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Quel traitement antalgique
a domicile apres amygdalectomie?

RESUME: L'amygdalectomie chez1’enfant est une intervention fréquente mais dont la gestion postopératoire
de la douleur pose encore de sérieuses difficultés du fait des options thérapeutiques limitées, notamment
depuis le retrait des dérivés de la codéine.

Néanmoins, l'utilisation raisonnée des antalgiques de type paracétamol, des corticoides, des AINS et des
morphiniques en peropératoire et en salle de réveil permet un contréle de la douleur compatible avec une
prise en charge ambulatoire.

L'information etl’éducation des familles a une bonne utilisation des antalgiques sont fondamentales pour un
retour a domicile serein. L'évolution des techniques opératoires vers les amygdalectomies partielles devrait

permettre de raccourcir la durée des douleurs postopératoires.
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e traitement antalgique aprés

amygdalectomie chez l'enfant

continue de susciter débats et
controverses, aussi bien chez les soi-
gnants que chez les parents [1]. Cela
est particuliéerement vrai dans le
contexte de la chirurgie ambulatoire
ou'analgésie postopératoire a domicile
repose essentiellement sur les parents.
La douleur postopératoire aprés amyg-
dalectomie, bien que réputée moins
importante que chez l'adulte, apparait
particuliérement intense dans les 24 a
48 premieres heures postopératoires.
Elle est génératrice d’anxiété pour les
enfants et les parents, et potentielle-
ment la cause de déshydratation et de
réadmissions en urgence.

Plusieurs études ayant démontré les
insuffisances du traitement antalgique
a domicile délivré par les parents, le
développement rapide des prises en
charge ambulatoires ainsi que I'inter-
diction récente de certains antalgiques
obligent a revoir complétement les
stratégies antalgiques postopératoires,

particulierement en dehors du contexte
hospitalier [2].

Physiopathologie
dela douleur
post-amygdalectomie

La douleur aprés amygdalectomie
dépend de plusieurs mécanismes.
Tout d’abord, la position opératoire et
I'utilisation d’ouvre-bouche peuvent
entrainer des cedémes postopératoires
douloureux par compression linguale
et blocage du retour veineux. Des dou-
leurs projetées vers l'oreille sont fré-
quemment rapportées par stimulation
du territoire du glossopharyngien.

Le site opératoire d’amygdalecto-
mie en lui-méme comporte, suivant
les techniques, une zone cruentée
exposant les fibres musculaires et les
fibres nerveuses. Enfin, certaines tech-
niques utilisant 1’électrocoagulation
entrainent un dégagement thermique
important et potentiellement des
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lésions de briilure. La plaie opératoire
est mobilisée a chaque mouvement de
déglutition, et constitue un site obli-
gatoire d’inflammation et de surinfec-
tion. Elle serecouvre en quelques jours
d’un enduit fibrineux, qui se détache
progressivement a partir du 8° jour
(occasionnant parfois un saignement
par chute d’escarre) et se réépithélia-
lise en 2 & 3 semaines.

Les douleurs post-amygdalectomie
suivent donc une cinétique parallele
avec un pic postopératoire immédiat,
et ensuite des douleurs pouvant per-
sister jusqu’a la cicatrisation compléte
[4]. La fréquence des douleurs signifi-
catives durant les 3 premiers jours post-
opératoires est assez stable suivant les
études, allant de 75 4 86 % des enfants
et jusqu’'a 49 % apres 1 semaine [3, 4].
Le développement de nouvelles tech-
niques d’amygdalectomie partielle,
notamment utilisant laradiofréquence,
semblent trés prometteuses sur le plan
des suites opératoires car potentielle-
ment moins douloureuses et moins
hémorragiques (cf. article sur ce sujet).

Linformation concernant
la douleur postopératoire

D’une fagon générale, les enquétes surla
perception parentale des conseils don-
nés par les équipes médicales concer-
nant la prise en charge des douleurs
postopératoires de leurs enfants sont
assez séveres sur la qualité de I'infor-
mation [5].

