
Les pompes PCA avec opiacés font partie 
intégrante de la gestion de la douleur 
post-opératoire, même si ces thérapies 
sont associées à des effets secondaires 
tels que nausées et vomissements post-
opératoires (NVPO) ou hyperalgésie due 
aux opioïdes (OIH) (Grosu & Kock, 2011). 
Afin d’améliorer la gestion de la douleur 
post-opératoire pour les personnes tou-
chées, on peut ajouter de la kétamine à la 
solution avec opiacés. La kétamine peut 
augmenter l’effet des opioïdes en raison 
de son effet sur les récepteurs NMDA ce 
qui diminue le risque de tolérance aux 
opiacés et de l’hyperalgésie induite par les 
opioïdes (Abreu et al., 2015).
Pourtant, encore beaucoup de cliniciens 
répugnent à utiliser régulièrementde la 
kétamine dans la gestion de la douleur 
post-opératoire, car ils craignent une aug-
mentation de l’incidence des hallucina-
tions.
Assouline et ses collègues (2016) voulaient 
mettre à jour la littérature existante avec 
cette revue systématique avec méta-ana-
lyse. Pour ce faire, les questions suivantes 
ont dirigé leurs recherches:
L’ajout de kétamine dans les pompes PCA 
en post-opératoire peut-il 
●  réduire les douleurs?
●  réduire les opiacés?
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Les pompes Patient-Controlled-Analgesia (PCA) sont souvent 

 utilisées dans le traitement de la douleur postopératoire. Le 

 processus est considéré comme efficace, sûr et jouit d’une haute 

acceptation (Dolin, Cashman & Bland, 2002). Mais à quel point 

l’ajout de kétamine dans les pompes PCA est-il sûr et efficace? 

Cette question, à travers une revue systématique avec méta- 

analyse, préoccupe Assouline et ses collègues (2016): «Benefit 

and harm of adding ketamine to an opioid in a patient-controlled 

analgesia device for the control of postoperative pain».

In ou out – Quelle est l‘efficacité de l‘ajout de 
kétamine dans une pompe PCA avec opioïde?

●  minimiser la fréquence des PONV?
●   diminuer les complications respira-

toires?
En outre, il faudrait éclaircir si l’ajout de 
kétamine conduit aux hallucinations sus-
mentionnées et si une recommandation 
pour une dose optimale de kétamine pour 
un effet thérapeutique efficace pourrait 
être donnée dans le futur.
Les auteurs ont cherché dans les bases 
de données en ligne PubMed, Embase 
et Cochrane Library. Leur approche était 
basée sur la directive PRISMA pour la réa-
lisation d’une méta-analyse. La sélection 
de l’étude, l’abstraction et l’analyse des 
données ont suivi un protocole strict.
Dix-neuf études internationales rando-
misées contrôlées (RCTs) de 1996 à 2014 
ont été incluses. Au total, 1349 adultes et 
104 enfants ont participé aux études. Pour 
tous les participants à l’étude, la thérapie
PCA a commencé immédiatement après 
la chirurgie. Les résultats ont été évalués 
à deux reprises, dans la mesure où ils ont 
été recueillis dans les études respectives:  
<_ 24h et  _> 48h après l’opération. Toutes 
les études ont comparé l’application d’un 
opiacé (morphine, fentanyl, hydromor-
phone) via PCA (groupe témoin) avec la 
combinaison opiacés plus kétamine via 
PCA (groupe kétamine). La dose de kéta-

mine par bolus variait entre 1 et 5  mg 
selon l’étude.

Soulagement effectif de la douleur
Dans neuf études, l’intensité de la dou-
leur au repos a été indiquée: pendant 24h 
post-op, la valeur moyenne du VAS dans 
le groupe témoin était de 3,4 (interval-
lede 1,9 à 5,7) et de 2,5 (0,8 à 3,6) pour les 
patients avec addition de kétamine. Dans 
huit études, les valeurs de VAS ont été 
comparées pour les patients  _> 48h post-
op. En comparaison avec le groupe de 
contrôle (VAS 2.3, intervallede 1.3 à 4.2), un 
effet positif a été trouvé pour le groupe 
kétamine (VAS 1.8, intervallede 0.6 à 2.9). 
Malheureusement, aucune des études 
utilisées n’a appliqué différentes doses de 
kétamine, de sorte qu’aucune efficacité 
de dose n’a puêtre calculée.

