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1. INTRODUCTION 

 

L’amygdalectomie est une chirurgie courante puisqu’elle représente près de 50 000 actes par 

an chez l’enfant en France. 

Elle est responsable d’une morbi mortalité non négligeable, et surtout de douleurs post 

opératoires importantes [1-3]. 

Les indications de l’amygdalectomie en pédiatrie sont bien définies: elles concernent une 

hypertrophie amygdalienne associée à des troubles respiratoires du sommeil, les troubles de 

la déglutition et/ou de la phonation et les angines récidivantes. 

La douleur est un enjeu majeur de la prise en charge, elle doit être abordée dès la consultation 

pré-opératoire et évaluée jusqu’à plusieurs jours après l’acte chirurgical. Un mauvais contrôle 

entraine une prolongation d’hospitalisation qui peut avoir un impact économique important. 

Auparavant la codéine, antalgique de palier 2, était la molécule la plus prescrite. Mais en 

février 2013 aux Etats-Unis puis en Avril 2013 en Europe des recommandations ont été 

publiées par la Food and Drug Administration (FDA), l’European Medicines Agency 

(EMA) [4] et l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament (ANSM)[5] introduisant une 

contre indication de la codéine après amygdalectomie ou adénoidectomie. Ont suivi en 2014 

des recommandations de la Société Française d’ORL et de Chirurgie de la Face et du Cou et 

de la Société Française d’Anesthésie Réanimation [6], ayant pour but d’optimiser la prise en 

charge de la douleur, en population pédiatrique, après une amygdalectomie, afin de trouver 

une alternative à la codéine. 

Au Centre Hospitalier de Bigorre (CHB), nous avons constaté des pratiques différentes en 

fonction des prescripteurs (anesthésiste, ORL et Pédiatre) et de l'âge du patient. 

Nous avons également constaté des associations inconstantes d’antalgiques de différents 

paliers, per os et/ou intra-veineux (IV), et surtout l’utilisation de codéine. 

 

L’objectif de notre étude était, dans un premier temps, d’effectuer une évaluation des 

pratiques professionnelles et, dans un deuxième temps, de valider un protocole de prise en 

charge standardisé à l’aide des résultats de la première étude et des données de la littérature. 
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2. GENERALITES 

 

2.1 L’amygdalectomie 

 

2.1.1 Anatomie et fonction 

 

 Les amygdales palatines sont des formations lymphoïdes de l’oropharynx, jouant 

un rôle de défense de l’organisme contre les infections. L'oropharynx comporte plusieurs 

paires d'amygdales ou tonsilles: 

 -Les amygdales palatines,  petites masses situées  dans le fond de la gorge de chaque 

côté de la luette sont celles appelées généralement amygdales. 

 -Les amygdales linguales situées de part et d'autre de la langue, en bas 

 -Les amygdales pharyngées ou végétations adénoïdes situées au fond des fosses nasales 

 -Les amygdales vélo-palatines situées en arrière du voile du palais 

 -Les amygdales tubaires situées à l'entrée de la trompe d'Eustache 

Chez l'enfant, les amygdales sont  volumineuses,  car c'est à cet âge qu'elles sont le plus 

stimulées par  les infections des voies respiratoires : angines, rhinopharyngites, otites; elles 

régressent naturellement chez  l'adolescent et l'adulte.  

Figure 1 : anatomie amygdalienne 
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C’est dans l’amygdale palatine qu’on trouve la plus grande accumulation de tissu 

lymphoïde de la tête et du cou. L’amygdale est constituée d’un corps compact dont la 

surface profonde est recouverte d’une mince membrane. La surface externe de l’amygdale 

est tapissée d’un épithélium pavimenteux stratifié qui pénètre profondément dans le tissu 

lymphoïde et y forme de nombreuses cryptes.  

La loge amygdalienne est constituée de trois muscles. Le muscle palato-glosse forme le 

pilier antérieur et le muscle glosso-pharyngien, le pilier postérieur. Le lit de l’amygdale est 

formé par le muscle constricteur supérieur du pharynx. Le sang passe par l’extrémité́ 

inferieure de l’amygdale, par la branche amygdalienne de l’artère linguale, l’artère palatine 

ascendante puis la branche amygdalienne de l’artère maxillaire. L’artère pharyngienne 

ascendante et les artères palatines mineures contribuent à l’apport sanguin de l’extrémité́ 

supérieure de l’amygdale. Le sang veineux est drainé par le plexus tonsillaire entourant la 

capsule. Le plexus s’abouche aux veines linguale et pharyngienne, qui à leur tour se 

joignent à la veine jugulaire interne.  

Les branches amygdaliennes du nerf glossopharyngien ainsi que les branches descendantes 

du nerf palatin moyen et du nerf palatin postérieur innervent la région amygdalienne. 

L’otalgie référée de l’amygdalite est causée par la branche tympanique du nerf glosso-

pharyngien. La lymphe circule dans les ganglions latéraux profonds supérieurs du cou.  

Les amygdales appartiennent au tissu lymphatique et jouent un rôle essentiel dans la 

défense immunitaire, car situées à l'entrée des voies respiratoires et du système digestif, 

elles sont la première barrière contre les agents infectieux. Elles ont aussi un rôle dans la 

formation des anticorps. L'ablation des amygdales n'a cependant pas de conséquences sur 

le bon fonctionnement du système immunitaire. En effet, les anticorps sont aussi produits 

ailleurs, notamment au niveau des ganglions, de la moelle osseuse ou de la rate. 

Les lymphocytes B comptent pour 50 % à 65 % de toute la population des lymphocytes 

amygdaliens et contribuent à l’activité́ immunitaire. Les lymphocytes T comptent pour 

environ 40 % des lymphocytes dans les amygdales, et les plasmocytes matures, pour 3 %. 

Les amygdales participent à l’immunité́ sécrétoire et à la régulation de la production des 

immunoglobulines. Elles occupent un emplacement de choix pour intervenir dans la 

protection immunitaire des voies aérodigestives supérieures parce qu’elles entrent en 

contact avec les antigènes aérogènes.  

En outre, chaque amygdale compte de 10 à 30 cryptes dont la structure est spécialement 

conçue pour emprisonner les substances étrangères et les transporter vers les follicules 
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lymphoïdes. Une des plus importantes fonctions des amygdales est la prolifération des 

lymphocytes B dans les centres germinatifs des amygdales, en réaction aux signaux des 

antigènes. Chez l’être humain, la fonction immunitaire des amygdales atteint son apogée 

entre les âges de 4 et 10 ans. Après la puberté́, on observe une involution des amygdales, 

entraînant une diminution de la population des lymphocytes B et une augmentation relative 

du rapport entre les lymphocytes T et les lymphocytes B. Même si la production globale 

d’immunoglobulines diminue, les lymphocytes B demeurent très actifs dans les amygdales 

saines. Les conséquences de l’amygdalectomie sur le plan immunitaire ne sont pas 

complètement connues. Il est toutefois évident que l’amygdalectomie n’entraîne pas de 

déficit immunitaire grave.  

 2.1.2 Technique chirurgicale 

                    2.1.2.1. Dans l’histoire 

Les premières chirurgies des amygdales ont été décrites il y a près de 2000 ans. 

Au Ier siècle, Aulus Cornelius Celsus (Celse) décrit une amygdalectomie par énucléation 

au doigt.  

Au VIIème siècle, Paul d'Égine décrit dans son 6e livre : « Ayant placé le malade devant 

les rayons du soleil, et lui ayant ordonné d'ouvrir la bouche, pendant qu'un aide lui 

contient la tête et qu'un autre, avec un glossocatoque, lui presse la langue sur la mâchoire 

inférieure, nous-mêmes saisissons un crochet avec lequel nous traversons l'amygdale et 

l'attirons autant que nous pouvons, prenant garde d'attirer en même temps les membranes. 

Ensuite nous la séparons tout entière de sa base avec l'ankilotome approprié à notre 

main. » 

Au XVIème siècle, Ambroise Paré (1510-1590) utilise un serre-nœud pour lier le pédicule 

si celui-ci est suffisamment étroit. 

