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Il est relativement fréquent que le placement d'un | ~4— Epidural
—B- Remifentanil

cathéter péridural soit contrindiqué chez une patiente en
travail. Quelle place donner a la PCA au rémifentanil ?
Lors du dernier meeting de Leuven sur I'anesthésie
obstétricale, Neil Muchatuta a refait la revue du sujet.

, . .
QUE CONCLUTAIL ? OUI, c'est une option a offrir aux

patientes mais en en connaissant
les limites et les risques, ce qui implique une série de
conditions trés strictes.

NRS (LS mean +/- SE

Vous connaissez bien le rémifentanil (Ultiva®): début
d'action rapide, on estime sa 1/2 vie entre 3 et 6 minutes paseline 05H  1H 2H 3H 4H 5H 6H dgﬁ\s/;ry
(métabolisme par les estérases plasmatiques et tissulaires

non spécifiques). Les études pharmacocinétiques montrent que les
patients restent en respiration spontanée en-dessous de 4-5 ng/ml ([] plasm.)
Chez le foetus, le taux plasmatique dans la veine ombilicale est de 88%
du taux maternel et de 29 % dans 'artere ombilicale.

D. STOCKI et al.: Anesth Analg 2014; 118(3): 593

Mais tout d'abord, est-ce efficace ? Les différentes études ont
montré que cela était plus efficace que les injections habituelles
de péthidine (Dolantine), mais moins que la péridurale

(cfr le schéma ci-dessus - 2014).

Quelle dose de bolus ? entre 20 a 30 ug

Les simulations par ordinateurs (iTIVA) montrent que ces doses
donnent des concentrations plasmatiques efficaces sans trop
dépasser le niveau d'apnée.

Temps de lockout ? autour de 3 minutes. Cette durée de
lockout évite les accumulations au cours du

temps. Attention si le travail se
prolonge indiment !

Le rémifentanil est une
des options a offrir dans une
maternité mais seulement si certaines
conditions trés strictes sont réunies:
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limite de la dépression respiratoire
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Minutes

20 mcg bolus, 3 min lockout
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L ors du dernier meeting de 'ADARPEF
a Lille, Christian Mullanu, qui est passé
un peu dans notre service, a présenté un trés bel exposé (que je
vous annexe) centré sur le transport médicalisé de nouveaux-nés
instables par avion de ligne entre la Martinique et les hépitaux de la
métropole francaise. Ce type de transport est trés complexe vu les
conditions (espace réduit, turbulences, contraites aéronautiques, etc ..)
dans lesquelles les équipes doivent travailler. Si vous avez 30 minutes ce
WE, je vous conseille ge Ere cet exposé plein de choses intéressantes.

/ Aujourd'hui, je ne retiendrai que quelques éléments de physiologie respiratoire

qui concernent tous ceux qui prennent de temps en temps l'avion. Ce sont des
choses dont on n'a pas nécessairement toujours conscience.

Bien souvent, pour les vols dépassant une heure, les avions de ligne (AVL) montent 4 une altitude de + 10.000 m

(+ 33.000 pieds). Un pied (foos = 0,3048 m. A cette altitude, la pression atmosphérique est de 179 mmHg et la

température extérieure de moins 60°C. Les conditions dans la cabine doivent donc étre aménagées:

la température est réchauffée par la chaleur des réacteurs et la cabine est pressurisée, mais pas complétement. En

effet, pour les vols a plus de 6.000 pieds, la réglementation internationale prévoit une pressurisation équivalant a

une altitude de 2.450 métres, soit a une altitude qui correspond aux plus hautes pistes de ski francaises.

EN CABINE, LA PRESSION ATMOSPHERIQUE EST DE 564 MMHG
CE QUI CORRESPOND A UNE P1O2DE 118 MMHG
ET UNE PAO, DE 68 MMHG ET UNE SPO, DE 93 MMHG !

Pour mémoire, au niveau de la mer, on note: Patm = 760 mmHg, PiO2 = 159 mmHg, PaOz = 100 et SpO2 = 99 %.

Si par malheur, une dépressurisation accidentelle survient, la situation vire a la catastrophe avec, trés
rapidement, une hypoxie et toute une série de problémes dysbariques au niveau des espaces clos: oreille
moyenne, bulles d'emphyséme, sinus, etc ... Quant aux patients transportés, cela concerne les divers ballonnets,
les épanchements, les gaz abdominaux avec lichage des sutures, diminution des pressions de ventilation, etc ....
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On a longtemps pensé que c'était dii a
10 un virus mais il semble que cela soit lié
_ a leur incapacité innée d'augmenter leur
o secrétion de cortisol (d'oll absence totale
0 o mR J de réaction "flight or fight")- En effet,
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du glucose au cerveau et au systéme musculaire

@\ A R tout en prévenant une réaction excessive du
\ systéme immunitaire- Au vu du tableau ci-

contre, on comprend pourquoi les vaches sont si

~\ % \ peu excitées quand elles voient passer les trains !
\ Je vous joins un petit topo de Paul Marik paru

dans Int Care Med en 2070 (36:1805-1806)
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