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Douleurs séveres aux urgences: Morphine ou kétamine a faible dose ?

Acute severe pain in emergency department: Morphine or low-dose ketamine?

Khedija Zaouche, Mohamed Kilani, Ramla Baccouche, Radhia Boubaker, Hamida Maghraoui

Université de Tunis El Manar, Faculté de Médecine de Tunis

REsumE

Introduction: La douleur sévére est une urgence thérapeutique pouvant engager le pronostic vital par sa localisation, son retentissement ou
I'errance diagnostique qu’elle peut entrainer. Objectif : Etudier I'efficacité de I'analgésie par le chlorhydrate de morphine versus celle par la kétamine
a faible dose dans les douleurs séveres aux urgences.

Méthodes: Il s'agissait d’'une étude randomisée et ouverte. Nous avons inclus des patients de 18 ans et plus ayant consulté les urgences pour une
douleur sévere définie par une échelle numérique (EN) supérieure a 6. Les patients du groupe M ont regu une titration de 10 mg de chlorhydrate
de morphine et ceux du groupe LDK un bolus de 30 mg de kétamine. Le critére de jugement principal était la baisse du seuil douloureux a une EN
inférieure a 4 a 10 minutes.

Résultats: Nous avons inclus 120 patients, 66 dans le groupe M et 54 dans le groupe LDK. La moyenne de I'EN initiale était de 8,8+ 1,3 dans le
groupe M et 8,6 £1,4 dans le groupe LDK (p- 0,7). A 10 minutes, autant de patients dans les deux groupes ont atteint une EN inférieure a 4 (p=0,09).
Cependant, la moyenne de I'EN était significativement plus basse dans le groupe LDK (p=0,008). Plus d’effets indésirables ont été noté dans le
groupe LDK (p<103).

Conclusions: La kétamine a faible dose semble non inférieure a la morphine dans l'obtention d’une analgésie efficace de la douleur sévére aux
urgences.
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ABSTRACT

Introduction: Severe pain is a therapeutic emergency that can be life-threatening by its location, its repercussions or the misdiagnosis it can cause.
Aim: To investigate the efficacy of analgesia by morphine versus that by low-dose ketamine in severe pain in emergency department.

Methods: We conducted a randomized open study. We included patients over 18 years-old who consulted for severe pain defined by numeric rating
scale (NRS) 26. Patients of M group received a titration of 10 mg morphine while those of LDK group, received a bolus of 30 mg of ketamine. The
primary endpoint was obtaining a NRS of less than 4 within 10 minutes.

Results: We included 120 patients, 66 in the M group and 54 in the LDK group. The mean baseline NRS was 8.8 + 1.3 in the M group and 8.6 + 1.4 in
the LDK group (p- 0.7). At 10 minutes, the same number of patients in both groups achieved a NRS less than 4 (p = 0.09). However, the mean NRS
was significantly lower in the LDK group (p = 0.008). More adverse effects were noted in the LDK group (p <10-3).

Conclusions: Low-dose ketamine appears to be non-inferior to morphine in achieving effective analgesia for severe pain in the emergency department.
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INTRODUCTION

La douleur est un des motifs de consultation les plus
fréquents aux urgences représentant la plainte principale
chez au moins 75% des patients (1). Dans sa forme
sévere, elle est susceptible d’engager le pronostic vital
et fonctionnel des patients en état critique, de par les
conséquences de la stimulation adrénergique sur leurs
systemes cardiovasculaire et neurovégétatif. De plus, le
non-soulagement des symptomes douloureux retentit sur
le bon déroulement de la chaine de soin en participant a
I'encombrement des services des urgences (2).
Cependant, méme lorsqu’elle est évaluée et documentée
la douleur reste insuffisamment traitée

