SECTEUR D'HOSPITAHLISATION

RELAIS

La prise d’antalgiques par voie orale est possible dés le retour en salle d’hospitalisation en "labsence de NVPO

ALTERMNRATIVES

Chez l'adulte
1mg/kg/jen 4 - 6 prises

Chez 'enfant
1 mg/ kg/] en 4—6 prises alaplace du nubain
oude la codéine

MORPHINE
5 mg/ml Sol buv

MORPHINE 10mgx6/j

10 mg PO

TRAMADOL e 2mg/kg/6-8 h chez l'enfant > 3 ans (Hors AMM) ala place de la codéine
SV Y e 1-2cpx2/j (forme a libération prolongée) chez l'adulte  a place de la codéine

ORDOMNMNAMNCE DE SORTIE

POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES

TN YTR 15 mg/kg/6 h
100 A 500 mg PO

Entretien de 'analgésie Systématique pendant

7 a 10 jours chez ’enfant

CODEINE 1 ml/kg/6 h Entretien de 'analgésie Systématique pendant
1% SIROP 5 jours puis a la demande
chez ’enfant

TRAMADOL

L 2 mg/kg/6-8 h (enfant > 3 ans) Entretien de analgésie Systématique pendant
mg

12¢epx 2/] (adulte) ?’Lllci)sugsla demande

chez l'enfant (Hors AMM)

PARACETAMOL 2Cp X 3/] Entretien de 'analgésie Systématique pendant
500 mg PO 7 a 10 jours chez adulte
+
CODEINE
30 mg PO

CELEcOXIB Entretien de 'analgésie
200 mg PO Analgésie de qualité

Systématique pendant

7 a 10 jours chez ’'adulte
Risque cardiovasculaire
Respect des contre
indications

e Conseils diététiques (alimentation liquide, mixée, tiéde ou froide - glaces ou sucettes
glacées - réhydratation importante en évitant les boissons acides ou gazeuses)
Reprise d’une alimentation normale a partir du 3°™ jour
¢ Antibiothérapie (@amoxicilline ou cefpodoxime) pendant 5 a 7 jours. Elle favorise une reprise
plus rapide de l'alimentation et d’une activité normale®
¢ Une cure courte de corticoides (1 mg/kg pendant moins de 7 jours) peut étre proposée a visée
antalgique et antiémétique®

AMBULATOIRE =~
La chirurgie ambulatoire est possible. Elle ne se justifie que sous couvert d’une prise /.:.\. P = N
en charge optimale de la douleur postopératoire et d’une absence de NVPO — — ~  PROCEDURES POUR
==/m Bl e LA PRISE EN CHARGE
DE LA DOULEUR
. POSTOPERATOIRE
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des piliers amygdaliens?. Ils sont responsables d’une sialorrhée, d’un refus de l'alimentation
(douleur intense pendant la déglutition) et d’un mutisme chez certains enfants (lié aux douleurs
lors de la phonation)

¢ La douleur peut étre responsable de troubles du sommeil (réveils multiples lors des paroxysmes
douloureux ou lors d’'une déglutition nocturne)?

e Une douleur référée a type d’otalgie peut exister (notamment pendant la déglutition)

Patient

¢ 2 populations :
- Enfant : 4-10 ans
- Adulte jeune : 25-35 ans

¢ |’amygdalectomie peut étre indiquée pour traiter un syndrome d’apnée du sommeil

Ces patients nécessitent une surveillance particuliére (hospitalisation)

Chirurgie, rééducation

e Durée d’hospitalisation trés courte. Cette chirurgie peut étre réalisée en ambulatoire ou avec
une hospitalisation de 24 h (sortie a J1)

e La principale complication de 'amygdalectomie est la reprise chirurgicale pour hémorragie

(fréquence = 1 a 5 %). Le choix de la technique chirurgicale* ou de la stratégie analgésique peut
avoir une influence sur cette complication®

e Chirurgie associée a un risque élevé (30-40 %) de nausées et de vomissements postopératoires (NVPO)

ETABLISSEMENT

Avec le parrainage de ' INSTITUT UPSACT™)

