
 

 

Subscribe to ATOTW tutorials by visiting www.wfsahq.org/resources/anaesthesia-tutorial-of-the-week 
 

ATOTW 342 – Remifentanil use in anaesthesia and critical care (29th Nov 2016)  Page 1 of 10 

 

 B A S I C   S C I E N C E      Tutorial 342 

 

Utilisation du rémifentanil en 
anesthésie et aux soins intensifs 
 
Dr. Ben Atterton 
Résident en anesthésie, Hôpital Barnsley, South Yorkshire, RU 

 

Dr. Steven Lobaz 
Consultant en anesthésie et en soins intensifs, Hôpital Barnsley, RU 

 
Édité par  

Dr. Alex Konstantatos 
 
Correspondance à atotw@wfsahq.org 

 

INTRODUCTION 
 
Le rémifentanil est un agoniste pur des récepteurs opioïdes μ mis en marché au début des années 1990.  Grâce à son 
début d’action rapide, son effet pharmacologique court et une synergie avec les autres produits anesthésiants, le 

rémifentanil est idéal pour l’anesthésie et 
pour la sédation consciente.  Ses 
indications s’élargissent alors que partout à 
travers le monde, on repousse 
continuellement les limites de son 
utilisation en anesthésie et aux soins 
intensifs. Cet article traite de la 
pharmacologie de base du rémifentanil, de 
son utilisation habituelle, des nouveaux 
créneaux et des considérations essentielles 
de sécurité. 

QUESTIONS 
 
Avant de continuer, essayez de répondre aux questions suivantes.  Les réponses se retrouvent à la fin de l’article, 
accompagnées  d’une explication. Prière de répondre par vrai ou faux: 

 
1) Au sujet de la pharmacologie du rémifentanil: 

 

a. La pharmacodynamie est plus étroitement liée au poids maigre qu’au poids réel  
b. La dose de rémifentanil doit être ajustée chez les patients dont la clairance de la créatinine est faible  
c. On retrouve moins de frissonnement postopératoire avec le rémifentanil qu’avec les autres opioïdes  
d. La demi-vie du rémifentanil est d’environ 3 minutes 
e. Le rémifentanil ne doit pas être donné aux patients qui ont un bloc prolongé suite à la succinylcholine, car 

il est lui aussi dégradé par les estérases plasmatiques  
 

2) Au sujet de l’anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC): 
 

a. Le modèle de Marsh est utilisé pour prédire les  concentrations de rémifentanil au niveau des organes-
cibles 

b. Les seules caractéristiques spécifiques au patient dont la pompe AIVOC a besoin sont la taille, le poids et 
le sexe  

c. Le rémifentanil diminue les besoins en propofol pour l’anesthésie intraveineuse totale  
d. La concentration de rémifentanil au site effecteur doit être maintenue entre 2 et12 microgrammes par ml 

(mcg.ml-1) pour obtenir une analgésie intraopératoire  
e. La dose de bolus de rémifentanil est de trois à quatre fois plus élevée avec la concentration plasmatique 

comme cible (Cpt) qu’avec le site effecteur (Cet) comme cible 
 
3) Parmi les applications cliniques du rémifentanil, on retrouve: 

 

a. L’intubation sans curare 
b. L’analgésie postopératoire contrôlée par le patient (ACP) à l’unité de soins 
c. Les changements de pansements chez les brûlés 
d. L’analgésie et la sédation aux soins intensifs  
e. L’ACP pendant le travail 

 

29 nov 2016 

Points essentiels 

• Le rémifentanil est un médicament d’utilisation flexible dans un contexte 
d’anesthésie et de soins intensifs  

 Sa durée d’action et sa demi-vie contextuelle sont brèves, ce qui le rend idéal 
pour l’analgésie et la sédation aux soins intensifs  

 Il peut être utilisé de façon efficace pour l’intubation à fibre optique vigile et pour 
la sédation consciente  

 Lorsque la péridurale ne peut se faire, une analgésie au rémifentanil  contrôlée 
par la patiente peut être administrée dans les milieux qui adoptent une telle 
pratique  

 L’utilisation de perfusions à objectif de concentration sans bolus permet d’éviter 
les effets secondaires cardiovasculaires et respiratoires significatifs du 
rémifentanil  
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PHARMACOLOGIE   
 
La structure du rémifentanil, comme celle de l’alfentanil ou du sufentanil, est semblable à celle du prototype de sa 
classe, le fentanyl (Figure 1). La différence essentielle est la présence d’un groupe ester (partie ombrée), permettant un 
métabolisme rapide par les estérases plasmatiques et tissulaires non spécifiques.  Ainsi, la molécule se démarque par 
une durée ultra-brève et des ajustements rapides de posologie sont possibles. 

