
Fig. 1. Infarctus jonctionnel bilatéral : ACA-ACM à gauche, ACA-ACM-ACP à droite ;

ACA : artère cérébrale antérieure ; ACM : artère cérébrale moyenne ; ACP : artère

cérébrale postérieure.
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membres inférieurs, sans troubles sensitifs. Le score NIHSS était à
9. Le scanner cérébral sans injection de produit de contraste, réalisé
à trois semaines (Fig. 1) notait des hypodensités en faveur
d’infarctus jonctionnel bilatéral. Le bilan cardiovasculaire et
biologique était sans particularité.

Notre cas clinique rapporte une complication redouble de la
rachianesthésie au cours de la césarienne malgré une bonne
prévention de l’hypotension artérielle. La présentation clinique de
notre patiente est celle rapporté dans la littérature. L’aphasie
transcorticale motrice retrouvée a été décrite dans la série de
Flamand-Roze et al. [4]. National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS est devenu une échelle standard à utiliser en phase aiguë
d’un accident vasculaire cérébral [AVC]), il permet une évaluation
rapide et reproductive du déficit neurologique. Dans la série de
Flamand-Roze et al. [4], le score NIHSS des patients variait de 3 à
11, ce qui concorde avec le score de patient. La rachianesthésie est
la technique de choix au cours de la césarienne, car elle présente un
faible risque de morbidité et mortalité materno-fœtale par rapport
à l’anesthésie générale, cependant, l’hypotension artérielle reste la
complication la plus fréquente et redoutable de cette technique [5].
La relation entre une hypotension artérielle sévère et la survenue
d’un infarctus jonctionnel bilatéral est communément admise dans
la littérature [2]. Qiu et al. [6] dans leur méta-analyse ont rapporté
que les faibles doses de bupivacaı̈ne (< 10 mg) étaient associées à
une faible incidence de l’hypotension mais l’analgésie n’était pas
optimale, et que l’association avec un opioı̈de permettait une
bonne analgésie avec un faible risque d’hypotension artérielle.

L’infarctus jonctionnel est une complication non négligeable de la
rachianesthésie au cours de la césarienne. Il peut ainsi compro-
mettre le pronostic fonctionnel d’une patiente jeune en pleine
activité. La prévention de l’hypotension, ainsi que le monitoring de la
pression artérielle au cours de l’intervention doivent être de rigueur
pour une prise en charge efficace d’un éventuel trouble hémody-
namique induit par les médicaments anesthésiques.
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sciences de la santé de Brazzaville, 13, boulevard

du Marechal-Lyautey, BP 32, Brazzaville, Congo
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Intérêt de la kétamine dans l’asthme aigu grave

Ketamine in status asthmaticus
Dans le numéro de décembre 2012 des Annales françaises

d’anesthésie et de réanimation (Afar), Baravalle et al. [1] rapportent
un cas d’hémorragie cérébrale chez un enfant ventilé pour un
asthme aigu grave. Cette intéressante observation nous rappelle la
difficulté de lever le bronchospasme dans certains asthmes aigus
très graves, ce qui a ici conduit les auteurs à introduire un
anesthésique volatil halogéné devant l’échec du traitement bêta-
2 mimétique intraveineux.

Le protocole d’intubation n’est pas décrit. Sans doute, dans ce
contexte extrêmement précaire de bradycardie hypoxique,
l’urgence était à la mise sous ventilation artificielle sans discuter
les moyens mis en œuvre. Ce cas clinique nous révèle cependant que
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la kétamine, qui, comme nous l’avons déjà écrit dans ces pages, a
depuis une dizaine d’années fait un retour marqué en anesthésie
(ce que confirme un autre travail de ce numéro des Afar [2]), a plus de
difficultés à acquérir un droit de cité en réanimation. C’est peut-être
dommageable, car l’utilisation d’une sédation multimodale com-
prenant de la kétamine permettrait une diminution du recours aux
médicaments vasopresseurs et favoriserait l’alimentation entérale
en diminuant les doses nécessaires de morphinomimétiques. Des
travaux récents insistent par ailleurs sur les propriétés antiproin-
flammatoires de la kétamine, observées tant dans des modèles de
sepsis expérimental qu’en clinique. Ses effets antidépresseurs et
antihyperalgésiques pourraient également être un atout [3].