Au XVIIème siècle, Richard Wiseman (1622-1676), chirurgien du roi Charles II, décrit 

dans son traité comment après avoir tracté l'amygdale, il place une ligature autour de la 

base de la glande et comment ensuite, il l'excise avec des ciseaux. A la même époque, 

William Cheselden (1688-1752), pour éviter le risque de saignement lorsque le pédicule de 

l'amygdale est trop large, propose de percer la base de la glande pour y passer deux fils et 

lier séparément les deux moitiés du pédicule. On attend alors quelques jours que 
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l'amygdale se détache. 

Au XVIIIème siècle, Philips Physick (1786-1837) de Philadelphie, crée un amygdalotome 

précurseur des pinces à anneaux actuelles. C'est à Greenfield Sluder (1865-1928) qu'on 

doit l'invention de l'instrument qui porte son nom et qu'utilisent presque tous les 

laryngologistes au XXe siècle. [7] 

 

                         2.1.2.2. De nos jours 

 

L’amygdalectomie totale est la technique habituelle. Elle peut être effectuée par différentes 

techniques : dissection aux instruments froids ou au doigt appelée aussi technique extra-

capsulaire (sluder, bistouri, peigne, ciseaux et serre-nœud) ou bien par diathermie 

(monopolaire ou bipolaire), coblation, laser ou ultracision correspondant aux techniques 

intra-capsulaires.  Lorsqu’il existe une hypertrophie amygdalienne obstructive, 

l’amygdalectomie partielle en un temps qui ampute la partie des amygdales responsable de 

l’obstruction est une alternative acceptable. L’amygdalectomie partielle peut être effectuée 

par électrochirurgie, laser, radiofréquence (ultracision ou coblation) ou microdébrideur.   

Dans 82% des cas l’amygdalectomie est associée à une adénoïdectomie chez l’enfant. 

Elle est pratiquée lors d’une anesthésie générale avec intubation trachéale, et dure 20 à 30 

minutes. Elle relève en général d’une hospitalisation brève, en moyenne 1,4 jours, avec un 

coût moyen engendré de 484 euros [8]. 

 

       2.1.3. Douleur et amygdalectomie 

 

L’amygdalectomie génère, en post-opératoire immédiat, une douleur permanente associée 

à des paroxysmes au moment de la déglutition qui mobilise les muscles pharyngés et les 

piliers du voile du palais. La douleur est due  aux spasmes musculaires, à 

l’irritation   des   terminaisons   nerveuses   et   à   l’inflammation   superficielle.    

De nombreuses études ont comparé la douleur post-amygdalectomie en fonction de la 

technique utilisée. Leur analyse permet de dégager 2 grandes lignes : 

- l’amygdalectomie   extracapsulaire   en   dissection utilisant des instruments froids génère 

moins de douleurs postopératoires que si elle est réalisée avec des systèmes de coagulation. 

- les techniques de réduction intracapsulaire utilisant le laser, le 

microdébrideur,   l’ultracision,   la   radiofréquence   ou   la coblation donc sans zones 
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cruentées postopératoires, génèrent moins de douleurs. Enfin, 

l’analyse   de   la   littérature   ne   permet   pas   de   conclure   à   l’efficacité   des    

injections locales  de  différentes  combinaisons  d’anesthésiques,  seuls  ou  associés   à 

des vasoconstricteurs ou des anti-inflammatoires. De plus la proximité de structures 

anatomiques essentielles (artères carotides, rachis cervical) avec la loge amygdalienne rend 

potentiellement dangereuse la réalisation de cette infiltration locale d’anesthésiques.  

2.1.4 Indications de l’amygdalectomie 

  2.1.4.1 Hypertrophie amygdalienne bilatérale 

L’hypertrophie amygdalienne ayant pour conséquence des troubles du sommeil type 

SAHOS (syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil) est l’indication principale 

de l’amygdalectomie: 2/3 des gestes sont pratiqués pour cette indication. 

Les signes évocateurs d’une hypertrophie amygdalienne sont cités dans le tableau ci-

dessous (Tableau 1), avec en gras les signes les plus discriminants [6].  

 

 

Signes nocturnes Signes à l’éveil 

Ronflement Difficultés de réveil 

Pauses respiratoires Irritabilité au réveil, hyperactivité, 

 troubles de l’attention et de la mémoire 

Sueurs Asthénie au réveil, somnolence diurne 

Enurésie Céphalées matinales ou vomissement 

Parasomnie Anorexie au petit déjeuner 

Sommeil agité Respiration buccale  

Position anormale pendant le sommeil 

(tête en hyper extension) 

Troubles de la croissance (tardifs) 

Tableau 1 : signes évocateurs de l’hypertrophie amygdalienne 

 

  2.1.4.2 Angines récidivantes 

Les angines qui correspondent à une infection des amygdales sont une indication 

opératoire, à l’inverse des pharyngites. 
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L’indication opératoire est retenue à partir des 3 épisodes infectieux par an sur 3 années 

consécutives, ou 5 épisodes infectieux sur 2 années. 

L’amygdalite chronique avec signes inflammatoires locaux et régionaux résistant à un 

traitement médical de plus de 3 mois peut être une indication. 

Il existe d’autres indications plus exceptionnelles que nous citerons : syndrome de 

Marshall ou fièvre périodique, syndrome post-streptococcique des angines à SGA (excepté 

les complications rénales), angine aiguë dyspnéisante au cours d’une Mononucléose 

infectieuse, amygdalectomie à chaud associé au drainage par voie endo-buccale d’un abcès 

parapharyngé. 

 

  2.1.4.3 Tuméfaction amygdalienne unilatérale 

 

La dernière indication retenue est la présence d’une tuméfaction amygdalienne unilatérale 

suspecte de malignité (rapidement évolutive, adénopathie cervicale, odynophagie). Ce sera 

d’ailleurs le seul cas ou un examen histologique sera pratiqué sur la pièce opératoire 

excisée. 

2.2 La douleur en pédiatrie 

 2.2.1 Outils d’évaluation 

Les outils d’analyse et de quantification de la douleur chez l’enfant sont nombreux et 

dépendent de l’âge et du niveau de compréhension de chaque nourrisson, enfant et 

adolescent [9]. 
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                   2.2.1.1 L’auto-évaluation (>4 - 6 ans) 

 

L’échelle visuelle analogique (EVA):  

 

Pour l’utiliser, il convient de présenter la réglette à l’enfant en position verticale, du côté 

où il n’y a pas de chiffres. Il faut définir les extrémités de la réglette : en bas, « pas de 

douleur », ou « pas mal du tout » et en haut « très douloureux » ou « très très très mal », et 

mobiliser le curseur en parlant. 

L’utilisateur doit s’assurer de la compréhension : donner des exemples « la prise de sang 

de ce matin t’a fait mal à combien ? » ou « quand tu tombes ça fait mal à combien ? » et 

ensuite évaluer et noter les résultats : EVA entre 1 et 3 : douleur d’intensité légère ; EVA 

entre 3 et 5 : douleur d’intensité modérée ; EVA entre 5 et 7 : douleur intense ; EVA 

supérieure à 7 : douleur très intense. 

Entre 4 et 6 ans l’enfant place souvent le curseur aux extrémités (0 et 10). Il faut alors bien 

s’assurer de la compréhension, par l’application d’une autre échelle, notamment l’échelle 

des visages. Si le résultat est en contradiction avec le comportement, il faut alors utiliser 

une échelle d’hétéro évaluation. 
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L’échelle numérique simple� 

  

Il faut ici donner une consigne : "donne une note à ta douleur entre 0 et 10." Comme pour 

l’échelle visuelle analogique, il est nécessaire de définir la signification des extrémités 

basse et haute :"0 : tu n’as pas mal" et "10 : c’est une douleur très très forte, la plus forte 

possible" 

Elle est utilisée à partir de 8-10 ans, utile chez l’adolescent. 

 

L’échelle de jetons� 

  

La consigne est : "imagine que chaque jeton est un morceau de douleur, prends autant de 

jetons que tu as mal" 

Elle s’utilise à partir de 4 ans, reste simple et concrète. 

