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Image 1 : H.R. Griffith 

INTRODUCTION ET RAPPELS :  

1. L’HISTORIQUE 

C’est vers 1596 en Guyane que L. Keymis mentionne une substance extraite de 

certaines lianes présente sur les flèches empoisonnées des Indigènes qui entraîne une 

paralysie des muscles : c’est le curare. En 1940, A.E. Bennett [1] utilise un curare pour 

prévenir les complications lors de l’électro-convulsivothérapie des patients en psychiatrie. En 

1942, H. R. Griffith [2] utilise l'intocostrin, préparation commerciale à base de 

Chondodendron tomentosum (liane), pour provoquer un relâchement musculaire lors d'une 

anesthésie générale ce qui améliore les conditions opératoires et ne provoque pas « d’effets 

délétères pourvu que l’Anesthésiste soit entraîné ». Mais ce n’est qu’en 1948 que H. Carron 

[3] décrit la diminution des laryngospasmes, l’amélioration des conditions d’intubation avec 

les curares, associés au pentothal.  De nos jours, l’utilisation des curares (produits de 

synthèse), est pratique courante et leur utilisation fait l’objet de conférences de consensus. 

 

 

. 

 

 

 

 

2. LA PHYSIOLOGIE NEURO-MUSCULAIRE 

 La physiologie est importante pour comprendre l’action des curares. La jonction 

neuromusculaire ou plaque motrice est la jonction entre un neurone moteur et la fibre 

musculaire. Lors d’une contraction musculaire, la cellule nerveuse se dépolarise par une 

entrée de sodium (Na +) jusqu’à la synapse : le potentiel passe de - 90 à + 50 mV. Au niveau 

de la synapse, le calcium (Ca 2+) est libéré par le réticulum sarcoplasmique et les 

mitochondries, provoquant la libération de 200 à 400 vésicules d’acétylcholine. La liaison de 

deux molécules d’acétylcholine au récepteur post-synaptique nicotinique de la cellule 

musculaire entraîne une modification conformationnelle du canal ionique, permettant ainsi 

une entrée de sodium (Na +). La dépolarisation de la fibre musculaire qui en résulte produit 

une libération du calcium (Ca 2+) au niveau des mitochondries et du sarcolemme et aboutit à 

la contraction musculaire. L’acétylcholine est ensuite hydrolysée en acétate et en choline par 

les acétylcholinestérases. [4] 
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3. LES DIFFERENTS CURARES 

 

3.1.Les classes de curare et leurs modes d’action 

 Il existe deux types de curare dont le mode d’action est totalement différent. 

- Les curares dépolarisants : la succinylcholine (Celocurine®) est un curare qui se fixe 

sur une des deux sous-unités du récepteur α nicotinique N2 de la plaque motrice. Il 

entraîne une ouverture prolongée des récepteurs nicotiniques post-synaptiques créant 

une dépolarisation et une contraction musculaire (fasciculations). Le récepteur est 

ainsi bloqué en position ouverte jusqu’à la disparition de la molécule. Lors de la 

réponse à la stimulation il existe une diminution stable de cette réponse mais sans 

épuisement. 

- Les curares non dépolarisants : les aminostéroïdiens, le mivacrurium (Mivacron®), 

l’atracurium (Tracrium®), le cis-atracurium (Nimbex®), et les benzyloquinoliniques, 

le rocuronium (Esmeron®), le vécuronium (Norcuron®), le pancuronium 

(Pavulon®) sont ces curares qui se fixent sur la sous-unité α post-synaptique, ils sont 

en interaction compétitive avec l’acétylcholine et bloquent le récepteur en position 

fermé. Lors de la réponse à la stimulation, il existe une diminution de cette réponse 

avec épuisement. 

Image 2 : La jonction neuro-

musculaire. [4] 
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Image 4 : Les curares en pratique. 

[5] 

Image 3 : Les paramètres du bloc neuromusculaire. 

[5) 

 

3.2.Les paramètres d’un bloc neuro-musculaire 

 

 Il faut prendre en compte les différents paramètres du bloc moteur spécifique à 

chaque curare. 

- La dose efficace 95 % (DE 95 %) : c’est la dose efficace produisant une diminution de 

95 % de l’amplitude de la réponse musculaire mesurée à l’adducteur du pouce après 

une stimulation supra maximale unique. La dose recommandée pour l’intubation est 

égale à  2 x DE 95 %. 

- La puissance d’un curare : un agent myorelaxant est d’autant plus puissant que sa DE 

95 % est faible. 

- Le délai d’installation : c’est l’intervalle de temps entre la fin de l’injection d’un 

myorelaxant et l’apparition d’un bloc maximal. 

- Le délai d’action clinique : c’est l’intervalle de temps entre la fin de l’injection et la 

récupération spontanée de 25 % de la force musculaire initiale. 

- Le délai d’action total : c’est l’intervalle de temps entre la fin de l’injection et la 

récupération spontanée de 90 % de la force musculaire initiale (décurarisation) 

- L’index de récupération (IH 25-75) : c’est l’intervalle de temps entre la récupération 

de 25 % à 75 % de la force musculaire initiale. [5] 
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Image 5 : Chronologie de la curarisation et de la décurarisation 

3.3.La curarisation et la décurarisation 

Une autre notion tout aussi importante est la chronologie d’installation du bloc 

neuromusculaire. En effet l’adducteur du pouce, la paroi postérieure du pharynx, les masséters 

et la base de la langue sont des muscles très sensibles aux curares, ils se curarisent les 

premiers et se décurarisent les derniers. A l’inverse, l’orbiculaire de l’œil, les cordes vocales, 

le diaphragme et les grands droits sont des muscles résistants aux curares, ils se curarisent les 

derniers et se décurarisent les premiers. [6]  

 L’adaptation du degré de relâchement musculaire ne se conçoit pas sans un 

monitorage adapté. Ainsi, on monitore la curarisation au niveau de l’orbiculaire de l’œil pour 

l’installation et l’entretien du bloc neuromusculaire (monitorage des cordes vocales résistantes 

aux curares), puis au niveau de l’adducteur du pouce pour la phase de récupération du bloc 

(puisque ce muscle se décurarise en dernier).  

 En pratique, on monitore la curarisation avec un mode de stimulation nerveuse 

appelé Train de quatre (TOF : Train of four), il s’agit de la stimulation répétitive de quatre 

twitches (impulsion de 200 μs) en deux secondes. Ainsi, on mesure le nombre de réponses (0 

à 4) et le rapport de la force développée de la quatrième réponse sur la première (rapport 

T4/T1 en %).  

 Le but de monitorer la phase de curarisation est de trouver le bon timing pour le 

relâchement complet des cordes vocales correspondant à un TOF égal à 0 à l’orbiculaire de 

l’œil pour une intubation optimale. A l’inverse, le monitorage de la phase de décurarisation 

permet de trouver le bon timing pour la restitution complète de la force musculaire 

correspondant à un rapport T4/T1 supérieur à 90% à l’adducteur du pouce pour une 

extubation sécurisée. 

 

  

 

 

 

 

  

  



- 14 - 
 

4. LES TEXTES DE REFERENCE 

 

4.1. L’intubation et les curares 

 

 L’un des textes de référence concernant les indications de curarisation lors de 

l’intubation en Anesthésie est la conférence de consensus de la Société Française 

d’Anesthésie-Réanimation du 12 juillet 1999. [7] Elle précise que : « En chirurgie 

programmée, chez les patients sans difficulté prévisible d'intubation, lorsque l’acte 

chirurgical ne nécessite pas de curarisation, l'intubation peut se faire avec ou sans curare 

(A). » 

 Des nuances sont à apporter en pédiatrie. Chez l’enfant la curarisation ne rend pas 

plus facile l’intubation orotrachéale, de plus, les effets secondaires, comme la bradycardie des 

curares en particulier dépolarisants, sont beaucoup plus marqués. 

La SFAR a écrit un deuxième texte de référence sur la curarisation peropératoire. [8] 

Ce texte précise que quand la chirurgie nécessite une curarisation peropératoire : « Le choix 

du curare va dépendre de la durée de la chirurgie, du niveau de blocage souhaité (bloc 

modéré ou bloc profond), de la durée de la fermeture pariétale et du degré de bloc nécessaire 

lors de la fermeture. Le choix est également influencé par le terrain (insuffisant rénal, 

hépatique, sujet âgé) voire éventuellement le coût. Le curare utilisé pour l'intubation est 

conservé pour la chirurgie. Quelle que soit la méthode d'administration retenue (discontinue 

ou perfusion), l'adaptation du degré de relâchement musculaire à la chirurgie et au patient ne 

se conçoit pas sans un monitorage adapté du bloc neuromusculaire. » 

De plus, ce texte précise que quand la curarisation n'est pas nécessaire pour le geste 

chirurgical « Si la durée de l'acte chirurgical est inférieure à 90 minutes, l'utilisation d'un 

curare de durée d'action intermédiaire (vécuronium, atracurium, rocuronium ou 

cisatracurium) en bolus unique lors de l'induction anesthésique est justifiée. Si la chirurgie ne 

nécessite pas de curarisation peropératoire et dure moins de 30 minutes, l'intubation peut, 

par exemple, être effectuée avec du mivacurium, curare non dépolarisant ayant la plus courte 

durée d'action. Pour les actes de brève durée, la succinylcholine peut être utilisée chez 

l'adulte pour faciliter l'intubation trachéale comme le souligne la conférence de consensus 

sur la curarisation. » 
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Image 6 : Algorithme décisionnel en fonction de la durée du geste et du type de  

chirurgie. [5]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans le cadre de la réanimation, l’utilisation des curares lors de l’intubation garde 

toute sa place puisque la plupart des patients de réanimation sont considérés comme estomac 

plein aux vues de l’agression en cours et de l’iléus réflexe qui en découle. Une nuance est 

cependant apportée dans la conférence de consensus de la SFAR 1999 : Modalités de la 

sédation et/ou de l'analgésie en situation extrahospitalière [9] qui précise que « en dehors de 

l'intubation d'un patient en arrêt cardiaque, qui ne nécessite pas de sédation, toutes les autres 

indications de l'intubation trachéale justifient a priori une sédation accompagnée ou non 

d'une analgésie. L'utilisation de produits anesthésiques (notamment des curares) lors de 

l'intubation trachéale a pour but de faciliter le geste et d'assurer le confort du patient.  

4.2.La gestion en urgence des voies aériennes supérieures : 

l’intubation séquence rapide 

 Les patients considérés comme estomac plein sont les patients qui au moment de 

l'induction anesthésique ont un volume gastrique résiduel supérieur à 0,4 ml/kg, dont le pH est 

inférieur à 2,5. [10] Cette définition un peu brute, regroupe en fait les patients obèses, les 

patients ayant un trouble de la conscience, un reflux gastro-œsophagien, une hernie hiatale, 

les patients diabétiques avec une gastroparésie, les patients « stressés » ou ayant un syndrome 

douloureux important, la grossesse dès la 14e semaine d'aménorrhée et la chirurgie en urgence 

(sans respect du jeûn). [11] 
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 L’intubation se fait donc obligatoirement avec un curare d’action rapide afin de 

prévenir l’inhalation bronchique selon la séquence : Hypnotique-Sellick-Curare : « Chez le 

patient à l'estomac plein le protocole recommandé est la crash induction (induction en 

séquence rapide), qui associe un hypnotique et la succinylcholine (C). » [7] 

A noter que deux curares sont à privilégier dans la gestion en urgence de voies 

aériennes supérieures. Le premier est la succinylcholine (Celocurine®) pour son délai 

d’installation rapide et sa faible durée d’action. Le second est le rocuronium (Esmeron®) pour  

son délai d’installation court et son antagonisation rapide par le sugammadex (Bridion®). [12] 

Ces deux curares permettent une facilité d’intubation ainsi qu’une réduction du délai de 

sécurisation des voies aériennes. [13] 

 

4.3.L’intubation difficile 

 On peut également se demander la place des curares dans l’intubation difficile 

prévue ou imprévue. En effet la problématique est que sans curare il persiste des réflexes 

pouvant gêner l’intubation et qu’avec un curare, il peut exister une apnée potentiellement 

mortelle en cas de ventilation difficile se surajoutant au risque d’inhalation bronchique. Il faut 

différencier deux cas de figure :  

- L’intubation difficile prévue : Il faut proscrire l’utilisation des curares chez les patients 

pour lesquels une ventilation et une intubation difficiles ont été détectées. L’évaluation 

clinique des patients est importante pour identifier les critères de ventilation et 

d’intubation difficile. Chez ces patients, les conditions d’une oxygénation 

transtrachéale de couverture doivent être discutées avant l’utilisation d’un curare. 