(3). Les médecins craignent de masquer les symptomes,
fausser le diagnostic et manifestent de I'appréhension a
I'utilisation des opioides. Ces derniers, et a leur téte le
chlorhydrate de morphine, représentent le traitement de
référence des douleurs aigues séveres aux urgences (4).
Cependant les préoccupations liées a la fréquence des
effets indésirables et a la crainte de provoquer une
détresse respiratoire ou une sédation, conduisent a la
limitation de leur administration (5). La kétamine, antagoniste
des récepteurs N-méthyl-d-aspartate (NMDA), utilisée
depuis les années 1970 en anesthésie a été initialement
adoptée en médecine d’'urgence comme molécule
pour la sédation procédurale, l'intubation et |'agitation
préhospitaliere (6). Associée a un risque de réaction
d’émergence considérable, les doses ont été revues a la
baisse et la kétamine a été secondairement utilisée aux
urgences en tant qu’agent analgésique. Son utilisation a
une faible dose allant de 0,1 mg/kg jusqu’a 0,3 mg/kg a
fait I'objet de plusieurs recommandations (7). Néanmoins
la molécule de prédilection a utiliser pour contréler les
douleurs séveres aux urgences tout en minimisant les
effets indésirables restent sujet de controverse.
L'objectif de notre travail était d’étudier |'efficacité d’un
protocole d’analgésie par le chlorhydrate de morphine
versus celle par la kétamine a faible dose chez les patients
présentant une douleur sévere aux urgences.

METHODES

L'étude a été menée au service des Urgences de |'Hépital
La Rabta, centre hospitalo-universitaire de Tunis accueillant
environ 75.000 consultants par an. Il s'agissait d’'une étude
clinique randomisée, ouverte, congue en per protocole et
menée sur une période de 10 mois du ler janvier au 31
octobre 2019.

Nous avons inclus des patients agés de 18 ans et plus ayant
consulté les urgences pour une douleur sévere> 6/10 sur
une échelle numérique (EN) de 0 a 10.

Nous n’avons pas inclus les femmes enceintes ou
allaitantes, les patients en état de choc ou ayant un

score de Glasgow < 15, une fréquence respiratoire < 12
cycles/min, une cirrhose hépatique, des antécédents
psychiatriques, une allergie a la morphine ou a la kétamine
connue ou ceux sous morphiniques au long cours.

Nous avons exclu les patients chez qui il y a eu une
violation du protocole et ceux ayant été transférés vers
un autre service dans les 60 minutes aprés le début du
protocole.

Déroulement de I'étude : Pour tout patient se présentant
aux urgences répondant aux critéres d’inclusion, I'intérét
de I'étude lui a été expliqué et le consentement a été pris.
Une fois inclus, il a été admis a I'Unité de Surveillance
Rapprochée oU un monitorage des signes vitaux
(fréquence respiratoire, Sp02, fréquence cardiaque,
pression artérielle, score de

Glasgow (GCS) et état des pupilles a été mis en place. Les
patients ont été randomisés a recevoir, de fagon aléatoire
par jeté de dé, soit :

Pour le groupe M: Du chlorhydrate de morphine : un
bolus de 3 mg en intraveineuse directe (IVD) puis 2 mg
toutes les 3 minutes en IVD jusqu’a atteindre 10 mg
Pour le groupe LDK: De la kétamine 30 mg en IVD quel
que soit le poids du patient.

Pour les patients ayant recu la kétamine, nous avons
encouragé le réve agréable lors de I'administration
médicamenteuse et un bolus de 2 mg de midazolam a
été administré lorsqu’une agitation non maitrisable a
été constatée. Un protocole d’administration d’antidote
(Naloxone et Flumazénil) a été établi. Les patients ont été
gardés sous surveillance et monitorage avec un recueil
des différents parameétres vitaux (fréquence respiratoire,
Sp02, fréquence cardiaque, pression artérielle, score
de Glasgow (GCS) et I'état des pupilles) a 5, 10, 30 et 60
minutes et une évaluation de la douleur et de I'anxiété
(mesurée aussi par une EN de 0 a 10) a 10 et 60 minutes.
Le critére de jugement primaire était la baisse de la
douleur a un seuil inférieur a 4 dans les 10 minutes.

