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Le monitorage neuromusculaire
Partie I : Revue et mise à jour
THOMAS M HERMMERLING, M.D., DEAA

Le monitorage de l’action des bloqueurs neuromusculaires est l’un des éléments
essentiels de la pratique de l’anesthésiologie. Qu’il soit utilisé pour contrôler les voies
respiratoires ou pour fournir des conditions chirurgicales optimales, le blocage neu-
romusculaire doit être induit, maintenu et renversé avec précaution. Seul un moni-
torage objectif peut assurer que tous les aspects sont pris en charge en toute sécurité.
Ce numéro d’Anesthésiologie – Conférences scientifiques ainsi que le numéro suivant
seront consacrés à l’examen de ce thème important. Par conséquent, veuillez garder
ce numéro à portée de la main, étant donné que c’est la première partie d’un article
en deux sections. Nous désirons remercier le Dr Hemmerling, un expert de renom
dans le domaine du blocage neuromusculaire, qui est affilié au Centre hospitalier de
l’Université de Montréal (CHUM), pour cet article important et d’actualité.

Aucune innovation n’a davantage contribué à réduire l’utilisation des bloqueurs neu-
romusculaires que le masque laryngé1. L’insertion d’un masque laryngé est facile et ne
nécessite qu’un faible blocage neuromusculaire (BNM), sinon aucun. Étant donné que le
stimulus durant l’anesthésie est moindre avec un masque laryngé, le besoin de bloqueurs
neuromusculaires est réduit ou nul, à moins qu’il soit nécessaire d’établir un BNM pour
des raisons chirurgicales. Cependant, la nécessité d’un BNM n’est pas réduite lorsqu’une
chirurgie moins invasive (p. ex, une chirurgie laparoscopique) est réalisée. Au contraire,
les interventions laparoscopiques et thoracoscopiques nécessitent très souvent un degré
plus élevé de BNM que les chirurgies ouvertes correspondantes. De plus, il existe de nom-
breux cas où l’insertion d’un tube endotrachéal est toujours nécessaire. Dans ces cas, le
BNM demeure indiqué. Ainsi, bien que dans l’anesthésie moderne, la tendance favorise
l’utilisation d’appareils moins invasifs pour le maintien des voies aériennes, le BNM
demeure une partie essentielle de la pratique quotidienne. Un éditorial récent souligne
que le monitorage neuromusculaire quantitatif au moyen de méthodes objectives devrait
être obligatoire avec l’induction d’un BNM2. 

QUAND LES ANESTHÉSIOLOGISTES UTILISENT-ILS 
LES BLOQUEURS NEUROMUSCULAIRES ?
Pour assurer de bonnes conditions d’intubation endotrachéale

Bien que certaines études aient démontré que l’intubation sans l’aide de bloqueurs neu-
romusculaires soit possible3-5, ces techniques nécessitent une anesthésie profonde et les
conditions d’intubation ne sont, malgré tout, pas aussi bonnes qu’avec un BNM complet.

Pour établir et maintenir de bonnes conditions chirurgicales

Bien que l’on définisse des conditions chirurgicales optimales comme un bon relâche-
ment des muscles dans le champ opératoire ou des muscles qui influent sur les conditions
opératoires (p. ex. le relâchement du diaphragme lorsqu’on effectue des interventions
laparoscopiques), cette définition peut être subjective et arbitraire. Une récente étude a
démontré que le BNM peut améliorer les conditions chirurgicales, dans la chirurgie
abdominale par exemple7,8. Le BNM peut parfois être réalisé en association avec une
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anesthésie plus légère. Un BNM profond peut éviter
même le plus petit mouvement de la part du patient
lorsque la précision est essentielle (p. ex. durant une
neurochirurgie ou une chirurgie oculaire complexe).

Un degré sous-maximal de BNM facilite l’insertion
d’un masque laryngé

L’insertion d’un masque laryngé peut parfois être
facilitée avec l’administration d’un BNM sous-
maximal9. Très souvent, lorsque l’on utilise un masque
laryngé avec une ventilation en pression positive
intermittente, un certain degré de BNM peut faciliter
la ventilation mécanique et éviter la fuite d’air. Le
BNM joue donc un rôle très important dans la pra-
tique quotidienne de l’anesthésie et le monitorage
neuromusculaire peut être très utile.

Le moment le plus important pour assurer un
monitorage neuromusculaire est probablement à la fin
de la chirurgie et de l’anesthésie, avant le réveil du
patient. La plupart des anesthésiologistes utilisent au
moins un stimulateur nerveux pour confirmer la
récupération complète de la transmission neuromus-
culaire, une évaluation tactile ou visuelle, est alors
employée, bien que ces méthodes soient limitées10,11. Il
est connu qu’un rapport de train de quatre (TOF) > 0,9
à l’adducteur du pouce est nécessaire pour obtenir une
protection adéquate et suffisante des voies respira-
toires après l’anesthésie, afin d’éviter l’atélectasie ou la
pneumonie postopératoire12,13. 