 

 
Figure 1. Structure du rémifentanil en comparaison avec d’autres opioïdes  

 
Le rémifentanil est dégradé par des estérases, mais il peut être quand même utilisé chez les patients porteurs d’un 
déficit en pseudocholinestérase1. Son métabolite principal, l’acide de rémifentanil, est excrété par le rein et s’accumule 
chez les patients avec atteinte rénale1,2. Toutefois, la posologie du remifentanil reste la même quelle que soit la fonction 
rénale, parce que l’acide de rémifentanil est à peu près inactif1,2. 

 
Les effets secondaires du rémifentanil ressemblent à ceux des autres opioïdes (Figure 2). 

 
Système Effet secondaire 
Cardiovasculaire Hypotension 

Bradycardie, rarement asystolie 

Respiratoire Dépression respiratoire and apnée 

Gastrointestinal Nausées and vomissements 
Constipation 

Neurologique Delirium  

Cutané Prurit 

Musculosquelettique Frissons postopératoires 
Rigidité musculaire 

Sevrage Hyperalgésie (même après de brèves 
perfusions) 
Après utilisation prolongée (>3 jours): 

 Hypertension 

 Tachycardie 

 Agitation 
 

Figure 2. Effets secondaires du rémifentanil 

 
Le rémifentanil procure une anesthésie et une analgésie intraopératoires plus profondes que les autres opoïdes à courte 
action  (fentanyl, alfentanil and sufentanil)3, avec une tension artérielle et un pouls moindres3.  Les doses élevées de 
rémifentanil sont associées à un risque accru d’hypotension, de bradycardie et d’apnée3. Il est prudent d’avoir des 
vasopresseurs et des anticholinergiques à disposition lorsqu’on utilise le rémifentanil. 

 

Groupe 
ester 
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On observe de l’hyperalgésie postopératoire en association avec des doses élevées de rémifentanil4.  Ce phénomène 
pourrait être expliqué en partie par une analgésie postopératoire insuffisante. Il est suggéré d’administrer de la  
morphine (0,15–0,3mg.kg-1) ou un équivalent, au moins 30 minutes avant de cesser le rémifentanil pour permettre 
l’atteinte de l’effet maximum. En dépit d’un recours occasionnel à une analgésie de secours, on a rarement besoin de  
naloxone suite à une utilisation intraopératoire de rémifentanil3. Les nausées et vomissements se produisent à la même 
fréquence qu’avec les autres opioïdes à courte action, mais ils semblent se produire moins souvent dans le cadre d’une 
anesthésie intraveineuse totale.  Les frissons postopératoires surviennent deux fois plus souvent avec le rémifentanil3.  

 
La pharmacocinétique du rémifentanil suit plus étroitement le poids maigre que le poids réel1. Certes, les patients 
obèses ont besoin d’une dose plus élevée que ce que laisserait croire leur poids maigre, mais bien moindre que celle 
que l’on obtiendrait en se basant sur le poids réel.  Une telle dose entraînerait un risque de dépression cardiovasculaire1. 

 
Le modèle de Minto  
 
Les pompes à perfusion à objectif de concentration ajustent la vitesse de perfusion pour atteindre une concentration 
stable au site effecteur, en prenant en compte la pharmacocinétique connue du médicament et certaines 
caractéristiques physiques du patient. Le modèle de Minto, du nom de l’un de ces concepteurs, le Dr Charles Minto, 
prédit la concentration de rémifentanil dans le plasma et au site effecteur. Il existe des modèles plus précis (le modèle de 
Minto prédit des valeurs jusqu’à 15% supérieures à la réalité5), mais le modèle de Minto est le plus populaire à cause de 
sa flexibilité et de la vaste expérience acquise avec ce modèle. 
 
Le modèle de Minto est à trois compartiments et cible soit le site effecteur (Cet) ou le site plasmatique (Cpt). La 
constante de diffusion pour le Cet (keo) et pour la perte de conscience a été obtenue par des mesures de 
l’électroencéphalogramme (EEG).  La dose bolus initiale injectée selon le mode Cet est 3-4 fois plus grande que celle 
donnée selon le mode Cpt.  Cette dose plus élevée pourrait donner lieu à plus d’effets secondaires (rigidité thoracique, 
bradycardie, apnée).  On peut souvent atténuer ces effets en administrant la dose initiale par paliers jusqu’à l’atteinte du 
Cet voulu et la bradycardie peut être contrôlée en donnant du glycopyrrolate en prophylaxie. On recommande aux 
cliniciens peu familiers avec l’administration de rémifentanil en mode AIVOC d’utiliser le Cpt plutôt que le Cet. 