Par contre elle possède deux inconvénients : elle nécessite d’avoir des jetons ou « poker 

chips », et le 0 n’est pas représenté. 
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L’échelle de visages� (Faces Pain Scale – Revised FPS-R) 

 

Elle s’utilise à partir de 4 ans mais peut être également utilisée chez l’enfant plus grand et 

même à l’adolescence. 

Consigne : "Ces visages montrent combien on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui de 

gauche) montre quelqu’un qui n’a pas mal du tout. Ces visages (les montrer un à un de 

gauche à droite) montrent quelqu’un qui a de plus en plus mal, jusqu’à celui-ci (montrer 

celui de droite), qui montre quelqu’un qui a très très mal. Montre-moi le visage qui montre 

combien tu as mal en ce moment."  

Les scores sont de gauche à droite : 0, 2, 4, 6, 8, 10. 0 correspond donc à "pas mal du 

tout" et 10 correspond à "très très mal". Exprimez clairement les limites extrêmes : "pas 

mal du tout" et "très très mal". N’utilisez pas les mots "triste" ou "heureux". Précisez bien 

qu’il s’agit de la sensation intérieure, pas de l’aspect affiché de leur visage. 

La compréhension est facile, même chez l’enfant jeune, même chez l’enfant douloureux ou 

l’enfant très fatigué. Plus facile à comprendre que l’EVA ou l’ENS car plus concrète. 

Elle peut avoir quelques inconvénients : les adultes (soignants ou parents) sont parfois 

réticents car ils jugent les visages peu attrayants. Il faut passer outre car c’est l’échelle de 

visages la mieux validée et la plus appréciée par les enfants, car les autres échelles de 

visages (ex. Wong-Baker ou Oucher) font penser plus à l’émotion qu’à la douleur.  
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Le dessin sur le schéma du corps� 

 

L’utilisation se fait également à partir de 4 ans. 

Elle permet d’identifier les localisations de la douleur, le nombre des localisations, 

l’intensité de la douleur.  

L’enfant colorie les zones qui lui font mal avec, en consigne supplémentaire, choisir une 

couleur différente pour 4 niveaux de douleur (un peu, moyen, beaucoup, très fort). 

Il faut rester auprès de l’enfant quand il dessine. Les plus petits peuvent commencer par 

colorier là où ils ont mal puis risquent de tout colorier par jeu. 

Ce dessin permet parfois de révéler des localisations douloureuses qui étaient passées 

inaperçues. 

 

Nous pouvons également citer l’Echelle Verbale Simple, qui n’est pas validée chez 

l’enfant et parfois peu précise, et également le questionnaire DN4 pour les douleurs 

neuropathiques. 

2.2.1.2 L’hétéro-évaluation (avant 6 ans) 

Elle doit se faire par un tiers� (soignant ou parents) sur des items comportementaux, voire 

des données physiologiques (Fréquence Respiratoire, Fréquence Cardiaque…), des pleurs 

ou des cris. La note des parents est souvent plus proche de la réalité que la note des 

soignants, les signes s’estompent si la douleur persiste. 

De nombreuses échelles d’hétéro évaluation de la douleur existe chez l’enfant, avec des 
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situations bien précises : douleur du nouveau-né à terme et du prématuré, douleur aux 

urgences, douleur « prolongée », douleur en réanimation, douleur provoquée par des soins, 

douleur chez l’enfant handicapé. 

Nous nous intéresserons ici aux échelles de douleur post opératoire ou douleur « aiguë ». 

CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) 

 

Elle est élaborée pour l’enfant de 1 à 7 ans. 

Elle évalue la douleur postopératoire et celle provoquée par les soins, à l’aide d’items 

corporels. 

Le score varie de 4 à 13. 

Le seuil de prescription pour un enfant calme non douloureux est coté à 4/13. Un total 

dépassant le chiffre 8 nécessite une thérapeutique antalgique. 

Le principal avantage est que cette échelle est simple à remplir.  

Elle est très utilisée en Amérique du Nord pour évaluer la douleur en postopératoire. C’est 

l’outil le plus souvent utilisé pour coter l’intensité de la douleur provoquée (réalisation de 

gestes douloureux). 

Dans les inconvénients, si l’enfant est attaché, les 3 derniers items sont cotés au maximum. 

Il faut détacher l’enfant pour le coter. L’absence de douleur correspond à un score de 4 et 
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non de 0, ce qui perturbe souvent l’interprétation des résultats.  Un enfant prostré, 

immobile sera sous-évalué. 

Il existe d’autres échelles d’hétéro évaluation que nous citerons : FLACC (Face Legs, 

Activity Cry Consolability), OPS (Objective Pain Scale), Amiel-Tison, POCIS (Pain 

Observation Scale for Young Children), PPMP (Postoperative Pain Measure for Parents) 

 

  2.2.2.  Modalités d’évaluation  

 

Il faut garder à l’esprit que seul l’enfant sait où, comment, et avec quelle intensité il a mal. 

L’évaluation de la douleur doit se faire systématiquement, quotidiennement, à des 

intervalles pertinents ( mise en route d’un antalgique, gestes douloureux, heures de visites 

du médecin, passage infirmier, lors des repas), et lorsque le parent ou le soignant remarque 

un changement de comportement pouvant évoquer une douleur. 

L’évaluation de la douleur doit se faire de manière standardisée, avec le même outil devant 

être un outil validé donc, dans la situation présente, validé chez l’enfant et en 

postopératoire sur la douleur aiguë. L’outil doit être choisi en fonction de l’âge et du 

niveau de compréhension de l’enfant, et doit être le seul outil utilisé pour toutes les 

évaluations chez ce même enfant. 

Après avoir appliqué le traitement, il convient de réévaluer pour vérifier l’efficacité en 

utilisant la même échelle d’évaluation de la douleur. 

Il faudra au préalable s’assurer d’une formation et compréhension nécessaire pour la 

personne utilisant l’outil dédié. 

Le score engendré doit être consigné dans le dossier avec l’heure et le nom de la personne 

ayant réalisé l’évaluation.  

Dans notre cas il doit également y être notifié si la douleur rapportée est une douleur au 

repos, lors de la déglutition ou lors de la parole, ou encore si l’évaluation est faite après ou 

à distance de la distribution d’un antalgique. 
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3. MATERIEL ET METHODES 
 

3.1 Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique menée au CH de Bigorre de 

Septembre 2012 à Septembre 2014. 

Elle comprend 2 cohortes observationnelles :  

T1 : Évaluation des pratiques professionnelles avant mise en place du protocole : étude 

préliminaire (septembre 2012 à septembre 2013) 

T2 : Evaluation des pratiques professionnelles après mise en place du protocole : étude 

protocolaire (septembre 2013 à septembre 2014) 

 

 
 

3.2. Population étudiée 

 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Enfants âgés de moins de 18 ans  

- Ayant bénéficié d’une amygdalectomie 

- Entre septembre 2012 et septembre 2014 

- Hospitalisés en pédiatrie 

 

Etude	
préliminaire		

T1	

•  Septembre	
2012-
Septembre	
2013	

Mise	en	place	
du	Protocole	

•  Septembre	
2013	

Etude	
Protocolaire	

T2	

•  Septembre	
2013-
Sepembre	
2014	



 17 

Les critères d’exclusion étaient :  

- Patients avec indication ou opération première non pratiquée au CH de Bigorre 

- Patients non hospitalisés en Pédiatrie 

  

3.3 Variables étudiées 

 

Les données ont été intégrées sur logiciel SPHINX avec questions à choix multiples 

(Annexe I) 

Ø Données personnelles : date de naissance et sexe. 

Ø Données chirurgicales : date, indication(s). Tous les patients étaient opérés en 

dissection, sans infiltration, aux instruments froids, l’hémostase étant assurée par 

tamponnement et coagulation bipolaire si nécessaire. 