L’absence de moniteur idéal a été l’une des princi-
pales raisons pour laquelle de nombreux anesthésiolo-
gistes ne recourent pas systématiquement à des métho-
des objectives pour évaluer le BNM. Dans ce numéro,
nous examinons les fondements du monitorage neu-
romusculaire et soulignons l’importance d’utiliser une
méthode objective de paire avec un jugement clinique
éclairé.

MONITORAGE NEUROMUSCULAIRE

Le monitorage neuromusculaire peut être subjectif
ou objectif.

ÉVALUATION SUBJECTIVE

Une évaluation subjective consiste en une évalua-
tion clinique du degré de relâchement fondé sur la
capacité du patient à exécuter certaines tâches, ou en
une évaluation tactile ou visuelle après une stimula-
tion des nerfs moteurs (p. ex. le nerf facial ou le nerf
ulnaire).

On ne peut pas avoir recours à l’évaluation clini-
que durant une anesthésie générale. On ne peut l’u-
tiliser que pour évaluer le retour à la normale de la
transmission neuromusculaire après le réveil du
patient. Bien que certains tests recommandés soient
assez fiables lorsque le patient est coopératif, tels que

les tests de la levée de la tête, ou de la jambe, ou de la
force de préhension de la main pendant plus de 5 se-
condes14, ils sont généralement difficiles à effectuer.
Ces tests dépendent du degré de conscience et de col-
laboration du patient après une anesthésie générale. Il
existe donc de nombreuses situations où une évalua-
tion clinique ne sera pas fiable. Cependant, lorsque le
patient collabore de façon optimale, son incapacité à
effectuer ces tests devrait amener le clinicien à
soupçonner un BNM résiduel et à entreprendre
d’autres tests objectifs.

L’évaluation tactile ou visuelle de la réponse
musculaire évoquée est encore la méthode de
monitorage neuromusculaire la plus largement
employée. Elle est utilisée principalement au niveau de
la main pour évaluer la réponse de l’adducteur du
pouce, mais également au niveau des sourcils pour
évaluer la réponse du muscle sourcilier. La question de
savoir s’il existe une bonne concordance entre ces tests
subjectifs et des méthodes plus objectives telles que
l’accélérométrie, dépend de l’expérience de l’observa-
teur15-17. Même si les évaluations tactiles ou visuelles
sont des méthodes adéquates pour compter le nombre
absolu de réponses à une stimulation par TOF, la dis-
tinction entre un rapport de TOF de 0,7, de 0,8 ou de
0,9 est difficile sinon impossible à effectuer. Bien que
la stimulation dite « double burst (DBS) » (voir ci-
dessous) puisse améliorer l’évaluation tactile ou
visuelle, on doit comprendre que cette méthode de
monitorage neuromusculaire ne peut être substituée à
des méthodes objectives et ne permet pas de doser pré-
cisément les bloqueurs neuromusculaires.

MÉTHODES OBJECTIVES DE MONITORAGE
Électromyographie

L’électromyographie (EMG) est la méthode de
monitorage neuromusculaire la plus ancienne18. Elle
est fondée sur l’enregistrement du potentiel d’action
après la stimulation d’un nerf moteur. Que l’on utilise
l’amplitude intégrée ou de pic à pic pour déterminer la
puissance du potentiel, cette méthode est utile pour
un monitorage de routine19. En général, elle peut être
utilisée et a été utilisée sur la plupart des sites muscu-
laires d’intérêt, que ce soit pour fins de recherche ou
de monitorage regulier. Les sites musculaires, com-
prenant le larynx20-23, le diaphragme23-25, l’adducteur
du pouce26,27 et, avec des restrictions, les muscles ocu-
laires (le muscle orbiculaire des paupières ou le muscle
sourcilier)28, sont tous décrits dans la littérature.
Cependant, l’EMG des plus petits muscles est difficile
en raison des faibles potentiels d’action observés. La
concordance entre l’EMG et la mécanomyographie
(MMG) est controversée et plusieurs études ont
démontré que ces techniques ne sont pas interchangea-
bles29-33. Des problèmes techniques peuvent être



mandée. La précharge donnée dépendra du site et de
la taille du muscle (figure 1). L’appareil commercialisé
le plus connu pour la MMG clinique de routine est le
Myograph 2000® (Biometer International, Danemark)
pour mesurer l’adduction du pouce. Cependant, la
MMG n’est pas sans problèmes :

