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Introduction

L’amygdalectomie, consistant en 1’exérése des amygdales palatines, est une
intervention chirurgicale fréquente dont la prévalence a nettement diminué au cours des
dernieres décennies. Environ trente-cinq mille amygdalectomies ont été recensées en 2010 en
France, chez des enfants ou adolescents de moins de 18 ans, associées a une adénoidectomie
dans 82 % des cas. Pour comparaison, en 2002, la prévalence était d’environ soixante-dix mille
amygdalectomies, ce qui témoigne de la réduction majeure du nombre d’interventions!. Ce
changement dans les pratiques est li¢ a 1’établissement de recommandations posant les limites
des indications de ce type d’intervention'=.

Dans I’enfance, I’hypertrophie des amygdales palatines et des végétations adénoides
découle d’une réaction physiologique liée a la maturation immunitaire, en rapport avec la
présentation par les macrophages des antigénes viraux ou bactériens aux lymphocytes. A I’age
adulte, ’immunité acquise autorise la régression du tissu lymphoide amygdalien dans sa quasi-
totalité?. Ainsi, une amygdalectomie n’est envisagée qu’en cas d’hypertrophie amygdalienne
symptomatique associée a un syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil
(SAHOS) ou d’infections amygdaliennes chroniques ou récidivantes'=.

Les infections amygdaliennes posant I’indication d’une amygdalectomie sont les
angines récidivantes, a hauteur de 3 épisodes par an pendant 3 ans ou 5 épisodes par an pendant
2 ans, les amygdalites chroniques persistant au moins 3 mois avec échec du traitement médical
et les abeés péri amygdaliens récidivants'. Entre chaque épisode d’angine persiste le plus
souvent un ¢état inflammatoire des amygdales, source de complications locorégionales,
d’altération du développement staturo-pondéral et d’absentéisme scolaire?.

Le SAHOS peut également affecter la croissance staturo-pondérale, le développement
neurocognitif mais aussi ’appareil cardiovasculaire (hypertension artérielle pulmonaire). La
prévalence d’un SAHOS chez I’enfant est maximale de I’ordre de 1 a 3%, entre 3 et 6 ans, et
est beaucoup plus élevée au sein de la population d’enfants obéses, estimée a 13%?>. En 1987,
apres avoir identifié que la largeur de I’oropharynx et la distance entre la partie médiale des
amygdales étaient plus faibles chez les patients atteints de SAHOS, Brodsky et al. ont établi
une classification anatomique du volume amygdalien en quatre stades ; le stade 1 correspondant
a moins de 20% d’obstruction de I’oropharynx et le stade 4 a plus de 80% d’obstruction de
I’oropharynx®. Aucun lien n’a toutefois été établi entre la taille des amygdales et le degré de

sévérité du SAHOSS.
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S’agissant de la technique chirurgicale, la technique d’énucléation au doigt (Sluder) a
progressivement été remplacée par ’amygdalectomie totale extra capsulaire par dissection
devenue la méthode de référence®. De nouvelles techniques de réduction partielle des
amygdales, intracapsulaires, ont été développées en cas d’hypertrophie amygdalienne
responsable d’un SAHOS’. L’amygdalectomie partielle, moins invasive, réduit les douleurs
postopératoires en permettant une exérese a distance de la capsule amygdalienne, des fibres et
de Dl’innervation musculaire pharyngée. Elle permet également une réduction du risque
hémorragique secondaire, pour une efficacité clinique comparable®S.

Le contrdle de la douleur est un enjeu majeur de la prise en charge post amygdalectomie.
Il s’agit d’une douleur aigu€ intense par exceés de nociception durant généralement entre 5 et 15

%1011 Dans la plupart des études, cette douleur est évaluée par une échelle visuelle

jours
analogique (EVA) comme étant supérieure a 65 mm la premiére journée postopératoire. Le
manque d’informations préalable, au sujet de la douleur, déploré dans un tiers des cas, est a
I’origine d’une anxiété accrue du patient ou des parents et par ce biais d’une aggravation de

celle-ci'%1213

. La Société francaise d’anesthésie réanimation (SFAR) recommande une
évaluation systématique de la douleur avant et aprés chaque administration d’antalgiques en
période postopératoire. Chez I’enfant de moins de 7 ans, celle-ci doit étre effectuée a I’aide de
I’échelle d’hétéro-évaluation FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability), basée sur
I’observation comportementale. A partir de 5 ans, les échelles d’autoévaluation sont utilisables,
a savoir I’échelle des visages, I’échelle visuelle analogique (EVA) et I’échelle numérique (EN) ;
I’enfant étant en age de s’exprimer et d’évaluer sa douleur, a condition d’en utiliser au moins
deux. En cas de discordance, une réévaluation par une échelle d’hétéro-évaluation est
indispensable®1*
utilisées selon ’age de I’enfant : EVENDOL (EValuation ENfant DOuLeur), CHEOPS
(Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale), EDIN (Echelle de Douleur et d'Inconfort

du Nouveau-né) et DESS (Douleur Enfant San Salvadour).