 
Les pompes AIVOC basées sur un modèle comme celui de Minto ont un avantage sur celles qui utilisent le “mcg.kg-

1.min-1”, parce qu’ils tiennent compte de plusieurs caractéristiques du patient, et pas seulement le poids réel, pour 
prédire la pharmacocinétique du rémifentanil chez un individu donné. Pour le modèle de Minto, on doit spécifier le sexe 
du patient, son âge, son poids (kg) et sa taille (cm), pour calculer le poids maigre. Ce modèle n’est pas adapté à la 
plupart des enfants, puisqu’il fonctionne que pour les patients de plus de 12 ans et pesant plus de 30 kg; 
malheureusement, il n’y a pas de modèles couramment disponibles pour les enfants, mais cette situation pourrait 
changer dans l’avenir.  L’influence de l’âge est déterminante, parce la pharmacocinétique du rémifentanil varie 
grandement avec l’âge; par exemple, à 85 ans, le volume de distribution est diminué de 25% et la clairance du tiers par 
rapport aux valeurs à 20 ans6. Une attention spéciale doit être portée aux patients âgés et fragiles pour réduire les 
complications cardiovasculaires et respiratoires. On y arrive plus facilement avec l’AIVOC qu’avec la technique plus 
simple du mcg.kg-1.min-1. 
 
Le graphique et le tableau ci-dessous (figure 3) illustrent les concentrations de rémifentanil dans le sang, prédites par le 
modèle de Minto, en fonction des vitesses de perfusion chez un homme de 70 kg, mesurant 170 cm et âgé de 40 ans.   

 
 

Figure 3 
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APPLICATIONS CLINIQUES 
 
Anesthésie générale 
 
Pour l’anesthésie générale, on a besoin d’une Cet de 3 à 10 ng.ml-1, soit environ 0,1 à 0,3 μg.kg-1.min-1.  Le monitorage 
de l’index bispectral (BIS) fournit une autre façon d’ajuster la dose: si le BIS s’éloigne de la plage de valeurs acceptables 
(par exemple <40 or >55), la perfusion de rémifentanil est augmentée ou diminuée de 0,05 ng.ml-1.  

 
À cause de ses puissants effets dépresseurs sur la respiration, il peut être difficile d’atteindre une respiration spontanée 
avec une AIVOC au rémifentanil, particulièrement à des vitesses de perfusion élevées.  Sous anesthésie générale 
intraveineuse avec une technique associant le rémifentanil et le propofol, il est recommandé, pour maintenir une 
respiration spontanée, de choisir une vitesse de perfusion plutôt élevée pour le propofol (Cet 4-6 μg.ml-1) et une vitesse 
de perfusion assez basse pour le rémifentanil (Cet 2,5ng.ml-1). Lorsque l’on a obtenu une respiration spontanée, on peut 
augmenter la dose de rémifentanil par petits paliers (par ex. 0,05 ng.ml-1) jusqu’à l’atteinte d’une analgésie suffisante.  
Dans ce cas, la fréquence respiratoire peut être un reflet de l’analgésie, une fréquence de 10 à 15 respirations par 
minute indiquant une analgésie suffisante. 

 
Le rémifentanil est particulièrement indiqué pour l’anesthésie intraveineuse totale; il est sécuritaire pour l’hyperthermie 
maligne et diminue le recours à de fortes doses de propofol à cause d’une synergie entre les deux médicaments7. La 
posologie du rémifentanil dépend de l’expérience clinique, de la préférence de l’utilisateur, du patient et de l’intervention. 
Grosso modo, le Cet du propofol est maintenu entre 2 et 4 μg.ml-1 pour assurer l’anesthésie et celle du rémifentanil entre 
6 et 12 ng.ml-1 (peu de propofol, beaucoup de rémifentanil); ou encore on choisit 5-6 µg.ml-1 pour le propofol et 0,5-3 
ng.ml-1 pour le rémifentanil (beaucoup de propofol, peu de rémifentanil) pour les interventions nécessitant peu 

d’analgésie ou pour les patients chez qui on veut garder une respiration spontanée7. Habituellement l’éveil est plus 
rapide avec une technique combinant peu de propofol et beaucoup de rémifentanil8.  Les patients jeunes, musclés et en 
santé ont besoin de plus de rémifentanil, tout comme ceux qui subissent des chirurgies douloureuses, qui ont une 
histoire de douleur chronique ou qui abusent de drogues intraveineuses.  Avec des concentrations élevées de 
rémifentanil, il faut garder à l’esprit la possibilité d’effets secondaires cardiovasculaires et respiratoires.  
 