DE LA DOULEUR|
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PROCEDURES POUR

PRDGEDD LA PRISE EN CHARGE
DE LA DOULEUR

o= POSTOPERATOIRE

PREOPERATOIRE

e Aucune technique d’analgésie préopératoire (« preemptive analgesia ») n’a fait la preuve
de son efficacité®

e Certains traitements antalgiques disponibles uniquement par voie orale (célécoxib
par exemple) peuvent étre donnés en méme temps que la prémédication’

BLOC OPERRATOIRE

POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS REMARQUES
PARENTERALE

NANIATSA ° Aprés linduction 0,531mg/kg
4 mg/ml 1V anesthésique (max 83 postopératoire, des NVPO  chez I'adulte
de moitié et I'enfant

25 mg) Alimentation plus facile

PRODUIT/VOIE MODALITES

Diminution de la douleur  Utilisable

+/-

PARACETAMOL

ARACETAMO Aprés linduction 15 mg/kg

anesthésique (500 mg chez
Perfusion ’enfant);
sur 15 min (1 g chez ladulte)

ZV{ZO(: 3 " Aprés linduction 40 mg
S anesthésique
IV directe

Analgésie par anticipation Délai d’action : 20-30 min
Pic d’efficacité : 1 h

Analgésie par anticipation Délai d’action : 10-20 min
AMM chez 'adulte
Les coxibs diminuent
la douleur et les NVPO

BLOC OPERRATOIRE

* Lutilisation de rémifentanil en peropératoire est associée a des phénoménes
d’hyperalgésie qu’il induit ™
e Les AINS non sélectifs (kétoproféne, ibuproféne, diclofénac) commencés
en pré ou postopératoire augmentent significativement le risque de reprise
chirurgicale>»

La technique chirurgicale a une influence sur la douleur postopératoire (cf généralités).

La dissection au bistouri électrique semble augmenter le risque des hémorragies
secondaires*

L’ondansétron (50 pg/kg) diminue lincidence des NVPO (action synergique

si utilisation conjointe de dexamathésone)*

e TYPE DE CHIRURGIE : la technique chirurgicale a une influence sur la douleur postopératoire. La dissection au bistouri
électrique par rapport au bistouri froid est responsable d’un traumatisme plus important des piliers. Les douleurs
postopératoires sont plus intenses*. Des techniques de microdissection, de dissection au bistouri a ultrasons
ou avec une cryothérapie peropératoire sont en cours d’évaluation

e TYPE D'ANESTHESIE : la technique anesthésique requiert une anesthésie générale balancée avec un contrdle des voies
aériennes™

MODALITES POSOLOGIE BENEFICES ATTENDUS
PRRENTERALE

Titration par bolus 25 pg/kg/5-10min  Analgésie
dés EVA* ou OPS* ou rapide et efficace
un premier bolus

> 3/10 23 mg/5'10 min de 100 pg/kg peut étre
(adulte) réalisé si non réalisé

PRODUIT/VOIE REMARQUES

MORPHINE
1 mg/ml IV

Risque de NVPO
Chez I’enfant,

AMYGDARALECTOMIE

SECTEUR D'HOSPITAHLISATION

PRODUIT/VOIE MODALITES POSOLOGIE

BENEFICES ATTENDUS

REMARQUES

PARENTERALE

MORPHINE PCA**

1 mg/ml IV 1-1,5 mg/bolus

Période réfractaire :
ou 5-10 min

MORPHINE Sous-cutanée

10 mg/ml SC 10 mgx4-6/j

Adaptation rapide
aux besoins du patient

Surveillance continue

de la conscience, fréquence
respiratoire et score

de douleur

Dosages pour 'adulte***

Perfusion
sur 15 min

15 mg/kg/6 h

Entretien de l'analgésie

Systématique chez I'enfant
et ladulte
Epargne morphinique

Perfusion
sur 20 min

NALBUPHINE 0,2mg/kg/4h

20 mg/2 ml IV

Entretien de |'analgésie

Systématique chez l'enfant
Risque de dépression
limitée

AMM chez I'enfant
Alternative a la morphine

PARECOXIB
40 mg IV

20mgx2/j

Entretien de |'analgésie
Les coxibs diminuent
la douleur postopératoire
aprés amygdalectomie
et les NPVO