. En pratique quotidienne, de multiples échelles d’hétéro-évaluation sont

La Morphine, antalgique de palier 3, constitue le traitement antalgique de référence en
postopératoire immédiat, en dépit d’un risque de dépression respiratoire et de nausées et

vomissements postopératoires accru®!>,

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la prise en charge analgésique apres
amygdalectomie chez 1’enfant. Le critére principal de jugement était la consommation

morphinique postopératoire. Les objectifs secondaires étaient d’étudier les scores de douleur
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aprés amygdalectomie, la concordance entre les pratiques et les recommandations, et de

déterminer les facteurs de risque de besoins morphiniques plus élevés.

Matériels et Méthodes
Population de I’étude

Cette étude rétrospective monocentrique a été menée au Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) d’Amiens-Picardie aprés obtention d’un avis favorable du Comité d’éthique de la
recherche en Anesthésie-Réanimation (avis IRB 00010254-2018-175 du 14 février 2019). La
population de 1’étude était constituée de mineurs (4gés de moins de 18 ans), ayant bénéfici¢
d’une amygdalectomie totale ou partielle, avec ou sans adénoidectomie, sur la période du 1
janvier 2017 au 1 février 2019. Les criteres d’exclusion étaient le caractere unilatéral de
I’amygdalectomie, les causes tumorales et 1’existence d’une intervention chirurgicale

concomitante.

Procédure de I’étude

Les données suivantes ont été collectées a partir des dossiers médicaux informatisés du
CHU d’Amiens, pour chaque patient :
-Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients : age, sexe, taille en metre (m),
poids en kilogramme (kg), IMC en kg.m?, obésit¢, SAHOS évalué ou non par une
polysomnographie, aspect des amygdales (hypertrophie, phlegmon péri-amygdalien), score
ASA (American Society of Anesthesiologists).
-Le type d’intervention chirurgicale : amygdalectomie isolée ou avec ablation des végétations
adénoides, totale ou partielle.
-Les modalités d’analgésie-sédation : recours a une induction inhalatoire (par Sévoflurane),
choix et posologies des traitements intraveineux administrés (Propofol, Kétamine, Sufentanil,
Alfentanil, Remifentanil, Dexaméthasone, Ondansétron), caractére difficile de I’intubation
orotrachéale, infiltration d’anesthésiques locaux.
-Les traitements administrés en Salle de Soins Post Interventionnelle (SSPI), dans le service de
pédiatrie ou unité de soins continus et a la sortie d’hospitalisation : Oxygénothérapie,
Paracétamol, Tramadol, Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), Nalbuphine, Morphine.
-Les scores d’auto et hétéro-évaluation de la douleur : en SSPI a I’arrivée et toutes les 15

minutes durant la premiére heure puis a la sortie de SSPI et a I’entrée dans le service de pédiatrie
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ou unité de soins continus : Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale (CHEOPS),
Echelle de Douleur et d'Inconfort du Nouveau-né (EDIN), Echelle numérique (EN), Echelle
visuelle analogique (EVA), Evaluation Enfant Douleur (EVENDOL), Douleur Enfant San
Salvadour (DESS), Face Legs Activity Cry Consolability (FLACC).

-Les complications au décours de la chirurgie : conversion ambulatoire/hospitalisation, nausées
et vomissements, saignement, impossibilité d’alimentation orale.

-L’identité du prescripteur de I’ordonnance de sortie : Oto-Rhino-Laryngologue (ORL),

Médecin Anesthésiste-réanimateur (MAR).

Un score standardisé d’échelles de douleur a été créé pour permettre la comparaison des
différentes échelles de douleur utilisées pas les équipes soignantes. L’ensemble des échelles ont
¢été ramenées en base 10 par proportionnalité. Par exemple, I’échelle EDIN, une échelle de
douleur sur 15 points, a été ramenée par proportionnalité sur 10 points. Dans les cas ou une
échelle d’auto et hétéro-évaluation avait été réalisée de fagon concomitante, pour les enfants

dont 1’age se situait entre 4 et 6 ans, I’échelle d’hétéro-évaluation a été retenue.

Analyses statistiques

La normalité de la distribution des variables a été testée par le test d’ Agostino-Pearson.
Les variables continues ont été exprimées en moyenne + écart type ou médiane (25-75m°
percentile), selon la distribution normale ou non des valeurs mesurées. Les variables
qualitatives ont été¢ exprimées en nombre absolu (pourcentage).

Deux groupes ont été constitués selon la quantité de morphine administrée au cours du
s¢jour en SSPI. La comparaison des deux groupes a été effectuée a ’aide d’un test t de Student
ou d’un test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives continues et a 1’aide d’un test du
Chi 2 ou d’un test exact de Fischer pour les variables qualitatives, selon le test adapté. Un
modele de régression logistique multivariée a ensuite été construit avec 1’ensemble des
variables significatives a 10 % en analyse univariée (méthode backward). Les analyses ont été
effectuées avec un risque de premiere espéce o a 5 % sauf pour les analyses univariées ou il
était fixé a 10 %. L’analyse statistique a été réalisée a 1’aide du logiciel MedCalc Statistical

Software™ version 19.0.3 (MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium ;2019).
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Résultats
Caractéristiques cliniques de la population et modalités de la chirurgie

Trois cent cinquante-sept enfants ayant bénéficié d’une amygdalectomie de janvier 2017
a février 2019 ont été inclus. Parmi eux, 268 ont été opérés d’une adénoidectomie associée

(Figure 1).