Quand celle-ci n’est pas réalisable, la ventilation spontanée doit être préservée et 

l’intubation sous fibroscopie vigile privilégiée : « Chez le patient dont l'intubation 

trachéale est potentiellement difficile. L'utilisation d'un curare est possible à condition 

de respecter deux règles : a) vérification de la possibilité de ventiler au masque avant 

l'injection de curare (C) ; b) retour à la ventilation spontanée et réveil du patient 

obtenus rapidement en cas d'intubation impossible (C). Le curare recommandé dans 

ce cas est la succinylcholine à la dose de 1 mg·kg-1 (C). » [7] 

- L’intubation difficile imprévue : sous couvert d’une oxygénation efficace, les curares 

d’action rapide ont une place indiscutable dans l’intubation difficile afin de faciliter 

l’exposition de la glotte. [14] 
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Image 8 : Intubation difficulty score. [16] 

Image 7 : Score de conditions d’intubation selon Viby-Morgensen. [15] 

5. LES BONNES CONDITIONS D’INTUBATION ? 

 De nombreux auteurs ont essayé de standardiser les conditions d’intubation avec un 

système de score. Viby-Morgensen et al [15] proposent le score suivant repris dans plusieurs 

études. Il est néanmoins soumis à une certaine subjectivité. 

 

 

 

 

 

 

 

     

 Cette grille proposée en 1996 est basée sur l’évaluation de cinq composantes : la 

facilité de la laryngoscopie, les mouvements des cordes vocales, la position des cordes 

vocales, le mouvement des extrémités et la toux. Chaque composante est notée excellente, 

bonne ou médiocre, selon des critères spécifiques. La note finale est la pire des cinq 

composantes : pour qu’elle soit médiocre, il suffit qu’une seule composante soit jugée 

médiocre ; elle est bonne si au moins une composante est évaluée comme bonne et aucune 

médiocre ; et elle est excellente si toutes les composantes sont considérées excellentes. 

 Une autre échelle un peu plus complexe a été proposée en 1997. [16] 
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6. LES PROBLEMES LIES A L’UTILISATION DES CURARES 

 Mais pourquoi se poser tant de questions sur l’intubation et les curares ?  

Si les curares influencent de manière positive les conditions d’intubation. La 

curarisation facilite chez l’adulte l’intubation orotrachéale, elle diminue les traumatismes 

pharyngés, laryngés et les lésions dentaires. 

 Les curares ont aussi des effets systémiques délétères notamment des complications 

de type anaphylactiques. C’est la succinylcholine qui est la plus impliquée dans ces accidents. 

Par ailleurs les curares dépolarisants entraînent des épisodes de bradycardie, des arythmies 

ventriculaires, une augmentation constante de la kaliémie (0, 5 mmol/L, pouvant entrainer des 

troubles du rythme cardiaque), un épisode d’hyperthermie maligne ainsi qu’une curarisation 

prolongée en cas de déficit en pseudocholinestérases. Les curares non dépolarisants peuvent 

entraîner des réactions de type anaphylactiques et des retards de décurarisation (en particulier 

en cas de déficit en pseudocolinestérase pour le mivacurium). 

 

6.1.Les conséquences de l’utilisation et de la non-utilisation 

de curares pour l’intubation 

Dans la littérature actuelle, trois textes s’opposent en ce qui concerne l’utilisation des 

curares pour l’intubation et les conditions de celle-ci. 

La première est une étude française, celle de Bouvet et al. [17] C’est une étude 

d’équivalence prospective, randomisée et à double insu portant sur 130 patients, qui compare 

d’après le score de Viby-Morgensen, les conditions d’intubation ainsi que les symptômes 

laryngés post-intubation à 24-48h avec et sans cis-atracurium. Selon cette étude, le curare 

n’entraine pas de meilleures conditions d’intubation et ne réduit pas le taux de lésions 

pharyngées symptomatiques post intubation. Toutefois les conditions d’intubation excellentes 

sont plus fréquentes dans le groupe cis-atracurium, et une différence significative a été 

observée sur la position des cordes vocales et la toux en faveur du groupe curare. Cette étude 

démontre aussi qu’il n’y a pas de meilleures conditions hémodynamiques avec un curare. 

L’étude de Baillard et al. [18] va aussi dans ce sens. En effet il compare l’intubation 

avec et sans atracurium sur un effectif de 612 patients. Cet article montre que l’intubation 

sans curare n’augmente pas les difficultés d’intubation ni les symptômes laryngés post 

intubation mais que les conditions excellentes d’intubation sont plus fréquentes dans le 

groupe curare. 
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L’étude de Mencke et al. [19] reprend également le score dit de Copenhague de 

Viby-Morgensen. Le schéma de l’étude est plus ou moins similaire aux deux autres. Il s’agit 

d’une étude prospective, randomisée et à double insu portant sur 80 patients. L’étude compare 

les conditions d’intubation ainsi que les symptômes laryngés post-intubation avec et sans cis-

atracurium. Cette étude montre que le curare contribue à une meilleure qualité d’intubation 

qui permet de diminuer la morbidité laryngée post-opératoire. L’auteur démontre un lien entre 

mauvaises conditions d’intubation et morbidité laryngée post-opératoire. Cette étude montre 

aussi que dans le groupe placebo, les praticiens ont été obligés d’augmenter les doses de 

propofol et qu’il y a eu plus d’effets délétères hémodynamiques. 

Dans un éditorial de 2008 du Canadian Journal of Anesthesia, Francois Donati [20] 

reprend ces trois études. Il critique la subjectivité du score de Copenhague entre le terme bon 

ou excellent et le manque de puissance dans l’étude de Bouvet et al. [17]. Il souligne que dans 

l’étude de Mencke [19],  l’incidence de la raucité de la voix, des maux de gorge et des lésions 

des cordes vocales est associée à des conditions d’intubation médiocres plus fréquentes dans 

le groupe solution saline. Il revient aussi sur le problème franco-français du risque d’allergie 

aux curares beaucoup plus fréquent dans notre pays. De même dans une correspondance de 

l’European Journal of Anesthesiology, Mencke [21] critique l’étude de Baillard en y 

soulevant des problèmes méthodologiques comme l’absence de randomisation. 

Quoi qu’il en soit, on ne peut pas nier d’après toutes ces études qu’il existe une 

amélioration des conditions d’intubation même légère quand on utilise un curare. Pour les 

deux premières études citées, les auteurs ne concluent pas en une différence significative entre 

l’utilisation de curare et les conditions d’intubation ainsi que la morbidité laryngée. Ils 

retrouvent quand même une augmentation de conditions excellentes d’intubation dans les 

groupes curare. Et comme le précise Mencke, si on vise d’excellentes conditions d’intubation, 

on diminue la possibilité de lésions laryngées. 

 

6.2.Les traumatismes des voies aériennes supérieures 

 Les lésions dues à l’intubation sont très diversifiées : œdème des cordes vocales, 

ulcérations, granulations, mobilité anormale des cordes vocales et association de ces lésions. 

Ces lésions ont pour facteur de risque la durée d’intubation supérieure à 3 jours (odds ratio : 

1,11 [1,02- 1,21], P = 0,02) et ce qui nous intéresse ici, l’absence d’utilisation de curare lors 

de l’intubation (odds ratio : 1,13 [1,01- 0,99], P = 0,05). [22] Ces lésions peuvent être très 

délétères allant jusqu’à nécessiter d’une réintubation.  
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Image 9 : Granulome de la corde vocale droite post 

extubation. [22] 

 Concernant le bris dentaire, lors du choix du protocole d’anesthésie, la 

recommandation formalisée d’experts [23] préconise d’obtenir un relâchement musculaire 

optimal pour faciliter les conditions d’intubation trachéale et ainsi prévenir les bris dentaires.  

 D’autres lésions beaucoup plus rares sont marquées d’une lourde morbi-mortalité : 

les perforations trachéales ou l’inhalation bronchique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6.3.Le risque allergique peranesthésique 

D’après les recommandations formalisées d’experts, Prévention du risque allergique 

per-anesthésique. Texte court. [24],  on définit entre autres les éléments nosologiques 

suivants : 

- Les réactions d’hypersensibilité immédiates qui peuvent être allergiques 

(habituellement liées à la présence d’IgE spécifiques, parfois à d’IgG) ou non 

allergiques (anciennement réactions anaphylactoïdes, parmi lesquelles figurent les 

réactions d’histaminolibération non spécifiques).  

- Les réactions d’hypersensibilité retardées allergiques qui surviennent après un 

intervalle libre excédant 1 à 2 heures, et qui sont le plus souvent d’expression cutanée. 

- L’anaphylaxie ou réaction anaphylactique : terme réservé à une réaction grave 

d’hypersensibilité immédiate allergique ou non. 
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Image 10 : Différents curares incriminés dans la genèse des réactions anaphylactiques per-

anesthésiques observées en France de janvier 1999 à décembre 2000. [27] 

 

Parmi les réactions d’hypersensibilité immédiates allergiques survenant en situation 

d’Anesthésie environ 60 % sont IgE dépendantes. Plus de 7000 cas per-anesthésiques ont été 

publiés ces 25 dernières années. La majorité des cas proviennent de France, d’Australie, de 

Nouvelle-Zélande et, plus récemment de Scandinavie. En France, l’incidence peut aller de 1 : 

4600 à 1 : 13 000 voire plus pour les substances soupçonnées d’être allergènes comme la 

succinylcholine ou le rocuronium. [25] 

Les substances responsables des réactions allergiques immédiates per-anesthésiques 

sont les curares (62,6 %), le latex (13,8 %), les hypnotiques (7,2 %), les antibiotiques (6 %), 

les substituts du plasma (3,2 %), et les morphiniques (2,4 %). 

Cette obsession française semble étrange aux vues des statistiques d’Amérique du 

nord qui déclarent une incidence de réactions allergiques immédiates de 1 : 1 000 000 pour le 

rocuronium. 

Tous les curares peuvent être à l’origine d’une réaction d’hypersensibilité immédiate. 

Les réactions peuvent survenir dès la première administration, il n’y a pas besoin d’une 

première exposition qui pourrait expliquer la sensibilisation. Les mécanismes de production 

d'IgE susceptibles de réagir avec les curares sont actuellement non identifiés. La pholcodine 

(sirop pour la toux) est actuellement incriminée en France et en Scandinavie. [26] Le 

mécanisme incriminé est une analogie de structure, en effet les curares comme la pholcodine 

possèdent des ammoniums quaternaires. Les curares les plus fréquemment impliqués sont la 

célocurine et le rocuronium. [27] Une sensibilisation croisée entre les différents curares est 

possible. 
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Les réactions d’hypersensibilité immédiate sont fréquentes en anesthésie et sont 

classées en plusieurs grades de la simple éruption cutanée (grade 1) à l’arrêt cardio-

circulatoire (grade 4)  en passant par la défaillance multi viscérales modérée ou sévère (grade 

2 et 3). Le choc anaphylactique est le terme réservé aux réactions les plus graves 

d’hypersensibilité immédiate allergique ou non allergique. Le traitement est bien codifié selon 

les grades, il fait appel à l’arrêt de la perfusion des produits suspectés, l’oxygène, les 

antihistaminiques, l’adrénaline à différentes doses, le remplissage vasculaire, les agonistes β2 

adrénergiques, les corticoïdes… On comprend alors la réticence de certains Anesthésistes à 

utiliser les curares uniquement pour l’intubation. 