AMM chez l'adulte
Epargne morphinique
Risque cardiovasculaire’

Perfusion
sur 20 min

TRAMADOL

.6 i
100 mg/2 ml IV 100 Mg X 4-6/]

Entretien de 'analgésie

NVPO fréquents
AMM chez ’adulte
Alternative a la morphine

RELAIS

+/-

Risque cardiovasculaire’

TRAMADOL
100 mg/2 ml IV

IVL

Aprés Pinduction
anesthésique

Analgésie par anticipation

Augmente le risque de NVPO
Délai d’action : 20-30 min
Pic d’efficacité : 1 h

AMM chez l’adulte en IV

ALTERMNATIVES )

NEFOPAM

20 mg en IVL, utilisation chez 'adulte
20 mg IVL

TRAMADOL

3m /k peut étre utilisée chez enfant (Hors AMM)*
100 mg/2ml IV S

MORPHINE

200 pg/ kg en fin d’intervention pour anticiper l'analgésie - Risque de NVPO
1 mg/mlIV

Surveillance continue de la conscience, fréquence respiratoire et score de douleur

ROPIVACAINE e Laréalisation d’une infiltration des loges et des piliers amygdaliens est controversée*
0,2 % o Lefficacité n’est pas clairement démontrée et ne dépasse pas 12 heures
Risque d’injection des anesthésiques locaux dans I'espace pharyngé latéral et
postérieur responsable de paralysie des cordes vocales (atteinte nerf récurrent)

MARCAINE et troubles de déglutition (nerf grand hypoglosse)

0,25 %

en peropératoire

PARACETAMOL
500 mg/1gIV

Perfusion
sur 15 min

15 mg/kg/6 h

Action additive
si co-administration
d’un morphinique

Si non prescrit
en peropératoire

PARECOXIB IVD
40 mg IV

4omg

Diminution de la douleur
postopératoire et NVPO
Action synergique

si co-administration

d’un morphinique

Si non prescrit

en peropératoire
AMM chez l'adulte
Risque
cardiovasculaire®

ALTERMNRATIVE )

NALBUPHINE
20 mg/2 ml IV

IVL sur 15 min

0,2 mg/kg

Risque de dépression
respiratoire limité

Peut étre utilisée a
la place de la morphine
AMM chez ’'enfant

NEFOPAM, TRAMADOL, PARECOXIB n’ont pas ’AMM chez I’enfant

NALBUPHINE est rarement utilisé chez ’adulte

* La douleur postopératoire est évaluée avec I’échelle OPS (Objective Pain Scale) chez les enfants de moins de 6 ans
et avec ’échelle EVA (Echelle Visuelle Analogique aprés 6 ans (voir fiche « Evaluation de la DPO chez I’enfant).

PARACETAMOL
100 a 500 mg PQ

PARACETAMOL Per os

La prise d’antalgiques par voie orale est possible dés le retour en salle d’hospitalisation en 'absence de NVPO

Systématique 15 mg/kg/6 h

Entretien de l'analgésie  Préférer la forme buvable
chez l'enfant

1ml/kg/6h

CODEINE Systématique
1% SIROP

Entretien de l'analgésie 1ml=1mg
Enfant < 20 kg

2CpX 3/ J Entretien de l'analgésie  Préférer la forme
(posologie adulte) Analgésie balancée effervescente utilisable
chez l'enfant » 20 kg
et ladulte

500 mg PO

CODEINE
30 mg PO

CELECOXIB

1cpx2/j
200 mg PO P /’

En comparaison aux Chez 'adulte

AINS classiques : méme  Risque cardiovasculaire’
efficacité analgésique Respect

et diminution du nombre des contre-indications
de reprise chirurgicale

pour hémorragie

Voir les alternatives au dos

** PCA : patient controlled analgesia : analgésie contrlée par le patient
*** Dosages pour enfant : morphine 1 mg/ml IV, perfusion sur 15 min systématiquement 50 - 100 ug/kg/4h