• La calibration peut être un problème.
• L’amplitude de la réponse ne retourne pas tou-

jours à la valeur témoin.
• Un léger détachement de la main du moniteur

peut modifier l’amplitude du signal évoqué.
• Les appareils sont encombrants et difficiles à

installer.
• Un contrôle méticuleux du positionnement de

la main est nécessaire.
• Seule la réponse de l’adducteur du pouce peut

être mesurée.
Il existe d’autres méthodes inspirées de la MMG,

telle que la mesure de pression du ballonnet pour le
monitorage des muscles du larynx36 ou du muscle
sourcilier37. Ces méthodes évaluent indirectement la
force produite par la contraction de ces muscles (le
changement de la pression exercée sur un ballonnet
comprimé par le mouvement du pouce ou la contrac-
tion du muscle sourcilier). Ces méthodes ne sont pas,
non plus, faciles à appliquer et sont principalement
réservées à la recherche comme méthodes de référence
pour la validation d’autres techniques.

Accélérométrie ou accéléromyographie (AMG)

L’accélérométrie mesure l’accélération d’un organe
cible donné (p. ex. le pouce) lorsqu’il est mû par l’ad-
ducteur du pouce. Elle est corrélée à la force réelle en
utilisant la formule : force = masse × accélération. Les
appareils d’AMG commercialisés incluent le TOF-
watch® et le TOF-watch SX® (la société Philips, É-U). Ils
sont faciles à utiliser, peuvent être connectés à des
appareils de traitement des données et ne sont pas très
coûteux. Leur concordance avec la MMG a été testée et
les résultats sont généralement bons lorsque les
appareils sont réglés avec précision38,39. Cependant,
l’utilisation de l’AMG pour des muscles autres que
l’adducteur du pouce est limitée et n’est pas possible
pour le larynx et le diaphragme. De plus, cette tech-
nique ne peut être utilisée qu’avec difficulté aux sites
musculaires qui ne créent pas un mouvement distinct,
comme le mouvement produit par la contraction de
l’adducteur du pouce. Récemment, on a démontré que
son utilisation pour les muscles oculaires (p. ex. le
muscle sourcilier) est également limitée, en particulier
pour détecter le degré maximal de BNM40. En général,
la précision de l’AMG diminue lorsque le mouvement
(ou l’accélération) est moindre au niveau d’un organe
cible donné. La précision du mouvement mesuré au
sourcil (muscle orbiculaire des paupières ou muscle

associés à l’EMG comprenant : la présence de biais
avec le temps (le potentiel EMG ne retourne pas aux
valeurs témoins), le potentiel d’action ne disparaît pas
complètement même lorsque les muscles sont com-
plètement relâchés, et l’interférence avec d’autres
appareils électriques ou électroniques. Dans la plupart
des centres de recherche, l’EMG est réservée au moni-
torage du diaphragme. On a constaté l’existence d’une
bonne corrélation entre le monitorage EMG externe et
une méthode qui évalue le BNM au niveau du
diaphragme par la mesure manométrique de pression
induite dans l’œsophage34,35 (qui est de toute évidence
difficile et invasive). Les progrès réalisés avec cette tech-
nique comprennent le monitorage postérieur du
diaphragme24. Bien que des appareils de monitorage
EMG soient commercialisés, (Datex Relaxograph®

moniteur intégré à l’appareil d’anesthésie Datex Ohme-
da) leur incapacité à produire des résultats fiables, util-
isables de façon interchangeable avec ceux de la
méchanomyographie limite leur utilisation comme
moniteurs de routine.

Mécanomyographie (MMG)

Si le monitorage neuromusculaire doit refléter le
degré de relâchement d’un muscle donné, la mesure
de la force de ce muscle devrait être la meilleure
méthode pour surveiller le BNM. De toutes les métho-
des de monitorage, la MMG nécessite les préparations
et les précautions les plus rigoureuses. Idéalement, le
muscle doit être immobilisé dans un moule spécial
pour empêcher un changement de position. De plus,
l’application d’une précharge constante est recom-

FIGURE 1 : Installation du monitorage mécano-
myographique. Le bras doit être placé dans un moule
préformé, le pouce attaché à un transducteur de force
avec une précharge adéquate. Les signaux sont enregistrés
sur un ordinateur portable au moyen du logiciel Polyview
(modèle Amplifier : 15 LT, Grass).



sourcilier) peut également être influencée par la
masse de la sonde de l’accélérateur elle-même.
Jusqu’à présent, aucune étude n’a testé l’influence
de la masse de la sonde de l’accéléromètre sur les
résultats. Malgré ces lacunes, l’AMG est le moni-
teur le plus précis et fiable sur le marché pour
mesurer objectivement le BNM durant les inter-
ventions cliniques habituelles.