Toute réaction allergique doit faire l'objet d’une déclaration à la pharmacovigilance 

avec la réalisation d’examens complémentaires (dosage des médiateurs : tryptase, histamine, 

dosage d'IgE spécifiques au moment de la réaction et à distance, réalisation de tests cutanés 

six semaines après la réaction). Les conclusions du bilan doivent être transmises à 

l'Anesthésiste-Réanimateur prescripteur, ainsi qu’au patient. [27] 

6.4. La curarisation résiduelle 

 La curarisation résiduelle est définie par un rapport T4/T1 < 0,9 au train-de-quatre 

sur l'adducteur du pouce (l'évaluation clinique visuelle est utile et nécessaire mais ne permet 

pas de garantir l'absence de curarisation résiduelle). L'incidence de la curarisation résiduelle 

reste élevée, de nos jours, elle est encore présente chez près d'un patient sur deux dans la 

période postopératoire. La curarisation résiduelle est dangereuse, favorisant les 

pneumopathies postopératoires, les fausses routes, et l’hypoxémie. [28] 

Le monitorage peropératoire du bloc neuromusculaire et l'antagonisation diminuent 

significativement l'incidence de la curarisation résiduelle. [29] 

 L'utilisation de l'antagonisation du bloc neuromusculaire doit être la plus large 

possible. Les contre-indications sont extrêmement rares. Les deux molécules utilisables sont 

la néostigmine et le sugammadex. La néostigmine inhibe de manière réversible 

l'acétylcholinestérase qui est l’enzyme dégradant l'acétylcholine au niveau de la jonction 

neuromusculaire  pour les curares non dépolarisants. Le sugammadex est une révolution de 

par son mécanisme d’action. Il est capable d’encapsuler spécifiquement et uniquement les 

curares non dépolarisants stéroïdiens (rocuronium et vécuronium). Son délai d’action est très 

court quel que soit le niveau du bloc neuromusculaire (2 à 5 minutes). 
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 Le monitorage objectif (Train de quatre) est largement plus sûr que les tests cliniques 

(head lift test) ou le monitorage subjectif (évaluation tactile et visuelle du train de quatre). 

[30] 

7. LE RATIONNEL DE L’ETUDE 

Pour intuber dans les meilleures conditions sous laryngoscopie, il faut, des cordes 

vocales en abduction sans réponse (cardiovasculaire ou respiratoire) à l’insertion de la sonde 

d’intubation. 

En dehors des situations cliniques ou les curares sont contre-indiqués ou imposés par 

l’acte chirurgical, l’Anesthésiste a deux solutions : [31] 

 

Intuber avec curare c’est : 

- Se laisser la possibilité de moduler la profondeur de l’Anesthésie, tout en gardant des 

conditions d’intubation optimales ;  

- Diminuer le risque de traumatisme de l’airway. 

Intuber sans curare, c’est 

- Eviter le risque allergique ; 

- S’astreindre à réaliser une Anesthésie profonde et à contrôler les effets 

hémodynamiques. 

 

L’objectif de notre étude observationnelle, multicentrique et prospective est de dresser 

un état des lieux de l’utilisation ou de la non-utilisation des curares lors de l’intubation en 

Anesthésie et, d’essayer de comprendre la variabilité des pratiques dans ce domaine. La 

plupart des enquêtes de pratique de la littérature relatent l’utilisation des curares pendant 

l’entretien anesthésique et le réveil mais ne s’intéressent pas spécifiquement à l’induction. 
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MATERIEL ET METHODES : 

1. LE TYPE D’ETUDE 

Il s’agit d’une étude observationnelle, multicentrique et prospective.  

L’étude est basée sur l’analyse de réponses à un questionnaire (Annexe) diffusé aux 

différents départements d’Anesthésie-Réanimation via Internet. Les responsables 

pédagogiques des différents CHU de France ont été contactés par téléphone ou lors de 

congrès afin d’obtenir leur accord pour la diffusion du questionnaire. Une fois cet accord 

obtenu, le questionnaire a été envoyé sous forme de lien aux différents médecins et internes 

de la région. Un message d’introduction a aussi été envoyé afin d’expliquer le but  de cette 

étude et l’anonymat du questionnaire. 

Ce questionnaire a été réalisé pour décrypter et analyser les pratiques des médecins et 

des internes en Anesthésie-Réanimation en confrontation avec les recommandations des 

différentes conférences de consensus. Ce questionnaire associe des questions 

démographiques, des questions sur la connaissance des conférences de consensus et une 

description des pratiques professionnelles. 

Le questionnaire a été diffusé grâce au site web SurveyMonckey (Luxembourg, 

Luxembourg). Il a été diffusé à l’ensemble des CHU de France sauf Paris, Nîmes et Nantes 

via Internet. Les envois ont eu lieu de novembre 2014 à mars 2015. Il n’y a pas eu de relance. 

Le questionnaire est laissé en ligne deux mois, puis clôturé. Les réponses sont restées 

totalement anonymes et les données traitées en toute confidentialité et sécurité. 

La cohérence des réponses a été analysée par un médecin Anesthésiste-Réanimateur 

afin d’exclure les questionnaires erronés. 

Un questionnaire comprenant 43 items (dont 5 items conditionnels) a été envoyé aux 

différents internes et médecins en Anesthésie-Réanimation. Il couvrait les rubriques 

suivantes :  

- Qui êtes-vous (n = 3) 

- Où travaillez-vous (n = 7) 

- Votre utilisation des curares en anesthésie classique (n = 21) 

- Votre utilisation des curares en anesthésie séquence rapide (n = 2) 

- Votre expérience, votre ressenti (n = 6) 

- Les nouveautés (n = 3) 
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- Conclusion (n = 1). Cette dernière question permettait aux Anesthésistes-

Réanimateurs d’émettre la volonté d’une nouvelle conférence d’actualisation de la 

SFAR pour clarifier les recommandations. 

Ce questionnaire était libellé sous forme de questions à choix unique (n = 26), 

multiple (n=13), demandant des réponses numériques (n=3) ou à réponses libres (n=1). 

Le questionnaire a été validé par nos collègues psychologues afin de limiter au 

maximum les phénomènes d’ancrage dans la formulation et la chronologie des questions. 

Enfin le questionnaire a été testé par deux Anesthésistes-Réanimateurs afin de détecter les 

questions non comprises. 

2. LES CRITERES D’INCLUSION 

Le questionnaire a été envoyé à l’ensemble des médecins et internes en Anesthésie-

Réanimation de France après accord d’un Professeur Universitaire du CHU concerné. Le 

questionnaire a été diffusé sous forme de lien.  Le but était d’avoir un échantillon représentatif 

de l’ensemble des médecins Anesthésistes-Réanimateurs de France. 

Tous les internes ont été inclus, du premier au dernier semestre, travaillant dans un 

CHU ou dans un hôpital général. Tous les médecins ont été inclus qu’ils travaillent en CHU, 

en hôpital général ou en clinique. 

3. LES CRITERES D’EXCLUSION 

Les questionnaires remplis de manière non cohérente ou incomplets ont été exclus. 

4. LES DEFINITIONS DES VARIABLES ETUDIEES 

Les données démographiques sont analysées afin de déterminer la représentativité de 

l’échantillon interrogé.  

 Puis les données sur la pratique des Anesthésistes-Réanimateurs sont analysées de 

manière globale et en sous-groupe. 

5. L’ANALYSE STATISTIQUE 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, 

Illinois, USA). Les variables qualitatives sont exprimées en nombres absolus et en 

pourcentages et comparées avec le test du Chi 2 (pour les effectifs théoriques supérieurs à 5) 

ou avec le test de Fisher (pour les effectifs théoriques inférieurs à 5). Les variables 

quantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et écarts types et comparées avec le test 

de Kruskall-Wallis. Le seuil de significativité retenu est p < 0,05. 
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RESULTATS :  

1. La population étudiée  

Dans notre étude 857 médecins et internes en Anesthésie-Réanimation ont répondu 

aux questions. 217 questionnaires ont été exclus pour données manquantes. Il n’a pas été mis 

en évidence de questionnaire erroné. Au total, nous avons reçus 640 questionnaires valides 

pour notre étude. Le tableau 1 résume les caractéristiques générales de la population de 

l’étude. 

 
Homme Femme Total 

Statut : 
Interne 1-2-3e Année 
Interne 4-5e Année 

Chef de Clinique – Assistant 
Anesthésiste Sénior 

 
35 (9,94) 

45 (12,78) 
46 (13,07) 

226 (64,20) 

 
32 (11,11) 
48 (16,67) 
20 (6,94) 

188 (65,28) 

 
67 (10,47) 
93 (14,53) 
66 (10,31) 

414 (64,69) 
Age :  

20-30 ans 
31- 40 ans 
41-50 and 
51-60 ans 
61-70 ans 

 
88 (25) 

113 (32,10) 
42 (11,93) 
74 (21,02) 
35 (9,94) 

 
87 (30,21) 
89 (30,90) 
45 (15,63) 
49 (17,01) 
18 (6,25) 

 
175 (27,34) 
202 (31,56) 
87 (13,59) 

123 (19,22) 
53 (8,28) 

Lieu de travail :  
CHU 
CHG 

Clinique 

 
265 (75,28) 
60 (17,05) 
27 (7,67) 

 
249 (86,46) 
32 (11,11) 

7 (2,43) 

 
514 (80,31) 
92 (14,38) 
34 (5,31) 

Spécialité :  
Anesthésie 

Réanimation 
Anesthésie - Réanimation 

 
159 (45,17) 

7 (1,99) 
186 (52,84) 

 
134 (46,53) 

7 (2,43) 
147 (51,04) 

 
293 (45,78) 

14 (2,19) 
333 (52,03) 

Total :  352 (55) 288 (45) 640 (100) 

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population. Les résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentages). 

Dans l’item Spécialité, on différencie les praticiens qui travaillent en Anesthésie uniquement, en Réanimation uniquement et 

ceux qui pratiquent les deux spécialités. 

Nous avons comparé notre population à la population nationale des Anesthésistes-

Réanimateurs de 2012. [32] [33] (Tableau 2) 

 Population de notre 
étude 

Population de 2012 p 

Statut : 
Internes 
Docteurs  

 
160 (25) 
480 (75) 

 
1960 (18,31) 
8744 (81,69) 

0,09 

Sexe : 
Homme 
Femme 

 
352 (55) 
288 (45) 

 
6965 (65,07) 
3739 (34,93) 

0,09 

Age : 
Age ≤ 50 ans 
Age > 50 ans 

 
243 (38) 
397 (62) 

 
6332 (59,16) 
4372 (40,84) 

0,09 

Total :  640 10704 - 

Tableau 2 : Comparaison de la population de l’étude avec la population des Anesthésistes-Réanimateurs de 2012. Les 

résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentages). 
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Figure 1 : Nombre de réponses obtenues par ville. Les résultats sont exprimés en nombres absolus 

(pourcentages). 

 

 

 

 

La carte de France montre les réponses obtenues par villes. Nous n’avons pas pu 

interroger Nantes et Nîmes car nous n’avons pas réussi à avoir les adresses mail. Paris a été 

exclu de l’étude pour la grande difficulté à contacter tous les hôpitaux de l’APHP. (Figure 1) 
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Le tableau 3 énumère les spécialités pratiquées par notre population. Les plus 

fréquentes sont la Chirurgie digestive, l’Orthopédie-Traumatologie et la Gynéco-Obstétrique. 

