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High dose fentanyl anesthesia

1991 Rémifentanil (OBA)

Il y a 40 ans



Kehlet H. The surgical stress response: should it 
be prevented?                 Can J Surg 1991;34:565-7.

• Reduction of postoperative morbidity 
myocardial infarction - pulmonary infection -
thromboembolism

• by nociceptive blockade
of global "surgical stress response“

• most effective = Regional anesthesia 

“stress-free anesthesia”



• NVPO et iléus
• HIO
• Addiction (post-op ++)
• Immunité, cancer (?)

• Risques respiratoires +++





Hyperalgésie iatrogène (M. De Kock 2014)
• Système NMDA-R 
• Récepteurs NOP 
(nociceptine – 4e famille de récepteurs opiacés)
• Dynorphines (substances hyperalgésiantes)



Richebé P et al. Ann Fr Anesth Reanim 2005: 24:1349-59.



Anesth Analg 2019; 128:161-167.



J Pain 2011; 12: 1240-6.



Br J Anaesth 2014;112:991-1004



27 études, 1630 patients
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Immunité / Cancer









Anesth Analg 2018; 127:210-216.



Propofol + ALR
Halogéné + opioïde



















Anti-inflammatoires

AL: ALR +++ 
ou lidocaine IV

Kétamine
(ou Kétofol)

Alpha-2 agonistes 
(ou bêtabloqueurs) 

Magnésium

Remplacer les opioïdes







• Analgésie : récepteurs spécifiques
• Sédation +++
• Diminuent du tiers à la moitié

– les besoins en morphiniques
– les besoins en hypnotiques





• 0,5 à 2 µg/kg
• T1/2α : 20 min





AMM : sédation en réanimation
Délai d’action 15 min Pic 1h
Demi-vie 2 h (Elimination hépatique)

0,3 à 0,5 µg/kg en 10 min
PSE 0,1 à 0,3 μg/kg/h



Plus de 300 patients



• Effets secondaires : 
– Bradycardie
– Hypotension
– Sédation

• CI : troubles conductifs +++



• blocage des récepteurs NMDA

• t1/2α = 10 min     

• t1/2 β = 1-3 h 



• Effets analgésiques
– Inhibition NMDA-R et canaux HCN1
– Inhibition récepteurs muscariniques (SAC)
– anticalcique
– activation systèmes monoaminergiques descendants
– effet anesthésique local (canaux sodiques)
– action µ non significative (naloxone sans effet)

• Effets anti-proinflammatoires (NfκB)

• Effets antidépresseurs (action rapide)

Propriétés analgésiques



2482 patients

Une PERFUSION de kétamine
Réduit de 40% la consommation d’opioïdes 



Il y a 25 ans : Kétofol

Mion G. Kétamine 1st Ed



• Induction 0,5 – 1 mg/kg
• Entretien 0,25 mg/kg/h
• Stop ou diminution avant extubation
• 24-48 h Post-op (2-1 µg/kg/min) ?



georgesmion.com



• T1/2 α = 5-8 min

• T1/2 β = 90 min 

• Extraction hépatique – Cyt. P450



Effets anti nociceptifs

• Blocage des canaux sodiques  
et des courants potassiques

• Effet anti-pro-inflammatoire +++
Récepteurs membranaires 
couplés à des protéine G 

• Anti-hyperalgésique
Anti NMDA, atténuation du wind-up spinal





Concentrations usuelles : 2-4 µg/mL

Convulsions : 15 µg/mL

Cardiotoxicité : 20 µg/mL



• Induction 1,5 mg/Kg
• Entretien : 2 mg/kg
• Extra Bolus 1 mg/kg (par h)
• Post-op ? (1,3 mg/kg)





bolus lidocaïne 1,5 mg/kg 
débit continu 1,5 mg/kg/h. 

1ère lidocaïnémie 30 minutes après le bolus= 2 [1,5-2,7] μg/ml
2ème à l’arrêt de la perfusion = 2,2 [1,65-2,6] μg/ml 
3ème 2 heures après = 1,4 [0,8-1,9] μg/ml. 



Anesth Analg 2020;130:e5–e8



Collapsus lors d’un bolus IV de 1,5 mg/kg lidocaïne 

Patiente de 68 ans, neuropathie périphérique, 
OFA (PSE lido + kétamine) pour colectomie

Tachycardie à l’incision, bolus de lidocaïne, collapsus avec bradycardie brutale. 
Situation maitrisée par atropine + noradrénaline

Arrêt de la perfusion de lidocaïne  





PO : Gérer les risques de toxicité
– Formation
– Voie dédiée, valve anti-retour
– attention aux associations

lido iv + ALR





Association lido-ket ?