Attention : il est important que le poids idéal utilisé par le modèle de Minto au début de l’intervention se rapproche de 
celui du patient et soit exact, surtout si le sujet est obèse morbide.  Le poids idéal calculé par la pompe AIVOC selon 
l’équation de James est précis jusqu’à un IMC de 42 chez les hommes et de 37 chez les femmes; au-delà de ces 
valeurs, une diminution paradoxale du poids idéal se produit.  Si le poids idéal estimé est trop bas, une confusion 
survient : le patient semble avoir besoin de beaucoup plus de rémifentanil que prévu pour la valeur du BIS et le stade de 
la chirurgie.  Si cette erreur se produit, le poids ne peut être changé en cours d’intervention sans effacer le modèle en 
entier; ainsi, il est important d’estimer le poids idéal dès le début.  L’équation de Janmahasatian est plus compliquée, 
mais pourrait donner un estimé du poids idéal plus précis chez les obèses morbides, quoique cette méthode ne fait pas 
l’unanimité8.  Certains préconisent la formule de Servin ou la méthode de Lemmens, obtenant ainsi un compromis 
acceptable pour le poids idéal ajusté, entre le poids réel (qui peut être trop) et le poids idéal (insuffisant)9,10. Ces 
formules sont souvent utilisées pour les modèles d’AIVOC au propofol, mais peuvent aussi convenir au rémifentanil9,10. Il 
est important, dans la mesure du possible, de s’assurer que le patient a été bien pesé peu avant la chirurgie et de ne 
pas se fier à des poids estimés, lesquels peuvent être remarquablement imprécis. 
 
Résumé des différentes formules utilisées pour calculer le poids idéal (IBW) ou le poids maigre (LBW) (pour référence) 
(tous les poids en kg) 8,9,10: 
 

Formule Hommes (ou les deux sexes) Femmes 

Équation de James  
𝐿𝐵𝑊 = 1.1 𝑥 𝐴𝐵𝑊 −

128 𝑥 𝐴𝐵𝑊2

ℎ𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡2  𝐿𝐵𝑊 = 1.07 𝑥 𝐴𝐵𝑊 −
148 𝑥 𝐴𝐵𝑊2

ℎ𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡2  

Équation de 
Janmahasatian  𝐿𝐵𝑊 =  

9270 𝑥 𝐴𝐵𝑊 (𝑘𝑔)

6680 + (216 𝑥 𝐵𝑀𝐼 (𝑘𝑔. 𝑚−2))
 𝐿𝐵𝑊 =  

9270 𝑥 𝐴𝐵𝑊 (𝑘𝑔)

8780 + (244 𝑥 𝐵𝑀𝐼 (𝑘𝑔. 𝑚−2))
 

Formule de Servin  𝐴𝑑𝑗𝑢𝑠𝑡𝑒𝑑 𝐼𝐵𝑊 =  𝐼𝐵𝑊 +  0.4 (𝑇𝐵𝑊 − 𝐼𝐵𝑊)  

Méthode de 
Lemmens  

𝐼𝐵𝑊 = 22 𝑥 ℎ𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 (𝑚)2  

 
ABW: poids réel; height: taille; adjusted: ajusté 

 
Le rémifentanil a une demi-vie contextuelle relativement courte de seulement 3 à 4 minutes11. En pratique, on doit 
compter environ 6-12 minutes avant qu’un patient revienne en respiration spontanée après avoir cessé le rémifentanil ou 
après avoir ciblé un Cet bas (environ 2,5 ng.ml-1). Ce délai est influencé par plusieurs facteurs, comme le Cet au 
moment où la perfusion est cessée et la présence d’autres médicaments qui dépriment la respiration. Il est important de 
prendre ces facteurs en compte pour estimer le moment de l’éveil, afin de s’assurer que les patients respirent et 
émergent de l’anesthésie au bon moment et correctement à la fin de la chirurgie.  Cette prévisibilité du rémifentanil le 
rend utile pour des interventions prolongées lorsqu’on veut un éveil rapide, par exemple en neurochirurgie, chez des 
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patients obèses ou quand on essaie d’éviter une dépression respiratoire postopératoire, notamment chez les patients 
souffrant d’apnée du sommeil.      
 
On a décrit une technique d’induction en séquence rapide modifiée avec du rémifentanil (Cet 4-6ng.ml-1) en le combinant 
avec un hypnotique (kétamine, thiopental ou propofol) et de la succinylcholine ou du rocuronium.  

 
Intubation sans curare 
Le rémifentanil diminue considérablement les réflexes des voies aériennes supérieures et permet la plupart du temps 
une intubation trachéale sans curare, tant chez les adultes que chez les enfants.  D’après notre expérience, cette 
technique fonctionne mieux avec une anesthésie intraveineuse qu’avec des agents volatils.  Même s’il existe une 
controverse à ce sujet, il pourrait y avoir des avantages à omettre les curares dans certaines situations, par exemple :  
 
1. Dans le cas de sensibilité accrue aux curares (allergie, myasthénie grave, hyperthermie maligne, etc) 
2. Si un neurostimulateur est utile pour la chirurgie, par exemple pour vérifier l’intégrité du nerf facial dans les 

opérations de la mastoïde ou de la parotide ou pour réaliser un bloc locorégional après l’induction  
3. Pour éviter la curarisation résiduelle ou la recurarisation   
4. Pour diminuer le risque d’éveil peropératoire. 