La Chirurgie digestive, l’Orthopédie-Traumatologie, la Gynéco-Obstétrique et la CMF-ORL 

sont plus pratiquées dans les CHG. L’Urologie est une spécialité de clinique. 

 
CHU (n=514) CHG (n=92) Clinique (n=34) Total (n=640) P 

Digestive 183 (35,6) 54 (58,70) 14 (41,18) 251 (39,22) 0,0001 

Orthopédie-
Traumatologie 

170 (33,1) 56 (60,87) 17 (50) 243 (37,97) 9,17. 10-7 

Gynéco-Obstétrique 102 (19,84) 29 (31,52) 4 (11,76) 135 (21,09) 0,016 

Neurochirurgie 70 (13,62) 2 (2,17) 2 (5,88) 74 (11,56) 0,41 

CMF-ORL 53 (10,31) 14 (15,22) 3 (8,82) 70 (10,93) 0,01 

Urologie 45 (8,75) 14 (15,22) 9 (26,47) 68 (10,63) 0,006 

Cardiochirurgie 54 (10,51) 0 (0) 5 (14,70) 59 (9,22) 0,23 

Vasculaire 47 (9,14) 10 (10,87) 2 (5,88) 59 (9,22) 0,76 

Pédiatrie 47 (9,14) 4 (4,35) 1 (2,94) 52 (8,13) 0,51 

Thoracique 40 (7,78) 6 (6,52) 4 (11,76) 50 (7,81) 0,33 

Radiologie 
Interventionnelle 

29 (5,64) 2 (2,17) 3 (8,82) 34 (5,31) 0,42 

Plastique-Esthétique 27 (5,25) 0 (0) 3 (8,82) 30 (4,69) 0,21 

Tableau 3 : Spécialités pratiquées par notre population. Les résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentages). 
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Les curares sont disponibles de différentes façons dans les centres hospitaliers de 

France. On remarquera que la succinylcholine, le cis-atracurium, l’atracurium et le 

rocuronium sont présents partout. Par contre, le mivacurium et le vécuronium sont sous-

utilisés. Le pancuronium a totalement disparu sauf peut-être dans certains CHU à visée 

d’étude. (Tableau 4) La succinylcholine n’est étonnamment pas présente dans toutes les 

cliniques. Le rocuronium est nettement plus utilisé dans les CHU. 

 
CHU (n=514) CHG (n=92) Clinique (n=34) Total (n=640) p 

Succinycholine 
(Celocurine ®) 507 (98,64) 91 (98,91) 31 (91,18) 629 (98,28) 0,017 

Cis-Atracurium 
(Nimbex ®) 449 (87,35) 78 (84,78) 30 (88,24) 557 (87,03) 1 

Atracurium  
(Tracrium ®) 415 (80,74) 79 (85,87) 31 (91,18) 525 (82,03) 0,17 

Rocuronium  
(Esmeron ®) 446 (86,77) 62 (67,39) 6 (17,65) 514 (80,31) 4,07. 10-24 

Mivacrurium 
(Mivacron ®) 106 (20,62) 13 (14,13) 4 (11,76) 123 (19,22) 0,18 

Vécuronium  
(Norcuron ®) 50 (97,28) 14 (15,22) 3 (8,82) 67 (10,47) 1 

Pancuronium  
(Pavulon ®) 4 (7,78) 0 (0) 0 (0) 4 (0,63) 1 

Tableau 4 : Disponibilité des différents curares dans les hôpitaux français. Les résultats sont exprimés en nombres absolus 

(pourcentages).  

Le tableau 5 reprend l’activité moyenne par an des Anesthésistes-Réanimateurs. La 

majorité se situe entre 300 et 1000 anesthésies par an.  

 
<50 50-100 100-300 300-600 600-1000 > 1000 

Sexe :  
Hommes (n=352) 
Femmes (n=288) 

6 (1,70) 
7 (2,43) 

 
21 (5,97) 
17 (5,90) 

 
61 (17,33) 
59 (20,49) 

 
106(30,11) 
75 (26,04) 

 
94 (26,79) 
88 (30,56) 

 
64 (18,18) 
42 (14,58) 

Lieu de travail :  
CHU (n=514) 
CHG (n=92) 

Clinique (n=34) 

 
10 (1,95) 
2 (2,17) 
1 (2,94) 

 
35 (6,81) 
3 (3,26) 

0 (0) 

 
107(20,82) 
10(10,87) 
3 (8,82) 

 
159(30,93) 
17 (18,48) 
5 (14,70) 

 
142(27,63) 
35 (38,04) 
5 (14,70) 

 
61 (12,45) 
25 (27,17) 
20 (58,82) 

Age :  
20-30 ans (n=175) 
31- 40 ans (n=202) 
41-50 ans (n=87) 

51-60 ans (n=123) 
61-70 ans (n=53) 

 
5 (2,86) 
3 (1,49) 
1 (1,15) 
4 (3,25) 

0 (0) 

 
19 (10,86) 
11 (5,45) 
4 (4,60) 
4 (3,25) 

0 (0) 

 
57 (32,57) 
30 (14,85) 
12 (13,79) 
16 (13,01) 

5 (9,43) 

 
53 (30,29) 
62 (30,69) 
22 (25,29) 
29 (23,57) 
15 (28,30) 

 
33 (18,86) 
53 (26,24) 
28 (32,18) 
48 (39,02) 
20 (37,74) 

 
8 (4,57) 

43 (21,28) 
20 (22,99) 
22 (17,89) 
13 (24,53) 

Total (n=640) 13 (2,03) 38 (5,94) 120(18,75) 181(28,28) 182(28,44) 106(16,56) 

Tableau 5 : Activité moyenne des Anesthésistes-Réanimateurs français. Les résultats sont exprimés en nombres absolus 

(pourcentages). 
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Le tableau 6 fait une analyse statistique du tableau 5. On retrouve une différence 

significative entre le public et le privé et entre les MAR de plus et de moins de 50 ans. 

 
≤ 300 Anesthésies/An > 300 Anesthésie/Ans p 

Homme (n=352) 
Femme (n=288) 

88 (25) 
83 (28,82) 

264 (75) 
205 (71,18) 0,28 

Public (n=607) 
Privé (n=34) 

167 (27,56) 
4 (11,76) 

439 (72,44) 
30 (88,24) 0,04 

≤ 50 ans (n=464) 
> 50 ans (n=176) 

142 (30,60) 
29 (16,48) 

322 (69,40) 
147 (83,52) 0,0003 

 

Tableau 6 : Analyse statistique de l’activité moyenne des Anesthésistes-Réanimateurs français. Les résultats sont exprimés en 

nombres absolus (pourcentages). 

 

Selon le tableau 7, on remarque que l’anesthésie générale est largement dominante 

sur l’anesthésie locorégionale et la combinaison des deux, la différence est significative. Les 

tendances sont les mêmes pour les CHU, CHG et Cliniques. 

 

Tableau 7 : Techniques d’Anesthésie utilisées par les médecins français. Les résultats sont exprimés en moyenne de 

pourcentage ± écart-type. 

 

 

 

 

 

 
AG ALR AG + ALR p 

Lieu de travail :  
CHU 
CHG 

Clinique 

 
64 ± 24 
57 ± 17 
61 ± 26 

 
19 ± 17 
27 ± 12 
22 ± 19 

 
17 ± 18 
16 ±14 
17 ± 17 

0,027 

Total 63 ± 23 20 ± 17 17 ± 17 
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Figure 2 : Conséquences de l’utilisation des curares en Anesthésie. Les résultats sont 

exprimés  en pourcentages. 

 

2. La compréhension des recommandations 

 

Le tableau 8 reprend la compréhension des recommandations de la SFAR de 1999 

sur l’indication des curares en Anesthésie. Lors d’une induction/intubation, le curare est 

fortement recommandé pour 48,75 % des Anesthésistes-Réanimateurs. Lors d’une induction/ 

intubation le curare en option vient en deuxième position avec 23,59 %. Enfin pour 20,94% la 

SFAR n’est pas claire et ne donne pas vraiment de recommandations. Dans la réponse 

« Autre », on retrouve 11 médecins qui ne connaissent pas ces recommandations. De plus, 3 

Anesthésistes pédiatriques ne curarisent pas à l’induction/intubation et 10 Médecins ont 

besoin de plus de renseignements sur le patient et la chirurgie pour répondre à la question. 

 Lors d’une 
induction/ 

intubation le 
curare est 

vraiment une 
option 

Lors d’une 
induction/ 

intubation le 
curare est 
fortement 

recommandé 

Lors d’une 
induction/ 

intubation le 
curare est 
obligatoire 

La SFAR n’est pas claire 
et ne donne pas 

vraiment de 
recommandation. La 

conduite à tenir est au 
libre choix du MAR 

Autre… 

Statut : 
Interne 1-2-3e Année (n=67) 
Interne 4-5e Année (n=93) 

Chef de Clinique – Assistant (n=66) 
Anesthésiste Sénior (n=414) 

 
17 (25,37) 
18 (19,35) 
15 (22,73) 

101 (24,40) 

 
33 (49,25) 
46 (49,46) 
34 (51,52) 

199 (48,07) 

 
2 (2,99) 
6 (6,45) 
2 (2,03) 
9 (2,17) 

 
13 (19,40) 
22 (23,66) 
15 (22,73) 
84 (20,29) 

 
2 (2,99) 
1 (1,08) 

0 (0) 
21 (5,07) 

Sexe :  
Hommes (n=352) 
Femmes (n=288) 

 
89 (25,28) 
62 (21,53) 

 
166 (47,16) 
146 (50,69) 

 
12 (3,41) 
7 (2,43) 

 
71 (20,17) 
63 (21,87) 

 
14 (3,98) 
10 (3,47) 

Total (n=640) 
 

151 (23,59) 
 

312 (48,75) 
 

19 (2,97) 
 

134 (20,94) 
 

24 (3,75) 

Tableau 8 : Compréhension des recommandations de la SFAR de 1999. Les résultats sont exprimés en nombres absolus 

(pourcentages). 

Les curares lors de l’induction/intubation facilitent l’intubation pour 91,88 % des 

MAR, diminuent les lésions traumatiques liées à l’intubation pour 79,06% et facilitent l’acte 

chirurgical nécessitant un relâchement complet pour 78,75%. (Figure 2) 
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Figure 3 : Je curarise dès 

l’induction même si le geste 

chirurgical peut être réalisé 

sans curare et même pour les 

interventions de moins de 30 

minute avec … Les résultats 

sont exprimés en pourcentages 

(valeurs absolues) 

3. L’Anesthésie en pratique en France  

 

Les MAR curarisent à l’induction pour l’intubation uniquement si la chirurgie le 

nécessite dans 32,03% ou si la chirurgie est assez longue (> 30 minutes) dans 41,25%. Dans 

les réponses « Autres », on retrouve ces mêmes idées. (Tableau 9) 

 

 Je curarise 
dès 

l’induction 
uniquement 

quand le 
geste 

chirurgical 
nécessite un 
relâchement 

complet 

Je curarise dès 
l’induction même 

si le geste 
chirurgical peut 
être réalisé sans 
curare sauf pour 
les interventions 
de moins de 30 

min 

Je curarise dès 
l’induction 
même si le 

geste chirurgical 
peut être réalisé 

sans curare et 
même pour les 

interventions de 
moins de 30 

min 

Je ne 
curarise 
jamais à 

l’induction 

Je ne 
curarise que 

s’il existe 
des 

difficultés 
d’intubation 
imprévues 

Autre… 

Statut : 
Interne 1-2-3e Année 

(n=67) 
Interne 4-5e Année 

(n=93) 
Chef de Clinique – 
Assistant (n=66) 

Anesthésiste Sénior 
(n=414) 

 
29 (43,28) 

 
35 (37,63) 

 
18 (27,27) 

 
123 (29,71) 

 
28 (41,79) 

 
42 (45,16) 

 
35 (53,03) 

 
159 (38,41) 

 
5 (7,46) 

 
9 (9,68) 

 
8 (12,12) 

 
47 (11,35) 

 
0 (0) 

 
0 (0) 

 
0 (0) 

 
18 (4,35) 

 
3 (4,48) 

 
2 (2,15) 

 
3 (4,45) 

 
17 (4,11) 

 
2 (2,99) 

 
5 (5,38) 

 
2 (3,03) 

 
50 (12,08) 

Sexe : 
Homme (n=352) 
Femme (n=288) 

 
103 (29,26) 
102 (35,42) 

 
151 (42,90) 
113 (39,24) 

 
44 (12,5) 
25 (8,68) 

 
13 (3,69) 
5 (1,74) 

 
11 (3,13) 
14 (4,86) 

 
30 (8,52) 

29 (10,07) 

Total (n=640) 
 

205 (32,03) 
 

264 (41,25) 
 

69 (10,78) 
 

18 (2,81) 
 

25 (3,91) 
 

59 (9,22) 

Tableau 9 : L’intubation et les curares en pratique. Les résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentages). 

