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C ela fait plus de cinq ans qu'AnesthWeekly vous a 
présenté, comme article 'collector', le papier de  

J. Guglielminotti et E. Bedairia, paru en 2009 dans le 
'Praticien en anesthésie-réanimation'. Les auteurs y revoyaient 
toute la physiologie placentaire et son implication du point de vue 
anesthésique' (A.W. nr 168 du 03 février 2010). 
Pour rappel, les archives d'A.W sont à http://tinyurl.com/JLS-AW 
Comme support du présent A.W., j'ai choisi un des chapitres du 
bouquin de Chestnut 'Obsteric Anesthesia'.  
Mark Zakowski travaille au Cedars Sinai de Los Angeles et 
Andrew Geller y a aussi travaillé. 
Je vous recommande de prendre le temps de lire ce texte  
consacré à cet organe dynamique et complexe qu'est le placenta: 
deux circulations qui échangent les gaz sanguins, les nutriments 
et surtout les médicaments. Nous avons, lors de la prise en charge 
de la mère un impact sur ces échanges, soit en modifiant la T.A. 
ou en modifiant                        l'équilibre acido-basique 

qui a un effet majeur sur 
le comportement et le 

stockage des drogues 
chez le  

foetus. 
 
 
 
 
 

 Le tableau ci-
contre reprend en gros 

la liste des produits 
diffusibles et ceux qui 

passent beaucoup plus 
difficilement. 

L'insuline n'y apparaît pas 
mais vous savez sans doute 

qu'elle ne passe pas la barrière  
foeto-placentaire. Dans le texte attaché, vous trouverez un tableau 
qui reprend les différents facteurs qui entrent en compte dans le 
transfert au-travers de cette barrière: la taille des molécules (en 
Daltons - < ou > à 1.000 Da), la charge électrique de la molécule,  
la liposolubilité, le pH versus pKa, les protéines transporteuses 
(par ex.: la P-glycoprotéine), le type de liaison aux protéines  
(à l'albumine notamment) et enfin, la fraction libre (non liée). 
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Un point très important: communiquez beaucoup 

avec le pédiatre si vous devez utiliser une technique 

particulière, comme une analgésie par remifentanil  
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Patiente de 63 ans, opérée d'une masse surrénale 
néoplasique avec extension péricavale et 
diaphragmatique et métastases pulmonaires. 
En salle de réveil, apparition d'une vasodilatation hémi– 
faciale marquée. Il s'agit d'un syndrome d'Harlequin, à 
ne pas confondre avec l'autre syndrome d'Harlequin,  
qui est une ichtyose congénitale sévère. 
Cette symptomatologie est liée à une dystonie de la 
chaîne sympathique cervicale. Elle peut se marquer par 
un flush unilatéral avec anhydrose, éventuellement un 
myosis + ptosis (signe de Claude Bernard Horner). 
Le flush est une vasodilatation liée à une thermorégu-
lation perturbée.  
Un article de 2005 sorti dans Nature Neurology décrit 
en détails, les différentes lésions qui peuvent être à 
l'origine de ce syndrome. La plupart du temps, c'est  
bénin mais parfois être le signe d'un problème de  
compression de la chaîne sympathique cervicale.  
Chez la patiente de cette semaine, il n'y a pas eu de  
cathéter de voie centrale, qui aurait pu être suspecté. 

G. Wasner et al. - Harlequin syndrome - one face of many etiologies.  
Nature Clinical practice Neurology  2005; 1(1): 54-59 

En janvier 
dernier (AW 369), AW 
vous a proposé une 
fiche du TRAMADOL 
rappelant le risque de 
surdosage pour les 
patients porteurs du 
phénotype CYP2D6 de  
fast-inducers. Depuis 
l'équipe de Necker-Enfants malades (Paris) a rapporté dans  
Pediatrics (G. Orliaguet et coll. 2015; 315 online) un cas de 
dépression respiratoire sévère chez un enfant en postop 
d'une amygdalectomie. Aujourd'hui, je souhaiterais attirer 
votre attention sur le fait que ce profil phénotypique n'est 
pas la seule raison de risque de surdosage. 