Figure 1 - Diagramme de flux
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- J
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-Amygdalectomie isolée (n=89)

-Adénoidectomie associée (n=268)

\ )

La population d’étude était a prédominance masculine (206 gargons, soit 57,7% des
patients), avec un age médian au moment de I’intervention de 4,9 ans (3,5-7,2). Le stade
d’obésité était atteint chez 53 enfants et 261 étaient diagnostiqués présentant un SAHOS, soit
respectivement 14,8% et 73,1% de la population totale. Une hypertrophie des amygdales était
observée chez 88% des enfants et 44,8% d’entre eux présentaient des angines a répétition. La
majorité¢ des enfants avait un score ASA 1, tandis que 25,2% obtenaient un score ASA 2 et
3,4% un score ASA 3.

Une adénoidectomie €tait associée a une amygdalectomie dans 75,1 % des cas. Seuls 20
patients avaient bénéfici¢ d’une amygdalectomie partielle, soit 5,6% de la population étudiée.

La prise en charge était réalisée en ambulatoire pour 55,7% des patients (Tableau 1 — Partie 1).

25



Protocole d’anesthésie

L’induction anesthésique était réalisée par voie inhalée pour 286 patients, soit 80,1% de
la population a I’étude. La totalit¢ des enfants bénéficiait d’une co-induction par Propofol, a
une posologie médiane de 4,5 mg.kg!. La Kétamine était administrée chez 68,9% des enfants
a la posologie médiane de 0,27 mg.kg! (0,20-0,42) ; 98% d’entre eux recevaient du Sufentanil
a la posologie médiane de 0,19 pgkg! (0,16-0,21) et 89,6% de la Dexaméthasone a la dose
médiane de 0,14 mg.kg™! (0,11-0,16). Seuls 1,1% des enfants bénéficiaient d’un traitement par
AINS et 0,6% d’une infiltration d’anesthésiques locaux. L’Ondansétron était prescrit chez

11,8% des enfants (Tableau 1 — Partie 2).

Evaluation de la douleur et thérapeutiques en SSPI et dans le service ou USC

Les échelles de la douleur employées en SSPI et dans le service d’hospitalisation étaient
sensiblement similaires. La fréquence d’utilisation de I’échelle de CHEOPS était d’environ

deux tiers en SSPI ou dans le service (respectivement évaluée a 68% et 67%).

Les échelles EN et EVA étaient utilisées pour 24% des patients en SSPI et 29% dans le
service et ’EDIN pour 7% des patients en SSPI contre 3% dans le service (Figure 2 et 3).

Figure 2 et 3 - Répartition du type d’échelle de douleur employée en SSPI (A Gauche) et dans

le service (A Droite)
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En SSPI, 267 enfants soit 74,8%, bénéficiaient d’une titration morphinique, a une

posologie médiane de 80 (41,6-116,8) pug.kg!. La Nalbuphine était administrée chez 41 soit
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11,5% des enfants a une posologie médiane de 0,11 mg.kg™! et le Tramadol chez 43 soit 12%
des patients a la dose médiane de 1,1 mg.kg!. La quasi-totalité des patients, soit 98%, recevait
du Paracétamol a une posologie médiane de 15,1 mg.kg™!. Seuls 3,4% des enfants étaient traités
par AINS.

Le score standardisé¢ médian d’évaluation de la douleur était le plus élevé a 15 et 30
minutes de 1’arrivée en SSPI respectivement évalué a 2 (0-4) et 2 (0-4). A la sortie de SSPI, le
score médian était de 0 (0-0). La durée médiane de s¢jour en SSPI était de 90 (75-110) minutes

(Tableau 1 — Partie 3).

Dans le service d’hospitalisation ou en unité¢ de soins continus, la Morphine était
administrée chez 28 soit 7,8% des patients ; la Nalbuphine chez 12 soit 3,3% des enfants ; le
Tramadol chez 14,5% de la population, avec un début médian d’administration a 6 (2-12,5)
heures de I’arrivée dans le service. Le Paracétamol était administré chez 204 soit 57,1% des
enfants, avec un début médian de prise a 4 (3-4,7) heures de I’entrée dans le service. Les AINS
¢taient prescrits pour 5,9% des enfants.

Le score médian standardis¢ d’évaluation de la douleur était de 0 (0-2). La durée de

sé¢jour médiane était de 0 (0-1) jour (Tableau 2).

Complications postopératoires

Parmi les effets secondaires et complications postopératoires, 5,3% de saignement,
23,2% de nausées/vomissements et 7,6% d’impossibilit¢ d’alimentation orale étaient
dénombrés. Une conversion ambulatoire/hospitalisation était nécessaire pour 4 enfants soit

pour 1,1% d’entre eux (Tableau 3).

Facteurs prédictifs d’une consommation > 80 pg.kg! de Morphine en SSPI

(Tableau 1 et 3)

Facteurs liés aux caractéristiques cliniques des patients et aux modalités de chirurgie

Lorsque 1I’on compare les deux groupes constitués selon la quantit¢ de morphine
administrée (supérieure ou inférieure a 80 pg.kg, ces groupes étaient significativement
différents pour les variables suivantes : ’age médian (5,2 dans le groupe <80 ug.kg™! vs. 4,5 ;
p=0,01), la proportion d’enfants 4gés de plus de 4 ans (71,2% dans le groupe <80 pg.kg! vs.
59,5% ; OR=0,59[0,37-0,94] ; p=0,03) et la proportion d’amygdalectomie isolée (28,4% dans
le groupe <80pg.kg! vs. 18,2% ; OR=0,56[0,3-0,96] ; p=0,03). Par contre, le sexe, I’obésité,
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I’existence d’un SAHOS, I’indication opératoire et la proportion d’amygdalectomie partielle ne

différaient pas entre les deux groupes (p>0,05) (Tableau 1 — Partie 1).