Pour les  69 praticiens ayant répondu « Je curarise dès l’induction même si le geste 

chirurgical peut être réalisé sans curare et même pour les interventions de moins de 30 min », 

on retrouve comme curare d’induction, la succinylcholine pour 30,43% et un curare non 

dépolarisant dans 69,57%. (Figure 3) 
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Figure 5 : Curares non dépolarisants 

utilisés pour l’intubation  lors des 

interventions de moins de 30 minutes. 

Les résultats sont exprimés en 

pourcentages. 

 

Figure 6 : Lieu de monitorage des 

curares pour l’intubation. Les 

résultats sont exprimés en 

pourcentage. 

Pour les 48 praticiens ayant répondu « Je curarise avec un curare non dépolarisant », 

on retrouve l’atracurium en première position dans 50% des cas, suivi du rocuronium dans 

25% et du mivacurium dans 16,67%. (Figure 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

La pratique des MAR en matière de monitorage de la curarisation est assez conforme 

aux recommandations actuelles. La majorité (81,41%) attend de ventiler le patient avant 

d’injecter le curare et chronomètre le délai d’installation du curare pour l’intubation pour 

76,72%. Cependant une petite moitié (54,22%) monitore la curarisation dès l’intubation. 

(Tableau 10) 

 

 Attendez-vous de voir 
si le patient est 
ventilable avant 

d’injecter le curare ? 

Chronométrez-vous le 
délai d’installation ? 

Monitorez-vous la 
curarisation lors de 

l’induction ? 

Oui 521 (81,41) 491 (76,72) 347 (54,22) 

Non 101 (15,78) 131 (20,47) 275 (42,97) 

Je ne curarise jamais à l’induction 18 (2,81) 18 (2,81) 18 (2,81) 

Tableau 10 : Le monitorage de la curarisation. Les résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentages). 

 

Parmi les 347 MAR qui monitorent les curares dès l’intubation, la majorité le fait au 

nerf ulnaire à 76,37% (23,63% pour le nerf facial) et attendent un TOF à 0/4 pour une petite 

majorité (52,45%). (Figure 6 et 7) 
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Figure 7 : Réponses au TOF pour 

réalisation de la laryngoscopie. Les 

résultats sont exprimés en pourcentages 

(valeurs absolues). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous avons demandé aux MAR d’estimer par des pourcentages le nombre 

d’intubation sans curare, avec succinylcholine et avec curare non dépolarisant. On retrouve au 

total plus de la moitié des intubations avec curare non dépolarisant (56%). L’intubation sans 

curare est préférée à la succinylcholine pour 32% contre 12%. La différence est significative. 

(Tableau 11) 

 

 
Intubation 

trachéale sans 
curare 

Intubation 
trachéale avec 
Succinylcholine 

Intubation 
trachéale avec 

curares non 
dépolarisants 

p 

Statut : 
Interne 1-2-3e Année 
Interne 4-5e Année 

Chef de Clinique – Assistant 
Anesthésiste Sénior 

 
34 ± 27 
31 ± 23 
32 ± 30 
32 ± 32 

 
15 ± 14 
15 ± 10 
13 ± 10 
11 ± 12 

 
51 ± 27 
54 ± 21 
55 ± 27 
57 ± 31 

0,007 

Lieu de travail :  
CHU 
CHG 

Clinique 

 
31 ± 30 
39 ± 26 
32 ± 31 

 
13 ± 12 
10 ± 10 
7 ± 16 

 
56 ± 30 
51 ± 26 
62 ± 31 

0,027 

Total 
 

32 ± 30 
 

12 ± 12 
 

56 ± 29 
 

Tableau 11 : Estimation par les MAR de leur pratique d’intubation. Les résultats sont exprimés en moyenne de pourcentage 

± écart-type. 
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Figure 8 : Alternatives à l’intubation avec curare. Les résultats sont exprimés en 

pourcentages. 

Quand on demande le produit utilisé pour l’intubation, les praticiens répondent cis-

atracurium pour 41,56% et atracurium pour 40,47%. La dose est correcte pour respectivement 

83,46% et 85,33%. (Tableau 12) 

 
Nombre Bonne dose Mauvaise dose 

Dose non 
renseignée 

Cis-Atracurium 
(Nimbex ®) 266 (41,56) 222 (83,46) 16 (6,02) 28 (10,53) 

Atracurium  
(Tracrium ®) 259 (40,47) 221 (85,33) 15 (5,79) 23 (8,88) 

Succinycholine 
(Celocurine ®) 54 (8,44) 44 (81,48) 3 (5,56) 7 (12,96) 

Rocuronium  
(Esmeron ®) 41 (6,41) 35 (85,37) 3 (7,32) 3 (7,32) 

Vécuronium  
(Norcuron ®) 4 (0,63) 3 (75) 0 (0) 1 (25) 

Mivacrurium 
(Mivacron ®) 3 (0,47) 3 (100) 0 (0) 0 (0) 

Ne sait pas 13 (2,03) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Tableau 12 : Curares et doses utilisés pour l’intubation. Les résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentages). 

  

Nous avons ensuite questionné les MAR sur les alternatives à l’intubation avec 

curares. La majorité (77,34%) utilise un hypnotique + un morphinique pour leurs intubations 

sans curare. (Figure 8) 
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Figure 9 : Hypnotiques pour l’intubation sans curare. Les résultats sont 

exprimés en pourcentages 

Figure 10 : Morphiniques pour l’intubation sans curare. Les résultats sont 

exprimés en pourcentages. 

Concernant l’utilisation du protocole hypnotique + morphinique nous avons 

déterminé les produits les plus utilisés. Le propofol est utilisé par 99,67% des MAR. Pour les 

morphiniques, le sufentanil, le rémifentanil et l’alfentanil sont utilisés par respectivement 

79,03%, 51,08% et 19,80% des praticiens. (Figures 9 et 10) 
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Figure 11 : Alternatives à l’intubation avec curare. Les résultats sont exprimés en pourcentages. 

La majorité des praticiens utilise comme alternative pour les intubations avec curare 

une augmentation des doses d’hypnotiques et de morphiniques pour 69,53% et une anesthésie 

locale de glotte à la lidocaïne pulvérisation pour 59,84%. Dans les  techniques proposées dans 

« Autre », la lidocaïne par voie intraveineuse revient souvent. (Figure 11) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux populations dans lesquelles il fallait ou pas 

privilégier les intubations avec curares. (Tableau 13)  

Terrain pour l’Intubation SANS Curare Terrain pour l’Intubation AVEC Curare 

Maladie neuromusculaire : 393 (61,41) Femme enceinte : 234 (36,56) 

Patient allergique : 316 (49,38) Hypertension intracrânienne : 207 (32,34) 

Enfant : 277 (43,28) Patient coronarien : 154 (24,06) 

Patient ambulatoire : 233 (36,41) Intubation difficile : 136 (21,25) 

Adulte jeune : 173 (27,03) ASA 3-4-5 : 125 (19,53) 

ASA 1-2 : 170 (26,56) Hypertension intraoculaire : 117 (18,28) 

Adolescent : 153 (23,91) - 

Adulte : 129 (20,16) - 

Tableau 13 : Terrains privilégiés pour l’intubation avec et sans curare. Les résultats sont donnés par ordre croissant. Les 

résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentage). 

Les MAR ont déjà eu des complications d’intubation pour 80,16% d’entre eux. Les 

complications les plus fréquemment rencontrées sont dans l’ordre décroissant : les difficultés 

d’intubation, la toux, le laryngospasme, le bris dentaire et les lésions des cordes vocales. 

(Tableau 14) 
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Complications Nombre (%) 

Lésions cordes vocales / dysphonie 85 (13,28) 

Lésions aryténoïdes 19 (2,97) 

Inhalation bronchique 17 (2,66) 

Bris dentaire 111 (17,34) 

Hémorragie 21 (3,28) 

Perforation trachéale 3 (0,47) 

Oedème sus-glottique 19 (2,97) 

Paralysie récurrentielle 1 (0,16) 

Laryngospasme 167 (26,09) 

Malaise vagal (hTA/Brady) 61 (9,53) 

Hématome 3 (0,47) 

Toux 281 (43,91) 

Plaie voile palais 2 (0,31) 

Difficultés d'intubation 328 (51,25) 

Plainte médico-légale 2 (0,31) 

Je n’ai jamais eu de complication 127 (19,84) 

Autre 43 (6,72) 

Tableau 14 : Complications lors de l’intubation. Les résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentages). 

 

Pour les complications d’intubation les plus fréquentes, nous avons confronté 

l’expérience ainsi que le sexe du praticien. (Tableau 15) La différence entre les groupes n’est 

pas significative. (Tableau 16) 

 
 Difficultés 

d’intubation 
Toux Laryngospasme 

Je n’ai jamais 
eu de 

complication 
Bris dentaire 

Lésions 
cordes 

vocales / 
Dysphonie 

Statut : 
Interne 1-2-3e Année 

(n=67) 
Interne 4-5e Année 

(n=93) 
Chef de Clinique – 
Assistant (n=66) 

Anesthésiste Sénior 
(n=414) 

 
33 (49,23) 

 
54 (58,06) 

 
33 (50) 

 
208 (50,24) 

 
23 (34,33) 

 
41 (44,09) 

 
32 (48,48) 

 
185 (44,69) 

 
20 (29,85) 

 
23 (24,73) 

 
13 (19,70) 

 
111 (26,81) 

 
16 (23,88) 

 
14 (15,05) 

 
15 (22,73) 

 
82 (19,81) 

 

 
4 (5,97) 

 
10 (10,75) 

 
8 (12,12) 

 
89 (21,50) 

 
10 (14,93) 

 
10 (10,75) 

 
1 (1,52) 

 
64 (15,46) 

Sexe 
Homme (n=352) 
Femme (n=288) 

 
179 (50,85) 
149 (51,74) 

 
150 (42,61) 
131 (45,49) 

 
96 (27,27) 
71 (24,65) 

 
65 (18,47) 
62 (21,53) 

 
67 (19,03) 
44 (15,28) 

 
69 (19,60) 
16 (5,56) 

Total (n=640) 328 (51,25) 281 (43,91) 167 (26,09) 127 (19,84) 111 (17,34) 85 (13,28) 

Tableau 15 : Tableau descriptif des complications d’intubation selon le sexe et l’âge. Les résultats sont exprimés en nombres 

absolus (pourcentages). 
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Figure 12 : Visite systématique des patients 

après une anesthésie. Les résultats sont 

exprimés en pourcentage (valeurs 

absolues) 

 
Complications Pas de Complication p 

Internes (n=160) 
Médecins (n=480) 

130 (81,25) 
383 (79,79) 

30 (18,75) 
97 (20,21) 

0,69 

Homme (n=352) 
Femme (n=288) 

287 (81,53) 
226 (78,47) 

65 (18,47) 
62 (21,53) 

0,33 

Tableau 16 : Tableau analytique des complications d’intubation selon le sexe et l’âge. Les résultats sont exprimés en 

nombres absolus (pourcentages) 

Il nous a paru intéressant de comparer les habitudes des praticiens en fonction des 

complications d’intubation qu’ils ont eues. (Tableau 17) Ce tableau permet de mettre en 

évidence que le fait d’avoir déjà eu des complications d’intubation incite les MAR à pratiquer 

les intubations avec curare. 