Les critéres de jugement secondaires étaient : La baisse
de la douleur a un seuil inférieur a 4 a

60 minutes la diminution de la valeur de I'anxiété a 10
et 60 minutes et la survenue d’effets indésirables. Nous
avons considéré une somnolence comme une légére
diminution de la vigilance (GCS a 14-13) et une sédation
comme altération plus profonde de I'état neurologique
(GCS < 12).

Les données ont été saisies et analysées au moyen
du logiciel SPSS version 20. Nous avons calculé des
fréquences simples et des pourcentages pour les
variables qualitatives. Pour les variables quantitatives, on
a vérifié la distribution normale des variables par le test
de Kolmogorv-Smirnov puis on a calculé les moyennes
avec leurs écarts type pour les variables avec distribution
normale et les médianes avec les interquartiles pour les
variables ne suivant pas la loi normale.

La comparaison des moyennes a été effectuée par le test
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T de Student pour échantillons indépendants dans le cas
de séries indépendantes et par le test T de Student pour
échantillons appariés dans le cas de séries liées. Pour
comparer des pourcentages sur séries indépendantes,
nous avons utilisé le test du chi-2 de Pearson, et en cas de
non-validité de ce test, le texte exact bilatéral de Fisher.
Dans tous les tests statistiques, le seuil de signification a
été fixé a 0,05.

Le consentement de chaque patient a été obtenu par écrit.
Les deux protocoles d’analgésie sont recommandés dans
la littérature.

Les informations ont été traitées de facon anonyme
et nous avons respecté le secret médical pour tous les
patients.

REsSULTATS

Durant la période de I'étude, nous avons colligé 120
patients. La figure 1 montre le diagramme de flux de
I'étude. L'age moyen de la population était de 44 + 14
ans avec un minimum de 18 ans, un maximum de 79
ans et une prédominance masculine de 82 hommes.
Les caractéristiques épidémiologiques des deux groupes
étaient comparables (tableau 1).

Nombre de patients
ayant une douleur
sévere
n=300

Patients inclus Patients non inclus
=Ry n=160

Patients ayant
terminé I'étude
n=120

Patients exclus
n=20

Patients ayant regu Patients ayant regu
de la morphine de la kétamine

n= 66 n=54

Figure 1. Diagramme de flux de I'étude

La moyenne de I'EN initiale de la douleur était de 8,7+1,4.
Dans le groupe (M), elle était de 8,8+1,3 et dans le groupe
(LDK) de 8,6+1,4 (p=0,7). La valeur moyenne de l'anxiété
était 7,512,7 dans le groupe M et 7,5+2,3 dans le groupe
LDK (p=0,1). Cinquante-trois patients (80,3%) du groupe
M et 47 (87%) du groupe LDK avaient initialement un seuil
d’anxiété > 6 (p= 0,9). La figure 2 illustre la moyenne de
I'anxiété initiale en fonction de la moyenne de la douleur
initiale dans les deux groupes.

Lorigine de la douleur était non traumatique chez 49
patients (74,2%) dans le groupe M et chez 39 (72,2%)
dans le groupe LDK. Les principaux diagnostics sont
représentés dans le tableau 2.

Zaouche & al. Douleurs séveres aux urgences

Tableau 1. Caractéristiques épidémiologiques des patients des deux
groupes.

CARACTERISTIQUES Groupe M Groupe LDK p
N=66 N=54

Age moyen (ans) +ET 44 +15 43 +14 0.7

Homme, n (%) 48(72,7)  34(62,9) 0.7

Femme, n (%) 18 (27,3) 20(37,1)

Tabagisme, n (%) 38 (57,5) 30 (55,5) 0.8

Antécédents médicaux, n(%) :