Facteurs liés au protocole d’anesthésie

Les deux groupes comparés différaient de fagon significative en terme de fréquences
d’induction inhalatoire (75,8% dans le groupe <80 pgkg! vs 88,4% ; OR=2,43[1,29-4,58] ;
p=0,005), d’administration de Sufentanil (99.1% dans le groupe <80 pg.kg"! vs 95.9% ; OR =
0,19[0,04-1,03] ; p=0,046) et de posologies délivrées de Sufentanil (0,20 (0,17-0,22) pg.kg™!
dans le groupe <80 ug.kg! vs 0,18 (0,15-0,21) pg.kg! ; p=0,01 ) et de Propofol (5,0 (3,6-6,1)
mg.kg! dans le groupe <80 pgkg! vs 4,3 (2,9-5,4) mgkg! ; p=0,02). 4 contrario, les
fréquences d’administration de Kétamine, de Dexaméthasone, d’AINS et d’infiltration

d’anesthésiques locaux étaient similaires dans les deux groupes (Tableau 1 — Partie 2).

Facteurs liés aux thérapeutiques et a 1’évaluation de la douleur en SSPI

La fréquence d’administration de Tramadol (14,8% dans le groupe <80 pg.kg! vs
6,6% ; p=0,02) et de Nalbuphine (15.7% dans le groupe <80 npg.kg™! vs 3,3% ; p=0,001)
différait entre les deux groupes, au contraire du Paracétamol. Le score médian standardisé
d’évaluation de la douleur était de fagon significative plus élevé dans le groupe « Morphine

>80 ug.kg™! » depuis I’entrée jusqu’a 60 minutes en SSPI (Tableau 1 — Partie 3).
Facteurs autres

Les nausées et vomissements postopératoires (NVPO) en SSPI et la prise en charge
ambulatoire ne différaient pas entre les deux groupes (p>0,05). La durée médiane de séjour en

SSPI était significativement supérieure dans le groupe >80ug.kg! (90 (70-110) vs 90 (80-
117,5) ; p=0,01) (Tableau 1 — Partie 1 et 3).
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Tableau 1 (Partie 1) — Caractéristiques cliniques de la population, Score ASA et Modalités de

la chirurgie — Facteurs prédictifs d’'une consommation > 80 pg.ke! de Morphine en SSPI -

Analyse univariée

Données Total Morphine Morphine Valeur
<80 pg.kg"' > 80 pg.kg™! p
n = 357 n =236 n=121
Caractéristiques cliniques
Sexe Masculin — n (%) 206 (57,7) 132 (55,9) 74 (61,2) 0,34
Age — ans * 4,9 (3,5-7,2) 5,2 4,5 0,01
Age >4 ans —n (%) 240 (67,2) 168 (71,2) 72 (59,5) 0,03
IMC — kg.m™> * 16,7 (15,3-19,8)
Obésité — n (%) 53 (14,8) 39 (16,5) 14 (11,6) 0,21
SAHOS - n (%) 261 (73,1) 172 (72,8) 89 (73,6) 0,89
Polysomnographie — n (%) 32(9) 21 (8,9) 11(9,1) 0,95
Angines a répétition — n (%) 314 (88) 102 (43,2) 58 (47,9) 0,39
Hypertrophie amygdalienne — n (%) 160 (44,8) 210 (89) 104 (85,9) 0,40
Score ASA

ASA —n (%)

1 255(71,4)

2 90 (25,2)

3 12 (3,4)

Modalités de la chirurgie

Type d’intervention chirurgicale — n (%) 0,034

Amygdalectomie isolée 89 (24,9) 67 (28,4) 22 (18,2)

Amygdalectomie + Adénoidectomie 268 (75,1) 169 (71,6) 99 (81,8)
Technique d’amygdalectomie partielle 20 (5,6) 16 (6,8) 4(3.,3) 0,17
Chirurgie ambulatoire — n (%) 199 (55,7) 134 (56,8) 65 (53,7) 0,58

* Valeurs exprimées en médiane (25-7

percentile).

Analyse statistique a I’aide du test de Chi-2 ou du test exact de Fisher pour les variables qualitatives et du test de
Mann-Withney pour les variables continues. Significativité p < 0,05.
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Tableau 1 (Partie 2) — Protocole d’anesthésie — Facteurs prédictifs d’une consommation > 80

