – 37) vs 37°C (IQR 36,7 – 37) dans le groupe contrôle ; 
p = 0,3). De même la température minimale était similaire dans les deux groupes (35,1°C (IQR 
34,8 – 35,3) vs 35,1°C (IQR 34,6 – 35,5) dans le groupe contrôle ; p = 0,8). Enfin, lors de 
l’arrivée en réanimation, les températures rapportées étaient également similaires dans les deux 
groupes de patients : 36,2°C (IQR 35,8 – 36,4) vs 36,3°C (IQR 35,9 – 36,5) dans le groupe 
contrôle ; p = 0,6). 
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Tableau n°3. : Facteurs influençant la curarisation à H2 : analyse univariée. 

 Pas de curarisation à H2 
N = 93 

Curarisation à H2 
N = 34 p 

Age, année 67 (61 – 73) 70 (66 – 79) 0,01* 

Taille, m 1,70 (1,65 – 1,76) 1,69 (1,64 – 1,72) 0,03* 

Poids, Kg 78 (69 – 88) 70 (65 – 80) 0,05* 

IMC, Kg/m2 26 (24 – 30) 25 (23 – 29) 0,39 

Sexe masculin, %(n) 77 (72) 68 (23) 0,27 

HTA, % (n) 56 (52) 68 (23) 0,23 

Tabagisme, % (n) 19 (18) 24 (8) 0,61 

Diabète, % (n) 19 (18) 29 (10) 0,24 

BPCO, % (n) 3 (1) 9 (3) 0,21 

Syndrome restrictif, % (n) 3 (3) 9 (3) 0,21 

AVC, % (n) 13 (12) 6 (2) 0,24 

DFG ml/min/1,73m2 83 (63 – 93) 77 (56 – 91) 0,15* 

FEVG, % (n) 61 (55 – 70) 60 (51 – 70) 0,89 

EUROSCORE 2 3 (1 – 5) 5 (3 – 5) 0,15* 

Chirurgie   0,81 

   Pontages 43 (40) 32 (11)  

   Mono-Valve 30 (28) 35 (12)  

   Aorte Ascendante 9 (8) 9 (3)  

   Double Procédure 17 (16) 21 (7)  

   Autres 1 (1) 1 (1)  

Redux 5 (5) 9 (3) 0,49 

Durée bloc, min 270 (240 – 300) 280 (241 – 310) 0,84 

Durée CEC, min 78 (58 – 91) 83 (62 – 99) 0,90 

Remplissage, litres 2,7 (2,2 – 3,2) 2,6 (2,2 – 3,2) 0,55 

Transfusion CGR, % (n) 3 (3) 12 (4) 0,08 * 

Plaquettes 9 (8) 6 (2) 0,6 

PFC 4 (4) 9 (3) 0,34 

Curares    

Bolus initial, mg/kg 17,2 (3,37) 17,76 (3,10) 0,39 

Dose IVSE, mg/heure 8,12 (1,34) 7,91 (1,38) 0,45 

Réalisation d’un bolus de fin, %(n) 14 (13)  50 (17) < 0,0001 * 

Dose totale reçue, mg 48,16 (9,64) 50, 67 (12) 0,29 

Dose poids, mg/Kg 0,63 (0,13) 0,71 (0,16) 0,01* 

Délai arrêt des curares, min 40 (25 – 57) 33 (21 – 40) 0,05* 
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Les données quantitatives sont exprimées en médiane (IQR) et les données qualitatives sont exprimées en % de 
patients (n). Les données liées à la curarisation sont exprimées en moyenne (SD).  
Le délai d’arrêt des curares correspond au temps en minute entre l’arrêt de l’administration du curare et l’arrivée 
en réanimation (médiane (IQR)).  
AVC = accident vasculaire cérébral, DFG = débit de filtration glomérulaire, FEVG = fraction d’éjection du 
ventricule gauche, CGR = concentrés de globules rouges, PFC = plasma frais congelés. 
* Données incluses dans l’analyse multivariée. 
 