HTA 17 (25.8)  9(16.7) 0.2
Diabéte 9 (13.6) 4(7.4) 0.2
Insuffisance coronaire 8(12.1) 4(7.4) 0.3
Insuffisance cardiaque 3(4.5) 1(1.9) 0.4
Dyslipidémie 2(3) 2(3.7) 0.8
Bronchopneumopatie obstructive 1 (1.5) 3(5.6) 0.2
Lithiase rénale 0 3(5.6) 0.05
Insuffisance rénale chronique 0 2(3.7) 0.1
Asthme 1(1.5) 0 0.3
Antécédetns de recours a la 4(6,1) 1(1,9) 0.8
morphine dans les 6 mois
Antécedents de toxicomanie 4(6,1) 3(5.6) 0.9
o

-

N

o 1

Groupe M Groupe LDk

Figure 2. Moyennes initiales de I'anxiété et la douleur dans les deux
groupes

Tableau 2. Principaux diagnostics retenus dans les deux groupes.

DIAGNOSTIC RETENU GROUPE M Groupe LDK p

N=66 N=54

Pathologies traumatiques, n=32 (26,6%)
Fracture périphérique n ; (%) 11 (16,6) 12 (22,2) 0.5
Traumatisme thoracique fermé n; (%) 1 (1,5) 2(3,7) 0.5
Traumatisme abdomino-pelvien n; (%) 5 (7,6) 1(1,9) 0.2
Pathologies non traumatiques, n=88 (73,4%)
Colique nephrétique n ; (%) 13 (19,7) 5(9,3) 0.1
Syndrome Avec sus décalage du 10 (15,2) 5(9,3) 0.3
Coronaire segment ST n; (%)
Aigu Sanssus décalagedu 9(13,6)  10(18,6) 0.5

segment ST n; (%)
Urgences chirurgicales n ; (%) 8(12,1) 4(7,4) 0.7
Pneumothorax n ; (%) 1(1,5) 7 (13) 0.01
Lombosciatalgies n ; (%) 3(4,5) 3(5,6) 0.8
Céphalée de tension n ; (%) 1(1,5) 4(7,4) 01
Autres* n ; (%) 4 (6) 1(1,9) 0.2

*Autres : Les cing autres diagnostics étaient une douleur thoracique d’origine pleurétique chez
un patient, un syndrome de casse noisette chez un patient, une crise vaso occlusive chez un
patient, une arthrite septique du genou chez un patient, une nevralgie cervicobrachiale chez
un patient.
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Trente-six patients (30%) ont atteint l'objectif d’'une
EN < 4 de la douleur a 10 minutes. Il n’y avait pas de
différence significative dans les deux groupes concernant
le nombre de patients qui ont atteint cet objectif (16
patients (24,2%) dans le groupe M et 20 patients (37%)
dans le groupe LDK, p=0,09). Ce seuil de la douleur a
été atteint chez 7 patients dont I'étiologie de la douleur
était traumatique (21,9%) et 29 dont I'étiologie de la
douleur était non traumatique (33%) sans différence

statistiquement significative (p=0,27). Nous avons
Figure 3.A 12
25
p=0,09 10
20
20
E 8
%] 16 -
b4 Q
é 15 ; 6
3 ]
3 3
o >
2 4
g 10
o
=4
2
5
0
0
EN<4 a 10 mn
B Groupe M Groupe LDK

initiale

observé une recrudescence de I'épisode douloureux a 10
minutes chez un seul patient qui était dans le groupe M
(p=0,5). La moyenne de I'EN a 10 minutes était de 5,7
13 pour le groupe M et de 4,2 +2,9 dans le groupe LDK,
p=0,008 ;IC=[1,4 ; 2,4] (Figure 3).

La baisse de 'EN a 10 minutes était significative dans
les deux groupes par rapport a celle initiale. Elle était
en moyenne de 3 + 2,7 dans le groupe M (p<1073) et de
4,3+2,6 dans le groupe LDK (p<1073) . En comparant la
moyenne de cette baisse dans les deux groupes, elle était
statistiquement plus importante dans le groupe LDK avec
p=0,01;IC=[1,3; 2,3].