ug.ke! de Morphine en SSPI - Analyse univariée

Données Total Morphine Morphine Valeur
<80 pg.kg"' > 80 pg.kg! p
n =357 n =236 n=121
Protocole d’anesthésie
Intubation trachéale difficile — n (%) 1(0,3)
Induction inhalatoire — n (%) 286 (80,1) 179 (75,8) 107 (88,4) 0,005
Propofol — n (%) 357 (100) 236 (100) 121 (100)
Posologie — mg.kg™ * 4,5 (3,3-5,8) 5,0 (3,6-6,1) 4,3 (2,9-5,4) 0,02
Kétamine — n (%) 246 (68,9) 161 (68,2) 85(70,2) 0,69
Posologie — mg.kg™ * 0,27 (0,20-0,42) 0,29 (0,20-0,42) 0,26 (0,20-0,42) 0,88
Sufentanil — n (%) 350 (98) 234 (99,1) 116 (95,9) 0,046
Posologie — pg.kg™" * 0,19 (0,16-0,21) 0,20 (0,17-0,22) 0,18 (0,15-0,21) 0,01
Alfentanil — n (%) 5(1,4) 2 (0,8) 3 (2,5 0,21
Remifentanil — n (%) 1(0,3) 0(0) 1(0,8) 0,16
Dexaméthasone — n (%) 320 (89,6) 210 (89) 110 (90,9) 0,57
Posologie — mg.kg™ * 0,14 (0,11-0,16) 0,13 (0,09-0,15) 0,14 (0,11-0,17) 0,23
AINS —n (%) 4(1,1) 9(3,8) 3 (2,5 0,44
Ondansétron — n (%) 42 (11,8)
Posologie — mg.kg™" * 0,095 (0,07-0,10)
Infiltration d’anesthésiques locaux — n (%) 2(0,6) 2(0,8) 0(0) 0,31
* Valeurs exprimées en médiane (25-75"percentile).

Analyse statistique a I’aide du test de Chi-2 ou du test exact de Fisher pour les variables qualitatives et du test de
Mann-Withney pour les variables continues. Significativité p < 0,05.
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Tableau 1 (Partie 3) — En SSPI : Thérapeutiques, évaluation de la douleur, complications et

durée de séjour — Facteurs prédictifs d’'une consommation > 80 pg.kg™! de Morphine en SSPI -

Analyse univariée

Données Total Morphine Morphine Valeur
<80 pg.kg"' > 80 pg.kg™! p
n =357 n =236 n=121

Thérapeutiques en SSPI

Paracétamol — n (%) 350 (98) 230 (97,4) 120 (99,1) 0,27
Posologie — mg.kg™! * 15,1 (14,7-15,4) 15,0 (14,7-15,4) 15,0 (13,9-15,0) 0,82
Tramadol — n (%) 43 (12) 35 (14,8) 8 (6,6) 0,02
Posologie — mg.kg™! * 1,1 (0,9-1,4) 1,04 (0,89-1,25) 1,28 (0,92-1,81) 0,21
Nalbuphine — n (%) 41 (11,5) 37 (15,7) 4(3,3) 0,001
Posologie — mg.kg™! * 0,11(0,05-0,17)  0,12(0,05-0,16) 0,19 (0,10-0,20) 0,23
AINS - n (%) 12.(3,4)

Oxygénothérapie — n (%) 119 (33,3) 81 (34,3) 38 (31,4) 0,58

Evaluation de la douleur en SSPI

Score standardisé d’évaluation de la douleur *

A Dentrée 0 (0-2) 0 (0-0) 0 (0-4) <0,01
T15 min 2 (0-4) 2 (0-4) 4 (2-5) <0,01
T30 min 2 (0-4) 1 (0-3) 4 (2-5) <0,01
T45 min 1 (0-3) 0 (0-2) 2 (0-4) <0,01
T60 min 0 (0-2) 0 (0-1) 0 (0-2) 0,0003
A la sortie 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,30
Complications et Durée de séjour en SSPI
Nausées/Vomissements en SSPI — n (%) 37 (10,3) 19 (8,0) 13 (10,7) 0,71
Durée de séjour en SSPI — min * 90 (75-110) 90 (70-110) 90 (80-117,5) 0,01

* Valeurs exprimées en médiane (25-75"percentile).
Analyse statistique a I’aide du test de Chi-2 ou du test exact de Fisher pour les variables qualitatives et du test de
Mann-Withney pour les variables continues. Significativité p < 0,05.
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Tableau 2 — Dans le service ou USC : Thérapeutiques, évaluation de la douleur. Complications

et durée de séjour totales.

Données Total

n =357

Thérapeutiques et Durée de séjour dans le Service ou USC

Morphine — n (%) 28 (7,8)
Nalbuphine — n (%) 12 (3,3)
Tramadol — n (%) 51 (14,5)
Heure d’administration — h * 6 (2-12,5)
Paracétamol — n (%) 204 (57,1)
Heure d’administration — h * 4 (3-4,7)
AINS —n (%) 21 (5,9)

Evaluation de la douleur dans le Service ou USC

Score standardisé d’évaluation de la douleur * 0(0-2)

Complications et Durée de séjour totale

Saignement - n (%) 19 (5,3)
NVPO - n (%) 83 (23,2)
Impossibilité d’alimentation orale - n (%) 27 (7,6)
Conversion ambulatoire/hospitalisation - n (%) 4 (1,1)
Durée d’hospitalisation — jours * 0 (0-1)

* Valeurs exprimées en médiane (25-75"percentile).