 
A déjà des 

complications 
d’intubation 

N’a jamais eu de 
complication 
d’intubation 

p 

Intubation sans curare ≥ 50% 
Intubation sans curare < 50% 

164 (25,63) 
341 (53,28) 

31 (4,84) 
104 (16,25) 

0,03 

Je n’utilise jamais de curare à 
l’induction 

Autres 

11 (1,72) 
 

494 (77,19) 

7 (1,09) 
 

128 (20) 
0,06 

J’utilise toujours des curares à 
l’induction 

Autres 

22 (3,44) 
 

483 (75,47) 

11 (1,72) 
 

124 (19,38) 
0,08 

Tableau 17 : Pratique des MAR en fonction des complications d’intubation. Les résultats sont exprimés en nombres absolus 

(pourcentages). 

Suite à cette question sur les complications de l’intubation, nous avons demandé aux 

praticiens s’ils revoyaient systématiquement les patients après une anesthésie pour dépister 

ces complications. La réponse est NON à 86,25%. (Figure 12) 
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Figure 13 : Curares utilisés pour les inductions séquence rapide. Les résultats sont exprimés en pourcentages. 

 

4. L’induction séquence rapide 

Ce paragraphe concerne les intubations séquence rapide. Les MAR ont dû répondre à 

la question « Avez-vous déjà intubé sans curare lors d’une induction séquence rapide (En 

dehors de l’ACR-Glasgow 3, de l'anévrysme de l'aorte rompu et des contre-indications aux 

curares) ? ». La tendance est NON à 72,19% conformément aux recommandations. Cependant 

27,81% des MAR n’utilisent pas de curare pour leurs ISR, ce qui est contraire aux 

recommandations. (Tableau 18)  

 Oui Non p 

Statut : 
Interne 1-2-3e Année (n=67) 
Interne 4-5e Année (n=93) 

Chef de Clinique – Assistant (n=66) 
Anesthésiste Sénior (n=414) 

 
11 (16,41) 
22 (23,66) 
16 (24,24) 

129 (31,16) 

 
56 (83,58) 
71 (76,34) 
50 (75,75) 

285 (68,84) 

0,59 

Sexe : 
Homme (n=352) 
Femme (n=288) 

 
94 (26,70) 
84 (29,17) 

 

 
258 (73,30) 
204 (70,83) 

0,48 

Total 178 (27,81) 462 (72,19) 
 

Tableau 18 : Intubation sans curare lors d’une intubation séquence rapide. Les résultats sont exprimés en nombres absolus 

(pourcentages). 

La succinylcholine est utilisée par 93,75% des praticiens qui utilisent des curares 

pour leurs inductions séquence rapide, bien loin devant le rocuronium (55,94%). Dans la 

catégorie « Autre », on retrouve des morphiniques de courte durée d’action ou le cis-

atracurium. (Figure 13) 
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5. Les complications des curares 

 

Dans notre étude, 58,28% des MAR ont déjà eu des complications avec un curare, 

parmi eux 40,63% affirment qu’ils ont dû transférer le patient en Réanimation. (Figure 14) 

 

     Figure 14 : Complications avec un curare. Les résultats sont exprimés en pourcentages. 

  

Parmi les curares celui qui entraîne le plus de complications est la succinylcholine 

avec 77,48% des réponses. (Figure 15) 

 

Figure 15 : Curares et complications. Les résultats sont exprimés en pourcentages. 
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Figure 16 : La peur des curares. Les 

résultats sont exprimés en moyenne. 

Les chocs anaphylactiques de grade 1-2 et 3 ainsi que la curarisation prolongée sont 

les complications des curares les plus fréquentes. Dans la catégorie « Autre » un praticien 

décrit des myalgies post-succinylcholine. 

 

 

 

 

La figure 16 schématise la peur 

des curares pour les praticiens. La 

succinycholine arrive en première suivie 

du rocuronium, de l’atracurium et du cis-

atracurium 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 19 : Complications des curares. Les résultats sont exprimés en nombres absolus (pourcentages). 

Complications de curare Nombre (%) 

Choc anaphylactique 1-2 159 (24,84) 

Choc anaphylactique 3 210 (32,81) 

Choc anaphylactique 4 123 (19,22) 

Curarisation résiduelle 155 (24,22) 

Décès / ACR 35 (5,47) 

Trouble du rythme / Bradycardie 30 (4,69) 

Hyperthermie maligne 10 (1,56) 

Spasme des masséters 12 (1,88) 

Complication d’antagonisation 7 (1,09) 

Hyperkaliémie 16 (2,50) 

Plainte médico-légale 3 (0,47) 

Autre 1 (0,16) 
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Figure 17 : Changement des 

habitudes de décurarisation avec 

l’arrivée du sugammadex. Les 

résultats sont exprimés en 

pourcentages. 

Figure 18 : Le masque laryngé 

comme alternative de l’intubation 

avec curare. Les résultats sont 

exprimés en pourcentage. 

 

 
A déjà des 

complications de 
curare 

N’a jamais eu de 
complication de curare 

p 

Intubation sans curare ≥ 50% 
Intubation sans curare < 50% 

101 (15,78) 
272 (42,50) 

94 (14,69) 
173 (27,03) 

0,03 

Je n’utilise jamais de curare à 
l’induction 

Autres 

7 (1,88) 
 

366 (98,12) 

11 (1,72) 
 

256 (40) 
0,09 

J’utilise toujours des curares à 
l’induction 

Autres 

24 (6,43) 
 

349 (93,57) 

9 (1,41) 
 

258 (40,31) 
0,08 

Tableau 20 : Pratique des MAR en fonction des complications des curares. Les résultats sont exprimés en nombres absolus 

(pourcentages). 

Quand on utilise un curare de manière plus fréquente on a plus de risques d’en avoir 

les complications. (Tableau 20) 

 

6. Les nouveautés  

 

Depuis l’arrivée du sugammadex sur le marché, les médecins en Anesthésie-

Réanimation n’ont pas changé leurs habitudes de décurarisation pour 60,47% d’entre eux. 

(Figure 17) 

 

 

 

 

 

 

 

79,53% des MAR considèrent le masque laryngé comme une bonne alternative à 

l’intubation avec curare. (Figure 18) 
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Figure 19 : Désir d’une conférence d’actualisation  de la SFAR sur les 

curares et l’intubation. Les résultats sont exprimés en pourcentage 

(nombres absolus). 

7. La conclusion  

La figure 19 répond à la question « Souhaiteriez-vous une nouvelle conférence 

d’actualisation de la SFAR au sujet de l’utilisation des curares pour l’intubation en anesthésie 

? ». La réponse est OUI à 72,19%. (Figure 19) 
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DISCUSSION :  

 

Les résultats de notre étude montrent que l’interprétation de la conférence de 

consensus de la SFAR de 1999 [7] ne rassemble pas la majorité des praticiens. En effet, 

48,75% des MAR pensent que lors d’une induction / intubation le curare est fortement 

recommandé. Pour 23,59% de notre échantillon, lors d’une induction / intubation le curare est 

vraiment une option. Enfin pour 20,94% la SFAR n’est pas claire et ne donne pas vraiment de 

recommandations. 

Les intubations avec curare représentent 68% des intubations de notre population. 

Pour les intubations avec curare, respectivement 41,25% et 32,03% des praticiens curarisent 

pour des interventions de plus de 30 minutes ou uniquement quand le geste chirurgical le 

nécessite. Les curares les plus utilisés dans cette indication sont le cis-atracurium et le 

tracrium. 

Les intubations sans curare représentent 32% des intubations de notre population. 

Concernant l’intubation sans curare, dans notre étude, 77,34 % des praticiens, utilisent un 

hypnotique et un morphinique, et 12,34% y associent du sévorane. L’association la plus 

utilisée en France est le propofol-sufenta, suivi du propofol-rémifentanil, et loin derrière le 

propofol-alfentanil.  

Les praticiens disent avoir eu des complications d’intubation pour 80,16% (en 

particulier lésions laryngées) et des complications de curare pour 58,28% d’entre eux. 

Enfin 72,19% des MAR sont en faveur d’une conférence d’actualisation de la SFAR 

concernant l’utilisation des curares pour l’intubation en Anesthésie. 

 

Notre échantillon ne diffère pas de la population des Anesthésistes-Réanimateurs en 

termes d’âge, de sexe et de statut. Nous pouvons probablement élargir les conclusions de 

notre échantillon à la population des Anesthésiste-Réanimateurs français. 

En considérant que le nombre d’Anesthésiste-Réanimateur est aujourd’hui de 10841 

praticiens en France, nous pouvons évaluer notre « taux de représentativité » à 5,9%.  

Nous ne pouvons malheureusement pas calculer notre taux de participation. En effet, 

nous ne savons pas exactement à combien de praticiens le lien a été envoyé par Académie. Il 

se pose aussi le problème des Anesthésistes-Réanimateurs ne possédant pas d’adresse mail. 

Enfin, des liens n’ont potentiellement pas été ouverts. 
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25,3 % de nos questionnaires ont été exclus pour défaut d’exhaustivité des données. 

Il est possible que le questionnaire ait été trop long et complexe à remplir. 

La représentativité des praticiens du privé (clinique) est faible avec n = 68 (estimé à 

4011 praticiens en 2015 soit 1,7% de représentativité pour notre étude). Malheureusement les 

adresses mail du privé sont très difficiles à récupérer. 

Nous n’avons pas eu de réponse des Académies de Paris, Nantes et Nîmes. La 

diffusion du lien a été tentée dans ces trois villes mais sans succès. 

Notre étude souffre donc d’un biais d’exhaustivité. 

 

Une des choses remarquables retrouvée dans notre étude est la sous-utilisation du 

mivacurium dans les hôpitaux français, seul 19,2% des praticiens déclarent en avoir dans 

leurs blocs.  