 

 En analyse multivariée, nous retenons que les facteurs influençant de manière 
indépendante la curarisation résiduelle à H2 de l’arrivée en réanimation sont la réalisation d’un 
bolus en fin d’intervention (OR = 5,87 ; IC 95% 2,02 – 16,99 ; p = 0,001), le délai d’arrêt des 
curares (OR = 0,97 ; IC 95% 0,95 – 0,99 ; p = 0,03), l’Euroscore 2 supérieur à 3,36 (OR = 3,15 ; 
IC 95% 1,12 – 8,79 ; p = 0,03) et la dose poids de plus de 0,66 mg/kg (OR = 3,22 ; IC 95% 1,17 
– 8,83 ; p = 0,02).  

 

 L’âge de plus de 62 ans appartient au modèle final, mais il reste à la limite de la 
significativité (p = 0,06).  

 

 L’AUC (aire sous la courbe) de notre modèle est de 0,84. Les résultats de l’analyse 
multivariée sont présentés dans le tableau n°4.  

 

Tableau n°4 : Facteurs influençant la curarisation à H2 : analyse multivariée 

 
Odds ratio IC 95 % p 

Délai d’arrêt des curares 0,97 0,94 – 0,99 0,03 

Réalisation d’un bolus de fin 5,87 2,02 – 16,99 0,001 

Age > 62 ans 3,6 0,94 – 13,76 0,06 

Euroscore 2 > 3,36 3,15 1,12 – 8,79 0,03 

Dose poids cisatracurium > 0,66 mg/kg 3,22 1,17 – 8,83 0,02 

AUC du modèle = 0,84. Test de Hosmer-Lemeshow 0,70. 

 
La curarisation résiduelle n’influence pas le devenir postopératoire 

 

 En postopératoire, il n’a pas été observé de différence significative dans le devenir du 
patient en fonction de la présence d’une curarisation résiduelle à H2.  

 Les résultats sont présentés dans le tableau n°5.  
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Tableau n°5 : Devenir postopératoire 

 

Décurarisé à H2 

 
N = 93 

Curarisation résiduelle à H2 

 
N = 34 

p 

Pneumopathie, % (n) 8 (7) 9 (3) 0,81 

Réintubation, % (n) 9 (3) 6 (2) 0,51 

VNI postopératoire, % (n)  6 (6) 15 (5) 0,16 

Oxygénothérapie haut débit, % (n) 11 (10) 9 (11) 0,75 

Durée IOT, heures  

Durée de séjour en réanimation, jours 

11 (9 – 13) 

2 (1 – 3) 

10 (9 – 12) 

2 (1 – 5) 

0,82 

0,12 

Durée de séjour hospitalier, jours 8 (7 – 11) 9 (8 – 11) 0,14 

VNI = ventilation non invasive. Durée IOT = durée de ventilation mécanique, de l’intubation au bloc opératoire 
jusqu’à l’extubation en réanimation. 
Les données quantitatives sont exprimées en médiane (IQR) et les données qualitatives sont exprimées en % de 
patients (n). 
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DISCUSSION 
 

Dans notre centre, l’incidence de la curarisation résiduelle en chirurgie cardiaque avec 
CEC, 2h après l’arrivée en réanimation, était de 26,8%. 

 

Parmi les facteurs influençant le risque de curarisation, nous avons retrouvé le délai 
entre l’arrêt des curares et le transfert en réanimation, une dose-poids totale de cisatracurium 
de plus de 0,66 mg/kg, la réalisation d’un bolus de fin d’intervention et un Euroscore 2 > 3,36. 