 
 
Voici notre recette pout l’intubation utilisant le rémifentanil: 
 

Étape Méthode Notes 

A Préparer une perfusion de rémifentanil à 50 
μg.mL-1 (2 mg/40 ml dans 0,9% NaCl) dans une 
pompe AIVOC (modèle de Minto; Cet) 

Monitorage complet selon l’Association of 
Anaesthetists of Great Britain and Ireland 
(AAGBI)12: 

 Saturomètre 

 Tension artérielle non invasive 

 Électrocardiogramme 

 Monitorage de la pression dans 
les voies aériennes 

 Analyseur de gaz 
Accès intraveineux fiable (20G ou plus 
gros) 
Préoxygénation normale 

B Glycopyrrolate 200–400μg IV (en prophylaxie) Pour prévenir la bradycardie; important 
surtout avec les doses élevées de 
rémifentanil. 
Prévenir le patient (bouche sèche, etc) 
Même à cette dose, le pouls diminue (de 20 
ou moins et rarement sous les 60 bpm). 

C Débuter la perfusion à 8 ng.mL-1 jusqu’à ce que 
le patient “ressente les effets” du rémifentanil 
(environ 1-2 minutes).  

Les patients disent souvent qu’ils “flottent”.  
Observez la myose et fréquemment un 
léger nystagmus horizontal  

D Diminuer la cible de rémifentanil à 6-7 ng.mL-1 
chez la plupart des patients. Chez les patients 
âgés et/ou fragiles, cibler plus bas, à 4-6 ng.mL-

1 ou laisser à 8-12 ng.mL-1 chez les hommes 
forts et en santé. 

 

E Induire l’anesthésie immédiatement avec votre 
agent préféré ou une AIVOC, pour s’assurer que 
le patient est endormi avant que les effets 
déplaisants de l’apnée due au rémifentanil ne se 
manifestent.  Assister doucement la ventilation 
du patient.  

Pour l’AIVOC, maintenir la dose de propofol 
élevée  (6-8μg.mL-1) jusqu’à l’intubation, 
puis diminuer jusqu’au Cet voulu 

F Débuter un agent volatile pour le maintien (sauf 
si l’on choisit une anesthésie intraveineuse 
totale) 

Assister doucement la ventilation du patient 
pour assurer l’oxygénation et pour fournir 
l’agent volatil (le patient est probablement 
apnéique à ce moment). Si un agent volatil 
est utilisé, s’assurer que l’anesthésie est 
profonde. Des doses supplémentaires de 
propofol pourraient être nécessaires. 

G Attendre à peu près 3 minutes  
 
 

Ce délai laisse du temps au rémifentanil et 
à l’agent volatil ou à l’anesthésique 
intraveineux pour produire leur effet et 
permet une intubation en douceur.  Avec le 
BIS, c’est le temps nécessaire pour 
atteindre une valeur <40.  Traiter 

http://www.wfsahq.org/resources/anaesthesia-tutorial-of-the-week


 

 

Subscribe to ATOTW tutorials by visiting www.wfsahq.org/resources/anaesthesia-tutorial-of-the-week 
 

ATOTW 342 – Remifentanil use in anaesthesia and critical care (29th Nov 2016)  Page 6 of 10 

l’hypotension avec un vasopresseur – 
rarement nécessaire 

H  Intubation normale Le patient tousse rarement, surtout avec 
une anesthésie intraveineuse, dans lequel 
cas c’est très improbable.  Toutefois, si le 
patient a une forte masse musculaire ou est 
un fumeur, il peut être prudent d’appliquer 
de la lidocaïne en aérosol sur les cordes 
vocales et d’attendre avant d’intuber pour 
éviter la toux. Souvent, le problème se 
règle rapidement en augmentant le Cet du 
rémifentanil et/ou en donnant des doses 
additionnelles de propofol.  Les conditions 
d’intubation devraient être acceptables pour 
pouvoir intuber facilement sans curare.  Si, 
en dépit de ces mesures, la toux persiste 
ou que l’anesthésiste fait face à une 
intubation difficile, il serait préférable 
d’abandonner la technique et de donner un 
curare à effet rapide pour faciliter 
l’intubation, si c’est cliniquement indiqué. 

Figure 4. Protocole d’intubation suggéré avec le rémifentanil sans curare 

 
 
 

Obstétrique 
Bien que l’analgésie par voie péridurale demeure la technique utilisée en première intention pour le travail, l’analgésie au 
rémifentanil contrôlée par la patiente (ACP) est prudemment acceptée quand la péridurale est contrindiquée (Figure 5). 
On a montré que le rémifentanil est associé à des scores de satisfaction équivalents ou meilleurs que la péridurale chez 
les parturientes13, peut-être à cause d’une facilité apparente d’administration et d’une efficacité rapide pour le 
rémifentanil.  