Kinémyographie

Récemment, on a commercialisé un moniteur,
qui est intégré à l’appareil d’anesthésie Datex
Ohmeda. Il vise à évaluer le BNM en mesurant le
mouvement du pouce (figure 2). Il a recours à un
transducteur piézoélectrique et comprend un
appareil en plastique moulé qui s’adapte à la
main. Il peut être utilisé uniquement pour sur-
veiller la réponse de l’adducteur du pouce. Il est
intéressant de noter que la méthode sur laquelle
cet appareil est fondé n’a pas été bien documen-
tée. De plus, aucune étude importante n’a été
publiée avant qu’il soit commercialisé. Initiale-
ment, le site web de la société ne faisait mention
que d’une étude de petite envergure qui décrivait
l’appareil et son utilisation chez quelques
patients. Récemment, des études au devis plus
classique, effectuées dans plusieurs centres ont
démontré que les résultats obtenus avec cet
appareil concordent raisonnablement bien avec
ceux de la MMG en ce qui concerne les rapports
de TOF. En revanche, d’autres indices pharmaco-
dynamiques ne sont pas corrélés de façon satis-
faisante à la MMG41. Bien que le moniteur de
kinémyographie Mechanosensor NMT soit com-
mode, sa précision n’est pas supérieure à celle des
moniteurs d’AMG disponibles et un position-

nement précis de la main est nécessaire pour
éviter les artéfacts et les informations qui pour-
raient être trompeuses, en particulier pendant la
période de récupération42. 

Phonomyographie (PMG)

Cette méthode a été élaborée au sein du
département de l’auteur, à l’Université de
Montréal et est fondée sur le fait que lorsque les
muscles se contractent, ils émettent des ondes
acoustiques à basses fréquences (bruits muscu-
laires), qui peuvent être détectées par des micro-
phones spéciaux. Initialement, on utilisait des
microphones encombrants externes et une étude
montre une très bonne concordance avec la
MMG43. Cependant, les auteurs d’une autre étude
n’ont pas observé cette concordance44. Depuis ces
études, de nombreux tests ont été réalisés dans
notre laboratoire. Nous avons constaté que les
limitations des microphones externes, en parti-
culier leur incapacité à détecter les fréquences de
2 Hz, pourraient expliquer ces résultats contradic-
toires. Nous avons démontré que la fréquence
maximale d’un signal typique atteint 4-5 Hz et
que la puissance maximale se situe dans un spec-
tre d’une fréquence allant jusqu’à 50 Hz. Nous
avons donc utilisé des microphones piézoélec-
triques qui peuvent détecter des fréquences aussi
faibles que 2 Hz et peuvent être appliqués facile-
ment en utilisant un simple ruban adhésif (figure
3). Nous avons démontré une bonne à très bonne
concordance avec la MMG ou les méthodes du
type MMG pour les muscles adducteurs laryngés45,
le muscle sourcilier37 et l’adducteur du pouce46. En
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FIGURE 2 : Moniteur de type mechanosensor NMT :
un appareil en plastique flexible est attaché au le
pouce pour simuler une précharge de type MMG.
L’enregistrement est sous forme de colonnes et de
pourcentages de l’amplitude témoin.

FIGURE 3 : Un petit microphone piézoélectrique
est attaché avec un ruban adhésif sur la peau
recouvrant le muscle sourcilier. La stimulation
nerveuse est effectuée généralement au moyen
d’électrodes en Ag/AgCl.



fait, au niveau du muscle sourcilier, la PMG était
supérieure à l’AMG pour détecter l’effet maxi-
mal40. La vulnérabilité de la PMG face à l’influence
des artéfacts n’est pas très différente de celle de la
MMG (influence de l’électrocautérisation), ni sa
tendance à entraîner des biais avec le temps. La
PMG offre l’avantage de pouvoir être utilisée pour
chaque site musculaire d’intérêt et d’être une
méthode non invasive et facile à appliquer. L’une
des difficultés est d’attacher solidement le micro-
phone avec un ruban adhésif. Des précautions
doivent être prises pour qu’il ne se détache pas
pendant les mesures, étant donné que des change-
ments dans la surface de contact ou la pression
entre le microphone et la peau ou le muscle influ-
enceront probablement l’amplitude du signal
(cela est important pour le mode de stimulation
simple). Généralement, la main est simplement
attachée à un support de bras, alors que le micro-
phone est attaché à l’éminence thenar (pour le
monitorage de l’adducteur du pouce) ou sur le dos
de la main pour le monitorage du premier muscle
interosseux . Nous mettons au point actuellement
un prototype fondé sur cette méthode et faisons
l’essai de microphones auto-adhésifs pour
améliorer la facilité d’utilisation et augmenter la
stabilité.

Dans le prochain numéro (seconde partie)
nous nous attarderons particulierement aux
modes de stimulation et aux sites de monitorage.

Remerciements : Je remercie Guillaume Trager et
Stéphane Deschamps pour l’aide qu’ils ont apportée
dans la préparation des figures.
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