 

 L’incidence de la curarisation résiduelle dans notre travail reste comparable à celle 
décrite dans la littérature. Ainsi, en chirurgie non-cardiaque, où des curares de durée d’action 
intermédiaire sont employés, 20 à 40% des patients présentent une curarisation résiduelle  
(3,6,12,14–16,18,22,28–31). En chirurgie cardiaque, jusqu’à 65% des patients présentent une 
curarisation résiduelle, mais la plupart des données ont été décrites avec des curares d’action 
longue, tel que le pancuronium (4,10,20,32). Ici, nous montrons que l’utilisation de curares de 
délai d’action intermédiaire comme le cisatracurium, est également pourvoyeuse de curarisation 
prolongée. Par ailleurs, le cisatracurium, dont l’élimination dépend principalement de la voie 
d’Hoffman, voit également sa pharmacocinétique modifiée en cas de CEC nécessitant une 
hypothermie. La curarisation est alors plus intense et prolongée (33,34). Dans notre cohorte, la 
CEC est réalisée en normothermie, et nous montrons que la curarisation résiduelle reste 
également élevée  dans cette configuration. 

 

Ainsi, le cisatracurium, bien que sa durée d’action soit intermédiaire et que son 
élimination ne dépende pas des fonctions rénale et hépatique, reste associé à un risque élevé de 
curarisation résiduelle.  

 

Dans la deuxième partie de notre travail, nous avons cherché à identifier les facteurs de 
risque de curarisation résiduelle. 

 

     Parmi ces facteurs, en premier lieu, il apparaît que la dose-poids totale administrée 
influence la curarisation. La pharmacocinétique des curares non dépolarisants tel que le 
cisatracurium est fonction de la dose injectée (36). Ainsi, pour une dose égale à deux fois la 
DA95, soit 0,1 mg/kg, le délai d’action clinique est d’environ 45 minutes (36). Avec 
l’augmentation des doses, le délai d’action clinique augmente (36). Dans notre travail, la dose 
moyenne administrée était de 0,66mg/kg, faisant supposer que la durée d’action soit allongée. 
De même, la réalisation d’un bolus final de cisatracurium augmente le délai de décurarisation.  
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 Également, le délai entre l’arrêt du curare et l’entrée en réanimation était 
significativement rapporté au risque de curarisation à H2. Plus le délai est court, et plus le risque 
était élevé. Cependant, le poids de cette donnée reste faible dans notre modèle statistique car 
l’odds ratio reste proche de 1 et la différence était de seulement sept minutes. L’impact clinique 
de cette donnée reste modeste. Un arrêt plus précoce des curares en peropératoire pourrait être 
proposé. Toutefois, cette alternative peut conduire à une fermeture de la sternotomie médiane 
chez un patient décurarisé. Cette option devra faire l’objet d’études ultérieures afin de tester la 
faisabilité et la sécurité. 

 

Enfin, les patients ayant un Euroscore 2 > 3,36 présentaient un risque plus important de 
curarisation résiduelle. À notre connaissance, il n’existe pas de données dans la littérature 
permettant de relier l’Euroscore 2 et la curarisation. Ce score évalue le risque de chirurgie 
cardiaque avant intervention et la mortalité à un mois ; les patients les plus fragiles présentant 
le risque le plus élevé (37). Nous pouvons ainsi supposer que chez ces patients, une même dose 
de curare va être responsable d’effets plus marqués et prolongés.  

L’âge intervient avec un coefficient important dans le calcul de l’Euroscore 2. Bien 
qu’appartenant à notre modèle statistique, l’âge seul n’apparaît pas comme lié au risque de 
curarisation résiduelle. Cependant, nous pouvons supposer qu’il influence le risque via 
l’augmentation de l’Euroscore 2. En effet, la pharmacologie des curares est modifiée chez le 
sujet âgé (36). Tout d’abord, son délai d’action est généralement augmenté (36). Puis, bien que 
l’impact soit moins marqué qu’avec les curares aminostéroïdes, les curares benzylisoquinolines 
(atracurium et cisatracurium) ont une durée d’action plus prolongée (38). Son utilisation doit 
donc se faire avec plus de précautions, en réduisant les doses (38).  