Figure 3.B

p=0.18

2,8

2,8 2,2

a 10 minutes a 30 minutes a 60 minutes

== Groupe M === Groupe LDK

Figure 3. Evolution de la douleur : A) nombre des patients ayant atteint une EN < 4 dans les deux groupes B) évolution de I'EN dans les deux

groupes en fonction du temps.

A 60 minutes, 48 patients (72,7%) du groupe M et 43
patients (79,6%) du groupe LDK avaient une EN <4 (p=0,3)
. La moyenne de 'EN a 60 minutes était de 2,8 +2,6 dans
le groupe M et de 2,2 + 2,5 dans le groupe LDK (p=0,18).
La baisse de I'EN a 60 minutes était de 5,9 * 2,6 dans le
groupe M et de 6,4 + 2,7 dans le groupe LDK (p=0,3).

A TO la moyenne de l'anxiété était de 7,5+2,7 dans le
groupe M et 7,5+2,3 dans le groupe LDK avec p=0,1. Nous

12

Groupe M

10

Moyenne de I'EN
o

Moyenne de I'EN

w1

initiale a 10 minutes a 30 minutes a 60 minutes

=—Douleur Anxiété

12

n‘avons pas trouvé de différence portant sur la moyenne
de l'anxiété entre les deux groupes a 10 minutes (4,9
dans le groupe M vs 4,4 dans le groupe LDK, p=0,3) ni a
60 minutes (3,4 dans les deux groupes, p=0,8) (Figure 4).
A 10 minutes, nous avons observé une association
statistiquement significative entre le nombre de patients
ayant atteint une EN de la douleur < 4 et celui des patients
ayant atteint une EN l'anxiété < 4, p<103 OR=0,3 I1C=[0,2
; 0,5]. Les patients les plus anxieux ayant au départ une
EN de l'anxiété > 6 ont gardé une moyenne de I'EN de la
douleur plus élevée a 60 minutes : 2,8 vs 1,35 ; p=0,03
IC=[0,1; 2,7].

Groupe LDK

7,5

—

initiale

a 10 minutes

a 30 minutes a 60 minutes

=Douleur Anxiété

Figure 4. Evolution de I'anxiété en fonction de la douleur dans chaque groupe
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Quarante-trois patients (35,8%) ont présenté des
effets indésirables, 11 (16,6%) dans le groupe M et
32 (59,6%) dans le groupe LDK p<10°3 (tableau 3). Les
effets indésirables les rapportés dans le groupe M
étaient une somnolence et une sensation vertigineuse
chez respectivement 5 (7,6%) et 4 (6,1) patients. Dans
le groupe LDK, l'effet indésirable le plus rapporté était
également une somnolence chez 12 patients (22,2%)
suivi par une agitation chez 10 patients (18,5%). Parmi les
10 patients appartenant au groupe LDK et ayant présenté
une agitation lors de I'administration de kétamine, seuls
deux ont nécessité le recours a un bolus de 2 mg de
midazolam afin de maitriser I'agitation.

Tous les autres effets indésirables n‘ont nécessité aucune
intervention médicale dans les deux groupes.

Tableau 3. Effets indésirables rapportés dans chaque groupe

Effets indésirables Groupe M GroupeLDK p

N=66 N=54

Somnolence n ; (%) 5(7,6) 12 (22,2) 0,02
Sédation n ; (%) 0 3(5,6) 0,08
Nausée n ; (%) 1(1,5) 6(11,1) 0.02
Vomissement n ; (%) 1(1,5) 7 (13) 0.02
Halucination n ; (%) 0 6(11,1) 0.007
Vertige n ; (%) 4(6,1) 3(5,6) 0.9
Agitation n ; (%) 1(1,5) 10 (18,5) 0.002

Discussion

Les résultats de notre étude ont montré qu’une faible
dose de kétamine (30mg) entraine une diminution
significative de la douleur a 10 minutes par rapport a une
titration morphinique. Leffet analgésique était similaire
a 60 minutes. Lincidence d’effets indésirables était plus
élevée dans le groupe kétamine (p<103).