Réduction de la dose d’opiacés
Sept études ont étudié l’utilisation quo-
tidienne des opiacés. Au cours des pre-
mières 24 heures, la consommation 
moyenne dans le groupe témoin (mor-
phine seule) par patient était de 46 mg de 
morphine (intervallede30 à 71). Par contre, 
la consommation despatients du groupe 
kétamine était beaucoup plus faible, avec 
une moyenne de 24  mg (intervallede15 
à 77), légèrement supérieure à la moitié. 
Quatre études ont examiné la consom-
mation moyenne  _> 48 heures après la 
chirurgie. Ici aussi, un résultat positif a 
été trouvé pour la consommation de kéta-
mine (45 mg, intervalle de 19 à 66) par rap-
port à l’utilisation d’un opioïde seul dans 
laPCA (67  mg, intervalle de 3à 84).

Apparition d’effets secondaires
Dans sept études, l’apparition cumulative 
de PONV a été illustrée. Tandis que 44,2 % 
de tous les patients du groupe témoin ont 
été touchés, seuls 24,7 % l’ont été dans 
le groupe kétamine. Les complications 
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respiratoires ont été définies et mesu-
rées très différemment dans un total de 
neuf études. Par conséquent, les résultats 
doivent être interprétés avec prudence. 
L’incidence de toutes les complications 
respiratoires était de 9,7 % dans le groupe 
témoin, alors qu’elle n’était que de 5,5  % 
dans le groupe kétamine. Dans sept 
études, les hallucinations ont été enregis-
trées. L’incidence des hallucinations dans
le groupe témoin était de 4,0 % et de 4,6 % 
dans le groupe kétamine.

Discussion
La revue de la littérature produit des 
résultats étonnants. L’ajout de kétamine 
dans le traitement PCA post-opératoire 
est associé à une réduction significative 
de la douleur. En outre, on constate une
consommation d’opiacés réduite ainsi 
que moins de NVPO et decomplications 
respiratoires. Pour beaucoup, il paraitra 
étonnant de constater que les hallucina-
tions ne se sont pas produites fréquem-

ment. Les auteurs expliquent que l’effet 
d’économie d’opiacéspourrait être res-
ponsable de la réduction des effets secon-
daires.
Malheureusement, les auteurs, en raison 
des données hétérogènes, n’ont pas eu la 
possibilité de faire une déclaration au su-
jet de la recherche de ladose optimale. Ils 
indiquent toutefois que l’utilisation de la
kétamine dans la gestion de la douleur 
post-opératoire en vaut sans doute la 
peine, mais indiquentclairement qu’il faut
considérerl’interprétation des résultats 
avec prudence. D’une part, il faudrait-
inclure jusqu’à deux fois plus de patients 
dans certainesétudes, selon laquestion 
posée, pour pouvoir présenter des résul-
tats plus convaincants. D’autre part, les 
études ont été conçues de façon très 
différente, ce qui peut remettre en ques-
tionla validité de la méta-analyse. Il faut 
aussi considérer la grande variabilité 
de la consommation de morphine dans 
les deux groupes d’étude. Bien que la 

Glossaire
Revue systématique
Une revue systématique ou un travail 
récapitulatif résume la littérature per-
tinente dans un domaine spécifique et 
un domaine de recherche, complétés 
par une interprétation critique des ré-
sultats et une recommandation pour 
la pratique.

Méta-analyse
Les données et les résultats de plu-
sieurs études indépendantes sont 
évalués dans une analyse statistique 
complète.

Étude contrôlée randomisée (RCT)
Dans cette sorte d’étude, un groupe de 
patients ou de sujets est divisé en deux 
ou plusieurs groupes selon le principe 
aléatoire (randomisés). Un groupe 
reçoit le médicament / la procédure 
à examiner alors que l’autre groupe 
reçoit une thérapie conventionnelle 
(p. ex. une thérapie comparative) ou un 
placébo.
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consommation moyenne de morphine 
dans le groupe kétamine était d’environ 
la moitié par rapport au groupe témoin, 
de grands intervalles de contingence ont 
été observés dans les deux groupes: 30 à 
71 mg dans le groupe témoin et 15 à 77 mg 
dans le groupe kétamine. Les recherches 
futures devraient viser à standardiserles 
processus plus clairement, de façon à ce 
que les comparaisons suivantes soient 
possibles avec d’autres populations étu-
diées. Il serait également souhaitable d’in-
clure d’autres disciplines chirurgicales dans 
ce travail afin de formuler des recomman-
dations multidisciplinaires pertinentes.
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