Ø Données de traitement : prescriptions pré, per opératoires et SSPI, prescriptions dans le 

service de Pédiatrie, évaluation de la douleur et contrôle, relais per os, arrêt de la 

perfusion 

Ø Données de suivi : prescription de sortie, taux de ré hospitalisation, effets indésirables 

post opératoires à domicile (T2 uniquement) 

 

            3.4 Conception du protocole 

 

Le protocole d’analgésie a été élaboré à la suite d’une revue de la littérature sur l’antalgie 

en pédiatrie en Septembre 2013. 

 

          3.4.1. Thérapeutique (figure 2) 

 

La première phase consistait à prescrire le traitement général systématique à la sortie du 

bloc opératoire en SSPI : hydratation intraveineuse (IV) : polyionique B27 adapté au poids, 

Paracétamol IV : 15  mg/kg toutes les 6 h, Solumédrol® IV : 1  mg/kg/jr. 

Dans le service, pour la suite de l’analgésie, les patients étaient divisés en 2 groupes : 

enfants de moins de 6 ans, et enfants de 6 ans ou plus. 

Dans le premier groupe concernant les enfants de moins de 6 ans, si la douleur était 

contrôlée à l’entrée dans le service et que l’enfant n’avait pas bénéficié d’une titration de 

Morphine en SSPI, le traitement général seul était maintenu.  
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Si la douleur n’était pas contrôlée, l’enfant rentrait alors dans la catégorie des enfants dont 

la douleur n’était pas contrôlée au retour de SSPI ou enfant ayant bénéficié d’une titration 

de Morphine. Le relais était fait avec de la Morphine orale Oramorph® 0,2mg/kg/prise 

toutes les 4 heures. 

Dans le deuxième groupe concernant  les enfants de 6 ans ou plus, si la douleur était 

contrôlée à l’entrée dans le service et que l’enfant n’avait pas bénéficié d’une titration de 

Morphine en SSPI, on prescrivait alors de la Morphine orale Oramorph® selon les mêmes 

modalités que précédemment, 0,2mg/kg/prise toutes les 4 heures. En cas d’échec sur le 

contrôle de la douleur, on passait alors à la PCA de Morphine bolus seul : 0,02 à 0,04 

mg/kg avec une période réfractaire de 6 minutes. Cette prescription s’accompagnait de la 

surveillance fréquente de la conscience et de la fréquence respiratoire (FR), avec échelle de 

sédation (EDS) et appel du médecin si besoin. 

Si la douleur n’était pas contrôlée à la sortie de SSPI ou que l’enfant avait bénéficié d’une 

titration de Morphine, une PCA de Morphine était alors prescrite dans le service, bolus 

seul : 0,02 à 0,04 mg/kg, période réfractaire : 6 mn, toujours sous surveillance étroite de la 

conscience et de la FR. 

A J1 post opératoire et en cas de bon contrôle de la douleur, le relais de IV à per os était 

systématiquement proposé, en accord avec le patient et/ou les parents. 

Le traitement général systématique consistait en paracétamol 15mg/kg toutes les 6h et 

Solupred® 1mg/kg/jour, jusqu’à J5 inclus. 

Après le relais per os si la douleur était contrôlée le traitement consistait en traitement 

général seul. 

Si la douleur n’était pas contrôlée, on ajoutait au traitement général la Morphine orale 

(selon capacité de déglutition), avec en fonction du poids :  

< 25kg : ORAMORPH® présentation unidose, 10mg/5mL, 0,2 mg/kg/prise toutes les 4 à 6 

heures, pendant 3 jours en moyenne 

>25kg : ACTISKENAN® 5mg, toutes les 4 à 6 heures, pendant 3 jours en moyenne (les 

gélules peuvent être ouvertes). 

 

L’ordonnance de sortie comprenait systématiquement du Paracétamol à 15mg/kg toutes les 

6h, ainsi que du Solupred à 1mg/kg en une prise par jour, jusqu’au 5e jour post opératoire. 

Les enfants ayant eu de la Morphine orale après le relais per os se voyaient prescrire de 

l’Oramorph en présentation unidose, 10mg/5mL, 0,2 mg/kg/prise toutes les 4 à 6h, pour 
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72h, avec explication aux parents des échelles d’évaluation de la douleur et des modalités 

de délivrance du produit. Il leur était remis une feuille avec les consignes de surveillance 

pour prévenir le surdosage, et une surveillance téléphonique était proposée à 72h. 

 

 
Figure 2 : protocole d’analgésie  

 

 3.4.2. Evaluation de la douleur 

 

Les échelles de douleurs utilisées étaient l’échelle CHEOPS pour les enfants de 

moins de 6 ans, et l’EVA pour les enfants de 6 ans ou plus. Une douleur contrôlée 

correspondait à un CHEOPS<9 et une EVA<3.  

Il est à noter que l’évaluation de la douleur utilisée dans le protocole était la douleur au 

repos.  

L’évaluation de la douleur était réalisée par l’équipe soignante (Infirmière diplômée d’état 

(IDE) ou médecins) en systématique lors des soins, ou encore à la demande des parents ou 

de l’enfant lui-même. 

 

ANALGESIE	POST	OPERATOIRE	post	AMYGDALECTOMIE	
EN	SERVICE	DE	PEDIATRIE	

	
TRAITEMENT	GENERAL	SYSTEMATIQUE	:	-	Perfusion	d’hydratation	(Polyionique	B27	adaptée	au	poids)	

- Paracétamol	IV	:	15		mg/kg	toutes	les	6	h	
- Solumédrol	IV	:	1		mg/kg/jr	

Evaluation	systématique	conscience,	douleur,	constantes	(TA,	FR,	FC,	SaO2,	température)	au	retour	de	bloc.	
																																																																	

ENFANT	<	6	ans	 	 ENFANT	≥	6	ans	
				
CHEOPS	<	9	ET	pas	de	titration	
Morphine	en	SSPI	
																													ê	
Traitement	général	seul	
																													ê	
		Si	douleur	non	contrôlée	èè	

CHEOPS	>	9	ET/OU	Titration	
Morphine	en	SSPI	
																											ê	
																											ê	
ORAMORPH	gouttes	:																											
(1	gtte	=	1.25	mg	de	morphine)		
MORPHINE	0,2	mg/kg/prise		
toutes	les	4	H	(tableau	poso)	

EVA	<	3	ET	pas	de	titration	
Morphine	en	SSPI	
																										ê	
Traitement	général	seul	
																											ê	
Si	douleur	non	contrôlée					
ç		morphine	orale	en	goutte	
													ê				En	cas	échec			èè	

EVA	>	3	ET/OU	titration	
Morphine	en	SSPI	
																							ê	
																							ê	
PCA	Morphine	:	
bolus seul : 0,02 à 0,04 mg/kg, 
période réfractaire : 6 mn 
(selon	feuille	protocole	PCA)	

	
RELAIS	AMBULATOIRE	POUR	RETOUR	A	DOMICILE	(dès	J1	si	possible)	

	
Traitement	systématique	:	-Paracétamol	15	mg/kg	toutes	les	6h	

																																																																																																																											-Solupred	1	mg/kg/jour	jusqu’à	J5	inclus	
	

ê 																																																																																																																																														ê									
EVA	<	3	ou	CHEOPS	<	9	 	 EVA	>	3	ou	CHEOPS	>	9	

	
	
	

Pas	d’autre	traitement	

	 MORPHINE	orale	(selon	capacité	de	déglutition)	
<	25kg	:	ORAMORPH	présentation	unidose,	10mg/5mL,	
0,2	mg/kg/prise	toutes	les	4	à	6	heures,	pendant	3	jours	
en	moyenne	
>	25kg	:	ACTISKENAN	5mg,	toutes	les	4	à	6	heures,	
pendant	3	jours	en	moyenne	(les	gélules	peuvent	être	
ouvertes)	
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3.5. Recueil des données 

 

Le recueil de données a été effectué via les dossiers papiers des patients archivés au CH de 

Bigorre, pour les patients ayant bénéficiés d’une amygdalectomie entre septembre 2012 et 

septembre 2014 (Annexe II). 

Ces données ont ensuite été entrées manuellement dans le logiciel SPHINX. 

 

Certains critères de T2 ont été recueillis via appel téléphonique à J5 post opératoire par une 

IDE avec recueil des effets indésirables post opératoires (Annexe III). 