Pourtant une étude récente de Pendeville [34] compare les conditions d’intubation 

entre le mivacurium et le rocuronium sans retrouver de différence significative. Une 

alternative à l’intubation avec la succinylcholine est le mivacurium qui semble avoir de 

nombreux avantages pharmacocinétiques pour la chirurgie courte ne nécessitant pas de 

curarisation. Mais une récente méta analyse révèle des conditions d’intubation médiocres lors 

de son utilisation. [35] 

 

Une précédente étude française de 2008 [36] ayant un design similaire à la nôtre, 

interroge les Anesthésistes-Réanimateurs séniors via un questionnaire déclaratif on-line sur 

l’utilisation des curares chez l’adulte en Anesthésie. Cette étude montre que le monitorage de 

la curarisation est utilisé dans 52% après dose unique et 74% après doses répétées. Le 

monitorage est réalisé à l’orbiculaire de l’œil pour 49% et à l’adducteur du pouce pour 51% 

pour des chirurgies nécessitant des curares. Ceux qui ne monitorent pas la curarisation se 

basent pour extuber leur patient sur une spirométrie correcte, un soulèvement de la tête ou un 

délai suffisamment long après la dernière injection de curare. Les connaissances sur la durée 

d’action des curares sont approximatives pour la plupart des interrogés et la curarisation 

résiduelle est sous-estimée. La néostigmine est utilisée systématiquement par 6% des 

répondeurs, fréquemment par 26% et 13% déclarent ne jamais l’utiliser. Les internes en 

Anesthésie-Réanimation interrogés toujours par l’intermédiaire d’un questionnaire déclarent 

que le monitorage de la curarisation pour l’intubation est rarement ou jamais utilisé dans 54%, 

toujours utilisé dans 12% des cas et s’il est utilisé, l’orbiculaire de l’œil est enregistré dans 
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13% des cas. [37] Deux sites de monitorage ont été comparés pour l’intubation : l’orbiculaire 

des paupières et l’adducteur du pouce. L’orbiculaire des paupières est prédictif de meilleures 

conditions d’intubation. [38] 

Notre étude retrouve des résultats similaires, 54,22% des praticiens monitorent la 

curarisation lors de l’induction, cependant, 23,63% le font au niveau du nerf facial et 76,37% 

au niveau du nerf ulnaire. Pour l’induction 52,45% attendent que le TOF soit à 0/4 pour 

intuber. Depuis l’arrivée du sugammadex sur le marché, les médecins en Anesthésie-

Réanimation n’ont pas changé leurs habitudes de décurarisation pour 60,47% d’entre eux. 

Aux vues de ces résultats, nous ne pouvons pas constater d’augmentation des pratiques de 

monitorage de la curarisation et des pratiques de décurarisation. Ces chiffres restent bas et des 

efforts sont à faire de la part des MAR mais aussi des sociétés savantes en termes de 

formation. 

 

Duvaldestin et al. [36] ont montré que sur 1328 Anesthésistes séniors l’intubation 

trachéale est réalisée en moyenne sans curare dans 34%, avec un curare non dépolarisant dans 

58% et avec de la succinylcholine dans 8% des cas. Les curares les plus utilisés sont 

l’atracurium et le cis-atracurium pour 49% et 44% respectivement.  

Ces mêmes tendances sont retrouvées dans notre étude avec 32% d’intubation sans 

curare, 56% avec un curare non dépolarisant et 12% avec de la succinylcholine. Les curares 

non-dépolarisants utilisés sont le cis-atracurium dans 41,56% et le tracrium dans 40,47%. 

 

De nombreuses études ont évalué l’efficacité de différentes techniques d’intubation 

sans curare ainsi que la combinaison idéale pour réussir l’intubation sans curare dans 

d’excellentes conditions. Concernant les hypnotiques, Dominici [39] en 1990 compare le 

propofol seul versus propofol + succinylcholine avec les mêmes doses d’hypnotique, pour la 

chirurgie ORL dans une étude prospective randomisée en double aveugle. Cette étude ne 

retrouve pas de différence significative pour les deux groupes tant en terme de durée 

d’intubation que de conditions hémodynamiques, mais décrit une ouverture de glotte moins 

franche et une toux plus fréquente dans le groupe propofol seul. Dans une étude de 2003 [40], 

les auteurs comparent le propofol 2 mg/kg, le thiopental 6 mg/kg et l’étomidate 0,3 mg/kg 

associé au rémifentanil 3 μg/kg sans myorelaxant. Ils retrouvent des conditions d’intubation 

meilleures pour le groupe propofol. De nombreuses études ont cherché la dose optimale de 
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propofol pour les intubations sans curare associé ou non à des morphiniques. La dose se 

situerait entre 2,5 et 3,5 mg/kg de propofol. 

Concernant les morphiniques, l’association propofol-rémifentanil est souvent 

employée par nos confrères anglo-saxons. En effet une étude de 2000 [41] présente ce 

protocole comme une alternative efficace à l’utilisation de curare, de la succinylcholine en 

particulier, mais déplore des conséquences hémodynamiques plus importantes et des cas de 

rigidité thoracique avec difficultés de ventilation. Dans leur étude Demirkaya et al. [42] 

veulent déterminer la dose optimale de rémifentanil pour avoir les meilleures conditions 

d’intubation sans curare, pour cela ils utilisent le score de Viby-Morgensen décrit 

précédemment. Dans cette étude ils utilisent du propofol à la dose de 2 mg/kg associé au 

rémifentanil car ces deux molécules ont un délai d’action court et donc une synergie. La dose 

optimale retrouvée est entre 1,40 μg/kg et 4,40 μg/kg. Une autre étude [43] va même plus loin 

en montrant que le rémifentanil pourrait remplacer la succinylcholine en association au 

propofol car il procure des conditions d’intubation similaires avec des effets hémodynamiques 

moins délétères. Une étude française qui n’est pas encore publiée [44] compare les conditions 

d’intubation après une induction propofol-sufentanil et une induction propofol-remifentanil 

pour des patients en Chirurgie dentaire (REMIDENT). Dans aucun des deux groupes un 

curare n’est utilisé. L’échelle d’évaluation est celle de Copenhague. Les résultats s'orientent 

vers des conditions d'intubation meilleures avec le rémifentanil ce qui nous suggère que 

l'utilisation du rémifentanil pourrait nous permettre de se passer de curare au moins dans 

certaines situations. Klemola et al. [45] comparent l’alfentanil au rémifentanil. Dans une étude 

randomisée en double aveugle, il fait deux groupes, l’un avec le rémifentanil et l’autre avec 

l’alfentanil associé tous les deux au propofol. Le rémifentanil apporte les meilleures 

conditions d’intubation et la meilleure prévention des effets hémodynamiques de l’intubation. 

L’effet de la lidocaïne pulvérisation sur la qualité d’intubation a été étudié. Pour cela, 

Kim et al. [46] ont comparé deux groupes : propofol – rémifentanil –lidocaïne et propofol – 

rémifentanil – placebo. Les conditions d’intubation sont meilleures dans le groupe lidocaïne 

que dans le groupe placebo et une moindre réponse sympathique à l’intubation est retrouvée.  

L’utilisation de la lidocaïne pulvérisation est à prendre avec précaution. En effet pour les 

chirurgies de courte durée son utilisation peut être dangereuse à cause des troubles de 

déglutition qu’elle entraine au réveil. L’effet peut durer entre 30 minutes et 2 heures voire 

plus selon la quantité utilisée. [47] Une autre étude met aussi en avant l’utilisation de gels 

lubrifiants pour les sondes d’intubation. [48] 
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Une autre alternative à l’intubation avec curare est le masque laryngé pour sa 

moindre morbidité des voies aériennes supérieures. Une étude compare les symptômes 

oropharyngés (douleurs, dysphagie…) et la voix post opératoire de patients opérés d’une 

chirurgie thyroïdienne selon deux groupes : intubation oro-trachéale et masque laryngé avec 

un seul et même protocole anesthésique. Le masque laryngé apporte une réduction de tous ces 

symptômes. [49]  

La taille des sondes d’intubation permet de diminuer aussi les lésions laryngées. 

Stout et al. [50] ont démontré que l’incidence et la sévérité des lésions laryngées après une 

intubation trachéale étaient significativement diminuées par les sondes d’intubation de petits 

calibres (7 mm pour les hommes et 6,5 pour les femmes). Le type de ballonnet et la pression 

intra-ballonnet semblent aussi réduire ces symptômes. [51] 

Dans notre étude, 77,34 % des praticiens, utilisent l’association hypnotique et 

morphinique pour leurs intubations sans curare, et 12,34% y associent du sévorane. Le duo le 

plus utilisé en France est le propofol-sufenta, suivi du propofol-rémifentanil, et loin derrière 

du propofol-alfentanil. L’utilisation de lidocaïne pulvérisation et l’augmentation des doses 

d’hypnotique sont des alternatives utilisées dans respectivement 59,84% et 69,53% des cas. 

Dans notre étude 79,53% des praticiens considèrent le masque laryngé comme une bonne 

alternative à l’intubation sans curare. 

 

Plusieurs études tirent le portrait type des patients à risque de douleurs post-

intubation comme le sexe féminin, l’âge > 60 ans, le patient obèse, le tabac, le type de sonde 

d’intubation, la taille de la sonde d’intubation, la pression du ballonnet élevée, le temps de 

chirurgie long, les conditions d’intubation laborieuses, l’urgence...[19][48][52] Nous ne 

reviendrons pas ici sur les critères d’intubation difficile qui doivent être connus par tout 

Anesthésiste et sont détaillés dans la conférence de consensus. [53] Chez l’enfant, l’intubation 

sans curare est de pratique courante en dehors de l’estomac plein et de l’intubation difficile 

imprévue. Une revue de la littérature détermine les combinaisons permettant plus de 80% de 

conditions d’intubation excellentes chez l’enfant. [54] Lors d’une induction inhalatoire au 

sévorane, l’adjonction de propofol 3 mg/kg permet de meilleures conditions d’intubation, de 

même que l’adjonction de remifentanil  4 μg/kg pour l’induction intraveineuse au propofol. 

Chez le patient ambulatoire, les dernières recommandations ne contre-indiquent aucune 

molécule d’Anesthésie. Il est faux de croire que curariser un patient éligible à l’ambulatoire 

est interdit. L’étude de Schreiber [55] rationalise cette pratique en énonçant des points clés 

pour le patient ambulatoire curarisé : utiliser la dose « limite basse » d’un curare intermédiaire 
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peut être une alternative à l’utilisation d’un curare de courte durée d’action, le monitorage est 

obligatoire et l’antagonisation doit être facile. D’autres auteurs comme Stevens prônent 

l’utilisation du duo remifentanyl- propofol chez le patient ambulatoire. [56] Chez la femme 

enceinte, l’utilisation d’un curare pour l’intubation ne se discute pas puisque les femmes sont 

considérées comme estomac plein à partir de 14 semaines d’aménorrhée. [11] Chez le patient 

en hypertension intracrânienne, il est recommandé une intubation avec curare afin de 

diminuer les réactions motrices et les phénomènes d’hypertension. [57] Chez le patient atteint 

de maladie neuromusculaire, la plupart des curares ont une pharmacologie modifiée avec des 

besoins réduits ou augmentés selon la pathologie. Dans la mesure du possible l’utilisation de 

curare est à éviter dans ce type de population. L’utilisation des curares non dépolarisants est 

autorisée mais le monitorage obligatoire. L’utilisation de la succinylcholine est elle, par 

contre, formellement contre-indiquée par son risque d’hyperkaliémie et potentiellement 

d’hyperthermie maligne. [58] Chez le patient coronarien, la plupart des curares n’ont pas 

d’effets hémodynamiques. Mais la décurarisation à la prostigmine en association avec 

l’atropine est contre-indiquée pour ses effets sur le système sympathique. [59] 

Dans notre étude, nous remarquons que les MAR français adaptent leurs pratiques 

aux terrains rencontrés. L’intubation sans curare est préférée pour les patients avec maladie 

neuromusculaire (61,41%), le patient allergique (49,38%) et l’enfant (43,38%) Par contre les 

praticiens ne préfèrent pas curariser les patients ambulatoires (36,41%)… L’intubation avec 

curare est préférée chez la femme enceinte (36,56%), le patient en HTIC (32,34%) et le 

patient coronarien (24,06%). 

 

Mertes et al. [60] avec le groupe d’Etude des Réactions Anaphylactoïdes 

Peranesthésiques réalisent en 2011 un suivi pendant 8 ans (1997-2004) des cas d’anaphylaxie 

per-anesthésique. Parmi les 2516 cas recensés, on retrouve les curares incriminés dans 58,08 

% des cas. Les curares les plus souvent incriminés sont la sccinylcholine et le rocuronium. 