 

Cet autre risque, le volume des gouttes délivrées par les 
compte-gouttes, a été décrit dans un autre case report  
d'intoxication mais cette fois à la codéine. Les auteurs ont 
mesuré les gouttes selon que le compte-gouttes était droit 
ou penché à 30 et 60°. Dans leur étude (une goutte était  
sensée contenir 50 mg de codéine - en Belgique, pour une 
goutte de tramadol, on a théoriquement 2,5 mg), le volume 
délivré variait de 49,3 mg au double, 94 mg !! On peut voir 
dans le tableau ci-dessous, que les quantités sont pour le 
moins imprécises. D'autres expériences montrent que si on 
secoue le compte-gouttes, la quantité est également très 
augmentée. Conclusion: avertir les parents !! 

AnesthWeekly est une newsletter du service d’Anesthésie des Cliniques Universitaires Saint Luc.    Ed. Resp.: J.L. Scholtes  
Eur J Pediatrics  2009; 168:819-824 

IMAGE DE LA SEMAINE 

J.L.S. 
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I l est parfois bon de revoir la fiche technique de médicaments qui semblent avoir été là de tous  
  temps. Aujourd'hui, petit regard sur l'urapidil, une molécule que j'apprécie particulièrement  

     ayant eu la chance de m'occuper régulièrement de phéochromocytomes. 
On en parle au début des années '80 (Kellar 1984, Sanders 1985, Van Zwieten 1985). 
L'autorisation de mise sur le marché en Belgique date de 1988. 
C'est un produit utilisé en Europe, au Japon et en Chine, mais  
pas aux USA. Actuellement, elle est distribuée par TAKEDA. 
 

L'urapidil est un hypotenseur sympatholytique. 
Il agit sur trois cibles: 

 

1. en périphérie, comme antagoniste des  
récepteurs de type alpha-1 

2. en central, comme antagoniste des récepteurs 
alpha-1 du tractus solitaire -> inhibition du 
baroréflexe à l'hypotension d'où maintien  
d'une fréquence cardiaque stable 

3. en central, comme agoniste de récepteur 
sérotoninergique 5-HT1A qui diminue le tonus 
sympathique 

 

La liaison aux protéines plasmatiques est de 80%. 
Métabolisme hépatique avec élimination urinaire. 
La demi-vie est de 2 à 3 heures. 
 

En I.V., le délai d'action est rapide, 1 à 4 minutes. 
La diminution de la pression artérielle moyenne survient 
sans tachycardie réflexe, avec une contractilité cardiaque 
bien conservée. La fonction ventriculaire gauche est  
améliorée par diminution de la postcharge et la précharge. 
 

Un point intéressant est le fait que la P.I.C. (pression 
intracrânienne) n'est pas modifiée.   
L'urapidil entraîne également une vasodilatation au niveau 
de la circulation pulmonaire. 
On n'a pas décrit de phénomène de tachyphylaxie, ni  
d'effet 'rebond' à l'arrêt de l'administration. 
 

En cas de perfusion continue, il est recommandé de  
protéger la seringue de la lumière. 
 

L'urapidil peut être utilisé dans les crises hypertensives  
(pré)éclamptiques.                                                       J.L.S. 

 
 

 
 

La trachéotomie reste quelque chose de stressant chez  
l'enfant, sans parler du nourrisson ou même du nouveau-né. 
Le dernier congrès de l'ADARPEF (Association des 
Anesthésistes Réanimateurs Pédiatriques Francophones) 
s'est tenu à Lille conjointement avec le CARORL (Club d'Anesthésie 
Réanimation en ORL). Ce fut l'occasion de belles conférences autour des 
voies aériennes supérieures de l'enfant. 
Francis Veyckemans a traité le sujet de la trachéotomie chez l'enfant, à  
sa manière habituelle, c-à-d claire et 'didactissime'. Je vous joins le fichier. 
On peut tous être un jour ou l'autre confronté à la prise en charge d'un 
tel patient soit  4    qu'il a besoin d'une trachéotomie 

 4    qu'il est déjà porteur d'une trachéotomie mais doit 
       être opéré d'autre chose ou a besoin d'une révision 
                   de sa trachéotomie 
 4    qu'il a eu une trachéotomie antérieurement 
 4    qu'il est porteur d'une canule en 'T' 

l'enfant porteur  
d'une tracheotomie  

Praeventioni  melior  

quam rememdium 

urapidil - ebrantilr(*) 

     (*) Eupressyl en France 