Beaucoup plus qu’un symptéme, la douleur est une
pathologie indépendante entrainant des changements
psychosomatiques et organiques parfois difficiles a gérer
et imposant un contréle du symptome douloureux.

La kétamine est largement implantée comme molécule
d’analgésie dans les situations aigues, cependant elle
est moins recommandée que les opioides de type
morphinomimétiques (8,9).

Nous avons observé une baisse plus significative de la
valeur moyenne du seuil douloureux chez le groupe de
patients ayant recu de la kétamine.

La kétamine a un effet antinociceptif reconnu qui serait
le blocage des récepteurs NMDA avant leur activation
par les stimuli inflammatoires secondaires a la douleur
c’est-a-dire dans les 2 a 5 minutes de I'administration
et passerait par des chemins de transduction plus
précocement que l'action des opioides qui mettrait, elle,
entre 5 a 10 minutes (10).

Une méta-analyse et revue de la littérature publiée en
2018 a comparé les deux molécules en passant en revue
415 études (11). Seules 3 études ont été retenues car
elles répondaient aux critéres d’un essai randomisé en

Zaouche & al. Douleurs séveres aux urgences

double aveugle. Dans la premiere étude, 90 patients
ayant une douleur modérée a sévére ont été colligés (12).
LEN moyenne a 15 et a 30 minutes était similaire dans les
deux groupes. Cependant, le nombre de patients ayant
atteint une analgésie compléte a 15 minutes, était plus
important dans le groupe kétamine avec une différence
de 31%. Cela pourrait s’expliquer par le fait que le premier
jugement s’est fait plus tardivement (a 15 minutes).
Dans la deuxieme étude, 45 patients seulement ont été
inclus. Le critere de jugement était I'écart entre la valeur
moyenne initiale de I'EN et celle a 5, 10, 20 et jusqu’a 120
minutes. Une supériorité manifeste de la kétamine dans
les cing premiéres minutes a été constatée alors qu’elle
n’était pas statistiquement significative a 10 minutes (13).
Dans ces deux études, il n’y avait pas d’étude de la réponse
au traitement selon |'étiologie traumatique ou non de
la douleur (12,13). Dans la troisieme étude, seules les
douleurs post traumatiques secondaires a des fractures
des os longs ont été prises en considération. La kétamine
était non inférieure a la morphine dans I'obtention d’une
analgésie significative a 10 minutes (14).

Il semble, que la kétamine soit tout aussi efficace que la
morphine dans la baisse du seuil douloureux de « sévere
» a « léger ». Elle aurait, en plus, I'avantage de faire
baisser cette valeur moyenne dans un délai court. Ceci
représente un atout majeur pour |'urgentiste intervenant
en situation aigue nécessitant une coopération du patient
afin de I'aider dans sa démarche diagnostique et de soin
mais aussi un avantage majeur pour le confort du patient
et la prévention d’une détérioration clinique secondaire
ou surajoutée. A une heure de l'administration de
la Kétamine, il semble que l‘avantage constaté dans
les premieres minutes soit moins évident. Dans une
méta-analyse récente portant sur 789 patients, il a été
constaté que la kétamine pour une analgésie immédiate,
a 15 minutes, pourrait étre une alternative efficace aux
opioides, mais son effet global par rapport aux opioides
pour le controle de la douleur n'a pas montré de
différence statistiquement significative (15)

Une supériorité a été constatée lors de I‘adjonction de la
kétamine a faible dose a la morphine et cette association
a permis une réduction des doses des opioides dont
I'effet a été décrit comme « effet épargne de morphine
» (16,17).

La majorité des études ont évalué I'efficacité initiale de
I'analgésie par la kétamine a faible dose versus un opioide
ou un placebo dans les 15 minutes, dans notre étude
la premiere évaluation était a 10 minutes qui pourrait
étudier un controle plus précocement de la douleur.