Plusieurs études ont pointé le défaut
d’information concernant les suites
douloureuses des amygdalectomies
aussi bien chez l'’enfant que chez
l'adulte, avec un taux des satisfactions
ne dépassant pas 71 % alors que la cible
affichée était de 90 % [6]. Plus de 50 %
des parents sont ainsi amenés a s’adres-
ser a leur médecin généraliste afin
d’obtenir des conseils d’analgésie plutot
que de recourir a '’équipe ayant prati-

qué l'intervention [4]. Lerésultat de ces
difficultés de “communication” aboutit
a un traitement antalgique a domicile
souvent insuffisant du fait des craintes
et comportements parentaux [7]. Les
principales “faussesidées” rapportées,
sources de craintes parentales, sont les
effetsindésirables supposésimportants
des traitements antalgiques, le risque
d’addiction aux médicaments utilisés
etlalimitation des effets en cas d’'usage
régulier. Il semble par ailleurs exister
une corrélation entre 'intensité de la
douleur postopératoire et une infor-
mation insuffisante potentiellement
génératrice d’anxiété parentale ou de
I'enfant [8].

Le point sur les stratégies
thérapeutiques

1. Les stratégies pharmacologiques

Lesmolécules disponiblesrestent limi-
tées:

>>> Le paracétamol. Il s’agit de ’antal-
gique le plus utilisé chez I’enfant avec
unrisque tres faible d’effets indésirables
a contrario des AINS et d’opioides. De
nombreuses études ont montré son
efficacité dans la douleur postopératoire
[9], mais I’efficacité dans les douleurs
importantes est insuffisante. Malgré la
perception “bénigne” de'usage de cette
molécule dont de nombreuses formes
sont en vente libre, il est important
de prévenir les parents des risques de
surdosages méconnus en cas d’associa-
tion entre les antalgiques délivrés sur
ordonnance contenant le paracétamol et
les médicaments “libres” en contenant
aussi.

>>> Les anti-inflammatoires non sté-
roidiens (AINS). L'utilisation conjointe
du paracétamol et des AINS (ibuproféne
essentiellement) est de plus en plus pra-
tiquée depuis le retrait des spécialités
contenant de la codéine. Les craintes sur
une possible augmentation des épisodes

hémorragiques postopératoires du fait
de I’action des AINS sur I’agrégation
plaquettaire n’ont pas été confirmées
par les résultats de deux méta-analyses
récentes [10, 11].

>>> Les corticoides. Ils sont utilisés
couramment en cours d’intervention pour
prévenir les nausées et vomissements
postopératoires. Plusieurs études [2] ont
montré une réduction significative des
douleurs postopératoires aprés amyg-
dalectomie. Comme pour les AINS, une
augmentation du risque de saignement
n’a pas été formellement démontrée. En
revanche, l’administration postopératoire
n’est pasrecommandée et ’administration
conjointe postopératoire avec des AINS
est formellement contre-indiquée.

>>> Les antalgiques opiacés. L’alerte
déclenchée en 2012 par la Food and
Drug Administration (FDA) concernant
le risque de surdosage imprévisible
chez des sujets métaboliseurs rapides
(activité du cytochrome P450, CYP2D6)
a conduit a 'interdiction de la codéine
aprés amygdalectomie chez les enfants
de moins de 15 ans, et a été rapidement
suivie par les agences européennes et
francaises. D’autres molécules comme
le tramadol ou ’oxycodone sont aussi
métabolisés via le cytochrome P450, et
le risque de surdosage n’apparait pas
complétement écarté [12].

L'utilisation de la morphine orale per-
met théoriquement de s’affranchir des
variabilités individuelles du cyto-
chrome P450. Cependant, elle reste
d’utilisation délicate particulierement
chez l'enfant, dans le cadre de 'ambu-
latoire et singulierement en cas de syn-
drome d’apnées du sommeil préexistant
[13]. En outre, de nombreuses études
pointent la disproportion entre les
potentiels effets indésirables (nausées,
vomissements, constipation, rétention
urinaire, sédation excessive, épisodes
de désaturation), le risque de surdo-
sage et l'effet antalgique réellement
additionnel par rapport a une simple




association paracétamol-AINS [13, 14].
En revanche, les protocoles anesthé-
siques ambulatoires comportent pour
la plupart un opioide de courte durée
d’action al'induction, de fagon aréduire
la douleur postopératoire immédiate.