En analyse multivariée, I’age supérieur a 4 ans, la technique de I’amygdalectomie
partielle, ’administration de Sufentanil apparaissaient comme des facteurs prédictifs
indépendants d’une consommation de morphine < 80 pg.kg! en SSPI. A I’opposé, I’induction
inhalatoire était un facteur prédictif indépendant d’une consommation de morphine > 80

ng.kg! en SSPI (Tableau 3).
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Tableau 3 — Facteurs prédictifs d’une consommation > 80 ug.ke™! de morphiniques en SSPI -

Analyse multivariée

Données Morphine Morphine Odd IC 95% Valeur
<80 ng.kg' >80pgkg' Ratio p
n (%) n (%)
Age >4 ans 168 (47,1) 72 (20,2) 0,64 0,39-1,04 0,072
Technique d’amygdalectomie partielle 16 (4,5) 4 (1,1) 0,08 0,01-0,64 0,017
Sufentanil 234 (65,5) 116 (32,5) 0,02 0,00-0,28 0,003
Induction inhalatoire 179 (50,1) 107 (30,0) 2,53 1,27-5,03 0,008

IC 95% : Intervalle de confiance a 95%. Analyse statistique a 1’aide d’un modéle de régression logistique
multinomiale. Significativité p <0,10.

Discussion

Caractéristiques cliniques

Cette étude rétrospective a analysé 357 enfants ayant bénéfici¢ d’une amygdalectomie,
dont 57,7% de gargons, soit une légere prédominance masculine. Classiquement, le sex-ratio
des enfants opérés d’une amygdalectomie est de I’ordre de 161713, 1.°age médian était de 4,9
ans, sachant que la prévalence maximale du SAHOS est située entre 3 et 6 ans et que 73,1 %
de nos patients présentaient un SAHOS. Apres analyse des courbes de croissance pédiatriques,
14,8% de la population était diagnostiquée au stade d’obésité, ce qui est comparable a la
prévalence d’obésité infantile estimée a 17% dans la population frangaise.

En 1995, dans I’étude de Gunter et al.'®, 35% des amygdalectomies chez I’enfant étaient
réalisées pour des angines a répétition, 52% pour une hypertrophie des amygdales et 12% pour
un SAHOS. Les pratiques tendent a changer ce dont témoigne la fréquence importante des
indications pour SAHOS dans notre étude, calculée a 73,1%. Erickson et al. ont mis en évidence
cette inversion de la répartition des indications depuis les années 2000, en rapportant 76,8 %
d’amygdalectomies réalisées pour traiter un SAHOS en 20052021,

En ce qui concerne la répartition du type de chirurgie, 24,9% des enfants bénéficiaient
d’une amygdalectomie isolée contre 75,1% d’amygdalectomies associées a une
adénoidectomie. Cela concorde avec les données de 1’é¢tude d’Erickson et al, qui référencait

85% d’amygdalectomies associées a une adénoidectomie a partir des années 2000%°.
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Seulement 5,6 % des patients bénéficiaient d’une amygdalectomie partielle, en
cohérence avec le développement récent de cette technique et I’absence de recommandations
des sociétés savantes aux chirurgiens sur le choix de la technique a employer. Peu de données
¢taient disponibles dans la littérature en rapport avec la distribution des différentes techniques
chirurgicales.

Dans I’ensemble notre population semble donc comparable aux populations retrouvées

dans la littérature récente.

Thérapeutiques

Au bloc opératoire

L’induction était pratiquée par inhalation de Sévoflurane chez 80,1% des patients.
Compte tenu de la prévalence élevée de SAHOS dans notre population, la proportion d’enfants
recevant une induction inhalatoire devrait étre beaucoup plus faible, selon les suggestions des
recommandations de faible niveau de preuve’. L’avénement technique de la ventilation
spontanée en aide inspiratoire associée a une luxation de la mandibule semble étre une
alternative sécuritaire a I’induction intraveineuse??.

S’agissant des traitements peropératoires, le Sufentanil était utilisé chez 98% des
patients a une posologie médiane de 0,19 ug.kg!. Ce résultat était attendu dans notre étude car
il s’agit de la posologie usuelle du département d’ Anesthésie pédiatrique du CHU d’Amiens.
En 2002, dans I’étude de Madadaki et al.?®, le Sufentanil était utilisé dans un protocole
anesthésique standardisé a une posologie de 0,3 pg.kg!, en cohérence avec les pratiques
modernes.

La Kétamine était largement utilisée chez 68,9 % des patients en complément du
morphinique, a4 une posologic médiane de 0,27 mgkg!, posologie de prévention de
I’hyperalgésie postopératoire usuelle au sein de notre département conformément aux
recommandations de la Société¢ Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) en cas de
chirurgie a risque de douleur aigiie intense'®. La méta-analyse de Dahmani et al. en 2011,
démontrait que la Kétamine, utilisée dans cette indication mais a une posologie de 0,5 mg.kg!,
diminuait les scores de douleur et la consommation d’antalgiques en SSPI et durant les 24
premicres heures, sans permettre une épargne morphinique pour autant. La Kétamine n’était

associée ni a des NVPO, ni a des manifestations psycho-mimétiques®*. Ce taux d’utilisation de
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la Kétamine semble traduire une réserve quant aux bénéfices de cette drogue malgré de
nombreuses données scientifiques!®.