• Très peu d’études publiées
• Additif ou synergique ?
• Symptômes psychomimétiques 

plus fréquents (diminuer les doses ?)
• Intérêt sur le long terme ?



Eur J Hosp Pharm 2020;27(e1):e79-e83. 









• Analgésique (NMDAR)
• Vasodilatateur
• Potentialise les curares
• Élimination urinaire 

30-50 mg/kg en 15 min (1-2 amp) 
puis perfusion 15 mg/kg/h



•Dexaméthasone
100 µg/kg

AINS
respecter les CI +++





Cas cliniques 
patients à risque respiratoire
• Gaszynski et al. Dexmed for awake intubation 

and OFA in a superobese patient with 
suspected difficult intubation. Drug Design, 
Development and Therapy 2014:8 909–912.

• Gaszynski. OFA in patient with Steinert
syndrome (myotonic dystrophy) Case report. 
Medicine 2016;95:37(e4885).



• Ziemann-Gimmel et al. OFA reduces postoperative 
nausea and vomiting in bariatric surgery
BJA 2014; 112: 906–11.

• Bakana et al. OFA with propofol, dexmed and lido 
for laparoscopic cholecystectomy: a prospective 
RCT. Rev Bras Anestesiol 2015;65:191-199. 

• Tripathy et al. OFA for breast cancer surgery: 
An observational study. J Anaesthesiol Clin
Pharmacol 2018; 34: 35–40. 

moins de douleurs, de NVPO 
et de temps passé en SSPI







MORPHINE PO

















• Alpha2A : 
Trouble conductif = CI Absolue 

• Relatives (hypotension)
• ATCD cérébraux vasculaires
• Coronaropathie mal équilibrée
• Patients âgés sous bêta-bloqueurs
• Hypovolémie



DPC / APD tho - Trouble conductif



Réduction du débit hépatique
• Insuffisance cardiaque
• Cirrhose sévère
• Insuffisance rénale grave

Chez l’obèse ?
• Bolus sur le poids réel
• Entretien sur le poids idéal



Difficultés pratiques
• Demi-vie de distribution de la clonidine

– Injecter dès la pose de la VVP (ECG !)
– Clonidine en PM (PO) ?

• Hypotension
– La diminution des halogénés pose un pb de narcose
– « Clé de l’OFA = baby NORADRENALINE »

• Reprise d’une VS en l’absence de curare
– Intérêt de l’aide inspiratoire





Colectomie / coelio (pas d’APD)



Colectomie / coelio (pas d’APD)



DPC / coelio (pas d’APD)



DPC / APD Tho







Obésité 
Morbide

SAOS
appareillé



Diminution de la consommation
de morphine en PO



parathyroidectomie



Parathyroidectomie (SSPI)





Tr. Conductif

CI Alpha2 
Agonistes

OFA

INDUCTION

Clonidine 1,5 µg/Kg
10 min avant induction

Kétamine 0,5 mg/kg
15 s : Propofol     30 s : curare

Lidocaïne 1,5 mg/kg
1 min avant IOTIOT

ENTRETIEN
PSE mélange LIDOKET

Lidocaïne 20 mg/mL 4 Amp
Kétamine 10 mg/mL 2 Amp

Vitesse mL/h = 1/10 Poids réel
MONITORAGE

FCPABIS

+ 30% < 45

Atropine

> 60

 Fi GAZ

+ 30%< 40

 Fi GAZ

Lidocaïne 
1,5 mg/Kg

Bêta bloquant

ECHEC OFA

- 30%

 Fi GAZ

Vérifier 
volémie

Remplissage
Si besoin

Arrêt LIDOKET
avec les curares ?

Baby NAD 
20 µg/mL

MgSO4

Remplissage
RL 5 mL/kg

efficace

PM bêta-bloqueur

bêta-bloqueur

Baby Noradré
Noradré 1 mL = 2 mg
Sérum salé 100 mL 

C = 20 µg/mL

NON OUI

non oui

efficace

NON

OUI

Exemple de procédure



Conclusion
OBA, OSA ou OFA ?

• Faisable, maturité de la spécialité 
pour questionner le dogme de l’OBA

• peu d’EBM
• Indications claires 

(SAOS, addiction aux opioïdes…)
• Contre-indications moins claires
• Donc prudence et protocolisation de mise
• Nécessité de grandes études prospectives

et de big data