Selon une autre de leurs études [61] ces réactions touchent le plus souvent les femmes de 40-

49 ans avec une prédominance de réactions de grade 3. En 2011, le Centre Régional de 

Pharmacovigilance (CRPV) de Brest a retrouvé une augmentation du nombre de cas de 

réactions anaphylactiques liées à la succinylcholine. Cette tendance est confirmée par d’autres 

CHU. [62] 

Dans notre pays, il existe une crainte des curares. 58,28% de nos répondeurs ont déjà 

eu une complication avec un curare et avec la succinylcholine en particulier (77,48%). La 
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succinylcholine est le curare dont les MAR ont le plus peur. Les complications les plus 

fréquentes sont le choc anaphylactique de grade 3 (56,30%) et la curarisation résiduelle 

(41,55%). Dans notre étude, 41,25 %  des praticiens curarisent uniquement pour des actes 

chirurgicaux de plus de 30 minutes ou quand la curarisation est nécessaire pour l’acte 

chirurgical. A l’inverse seulement 10,78% des praticiens curarisent pour des actes 

chirurgicaux de moins de 30 minutes (30,43% avec de la succinylcholine et les autres avec de 

l’atracurium majoritairement). Nos Anesthésistes-Réanimateurs sont donc conscients de la 

nécessité de curariser pour l’intubation mais pas aux prix de chocs anaphylactiques évitables. 

C’est l’expérience personnelle des MAR qui conduit leur pratique. Comme le montre nos 

résultats, un Anesthésiste qui a déjà eu des complications de curares n’utilisera ces molécules 

que de manière raisonnée et argumentée. De plus, un Anesthésiste qui a déjà eu des lésions 

des voies aériennes supérieures, utilisera un curare lors de l’intubation. 

 

 

Il a été démontré que de bonnes conditions d’intubation contribuaient à une moindre 

morbidité laryngée. Ainsi dans l’étude de Mencke T. et al. [19] on montre que l’adjonction 

d’atracurium au duo propofon-fentanyl permet de réduire l’enrouement de 44 % à 8 % et les 

lésions des cordes vocales de 42 % à 16 %. Combes et al. [63] démontrent aussi la diminution 

des effets délétères sur les voies aériennes supérieures (57% versus 43%) pour les intubations 

avec curares.  

Dans notre étude les complications les plus fréquemment rencontrées sont les 

difficultés d’intubation (grandes pourvoyeuses de douleurs laryngées post-opératoires) 

(51,25%), la toux (43,91%), le laryngospasme (26,09%), le bris dentaire (17,34%) et les 

lésions des cordes vocales / dysphonie (13,28%). Les praticiens disent avoir eu des 

complications d’intubation pour 80,16% d’entre eux (en particulier lésions laryngées). 

 

 Il est assez étonnant de voir que très peu d’entre nous revoient les patients en post-

Anesthésie pour contrôler la morbidité laryngée, la douleur, ou détecter les complications 

dues à nos soins anesthésiques. Les visites post-anesthésiques ou les questionnaires de 

satisfaction ne sont pas réalisés de manière systématique. Il existe pourtant de nombreux 

questionnaires dont Barnett et al. [64] font la revue dans Anesthesiology.  

 Dans notre étude, seulement 13,75% des Anesthésistes-Réanimateurs vont revoir leurs 

patients en post-Anesthésie. 
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Pour les intubations en séquence rapide, la succinylcholine et le rocuronium sont 

recommandés. C’est la présence de contre-indications qui permet de faire un choix. 

L’hyperkaliémie, le déficit en pseudocholinestérase, l’allergie ou une suspicion 

d’hyperthermie maligne contre-indiquent le succinylcholine. L’allergie ou l’absence de 

sugammadex  contre-indiquent le rocuronium. Cependant Sørensen et al. nous montrent dans 

leur étude [65] que le duo rocuronium-sugammadex est plus sûr puisque une ventilation 

spontanée est reprise plus précocement avec ces derniers qu’avec la succinylcholine en cas 

d’intubation impossible. La succinylcholine procure de meilleures conditions d’intubation que 

le rocuronium (89% versus 59% avec p < 0,001) sans pour autant augmenter la morbidité 

laryngée et les myalgies. [66] 

Dans notre étude, 27,81% des praticiens disent avoir déjà intubé un patient en 

séquence rapide sans curare, ce qui est contraire aux recommandations. Pour leur induction 

séquence rapide, les Anesthésistes-Réanimateurs français utilisent la succinylcholine pour 

93,75% et le rocuronium pour 55,94% des cas. 

 

Le sugammadex est une molécule récente qui est intéressante en termes de bénéfices 

malgré son coût élevé. Beny et al. [67] montrent que le sugammadex provoque une 

diminution de l’utilisation de cis-atracurium (-17,6%) et une augmentation de l’utilisation du 

rocuronium (x 3,5) même si l’utilisation du cis-atracurium reste prépondérante. Quelques 

auteurs lui accordent certaines vertus comme une augmentation du monitorage de la 

curarisation, une extubation précoce en salle d’opération, mais critiquent son coût important 

(entre 35,5 € et 71€ pour un patient de 70 kg). [68] 

Dans notre étude, seulement 39,53% des praticiens interrogés semblent l’utiliser, 

majoritairement par des CHU. Le coût est probablement en faveur de la non-utilisation du 

rocuronium dans les cliniques. 
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CONCLUSION :  

Comme le dit Claudius dans son article sur les effets indésirables des curares « Il ne 

faut pas jeter le bébé avec l’eau du bain ». Il ne faut pas oublier « les effets indésirables de ne 

pas les utiliser ». [69] L’indication et le choix d’un curare pour l’intubation dépend de la 

« Triade Anesthésiste-Patient-Chirurgie ». 

C’est ce que montrent les résultats de notre étude. Les Anesthésistes-Réanimateurs 

français sont bien conscients de la nécessité d’un curare lors de l’intubation afin de limiter la 

morbidité laryngée, mais ils ne sont pas prêts à payer le prix de leurs complications. Les MAR 

sont donc constamment confrontés à un choix difficile : curariser ou ne pas curariser ? Ils 

doivent alors mettre en balance deux paramètres. D’un côté les lésions de glotte qui sont des 

complications fréquentes (environ 50%) mais qui sont la plupart du temps sans gravité. Et, de 

l’autre côté, les réactions d’hypersensibilité immédiates allergiques qui sont des 

complications rares (1 : 10 000) mais de grande gravité (choc anaphylactique de grade 3). 

Nous pouvons donc conclure en une utilisation raisonnée des curares pour 

l’intubation dans une population sélectionnée. Dans cette population, on pourrait y inclure les 

patients aux critères d’intubation difficile (après ventilation manuelle possible), les patients 

intubés pour une longue durée (chirurgie longue, réveil en Réanimation), l’hypertension 

intracrânienne, l’hypertension intraoculaire, les femmes, les patients de plus de 60 ans, les 

fumeurs, les obèses, les patients non atopiques, les chirurgies nécessitant une curarisation et 

bien sûr les patients éligibles pour une induction séquence rapide… Le choix du curare restant 

au libre choix de l’Anesthésiste-Réanimateur. 

Revenons aussi sur l’importance de la pharmacovigilance des curares (même pour 

des grades I !) afin de diriger nos patients vers des allergologues, d’établir les curares 

utilisables et d’éviter dans l’avenir à ces patients des réactions allergiques plus graves. 

Concernant la curarisation prolongée, le monitorage est la meilleure des armes. 

Pour les patients qui ne seraient pas dans notre population à curariser pour 

l’intubation, le duo rémifentanil – propofol semble être un bon compromis dont l’efficacité est 

reconnue dans de nombreuses études. Il faudra de plus choisir une sonde de petit calibre, 

vérifier la pression du ballonnet et utiliser éventuellement de la lidocaïne pulvérisation (pour 

les chirurgies de longue durée) ou des lubrifiants de sonde. 

L’indication et le choix d’un curare pour l’intubation restent donc un problème pour 

les Anesthésistes-Réanimateurs français et la parution d’une conférence d’actualisation sur ce 

sujet est demandée par 72,19% d’entre eux. 
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MODALITES D'UTILISATION DES CURARES POUR L'INTUBATION OROTRACHEALE :  

UNE ENQUETE DE PRATIQUE NATIONALE EN ANESTHESIE-REANIMATION 

RESUME 

Introduction : L’objectif de cette étude est de dresser un état des lieux de l’utilisation ou de la non-utilisation des 

curares lors de l’intubation en Anesthésie (relative à la conférence de consensus de la Société Française 

d’Anesthésie-Réanimation de 1999) et d’essayer de comprendre la variabilité des pratiques dans ce domaine. 

Matériel et méthodes : Une étude observationnelle prospective multicentrique a été réalisée. Un questionnaire 

anonyme a été diffusé à tous les médecins et internes en Anesthésie-Réanimation de France via un lien Internet 

après accord des responsables pédagogiques universitaires de chaque région.  

Résultats : L’étude a porté sur 640 réponses de médecins et internes. Selon eux, lors d’une induction/ intubation 

le curare est fortement recommandé pour 48,75 % et le curare est vraiment une option pour 23,59 %. Les 

praticiens affirment intuber avec un curare non dépolarisant dans 56%, avec de la succinylcholine dans 12% et 

sans curare dans 32% des cas. Les curares les plus utilisés pour l’intubation sont le cis-atracurium (41,56%) et 

l’atracurium (40,47%). Pour les intubations sans curare, 77,34% des médecins utilisent le duo Hypnotique + 

Morphinique. Les praticiens disent avoir eu des complications d’intubation pour 80,16% (en particulier lésions 

laryngées) et des complications de curare pour 58,28% d’entre eux. 

Conclusion : Les praticiens sont conscients de la nécessité d’un curare lors de l’intubation afin de limiter la 

morbidité laryngée, seulement ils ne sont pas prêts à payer le prix de leurs complications. L’indication et le choix 

d’un curare pour l’intubation restent donc un problème pour les Anesthésistes-Réanimateurs français et la 

parution d’une conférence d’actualisation sur ce sujet est demandée par 72,19% d’entre eux. 

Mots-clés : Intubation trachéale – Prise en charge des voies aériennes – Curare – Lésion des voies aériennes – 

Anaphylaxie – Curarisation résiduelle 

 

 

 

MODALITIES OF USE OF CURARE FOR THE OROTRACHEALE INTUBATION :  

A NATIONAL SURVEY OF PRACTICE IN ANESTHESIA 

ABSTRACT 

Background: The aim of this study is to look as the current state of the use or the not-use of curare during the 

intubation in anesthesia (according to guidelines of the French Society of Anesthesia published in 1999) and to 

understand the variability of the practices in this domain.  

Methods: An observational, prospective multicentric study was performed. An anonymous questionnaire was 

sent to all the French doctors and residents in anesthesia via an internet link after agreement of the university 

managers. 

Results: We obtained 640 answers of doctors and residents. According to them, during intubation the curare is 

strongly recommended for 48,75% and the curare is a really option for 23,29%. The practioners maintain to 

intubate with a non-depolarising curare in 56%, with suxamethonium in 12% and without curare in 32%. The 

most used curares for intubation are cis-atracurium (41,56%) and atracurium (40,47%). For the intubation 

without curare, 77,34% of doctors use the pair hypnotic + narcotic. The practioners tell to have had 

complications of intubation for 80,16% (in particular laryngeal injury) and complications of curare for 58,28% of 

them. 

Conclusion: The practitioners are aware of the necessity of a curare during the intubation to limit the laryngeal 

morbidity, only they are not ready to pay the price of their complications. The indication and the choice of a 

curare for intubation remain a problem for French anesthesist and the publication of a guideline on this subject is 

asked by 72,19 % of them. 

Key words: Intubation, intratracheal – Airway management – Curare – Airway injury – Anaphylaxis - Residual 

curarization 

 