De plus, une altération significative de la fraction ventriculaire gauche (39), ainsi que 
certaines cardiopathies valvulaires (insuffisances mitrale (40) et aortique (41)) influencent la 
pharmacologie des curares. Ces derniers, lorsqu’ils sont présents, impactent fortement 
l’Euroscore 2 (42).  

 

 Les variations de températures en per- et postopératoire ne sont pas significativement 
associées au risque de curarisation résiduelle. Nous remarquons cependant que les variations 
de températures sont faibles, et qu’il n’a pas été rapporté d’hypothermie dans cette cohorte. La 
relative homogénéité des températures rapportées dans la cohorte explique en partie le résultat. 

 

 Enfin, dans la dernière partie de notre travail, nous n’avons pas mis en évidence de 
différence dans le devenir des patients. Il n’y a pas eu plus de recours à l’assistance respiratoire 
dans le groupe de patients curarisés à H2. Dans la littérature en chirurgie non cardiaque, il est 
établi un lien certain entre l’absence de décurarisation complète et la survenue de complications 
respiratoires (3–12,43–45). Cependant, dans notre cohorte, aucun patient n’a été extubé en 
présence d’une curarisation résiduelle. Notre étude va dans le même sens que le seul essai 
prospectif monocentrique récent en chirurgie cardiaque qui ne retrouvait pas plus de 
complication respiratoire dans le groupe de patients avec utilisation de curare comparé au 
groupe sans curare (46). La durée d’intubation n’était pas non plus impactée par la présence 
d’une curarisation résiduelle. Dans notre unité, le réveil et l’extubation ont été réalisés après 
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avis médical, et la disponibilité de ces derniers peut avoir impacté le résultat. Notre cohorte 
manque de puissance pour mettre en évidence une différence. 

 

Ainsi, notre travail a permis d’identifier des facteurs influençant le risque de curarisation 
résiduelle. Une partie de ces facteurs sont modifiables et en grande partie liées aux pratiques 
d’anesthésie. Nous pouvons proposer de réduire les posologies de curares, en se fixant une dose 
poids totale inférieure à 0,66 mg/kg et de ne plus réaliser de bolus en fin d’intervention. Enfin, 
une personnalisation des protocoles de curarisation devra être réalisé, avec notamment un arrêt 
plus précoce des curares en cours d’intervention chez les patients les plus fragiles (Euroscore 2 
> 3,). Dans le futur, il conviendra de tester l’impact de ces modifications sur l’incidence de la 
curarisation résiduelle. 

D’autres pistes devront également être étudiées, telles qu’une stratégie anesthésique 
sans curare ou sans réinjection peropératoire après induction de l’anesthésie. L’absence 
d’entretien de la curarisation en peropératoire n’aurait pas d’impact sur le confort peropératoire 
des chirurgiens, et permettrait une décurarisation  totale des patients dès la fin de la chirurgie 
(47). Cependant, dans un travail randomisé de 2019 (avec ou sans curare peropératoire), 
l’absence de curarisation entrainait une dégradation significative des conditions d’opérabilité 
(46). Néanmoins, en chirurgie thoracique, il a été démontré que pour une thoracoscopie, la 
stratégie anesthésique sans curare (rémifentanil en AIVOC) offrait des conditions d’intubation, 
et des conditions d’opérabilité et de satisfaction du chirurgien, comparable au groupe curarisé 
par cisatracurium (48). De plus, la dose totale d’hypnotiques et le recours aux vasopresseurs 
étaient similaires. La récupération postopératoire, le délai d’extubation en fin de chirurgie et la 
durée de séjour en SSPI étaient raccourcis. Bien que cette étude monocentrique n’ait été menée 
que sur 66 patients, elle devra être confirmée dans le futur.   