La baisse du seuil d’anxiété était la méme dans les deux
groupes a 10 et a 60 minutes. Par contre, les patients les
plus anxieux ont gardé une moyenne de I'EN douleur
plus élevée a 60 minutes (2,7£2,6 vs 1,3+2,3, p=0,03,
IC=[0,1; 2,7]). Uanxiété est I'une des émotions les plus
associée a la douleur qui devient tellement intriquée
avec elle que la différenciation entre les deux est difficile.
Léquipe de Cimpean et al. (18) ont exploré le role de
I'anxiété sur la tolérance du symptéme douloureux
en appliquant une procédure de pression par le froid
sur un échantillon d’étudiants sains précédée d’une
préparation psychologique aversive ou neutre. Les
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auteurs ont conclu que les stimuli péjoratifs ont un impact
important sur la douleur car ils peuvent déclencher
des croyances dysfonctionnelles. Cette constatation
souligne lI'importance de gérer lI'anxiété des patients
aux urgences pour améliorer I'efficacité des traitements
pharmacologiques de la douleur.

Nous avons retrouvé plus d’effets indésirables dans le
groupe LDK (p<103). Des résultats similaires ont été
rapportés dans la littérature. Dans une méta-analyse
publiée en 2016 (19) s’intéressant a I'utilisation de la
kétamine a faible dose dans les services des urgences, les
auteurs ont montré que comparé aux groupes placebo
et opioides, le groupe kétamine était associé a un risque
plus élevé de troubles neurologiques (RR = 2,17, IC a 95%
=1,37-3,42, p

<0,001), psychologiques (RR = 13,86, IC a 95% = 4,85 a
39,58, p <0,001) et événements cardiologiques mineurs
(RR = 5,69, 95% Cl = 0,75 a 42,84, p = 0,09). Aucun
événement cardiopulmonaire majeur n'a été observé
dans le groupe kétamine. Il n'y avait aucune différence
dansl'incidence des effets indésirables gastro-intestinaux.
Dans une étude portant sur 156 patients, Jahanian et al.
(20) ont constaté qu’il y avait un pourcentage similaire de
troubles gastro-intestinaux et autres effets indésirables
mineurs ne nécessitant pas une intervention médicale
entre kétamine a faible dose et morphine.

Par contre I'agitation ou plus communément appelée «
réaction d’émergence » pouvant résulter de I'administration
de kétamine et représentant souvent une appréhension
pour le médecin est maitrisable moyennant une adjonction
de faible dose de midazolam (20). L'analyse basée sur la
dose de kétamine a montré un risque significativement
plus élevé d'effets secondaires comme neurologiques les
vertiges, la somnolence, la réaction d’émergence ou la
dysphorie a une dose de 0,3 mg/kg alors qu'il n'était pas
significatif a une dose inférieure a 0,3 mg/kg (21).

Notre étude présente nombreuses limites. En effet nous
n’avons pas calculé le nombre nécessaire de sujets. De
plus I'étude était ouverte et I'origine des douleurs était
hétérogeéne. Enfin nous n‘avons pas évalué la satisfaction
de I'équipe soignante concernant l'utilisation de la
kétamine. En revanche, un des points forts de I'étude
réside dans le fait que nous nous sommes intéressés a
'optimisation de l'analgésie dans un délai trés court
de 10 minutes, plus court que celui rapporté dans la
littérature qui est de 15 minutes afin d’offrir 'opportunité
aux patients de voir leur douleur rapidement maitrisée.

ConcLusion

La kétamine a faible dose fixe semble fournir un contréle
pharmacologique de la douleur sévere, dans une
population hétérogene en termes d’origine de la douleur,
tout aussi efficace que le chlorhydrate de morphine.
Cependant bien que l'avantage majeur fit une baisse
significative du seuil de la douleur a un délai précoce de
10 minutes, l'utilisation de kétamine était associée a plus
d’effets indésirables.

Nous recommandons de mener des études a plus large
échelle comprenant un plus grand nombre de patients

afin de pouvoir confirmer nos résultats et consolider la
place de la kétamine en tant qu’analgésique de premiere
ligne dans le traitement de la douleur sévere.
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