Il apparait clairement que le meilleur
rapport bénéfice/risque actuel sur le
plan de I'analgésie postopératoire est
en faveur des associations paracétamol-
AINS (tableau I).

2. Les stratégies
non pharmacologiques

Parmi les techniques non pharmacolo-
giques, l'alimentation liquide et froide
(comme les classiques glaces), les humi-
dificateurs, les chewing-gums, etc.
sont employés depuis tres longtemps
et peuvent avoir un effet antalgique
local. Les thérapies complémentaires
sont de plus en plus utilisées dans le
traitement des douleurs aigués et post-
opératoires (hypnose, distractions,
acupuncture, etc.) [15].

Le retour a domicile
ou comment améliorer
la prise en charge?

La plupart des études ayant porté sur
l'analyse des facteurs limitant les trai-
tements antalgiques postopératoires
a domicile ont retrouvé deux méca-
nismes éventuellement intriqués [16]:
les prescriptions inadéquates d’anal-
gésiques et les administrations inadé-
quates d’analgésiques.

La majorité des efforts des derniéres
années ont porté sur 'amélioration
des protocoles d’anesthésie et d’anal-
gésie peropératoires et postopératoires
immeédiats afin de limiter les douleurs,
mais aussi les nausées/vomissements.
Ces efforts semblent avoir encore peu
d’effets surlasuite dela prise en charge
a domicile. Sur le plan chirurgical, les
techniques opératoires se tournent de

Option AINS

Dexaméthasone per-op
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Option tramadol

(AMM > = 3 ans)

Dexaméthasone per-op

Titration morphine en SSPI

Titration morphine en SSPI

AThépital | o paracétamol IV ou per os: e Paracétamol IV ou per os:
50-60 mg/kg en 4 prises 50-60 mg/kg en 4 prises
e |buproféne per os: e Tramadol per os 4 a 8 mg/kg
20-30 mg/kg/j en 3 prises en 4 prises, max. = 400 mg

R Paracétamol per os Paracétamol per os

A domicile

Ibuproféne per os (pas plus de 3 jours)

Tramadol per os

TABLEAU |: Deux options possibles de traitements antalgiques aprés amygdalectomie.

plus en plus vers des amygdalecto-
mies partielles potentiellement moins
hémorragiques, moins douloureuses
et cicatrisant plus vite [17]. Ces avan-
cées techniques — non encore rentrées
dans lesmeeurs—seront susceptibles de
réduire lalourdeurdela prise en charge
postopératoire, notamment sur le plan
des protocoles d’analgésie.

L’attitude consensuelle recommande
une administration réguliére et pré-
ventive des antalgiques, permettant
un traitement précoce plus efficace sur
la douleur. Cependant, les études com-
parant les protocoles “systématiques”
ou “alademande” retrouvent des doses
d’antalgiques environ deux fois plus
élevées dans le premier cas, provoquant
potentiellement des effets indésirables
en cas d'utilisation des opioides, avec
cependant des scores de douleur non
significativement différents [18]. Cela
souligne bien I'absence de réponse défi-
nitive a ces questions.

L’amélioration de 'éducation parentale
est certainement un des facteurs clés.
Il apparait que I'information écrite,
remise aux parents sous forme de
livrets a la sortie — si pertinente soit-
elle — ne suffit pas a lutter contre les
fausses conceptions décrites plus haut,
etconduisant a des traitements insuffi-
sants. Les différents programmes d’édu-
cation thérapeutique interactifs ne
semblent d’ailleurs pas plus efficaces,

méme si les parents reconnaissent la
qualité des informations qui leur sont
apportées [18].
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