 

Au-delà du simple objectif de réduire le risque de curarisation résiduelle, notre but est 
de pouvoir proposer un réveil et une extubation précoces dans les 2 heures après l’arrivée en 
réanimation. En effet, la durée de ventilation mécanique est fortement associée au risque de 
complications postopératoires  aussi bien respiratoires que neurocognitives (3–13,49,50). Une 
extubation précoce intégrée dans des stratégies de « fast-track » ou « ultra-fast-track » a été 
décrite (25,51). Ces stratégies apparaissent comme sûres et permettraient la réduction des 
complications postopératoires et de la durée de séjour en réanimation (51). Avec 26,8% de 
patients présentant une curarisation résiduelle, l’optimisation des protocoles de curarisation 
apparait comme essentiel pour permettre de proposer cette prise en charge au plus grand 
nombre. 

 Par ailleurs, l’optimisation du parcours du patient a fait l’objet de recommandations en 
chirurgie cardiaque, dans le but de réduire la durée de séjour et d’optimiser la récupération 
postopératoire (52). Il est notamment proposé une reprise alimentaire rapide et une mobilisation 
précoce. Ces dernières ne peuvent s’envisager qu’après extubation. La décurarisation complète 
précoce s’intègre donc pleinement dans les programmes de RAACC. 
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Limites et biais 
Notre étude comporte plusieurs limites et biais. 

Tout d’abord, s’agissant d’une étude monocentrique avec un échantillon restreint, cette 
étude n’est pas représentative des autres centres. 

Cette étude est rétrospective. Des données peuvent donc être manquantes, notamment 
au niveau des TOF postopératoires et de l’heure de l’arrêt des curares. Les mesures du TOF 
sont recueillies à l’aide d’un accéléromètre dont les valeurs diffèrent selon le positionnement 
des électrodes, du bras du patient, et de la méthode de l’opérateur. Le critère de jugement a pu 
en être impacté.  

Bien que le protocole d’administration peropératoire des curares soit relativement 
homogène, ce dernier était laissé à la libre appréciation des praticiens. L’entretien des curares 
était administré en perfusion continue IVSE et non par bolus itératifs, même si contrairement 
au rocuronium, la perfusion continue de cisatracurium ne serait pas plus pourvoyeuse de 
curarisation résiduelle comparativement aux bolus itératifs en chirurgie non cardiaque (53). 
Cammu a montré qu’elle n’était pas forcément nécessaire, et devrait être titrée avec monitorage 
concomitant lors des moments chirurgicaux clés (54), chose que nous ne pouvions 
techniquement pas effectuer. De plus, la profondeur de la curarisation n’était pas monitorée en 
peropératoire dans ce travail. 

Enfin, notre procédure de CEC peut avoir influé sur le risque de curarisation et en avoir 
augmenté l’incidence. La présence de sulfate de magnésium dans le liquide de cardioplégie peut 
avoir impacté le résultat puisque celui-ci est connu pour potentialiser le blocage 
neuromusculaire du cisatracurium en chirurgie cardiaque (55). Cependant, l’ensemble des 
patients ont bénéficié du même protocole et la durée de CEC n’était pas statistiquement associée 
à la survenue d’une curarisation résiduelle.  
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CONCLUSION 
 

 

Dans notre travail, nous avons mis en évidence que 26,4% des patients présentaient une 
curarisation résiduelle 2 heures après l’arrivée en réanimation. 

 

Les facteurs de risque retrouvés sont le délai entre l’arrêt du curare et l’arrivée en 
réanimation, la réalisation d’un bolus en fin d’intervention, la dose poids totale de plus de 
0,66mg/kg, et l’EuroScore2 supérieur à 3,36.  

 

Notre étude met en évidence l’importance des pratiques peropératoires sur le risque de 
curarisation résiduelle à 2 heures de l’arrivée en réanimation. Elle propose une modification du 
protocole de curarisation afin de réduire l’incidence de la curarisation résiduelle. Ainsi, un 
réveil et une extubation précoce pourront être proposés au plus grand nombre. L’optimisation 
de la curarisation apparait comme un élément nécessaire pour tenir les objectifs de réhabilitation 
améliorée en chirurgie cardiaque. En permettant une extubation plus rapide, le devenir des 
patients en postopératoire pourrait en être amélioré. De telles hypothèses devront être étayées 
dans le futur. 
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 ANNEXES 
 