La Dexaméthasone était administrée chez 89,6% de la population a la dose médiane de
0,14 mg.kg!. La posologie retrouvée a I’issue de cette étude n’a rien de surprenant puisqu’il
s’agit de la posologie habituelle pour la prévention des NVPO, cependant elle devrait étre
utilisée pour la totalité des patients si I’on appliquait strictement les recommandations de bonne
pratique®. Les bénéfices d’une telle administration ont été confirmés dans 1’étude de Hermans
et al. en 2012, qui mettait en évidence une diminution significative des NVPO dans le groupe
avec Dexaméthasone a la posologie de 0,15 mg.kg' par rapport au groupe placebo. La
Dexaméthasone tendait également a réduire la douleur postopératoire de fagon non

significative?.

En SSPI

La Morphine en SSPI était administrée chez 74,8 % des enfants a une posologie médiane
de 80 ng.kg, soit I’équivalent de deux titrations selon notre protocole de service, en cohérence
avec le caracteére douloureux de I’amygdalectomie. Dans la littérature, la Morphine constitue le
traitement antalgique de référence pour le traitement des douleurs séveres chez I’enfant et dans
I’évaluation de nouvelles molécules antalgiques. Son administration est le plus souvent
pratiquée a la posologie de 100 pg.kg! en peropératoire et de 20 a 40 pg.kg! en SSPI 5?7,
L’action de la Morphine est étudiée a des posologies standardisées mais la littérature fait peu
état de sa consommation réelle. En 2000, dans 1’étude d’Anderson et al, 66,9 % des enfants
nécessitaient une administration d’opioides en SSPI aprés une amygdalectomie, & une dose
médiane de 80 ug.kg! lorsque I’opioide était de la Morphine?® ; soit une posologie identique a
celle notée dans notre étude.

Seuls 1,1% des patients de notre étude bénéficiaient d’une administration d’AINS
peropératoire et 3,4 % en SSPI. Ce faible taux d’utilisation des AINS n’est pas en accord avec
I’importante prévalence du SAHOS dans notre population d’étude, ni avec les
recommandations les plus récentes, frangaises ou nord-américaines®!! préconisant 1’utilisation
d’AINS chez les enfants présentant un SAHOS afin de limiter la dépression respiratoire li¢e a
la Morphine sur un terrain propice aux désaturations. L importante littérature a ce sujet, faisait
part d’une équi-analgésie des AINS comparés aux opioides permettant une épargne

morphinique et une diminution du risque de complications respiratoires. En ce qui concerne la
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majoration du risque hémorragique secondaire a I’utilisation des AINS, la littérature, bien que
longtemps partagée, ne retrouvait pas de surrisque hémorragique significatif sous AINS?%-30-31,

Douze pourcents des enfants bénéficiaient d’'une administration de Tramadol en SSPI a
une posologie médiane de 1,1 mgkg!'. Dans I’étude d’Engehardt et al. en 2003, sur une
population d’enfants de 2 a 14 ans, de 7,3 ans d’4ge médian, la douleur des 24 premicres heures
postopératoires dans le groupe recevant de la Morphine a la posologie moyenne de 0,1 mg.kg"
! comparé aux groupes recevant du Tramadol aux posologies de 1 et 2 mg.kg™! en peropératoire,
¢tait similaire, et ce quelle que soit la posologie employée, avec de plus une réduction de 35%
de NVPO dans le groupe Tramadol®?. L’étude de Hulett et al. en 2006, retrouvait de maniére
non significative, sur une population d’enfants de 5 ans d’age médian et opérée dans le cadre
d’un SAHOS, une équi-analgésie de la Morphine 4 0,1 mg.kg™! comparé au Tramadol 4 2 mg.kg"
! et une diminution du nombre d’épisodes de désaturation dans le groupe Tramadol**. La SFAR
et la Société Francaise d'Oto-Rhino-Laryngologie (SFORL) préconisent I’utilisation de
Tramadol au décours du passage en SSPI en I’absence de syndrome obstructif et en cas de
majoration du risque hémorragique. Compte tenu de la prévalence d’amygdalectomies
indiquées par un SAHOS, la faible proportion d’enfants recevant du Tramadol dans notre étude,
est en accord avec les recommandations’. Les bénéfices du Tramadol sur la réduction des
NVPO et le moindre risque de dépression respiratoire par rapport a la Morphine pour un niveau
analgésique équivalent restent néanmoins non négligeables.

La Nalbuphine était administrée en titration chez 11,5 % des enfants a une posologie
médiane de 0,11 mg.kg!, correspondant a la moitié de la posologie usuelle. L utilisation de
Nalbuphine est surprenante dans ce contexte, d’autant plus qu’elle ne trouve plus aucune place
dans les recommandations de bonne pratique, compte tenu de ses effets sédatifs importants et
de son analgésie moindre pour un taux de NVPO équivalent. Par ailleurs, dans une étude datant
de 1995, Krishnan et al. objectivaient dans une population d’enfants agés de 4 a 12 ans, pour
un age médian de 6,7 ans, une diminution significative des scores de douleur et de I’agitation
postopératoire des groupes traités par Nalbuphine a une posologie intramusculaire de 0,3
mg.kg! et par Morphine intramusculaire a 0,2 mg.kg™! comparés au groupe placebo ; sans
différence significative entre la Nalbuphine et la Morphine®*.