 

3.6. Analyse statistique 

 

L’analyse statistique a été effectuée par méthode khi2 avec p<0,05 comme seuil de 

significativité. 
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4. RESULTATS 

 

4.1. Données épidémiologiques 

 

Nous avons inclu un total de 73 patients sur les deux temps : 39 patients en T1 (19 filles, 

20 garçons) et 34 patients en T2 (16 filles, 18 garçons).  

L’âge moyen des enfants opérés d’amygdalectomie était de 7,4 ans en T1 (min-max=2-16), 

et de 6,3 ans en T2 (min-max=3-17). 

Les trois indications habituelles d’amygdalectomie étaient représentées, souvent même 

intriquées : 

     - troubles du sommeil pour 34 cas (87%) en T1 et 28 cas (82%) en T2  

     - angines à répétition pour 18 cas (46%) en T1 et 24 cas (70%) en T2 

     - hypertrophies des amygdales pour 9 cas (23%)  en T1 et 12 cas (35%) en T2. 

 

4.2. Données thérapeutiques 

      

 4.2.1. Antalgiques utilisés 

 
 T1 T2 
Prémédication (pédiatrie)   
   Hypnovel 41% (16) 47,1% (16,2) 
   Atarax 28,2% (11) 26,5% (9) 
Induction (bloc)   
   Morphine 97,4% (38) 97,1% (33) 
   Kétamine 25,6% (10) 14,7% (5) 
   Clonidine 23,1% (9) 85,3% (29) 
Antalgie post-opératoire (SSPI puis service de pédiatrie)   
   Paracétamol 97,4% (38) 100% (34) 
   Dexaméthasone 25,6% (10) 100% (34) 
   Morphine 53,8% (21) 52,9% (18) 
   Acupan 2,6% (1) 2,9% (1) 
   Codéine 20,5% (8) 5,9% (2) 

Tableau 2 : antalgiques utilisés 

 

En prémédication, dans le service de Pédiatrie, l’Atarax® et l’Hypnovel® ont été prescrits 

en T1 comme en T2. Il n’y avait pas de consigne particulière concernant la prémédication. 

En induction au bloc opératoire, la morphine a été majoritairement utilisée dans les 2 

études (97% des patients). 
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En association, la kétamine a été plus souvent utilisée en T1 (25,6%), alors que la 

clonidine a été majoritairement prescrite en T2 (85,3%). De même, il n’y avait pas de 

consigne protocolaire concernant les traitements associés à la morphine. 

L’antalgie per opératoire a été réalisée avec du paracétamol chez quasiment tous les 

patients des 2 études (98%). 

Les corticoïdes (Dexaméthasone®) ont été utilisés chez 25,6% des patients en T1, et 100% 

en  T2, conformément au protocole. 

L’Acupan® a été prescrit chez un seul patient dans chaque étude, soit respectivement 2,6 

et 2,9% des patients. 

La titration de morphine en SSPI a été réalisée à des taux comparables dans les deux 

études : 53,8% en T1 et 52,9% en T2. 

Au retour du bloc opératoire et durant le séjour dans le service de pédiatrie : 

En T1 le paracétamol a été utilisé dans 100% des cas, et nous avons retrouvé des durées 

variées dans l’utilisation de la forme IV : arrêt à J1 post opératoire dans 12,8% des cas, 

arrêt à J2 dans 51,3%, à J3 dans 28,2%, à J4 dans 2,6% et à J5 chez 5,1% des patients. 

En T2 il a été prescrit jusqu’à J1 dans 8,8% des cas, J2 dans 70,6% des cas et J3 14,7%.  

A noter que le critère prescription de paracétamol n’a pas été retrouvé dans 5,9% des 

dossiers. 

Le Nubain® a été prescrit chez 69,2% des patients en T1, majoritairement à J1 (51,9%), 

mais parfois plus : 22,2% en avait toujours à J2, 11,1% à J3, et jusqu'à J5 (3,7%). Le taux 

de non réponse est de 2,6%. 

En T2 il n’a jamais été prescrit (100%), conformément au protocole. 

La codéine a été prescrite chez 20,5% des patients en T1 (non réponse 2,6%). Les durées 

n’ont pas été clairement retrouvées (79,5% de non réponse) mais on a noté des 

prescriptions jusqu'à J2 (5,1%) et J3 (15,4%). 

En T2, la codéine, malgré la non recommandation, a été prescrite chez 5,9% des patients 

soit 2 patients. 

La morphine a été prescrite en T1 dans 23% des cas : morphine orale 5,1%, PCA 17,9%. 

La durée de prescription n’a pas été clairement identifiée chez 82,1% des patients ; chez 

les patients restants les durées sont hétérogènes : J0 seul chez 2,6%, jusqu'à J1 post-

opératoire chez 5,1%, puis jusqu’à J2 chez 7,7% et jusqu’à J3 chez 2,6%. 

En T2, conformément au protocole, la Morphine a été plus largement prescrite dans le 

service de pédiatrie, d’autant plus qu’il n’y avait plus de possibilité de prescrire la codéine, 

notamment la morphine orale 41,2%, et en PCA 20,6%. En ce qui concerne les durées de 
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prescriptions elles ont été retrouvées dans 52,9% des cas : J0 8,8%, J1 26,5%, J2 11,8%, J3 

2,9% et J5 2,9%. 

 

Il a aussi été noté la prescription d’autres molécules, en grande partie en T1 : 35,9% contre 

5,9% en T2; ont été recensés : Vogalène® 15,4%, Augmentin® 15,4%, Zophren® 7,7%, 

amoxicilline 2,6%, Xylocaïne pulvérisation 2,6%, ibuprofène 2,6%, Lexomil® 2,6%. 

En T2 ont été prescrits Augmentin® 2,9% et Zophren® 2,9%, correspondant à un seul 

patient dans chaque cas. 

 

    4.2.2. Relais par voie orale 

 

En T1 le relais per os a été effectué entre J0 et J5 : J0 2,6%, J1 25,6%, J2 51,3%, J3 15,4%, 

et J5 2,6%, taux de non réponse 2,6%. 

En T2 le relais per os a été effectué entre J1 64,7% et J2 20,6%, taux de non réponse 

14,7%. 

Le relais per os était donc plus précoce en T2, avec un résultat significatif, p<0,01 pour J1 

et J2 (Tableau 3). 

 
Tableau 3: relais per os T1/T2 

 
 

En T1, les perfusions ont été arrêtées entre J1 et J5 : J1 20,5%, J2 53,8%, J3 15,4%, J4 

2,6%, J5 5,1%, taux de non réponse 2,6%. 

En T2 les perfusions ont été arrêtées entre J1 58,8% et J2 23,5%, taux de non réponse 

17,6%. 

L’arrêt de la perfusion était plus rapide en T2, avec un résultat significatif, p<0,01 à J1 et 

J2 (Tableau 4). 
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Tableau 4: arrêt de la perfusion T1/T2 

 
 

 4.3. Evaluation et contrôle de la douleur 

 

     -En SSPI 

 

En T1, la douleur a été évaluée chez 76,9% des patients, elle était contrôlée chez 93,3% 

d’entre eux. 

En T2, on note une meilleure évaluation de la douleur avec 85,3% des patients évalués, ils 

étaient contrôlés à 93,1%. 

Les patients dont la douleur n’a pas été évaluée, ont été considérés comme non algiques. 

Au total, la douleur était contrôlée chez 71,8% des patients en T1, et chez 88,2% des 

patients en T2. 

 

     -Dans le service de pédiatrie 

 

En T1, la douleur a été évaluée au repos dans 97,4% des cas, et lors de l’alimentation/au 

cours du langage dans 15,4% des cas. 

En T2 l’évaluation de la douleur a été effectuée dans 100% des cas, et lors de 

l’alimentation/au cours du langage dans 17,6% des cas. 

En T1 on retrouvait une douleur contrôlée dans 28,2% des cas à J0, 53,6% à J1, 87,1% à 

J2, 97,3% à J5, 2,7% de non réponse. 