 
Le rémifentanil traverse la barrière placentaire, mais il est métabolisé et redistribué rapidement chez le fœtus, même 
prématuré13. Chez la mère, le rémifentanil possède un effet dépresseur sur la respiration et sur l’état de conscience plus 
prononcé que les autres opioïdes; ceci doit être expliqué aux parturientes et une surveillance constante doit être exercée 
par les cliniciens et les sages-femmes sur un mode 1:1. Le monitorage de la saturométrie est obligatoire; de l’oxygène et 
du matériel de réanimation doivent être disponibles immédiatement, tout comme du personnel formé à son utilisation4. Il 
n’y a pas de différence de mortalité ou de morbidité maternelle ou néonatale quand on compare la péridurale à l’ACP au 
remifentanil; toutefois, il est prudent d’aviser l’équipe de néonatologie que du rémifentanil a été utilisé pendant le travail, 
au cas où le nouveau-né aurait besoin de réanimation13. 

 

Protocole suggéré pour l’ACP au rémifentanil pendant le travail 

Bolus : 30-40 μg (ou 0,5 μg.kg-1); intervalle d’interdiction : 2-3 minutes 

Pas de perfusion à cause d’un  risque accru de désaturation et de sédation exagérée 
chez la mère6 

Figure 5 

 
Aussi, le rémifentanil peut être utile dans le cadre d’une césarienne urgente pour éviter l’hypertension produite par la 
laryngoscopie chez les patientes éclamptiques15. Pour cet aspect de technique à séquence rapide, une Cet cible à 4-6 
ng.ml-1 devrait suffire. On a aussi préconisé des doses uniques de rémifentanil (0,6-1,3 μg.kg-1), mais il faut être prudent, 
car le rémifentanil est injecté beaucoup plus rapidement avec un bolus qu’avec l’AIVOC, ce qui peut produire des effets 
secondaires cardiovasculaires, une rigidité thoracique et une apnée. 

 
Intubation vigile à fibre optique (IVFO) 
L’IVFO est une technique utile pour l’intubation difficile.  Les objectifs de l’IVFO sont d’obtenir des conditions optimales 
d’intubation, de maintenir une respiration spontanée chez un patient calme et confortable, tout en gardant la possibilité 
de revoir la technique et de faire marche arrière. Le rémifentanil est un outil utile pour l’IFVO, rendant le processus plus 
facile et plus acceptable pour les patients. 
 
La figure 6 illustre notre recette pour l’IFVO avec le rémifentanil.  À noter que dans cet article, on se limite à l’aspect 
sédation, la technique de l’IFVO et ses complexités étant décrites dans un autre article (ATOTW 201).  
 
 

Sédation consciente 
Le rémifentanil peut être utilisé dans de nombreux cas où une sédation consciente est nécessaire, tels que: 

 Extractions dentaires simples 
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 Réduction de fracture ou de luxation 

 Changement de pansements chez les brûlés 

 Trachéostomie vigile 

 Bronchoscopie 

 Technique locorégionale partiellement efficace ou dont l’effet se dissipe 

 
L’utilisation sécuritaire du rémifentanil commence avec le choix judicieux du patient. Le rémifentanil ne convient pas à 
tous les patients qui pourraient avoir une intubation difficile, qui sont obèses morbides, qui ne sont pas à jeun ou qui 
pourraient subir une longue intervention. La technique doit aussi être entreprise dans un lieu où se trouve du matériel 
pour traiter les complications, en conformité complète avec les exigences de monitorage et de réanimation de l’AAGBI9. 
Il existe deux écoles de pensée concernant la pertinence de donner de l’oxygène pendant la sédation consciente.  D’un 
côté, la présence d’un réservoir d’oxygène dans les poumons est utile en cas de difficultés respiratoires.  En revanche, 
une chute précoce de la saturation en oxygène aide au diagnostic de sédation exagérée, menant plus rapidement à un 
ajustement à la baisse de la perfusion de rémifentanil et à des appels au patient à respirer.     

 
Notre recette de sédation consciente est fondamentalement la même que pour les étapes A-D de l’IVFO plus haut 
(Figure 6).  Toutefois, répétons-le, il ne faut pas se presser – laissez au moins 2-3 minutes au patient pour répondre à 
toute augmentation de dose. Évitez les bolus non contrôlés parce qu’ils peuvent produire des bradycardies sévères et 
des apnées, surtout chez les adultes. N’oubliez pas le glycopyrrolate en prophylaxie.  Assurez-vous de l’exactitude du 
poids idéal du patient selon le modèle de Minto. 
 
 

Étape Méthode Notes 

A Préparer une perfusion de rémifentanil 50 
μg.mL-1 dans une pompe AIVOC (2 mg dans 
40 ml NaCl 0,9%, modèle de Minto; Cet) 

Monitorage complet selon l’AAGBI12  

Accès intraveineux fiable (20G ou plus gros) 
Oxygénation par l’autre narine 
Une réduction de la concentration de 
rémifentanil dans la seringue à 10 ou 20 
μg.mL-1 (0,5-1 mg dans 50 ml NaCl 0,9%), 
permet une fenêtre d’ajustement plus 
sécuritaire surtout en mode μg.kg-1.min-1 
plutôt que le modèle de Minto.  S’assurer 
d’avoir un plan pour l’induction et le maintien 
de l’anesthésie.  