Annexe 1 : Résultats des courbes ROC pour la recherche des valeurs 

discriminantes des données quantitatives incluses dans l’analyse 

multivariée. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 AUC IC 95% Seuil Se % IC 95% Sp % IC 95% VPP VPN 

Age 0,64 0,54 – 0,75 > 62 88 72 – 96 40 30 – 50 33,7 89,5 

EuroScore 2 0,60 0,49 – 0,71 > 3,36 64,7 47,8 – 78,5 61,9 51,7 –71,2 38,6 82,6 

Dose poids 0,65 0,54 – 0,77 > 0,66 64,7 47,8 – 78,5 64,5 64,4 – 
73,5 40 83,3 
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Annexe 2 : Résumé de l’article en anglais 
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POSTOPERATIVE RESIDUAL CURARIZATION IN ELECTIVE CARDIAC 
SURGERY USING CARDIOPULMONARY BYPASS: A RETROSPECTIVE 

OBSERVATIONAL STUDY LEAD IN A FRENCH UNIVERSITY HOSPITAL 

 

 
Introduction : Postoperative residual curarization (PORC), defined by a TOF ratio < 0.9 is 
associated with higher morbidity. It increases the length of hospital stay and total cost. In 
cardiac surgery, little is known about its incidence with the use of cisatracurium as 
neuromuscular blocking agent (NMBA).  
 
Methods : Our retrospective observational study lead in the Toulouse universitary hospital 
included 127 patients, undergoing elective cardiac surgery procedure with median sternotomy 
and cardiopulmonary bypass. Cisatracurium was used for induction bolus followed by 
continuous infusion. 
 
Results : Two hours after arrival at the cardiac surgery intensive care unit (CSICU), 26.7% of 
the patients (n=34) had a PORC. Associated risk factors, in the multivariate analysis, were the 
time period between the end of cisatracurium infusion and arrival at CSICU, the completion 
of a final bolus at the end of surgery, a total perioperative cisatracurium dose higher than 
0.66mg/kg and a EuroscoreII superior to 3.36. 
 
Discussion : Incidence of PORC remains high even with the use of an intermediate-acting 
NMBA, similarly to non-cardiac surgery. Optimisation of our NMBA strategy to achieve 
early extubation is mandatory to fulfill an enhanced recovery after heart surgery. 
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INCIDENCE ET FACTEURS DE RISQUE DE CURARISATION RESIDUELLE 
SOUS CISATRACURIUM APRES CHIRURGIE CARDIAQUE AVEC 

CIRCULATION EXTRA CORPORELLE 

 

 

RESUME EN FRANÇAIS : 

Introduction : La curarisation résiduelle, définie par un TOF < 90%, est pourvoyeuse de 
nombreuses complications notamment respiratoires, parfois mortelles. Elle augmente le coût 
et allonge la durée de séjour des patients.  

Matériels et méthodes : Notre étude observationnelle rétrospective menée au CHU de 
Toulouse a inclus 127 patients opérés en chirurgie cardiaque programmée avec sternotomie 
médiane et utilisation de circulation extra-corporelle.  

Résultats : La curarisation résiduelle à H2 de l’arrivée en réanimation était présente chez 
26,7% des patients (n= 34). En analyse multivariée, les facteurs de risque retrouvés sont le 
délai entre l’arrêt du curare et l’arrivée en réanimation, la réalisation d’un bolus en fin 
d’intervention, la dose poids totale de plus de 0,66mg/kg, et l’EuroScore2 supérieur à 3,36.  

Discussion : L’incidence de la curarisation résiduelle est également élevée en chirurgie 
cardiaque, malgré l’utilisation d’un curare d’action intermédiaire tel que le cisatracurium. 
L’objectif de réhabilitation améliorée en chirurgie cardiaque exige une optimisation de la 
curarisation comme l’un des garants d’une extubation précoce.  
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