En T2 la douleur était contrôlée chez 44,1% des patients à J0, 85,3% à J1 et 100% à J2. 

La douleur dans le service de pédiatrie était donc également mieux contrôlée en T2, avec 

un résultat significatif (p<0,05) (tableau 5). 
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Tableau 5: contrôle de la douleur en Pédiatrie T1/T2 

 
 

      4.4. Durée d’hospitalisation 

 

En T1 nous avons recensé 64,1% de sortie à J2, 92,4% à J3, et 95% à J4 et 100% à J6. 

En T2 nous avons retrouvé 85,3% de sortie à J2, 97,1% à J3, et 100% à J5, correspondant à 

1 seul patient ayant eu une surinfection sur comorbidité. 

La sortie post opératoire était donc plus précoce dans l’étude protocolaire à J2 et J3, avec 

des résultats significatifs, p<0,05 (tableau 6). 

 
Tableau 6: sortie d'hospitalisation T1/T2 

 
 

     4.5. Prescriptions de sortie 

 

En T1, les prescriptions de sortie comportaient du Paracétamol 79,5%, Codéine 64,1%. A 

noter qu’aucune prescription de Tramadol, Corticoïdes ou Morphine n’a été retrouvée. 

En T2 les prescriptions de sortie comportaient du Paracétamol 94,1%, des Corticoïdes 

85,3%, Morphine 5,9%. La Codéine et le Tramadol n’ont pas été prescrits. 
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     4.6. Taux de ré hospitalisation 

 

Le taux de ré hospitalisation en T2 était de 8,8% soit 3 patients sur 34, et était nul en T1. 

 

     4.7. Recueil de données téléphoniques 

 

Ce recueil ne concerne que les patients de l’étude T2. Le taux de réponse au questionnaire 

est de 41% soit 14 patients. 

Le trouble du sommeil est le premier effet indésirable retrouvé au domicile (15% des 

patients), ensuite les vomissements (9%) et enfin les difficultés alimentaires (6%). 

Enfin, 15% des patients ont de nouveau consulté après le retour au domicile, soit aux 

urgences de l’hôpital soit leur médecin traitant. 
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DISCUSSION 

 

Indépendamment de l’âge et de la technique chirurgicale utilisée, l’amygdalectomie chez 

l’enfant est responsable d’une douleur post opératoire intense et durable. 

De nos jours et dans la plupart des centres, cette chirurgie est réalisée en ambulatoire [10-

12], en dehors de critères précis déterminés en consultation pré opératoire [6]. 

Au CH de Bigorre, la prise en charge ambulatoire n’est pas mise en place en raison des 

disponibilités de place et de l’organisation de la phase post opératoire par les pédiatres. Les 

enfants de moins de 18 ans opérés d’une amygdalectomie seule ou avec adénoïdectomie 

sont hospitalisés dans le service de Pédiatrie. Cette pratique nous a permis d’étudier plus 

précisément la douleur post opératoire engendrée.  

Nous avons pu constater lors de l’étude T1 une grande disparité dans les prescriptions 

d’antalgiques chez les patients. De plus l’impossibilité de prescrire de la codéine rendait 

nécessaire de revoir nos pratiques et d’essayer de mettre en place une uniformité des 

prescriptions. 

Le protocole d’analgésie a donc pu être rédigé à partir des recommandations sur la douleur 

de l’enfant et la douleur post opératoire disponibles en France en septembre 2013. 

Le paracétamol est resté un pilier de l’analgésie et a été utilisé en IV puis en per os, en 

raison de sa meilleure biodisponibilité que par voie rectale, ainsi que sa facilité 

d’administration et sa facilité d’emploi. Sa propriété antalgique reste néanmoins faible en 

utilisation seule dans cette indication [13]. 

Les corticoïdes et plus précisément la Dexaméthasone a été utilisée dès le bloc opératoire 

pour son activité anti inflammatoire et son efficacité sur les Nausées et Vomissements Post 

Opératoires (NVPO), [14, 15] sans majoration des saignements [16]. Il faut rappeler que la 

douleur secondaire à l’amygdalectomie est principalement inflammatoire, avec une 

composante de fond majorée lors de la déglutition [17].  

Les AINS n’ont pas été retenu car les études étaient contradictoires sur le risque lié au 

saignement [18]. Même si les recommandations de la SFORL et SFAR parues a posteriori 

en 2014 font apparaître un rapport bénéfice/risque en leur faveur, la recommandation HAS 

parue en janvier 2016 ayant pour titre « Prise en charge de la douleur chez l’enfant : 

alternative à la codéine », précise que, dans les situations à risque hémorragique, la balance 

bénéfice/risque est à évaluer par le prescripteur. 

Il est à noter qu’en T2 les 3 ré-hospitalisations on été effectuées pour saignement. Ce 

chiffre est probablement faussement élevé par rapport aux chiffres retrouvés dans la 
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littérature. En effet, pendant la cohorte est survenu le décès d’un enfant d’une hémorragie 

secondaire à une amygdalectomie, à la suite de son passage au CH de Bigorre. Ce patient 

n’a pas été inclu car le geste chirurgical initial n’a pas été pratiqué au CHB. Mais suite à 

cet événement, les praticiens ont été particulièrement vigilants et il a été convenu que tous 

les patients présentant une hémorragie dans les suites d’une amygdalectomie seraient 

hospitalisés afin d’être surveillés. Cela nous donne une incidence d’hémorragie post 

opératoire de 8,8%, Lowe et al. ayant rapporté des incidences d’hémorragies précoces et 

secondaires respectivement de 0,6% et 3% dans un audit portant sur 33 921 

amygdalectomies [19].  

Sur le plan des antalgiques de palier II, suite à l’éviction de la codéine, aucune autre 

molécule n’a été retenue. 

En effet la Nalbuphine n’est disponible qu’en forme injectable, la forme rectale ayant une 

biodisponibilité trop variable, mais il existe un effet plafond qui en limite l’efficacité [20]. 

Le tramadol a été discuté. La codéine a été retirée en raison d’effets indésirables connus 

mais inconstants, liés au profil « métaboliseur » du patient, et il faut rappeler que la 

tramadol est, tout comme la codéine, métabolisé par le cytochrome P450 au niveau 

hépatique. Peu d’études à ce jour sont disponibles sur l’efficacité ou le risque du tramadol 

dans l’indication post amygdalectomie. Il existe néanmoins des études sur la tolérance de 

la molécule chez l’enfant avec des résultats rassurants, qui pourrait encourager l’utilisation 

du tramadol chez les patients ayant reçu de la morphine et n’ayant plus de douleur à J1 

post opératoire, ou encore en prescription lors du retour à domicile. 

Enfin, la morphine injectable a depuis longtemps son indication dans la douleur post 

opératoire. La forme injectable IV n’a sa place qu’en service de soins et nécessite une 

surveillance constante de la part du personnel. Elle sera intensifiée en SSPI et au premier 

jour post opératoire, aux vues de sa grande efficacité et de sa bonne tolérance. La forme 

orale a été choisie en relais de la forme IV en raison de la pénurie d’antalgique fort, même 

s’il n’existe aucune recommandation portant sur la morphine orale à domicile. Elle est 

pourvoyeuse de NVPO [21], mais son effet antalgique est similaire à la forme IV. 

Sa délivrance lors de l’hospitalisation permet d’ajuster la dose et d’éviter les erreurs de 

posologie liées à sa présentation galénique en gouttes. Son utilisation paraît donc délicate 

lors d’une chirurgie ambulatoire. En cas de prescription à domicile, les parents devront être 

formés et informés sur la délivrance du produit, les effets indésirables et les signes 

indiquant un surdosage. En effet, il existe un risque dépresseur respiratoire, sur une 

population jeune et où l’indication chirurgicale porte d’ores et déjà sur des troubles 
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respiratoires obstructifs. Comme l’a rédigé la Société Française d’ORL dans sa publication 

en 2014, parue après la rédaction de notre protocole, le rapport bénéfice/risque de la 

morphine orale ne semble pas favorable dans la prise en charge de la douleur post 

amygdalectomie.  