B Glycopyrrolate 200–400μg IV (en prophylaxie) Pour prévenir les bradycardies et pour 
diminuer les sécrétions dans les voies 
aériennes. 

C Débuter le rémifentanil avec une cible à 2 
ng.mL-1 et attendre l’atteinte de ce Cet   

D’après notre expérience, le succès et la 
facilité de cette technique sont augmentés 
avec une vaporisation de  co-phenylcaïne 
dans chaque narine si l’on procède à une 
IVFO nasale, un gargarisme à la lidocaïne 
4% et une nébulisation de lidocaïne 1% (50 
mg) pendant que la perfusion de rémifentanil 
est ajustée lentement. 

D Augmenter de 0,5 ng.mL-1 toutes les quelques 
minutes jusqu’à l’obtention de l’effet voulu.  Si 
le patient est sensible au rémifentanil, la 
perfusion peut être cessée ou ajustée plus 
lentement, par exemple par paliers de 
0,1ng.mL-1.   
 

Demander au patient de vous dire s’il se sent 
différent ou détendu 
Rechercher une myose ou un nystagmus 
discret  
Le patient doit demeurer conscient et 
coopérant  
La plupart des patients ont besoin d’un Cet 
de 3-4 ng.mL-1 (environ 0,15 μg.kg-1.min-1), 
mais nous avons vu certains qui ont pris 
beaucoup plus > 5 ng.mL-1 (>0,3 μg.kg-1.min-

1) 

E Procéder à l’IVFO de façon habituelle.  Encourager le patient à respirer et ajuster la 
perfusion de rémifentanil si nécessaire – 
prendre son temps pour y parvenir 

G Une fois l’intubation réalisée, augmenter la 
cible de rémifentanil à 4-6 ng.mL-1 et débuter 
l’induction (agent volatil, bolus de propofol 
bolus ou anesthésie intraveineuse) 

Cette technique prend au total environ 20-25 
minutes – NE PAS SE PRESSER – si vous 
ne donnez pas de temps au rémifentanil, ce 
sera un échec et le patient perdra confiance 
(ou la perméabilité de ses voies aériennes!). 
Notre expérience nous enseigne que cette 
technique procure des conditions d’intubation 
meilleures qu’une technique à base de 
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midazolam.   
 

Figure 6. Protocole suggéré pour le rémifentanil dans le cadre d’une intubation vigile à fibre optique 

 
Soins intensifs 
Une analgésie et une sédation optimales jouent un rôle important dans la prise en charge des patients aux soins 
intensifs.  Pour y arriver, on donne habituellement du propofol et un opioïde (souvent l’alfentanil au RU). Les données 
probantes penchent de plus en plus vers la notion que des pauses de sédation et des essais de respiration spontanée 
mènent à des séjours plus courts aux soins intensifs et à un meilleur pronostic16,17,18. Le rémifentanil possède de 
nombreux avantages comparativement aux autres opioïdes à courte action. Ainsi, plusieurs unités de soins intensifs le 
choisissent en première intention.  Parmi ces avantages, on retrouve:  

 
 Une durée d’action brève permettant un examen neurologique pendant les pauses de sédation. 

 Une dépression respiratoire profonde, évitant ainsi une asynchronie ventilatoire – un problème moins important 
avec les nouveaux modes de ventilation. 

 Une demi-vie contextuelle très brève et peu d’accumulation (contrairement à l’alfentaniil et à la morphine) – 
idéal pour la reprise rapide de la respiration spontanée2.  

 Aucun ajustement nécessaire dans les cas d’atteinte rénale aiguë ou chronique – l’effet se dissipe à peu près 
deux fois plus lentement en cas d’atteinte rénale modérée à sévère, mais la différence n’est que de 16,5 min, 
ce qui normalement n’est pas significatif2. 

 Un effet qui se dissipe de façon plus prévisible en cas d’atteinte multi-organe. 
 
Avec la disponibilité accrue du rémifentanil, les coûts ont baissé de sorte qu’il y a peu de différence entre le coût du 
rémifentanil et celui de l’alfentanil pour une perfusion de 24 h. (Prix au RU; rémifentanil = £5.72 pour 2 mg, alfentanil = 
£3.20 for 5 mg19). Nous utilisons le rémifentanil avec le propofol en première intention pour l’analgésie et la sédation aux 
soins intensifs.   
 
Les inconvénients du rémifentanil aux soins intensifs peuvent être gérés de façon sécuritaire et ne devraient pas être un 
frein à son utilisation. Ces inconvénients sont notamment: 
 

 Une possibilité d’hyperalgésie et de syndrome de sevrage après l’arrêt de la perfusion de rémifentanil, 
nécessitant le recours à une analgésie de relais avant une diminution de posologie. 