Dans le cas présent d’asthme aigu grave résistant aux
thérapeutiques habituelles et à l’introduction du sévoflurane, il
aurait pu être intéressant de tenter une anesthésie générale par la
kétamine. En effet, la molécule, dont l’utilisation est plus simple
que celle d’un agent anesthésique halogéné dans un service de
réanimation, provoque une relaxation du muscle lisse bronchique
au moins aussi puissante que celle des halogénés, sans leurs
inconvénients hémodynamiques, particulièrement dans un con-
texte de tamponnade gazeuse. Le mécanisme de l’effet broncho-
dilatateur est multifactoriel : inhibition du recaptage des
catécholamines, effet anticholinergique, diminution du courant
calcique de type L et surtout inhibition de la commande centrale
[3]. Des cas cliniques ont pu rapporter une efficacité inattendue,
avec une levée spectaculaire du bronchospasme [4], y compris au
décours de l’échec d’un traitement par anesthésique volatil
halogéné [5]. Pour cette raison, des recommandations canadiennes
préconisaient (en 1996) l’utilisation de kétamine et de succinyl-
choline pour l’intubation en séquence rapide des victimes
d’asthme aigu grave [6]. Nous avons pour notre part géré de cette
façon l’intubation d’une parturiente en état de mal asthmatique
pour une césarienne en urgence (données non publiées). Dans cette
optique, il faut vraisemblablement utiliser des doses anesthésiques
[5,7], car les concentrations analgésiques ou antihyperalgésiques
n’ont pas d’effet notable sur le calibre bronchique [8].
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Intérêt de la kétamine dans l’asthme aigu grave : réponse

Ketamine in status asthmaticus: Reply
Nous remercions l’auteur pour l’intérêt porté au cas que nous
avons rapporté et les remarques intéressantes concernant
l’utilisation de la kétamine [1]. En effet, il semble exister un
regain d’intérêt pour cette molécule en anesthésie, en particulier
pour son effet analgésique, retrouvé dans plusieurs études y
compris à doses infra-anesthésiques. En réanimation pédiatrique
cependant, l’utilisation de cette molécule n’a jamais vraiment été
abandonnée [2]. Elle est très largement utilisée dans la prise en
charge de la douleur procédurale et ses effets sympathomimé-
tiques en font un agent de choix pour l’induction anesthésique
pour l’intubation des enfants présentant un état hémodynamique
précaire. Dans le cas rapporté, malheureusement, l’intubation
s’était faite en extrême urgence sur un épisode hypoxique aigu ne
laissant pas le temps d’envisager une induction anesthésique. Si cet
épisode avait été anticipé, la kétamine aurait probablement été
utilisée. Cependant, malgré sa sécurité d’emploi, son utilisation
dans ce contexte particulier doit rester aussi prudente qu’avec
d’autres anesthésiques généraux. L’hypercapnie majeure et la
situation de stress étant déjà à l’origine d’une sécrétion adréner-
gique intense, l’effet inotrope négatif propre de la kétamine peut
n’être compensé que partiellement par la réponse adrénergique
[3]. Par ailleurs, comme cela a été décrit chez l’animal, la kétamine
induit une vasodilatation cérébrale avec augmentation du débit
sanguin cérébral même à petites doses [4], ce qui comme nous
l’avons vu dans ce cas pourrait être à l’origine de complications
graves.

L’effet bronchodilatateur de la kétamine a été rapporté dans de
nombreux cas cliniques adultes comme enfants y compris à des
doses infra-anesthésiques. Mais dans ces situations, la kétamine
est toujours associée à plusieurs autres traitements et rien ne
permet d’affirmer qu’elle est à l’origine de la levée du bronchos-
pasme. Chez l’enfant comme chez l’adulte, les doses infra-
anesthésiques de kétamine n’ont pas montré plus d’effet sur le
bronchospasme qu’un placébo [5,6].

Enfin, l’utilisation du sévoflurane en réanimation est tout à fait
possible chez les patients ventilés, comme nous avons pu le décrire
précédemment [7]. Cependant, si l’utilisation des anesthésiques
halogénés a été proposée dans les bronchospasmes résistants aux
traitements habituels, leur efficacité dans cette indication n’a
jamais était démontrée.
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