En conclusion, au regard des dernières publications, il n’y a pas de recommandation 

précise et la prescription d’antalgique doit s’adapter à chaque situation clinique. Notre 

étude a permis de montrer que l’établissement d’un protocole précis associant les 

corticoïdes et l’antalgie systématique par paracétamol plus ou moins associé à la morphine 

permettait de diminuer la durée totale de traitement IV, un meilleur contrôle de la douleur 

et une sortie d’hospitalisation plus précoce. Dans un second temps au regard de nos 

résultats et des études publiées, nous avons décidé de remplacer la morphine par le 

tramadol en solution buvable dans les ordonnances de sortie d’hospitalisation. 

Enfin il aurait pu être intéressant d’évaluer l’efficacité des antalgiques en fonction de l’âge 

des patients, cela n’a pas été fait dans notre étude. 

 

Il existe également des traitements non médicamenteux disponibles dans les 

amygdalectomies. Une revue de la littérature de Fayoux et Wood en 2014 rappelle que la 

préparation de l’enfant et des parents à la gestion de la douleur post opératoire permet de 

diminuer celle-ci. L’hypnose a déjà été utilisée dans le traitement de la douleur post 

opératoire avec succès mais nécessite une formation du personnel soignant [22, 23]. La 

pulvérisation d’anesthésique en spray [24], au même titre que la consommation de 

chewing-gum [25, 26], n’ont pas fait preuve de leur efficacité et ne sont pas 

recommandées. L’acupuncture [27], le miel [28], et l’homéopathie [29] ont aussi été 

étudiés, mais les résultats ont des niveaux de preuve faible. 

Ces techniques complémentaires ne sont pas utilisées en pratique courante au CH de 

Bigorre mais pourraient constituer des pistes intéressantes qui mériteraient d’être étudiées. 

 

Au-delà du choix des molécules, l’évaluation de la douleur représente un enjeu majeur 

dans cette situation. Elle est d’autant plus difficile qu’il s’agit d’une population 

pédiatrique, avec un âge opératoire de plus en plus jeune. 

Une bonne évaluation passe évidemment par une bonne formation des évaluateurs, c’est à 

dire de l’équipe médicale et para-médicale (infirmières, auxiliaires de puéricultures et 

médecins) mais aussi des parents qui doivent être impliqués. Des études ont montré que 

des actions simples comme faire visiter le service à l’enfant et ses parents avant l’opération 
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[30] ou encore la présence parentale lors de l’induction [31] permet de réduire l’anxiété et 

donc la douleur induite par la chirurgie. 

Les outils d’évaluations utilisés doivent être validés, fiables, facilement reproductibles et 

adaptés à la situation et l’âge de l’enfant. Ici l’EVA après 6 ans et le CHEOPS avant 6 ans 

sont des échelles d’évaluation de la douleur répondant à ces critères. 

La douleur post opératoire dans les amygdalectomies est durable, d’intensité modérée à 

sévère dans les 7 jours suivant le geste opératoire [3] même en cas de prescription d’une 

analgésie adaptée. Il faut donc ajouter au protocole antalgique une évaluation de la douleur 

elle-même adaptée, au repos mais également lors de la mobilisation de la zone opérée, 

c’est à dire lors de l’alimentation et de la parole. Ce critère était insuffisant dans notre 

étude, trop peu souvent réalisé et manquant dans les dossiers. 

La traçabilité concernant l’évaluation de la douleur et la prescription d’antalgique doit être 

complète et précise afin que le contrôle de la douleur soit optimal. 

L’enquête téléphonique n’a récolté que trop peu de réponses afin de pouvoir optimiser les 

ordonnances de sortie en fonction de la douleur de l’enfant et des effets indésirables de la 

chirurgie et du traitement. Le principal effet indésirable noté lors du retour à domicile reste 

la douleur.  

En T2 on pourra cependant noter que beaucoup moins de traitements complémentaires 

notamment antiémétiques ont été prescrits, cela peut être lié à l’utilisation des corticoïdes 

en systématique [32]. 

La survenue à domicile d’évènements douloureux, de vomissements, de troubles 

alimentaires ou de troubles du sommeil a encouragé la rédaction d’une fiche d’information 

pour les parents sur la gestion de ces troubles et la gestion des traitements, avec la conduite 

à tenir en cas d’évènement grave comme les saignements, nécessitant une hospitalisation 

rapide. Cette fiche  est depuis remise à la famille de façon systématique. 

Au CH de Bigorre les pratiques actuelles avec l’hospitalisation de l’enfant ont permis de 

mettre en évidence que la douleur post opératoire est importante, et il est décrit que les 

patients en gardent dans la majorité des cas un souvenir pénible. L’évaluation et la prise en 

charge de la douleur dans l’amygdalectomie doivent donc être une priorité. 

 

Concernant la décision de prise en charge hospitalière ou ambulatoire, en 2008, les taux 

d’amygdalectomies pratiquées en ambulatoire dans les établissements publics et privés 

étaient respectivement de 12,0 et 20,9% (Source PMSI MCO 2006-2007-2008), contre des 
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taux bien plus élevés à l’étranger (64% en Hollande, 67% Canada, 89% aux USA et 

jusqu’à 93% en Belgique). 

La chirurgie ambulatoire doit justifier d’une indication précise, d’identifier des 

comorbidités comme l’obésité de l’enfant [33, 34] ou l’âge inférieur à 3 ans [35, 36] et de 

tenir compte de la présence ou non d’un SAHOS lors de la prescription d’antalgiques 

dépresseurs respiratoires. D’après les données de la littérature, un délai de surveillance 

post opératoire d’au moins 6h suivi d’un examen à la recherche d’un saignement 

permettrait d’écarter les principales complications précoces les plus graves. La pratique de 

la chirurgie ambulatoire est de plus en plus répandue, elle présente, au delà de l’aspect 

pratique, un avantage économique. En effet, elle mobilise moins de personnel soignant et 

génère des économies sur d’autres postes (entretien des chambres, frais de restauration…). 

La chirurgie ambulatoire doit donc pouvoir être envisagée y compris dans des centres 

hospitaliers périphériques comme l’est le CH de Bigorre. 

Depuis les années 90, des chirurgiens pratiquent l’amygdalectomie partielle, dans 

l’indication d’hypertrophie amygdalienne responsable de syndrome obstructif du sommeil. 

Les dernières études comparant l’amygdalectomie extracapsulaire classique à 

l’amygdalectomie intracapsulaire partielle montrent des résultats intéressants dans la 

diminution de la douleur post-opératoire et des hémorragies secondaires. Une étude 

française menée par Morinière entre 2008 et 2013 sur 193 patients a montré une réduction 

significative de la douleur post-opératoire avec l’amygdalectomie partielle [37]. Une étude 

menée par Hultcrantz et al. en Suède entre 2009 et 2011 portant sur plus de 14000 patients 

a retrouvé une diminution de la douleur post-opératoire avec moins de consultations dans 

les semaines suivant l’opération et une consommation plus faible d’antalgiques, ainsi 

qu’une diminution de la fréquence des saignements et des infections post-opératoires [38]. 

La limite de cette technique reste la présence de récidives ou persistance des symptômes 

dus à la « repousse » de l’amygdale, et également la limitation de cette pratique à 

l’indication de troubles obstructifs du sommeil liés à une hypertrophie amygdalienne. 
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CONCLUSION 

 

Notre étude a montré que l’utilisation conjointe des corticoïdes et de la morphine, dans le 

cadre de la mise en place d’un protocole standardisé, permet un meilleur contrôle de la 

douleur post opératoire, une reprise plus rapide de l’alimentation et une sortie plus précoce 

d’hospitalisation, comparé à l’utilisation antérieure de la codéine. Ces pratiques sont en 

accord avec les recommandations des sociétés savantes publiées a posteriori. Le choix des 

molécules antalgiques reste cependant à adapter en fonction de chaque situation clinique. 

L’évaluation de la douleur doit être standardisée et tous les acteurs de soin doivent être 

sensibilisés et détenir les outils adéquats. C’est pour cette raison que l’étude va être 

prolongée sur l’année en cours afin d’adapter au mieux nos pratiques dans ces domaines. 