 Un risque potentiel d’apnée et/ou de rigidité thoracique (à forte dose), rendant la ventilation plus difficile. Le 
risque d’apnée doit être pris au sérieux, surtout chez les patients non intubés.  Ainsi, le personnel doit demeurer 
vigilant et avoir un plan d’action au cas où des apnées surviendraient.   

 Une instabilité cardiovasculaire (hypotension et bradycardie) peut justifier un recours accru aux vasopresseurs 
ou aux inotropes.  

 
Le rémifentanil convient moins aux patients non intubés.  Toutefois, chez des patients choisis avec soin et avec un 
personnel expérimenté, l’utilisation du rémifentanil aux soins intensifs chez des patients non intubés devrait augmenter, 
par exemple pour faciliter l’acceptation de la ventilation non invasive, pour procurer une l’analgésie optimale pour un bref 
changement ou rotation de pansement et pour améliorer l’analgésie pendant des interventions invasives. 
 
Les vitesses de perfusion recommandées chez les patients ventilés pour une perfusion continue de rémifentanil aux 
soins intensifs seraient de  0,1 – 0,15 μg.kg-1.min-1 (6 – 9 ng.mL-1), en plus d’une perfusion de propofol.  Chez les 
patients non ventilés, une perfusion de 0,05-0,1μg.kg-1.min-1 serait plus adaptée, dépendant du patient.  Un protocole 
d’utilisation de rémifentanil aux soins intensifs peut permettre aux infirmières de choisir les doses et de procéder au 
sevrage. 

 
CONSEILS DE SÉCURITÉ POUR LE RÉMIFENTANIL 
 

1. Ne pas donner de bolus – utiliser le modèle de Minto et changer les vitesses de perfusion au besoin. 
 

2. Une prémédication avec un anticholinergique (glycopyrolate 200 – 400 μg) ou un sympathomimétique 
(éphédrine 3 – 6 mg) aide à contrecarrer la bradycardie. 

 
3. S’assurer de la fiabilité de l’accès intraveineux et des pompes à perfusion; changer les seringues rapidement – 

l’effet du rémifentanil s’estompe rapidement, ce qui peut devenir un problème si la perfusion s’arrête 
inopinément. 

 
4. Enveler ou changer les solutés et purger les canules à la fin de l’opération pour éviter une injection par erreur à 

la salle de réveil ou encore pire, à l’unité de soins. 
 

5. Être patient et ajuster lentement les doses de rémifentanil pour la sédation consciente et pour l’IVFO.  
L’impatience est souvent source d’effets secondaires.   

 
RÉSUMÉ  
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Le rémifentanil est un excellent médicament, qui possède la flexibilité voulue pour des applications en anesthésie et aux 
soins intensifs. Avec une formation du personnel et un usage adapté, le rémifentanil peut améliorer le déroulement des 
cas et au final la qualité des soins fournis à nos patients.    

 
RÉPONSES AUX QUESTIONS 
 

1. Au sujet de la pharmacologie du rémifentanil: 
a. Vrai:  La pharmacocinétique est plus étroitement liée au poids maigre qu’au poids réel 
b. Faux: Pas d’ajustement de dose nécessaire en cas de défaillance rénale 
c. Faux: Les frissons en postopératoire surviennent deux fois plus souvent avec le rémifentanil  
d. Vrai:  La demi-vie du remifentanil est d’environ 3 minutes. 
e. Faux: Le rémifentanil est dégradé par les estérases plasmatiques et tissulaires non spécifiques. Ses effets 

ne sont pas prolongés en cas de déficit en pseudocholinestérase 
 

2. Au sujet de l’anesthésie intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC): 
a. Faux: Le modèle de Minto est utilisé pour le rémifentanil en AIVOC alors que le modèle de Marsh est 

utilisé pour le propofol 
b. Faux: Il faut aussi spécifier l’âge dans le modèle de Minto  
c. Vrai:  Le rémifentanil possède une action synergique avec le propofol, ce qui permet d’administrer une 

concentration plus faible de ce dernier pour une anesthésie intraveineuse 
d. Faux: Il faut 2 – 8 nanogrammes par ml (ng. ml-1) pas des microgrammes par ml (μg.ml-1) 
e. Faux: La dose de bolus est de trois à quatre fois plus élevée avec le site effecteur comme cible (Cet) 

qu’avec la concentration plasmatique (Cpt) comme cible 
 

3. Parmi les applications cliniques du rémifentanil, on retrouve: 
a. Vrai 
b. Faux: Surtout, à NE PAS essayer! 
c. Vrai 
d. Vrai 
e. Vrai: Toutefois, la sécurité des patientes exige une vigilance constante auprès des parturientes utilisant 

l’ACP au rémifentanil  
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