Enfin, au delà de l’enjeu médical que représente la douleur post opératoire, une meilleure 

analgésie est un avantage sur le plan socio-économique et doit pouvoir permettre une prise 

en charge ambulatoire dans la majorité des cas. 
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Annexe II : fiche de recueil de données à J5 post opératoire 

 

Questionnaire appel téléphonique Amygdalectomie 
 

 
 

Téléphone des parents : 
 
 
 
Date  d’appel : 
 

Votre enfant mange-t-il ?  
- Oui normalement   
- Oui un peu    
- Non     
 

Votre enfant a t-il vomi ? 
- Non   
- Oui  
- si oui combien de fois depuis le retour à la maison :  

 
Votre enfant dort t-il ? 

- Oui normalement      
- Oui mais est réveillé par la douleur   
- Non très mal       

 
Douleur : 

- Moins de 6 ans : avez-vous l’impression qu’il a mal ?  
o Non    
o Oui un peu   
o Oui beaucoup   

- Plus de 6 ans : dit-il qu’il a mal ? 
o Non   
o Oui un peu   
o Oui beaucoup  

 
Avez-vous reconsulté depuis l’opération ? 

- Oui   
- Non   

 
Avez-vous des remarques à faire ? (Texte libre) 

Etiquette 
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Annexe I : Protocole d’analgésie post opératoire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANALGESIE	POST	OPERATOIRE	post	AMYGDALECTOMIE	
EN	SERVICE	DE	PEDIATRIE	

	
TRAITEMENT	GENERAL	SYSTEMATIQUE	:	-	Perfusion	d’hydratation	(Polyionique	B27	adaptée	au	poids)	

- Paracétamol	IV	:	15		mg/kg	toutes	les	6	h	
- Solumédrol	IV	:	1		mg/kg/jr	

Evaluation	systématique	conscience,	douleur,	constantes	(TA,	FR,	FC,	SaO2,	température)	au	retour	de	bloc.	
																																																																	

ENFANT	<	6	ans	 	 ENFANT	≥	6	ans	
				
CHEOPS	<	9	ET	pas	de	titration	
Morphine	en	SSPI	
																													ê	
Traitement	général	seul	
																													ê	
		Si	douleur	non	contrôlée	èè	

CHEOPS	>	9	ET/OU	Titration	
Morphine	en	SSPI	
																											ê	
																											ê	
ORAMORPH	gouttes	:																											
(1	gtte	=	1.25	mg	de	morphine)		
MORPHINE	0,2	mg/kg/prise		
toutes	les	4	H	(tableau	poso)	

EVA	<	3	ET	pas	de	titration	
Morphine	en	SSPI	
																										ê	
Traitement	général	seul	
																											ê	
Si	douleur	non	contrôlée					
ç		morphine	orale	en	goutte	
													ê				En	cas	échec			èè	

EVA	>	3	ET/OU	titration	
Morphine	en	SSPI	
																							ê	
																							ê	
PCA	Morphine	:	
bolus seul : 0,02 à 0,04 mg/kg, 
période réfractaire : 6 mn 
(selon	feuille	protocole	PCA)	

	
RELAIS	AMBULATOIRE	POUR	RETOUR	A	DOMICILE	(dès	J1	si	possible)	

	
Traitement	systématique	:	-Paracétamol	15	mg/kg	toutes	les	6h	

																																																																																																																											-Solupred	1	mg/kg/jour	jusqu’à	J5	inclus	
	

ê 																																																																																																																																														ê									
EVA	<	3	ou	CHEOPS	<	9	 	 EVA	>	3	ou	CHEOPS	>	9	

	
	
	

Pas	d’autre	traitement	

	 MORPHINE	orale	(selon	capacité	de	déglutition)	
<	25kg	:	ORAMORPH	présentation	unidose,	10mg/5mL,	
0,2	mg/kg/prise	toutes	les	4	à	6	heures,	pendant	3	jours	
en	moyenne	
>	25kg	:	ACTISKENAN	5mg,	toutes	les	4	à	6	heures,	
pendant	3	jours	en	moyenne	(les	gélules	peuvent	être	
ouvertes)	



 36 

 

 

 

Modalités	de	prescription	de	la	morphine	:							-				Education	des	parents	sur	l’évaluation	de	la	douleur,	EVA	et	CHEOPS,	
remise	de	fiches	mémo,	+/-	Livret	douleur	SPARADRAP	

- Prescription	à	délivrance	journalière	si	besoin,	limitée	à	72h	dans	tous	les	
cas	(éviter	mésusage	et	stockage	dans	la	pharmacie	familiale)	

- ORAMORPH	:	à	la	sortie	privilégier	format	10mg/5mL	en	solution	unidose	
- Proposer	contrôle	téléphonique	dans	les	72h		
- Ordonnance	sécurisée,	en	toutes	lettres,	validée	par	médecin	sénior,	

remise	en	mains	propres	aux	parents	avec	explication	détaillée	de	l’usage.	
	
	
	
Oramorph	20	mg/ml,	posologie	par	prise	:	0.2	mg/kg	
1	goutte	=	1.25	mg	
	

Poids	 Dose	(gouttes)	
par	prise	

Dose	mg/prise	

6	à	10	kg	 1	à	2	gouttes	 1.25	à	2.5	mg	

11	à	17	kg	 2	à	3	gouttes	 2.5	à	3.75mg	

18	à	25	kg	 3	à	4	gouttes	 3.75		à	5	mg	

26	à	32	kg	 4	à	5	gouttes	 5	à	6.25		mg	

33	à	39	kg	 5	à	6		gouttes	 6.25	à	7.5		mg	

40	à	45	kg	 6		à	7	gouttes	 7.5	à	8.75	mg	

46	à	50	kg	 7		à	8	gouttes	 8.75	à	10	mg	

	
6	prises	par	jour,	intervalle	entre	les	prises	:	4	heures.	

Remarque	:	lors	PCA	morphine		
Surveillance		de	la	conscience,		et	de	
la	FR	qui	se	réalise	en	comptant	

Echelle	de	sédation	:	
0	:	conscience	normale,	bien	réveillé	
1	:	somnolent,	réveillable	à	la	parole	
2	:	somnolent,	réveillable	à	la	stimulation	physique	
3	:	Non	réveillable		
	

MEDECIN A PREVENIR SI :  

í   ê   î 
Analgésie insuffisante   Somnolence  FR < 10/mn (+ de 6 ans) 
EVA > 4/10    (Score S2, S3) FR < 15/mn (de 1 à 5 ans) 

   FR < 20/mn (< 1 an) 
SURDOSAGE : 
S2-S3, somnolence +++, î FR selon l’âge, pauses respir.., apnées, SaO² < 94 % 
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Annexe II : fiche de recueil de données à J5 post opératoire 

 

Questionnaire appel téléphonique Amygdalectomie 
 

 
 

Téléphone des parents : 
 
 
 
Date  d’appel : 
 

Votre enfant mange-t-il ?  
- Oui normalement   
- Oui un peu    
- Non     
 

Votre enfant a t-il vomi ? 
- Non   
- Oui  
- si oui combien de fois depuis le retour à la maison :  

 
Votre enfant dort t-il ? 

- Oui normalement      
- Oui mais est réveillé par la douleur   
- Non très mal       

 
Douleur : 

- Moins de 6 ans : avez-vous l’impression qu’il a mal ?  
o Non    
o Oui un peu   
o Oui beaucoup   

- Plus de 6 ans : dit-il qu’il a mal ? 
o Non   
o Oui un peu   
o Oui beaucoup  

 
Avez-vous reconsulté depuis l’opération ? 

- Oui   
- Non   

 
Avez-vous des remarques à faire ? (Texte libre) 

Etiquette 
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Résultats : Respectivement 39 (T1) puis 34 patients (T2) ont été inclus, avec un âge moyen de 7,4 et 6,3 ans. 
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Results :  Cohorts respectively contained 39 (T1) and 34 patients (T2), with median age of 7,4 and 6,3. 
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