Dans I’arsenal antalgique pédiatrique, la Codéine était au préalable tres utilisée. En
2013, I’Agence Nationale de Sécurité du Médicament a restreint 1’ Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM) de la Codéine chez les enfants opérés d’adéno-amygdalectomie, suite a de
nombreux cas de iatrogénie respiratoire en rapport avec I’extréme variabilit¢ de métabolisme

de cette molécule selon le génotype du cytochrome CYP2D6°°.
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Seulement deux patients (0,6%) bénéficiaient d’une infiltration d’anesthésiques locaux.
Cette pratique n’est pas recommandée car inefficace sur la douleur postopératoire d’apres la

méta-analyse de Hollis et al. en 20093,

Score d’évaluation de la douleur

Dans la littérature existe une importante hétérogénéité dans 1’emploi des échelles
d’évaluation de la douleur. L’EVA est utilisée dans une majorité d’études, sans Etre
nécessairement adaptée a 1’age de I’enfant. Pour exemple, dans 1’é¢tude d’Engelhardt et al. en
2003, ’EVA était utilisée chez des enfants dont I’age variait de 2 a 14 ans®2. D’autres échelles
sont fréquemment utilisées comme les échelles des cing visages (d’auto-évaluation) et de
CHEOPS (d’hétéro-évaluation) dans 1’étude de Marcus et al. évaluant des enfants dont I’age
variait de de 6 a 15 ans, avec une moyenne d’age de 10 ans®’.

La difficulté dans notre étude résidait dans les écarts d’age importants entre les enfants
et ’utilisation de nombreuses échelles de douleur d’auto ou hétéro-évaluation. Ainsi un score
standardis¢ d’évaluation de la douleur a été créé afin de simplifier I’analyse des scores de
douleur. Ce score standardisé n’a, a notre connaissance, jamais ¢t¢ employé dans d’autres
¢tudes, ce qui constitue un biais important car engendrant une simplification des échelles
d’évaluation de la douleur ne permettant pas I’analyse de leurs spécificités propres.

Dans notre étude, la médiane du score standardisé de douleur sur une échelle de 10, était
a 0 a ’entrée en SSPI, 2 a 15 minutes, 2 a 30 minutes, 1 a 45 minutes et 0 a une heure. La
pertinence d’une comparaison des scores de douleur avec ceux retrouvés dans la littérature se
heurte a une grande hétérogénéité des échelles de douleur, des temps de recueil, des protocoles
d’analgésie ou encore de la population. Pour comparaison, Hamers et al. en 2002, retrouvaient
une EVA médiane a 5 en postopératoire immédiat dans une population d’age médian de 5,6
ans'®. Engelhardt et al., comparant la Morphine au Tramadol dans une population d’4ge médian
de 7,3 ans, objectivaient une EVA moyenne a 3,3 a H432, En 2000, Marcus et al. comparaient
la Kétamine a la Morphine dans une population d’age médian de 10,1 ans. A T30 minutes
postopératoire, le score CHEOPS était de 6,5 contre 6 a Tl heure. A T30 minutes
postopératoire, 1’échelle des 5 visages évaluait une douleur a 4,5 contre 3 a T1 heure®’. Les
scores standardisés médians d’évaluation de la douleur en SSPI relativement faibles, au regard
de cette chirurgie décrite comme particuliecrement douloureuse, et au vu des données de la
littérature, laissent a penser que la prise en charge antalgique de notre centre est

particulierement efficace.
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Complications postopératoires

Les complications hémorragiques toutes causes confondues, nécessitant une reprise
chirurgicale ou non, ont été recensées chez 5,3 % de nos patients, de surcroit avec un faible
taux d’utilisation des AINS. La survenue de NVPO était retrouvée chez 23,2 % des enfants.

En 2001, Krishna et al.*®, dans une méta-analyse retrouvaient un taux de complications

hémorragiques variant de 2,3 a 11,2%, tandis que Bennett et al.*

en 2005 évoquaient un risque
d’hémorragie primaire de 1,4%.

La survenue de NVPO est augmentée par [’'utilisation de plus fortes doses de
morphiniques?®-32

survenue des NVPO?. Dans I’étude de Madadaki et al.?> en 2002, avec des modalités

. L’utilisation d’AINS permettant une épargne morphinique diminue la

d’anesthésie équivalentes a celles de notre étude, hormis 1’utilisation de protoxyde d’azote
inhalé en peropératoire, la fréquence des NVPO était de 43,6 %, pres de deux fois supérieure a
celle de notre étude. Cependant, le caractere émétisant du protoxyde d’azote diminue la
pertinence de cette comparaison. Plus récemment, en 2012, Hermans et al. objectivaient de 20
a 50 % de NVPO selon I’administration ou non de Dexaméthasone?®. L utilisation de Propofol
au cours de I’induction anesthésique, quant a elle, était associée a une réduction des NVPO
dans I’étude d’ Anderson et al.?® en 2000.

Dans notre étude, la fréquence des hémorragies €tait comparable a celle retrouvée dans
la littérature. Bien que notre étude ait souffert du manque d’emploi de la Dexaméthasone et des
AINS, la fréquence des NVPO n’était pas supérieure, voire était inférieure, a celle retrouvée

dans la littérature.

Facteurs prédictifs d’une consommation de Morphine > 80 pg.kg!

Un age supérieur a 4 ans était un facteur associ¢ a une consommation moindre de
Morphine en SSPI, ce qui semble étre contradictoire avec les données empiriques liées a notre
pratique de I’anesthésie. Dans leur étude, Nafiu et al. en 2013, retrouvaient des douleurs
précoces d’intensité modérée a sévére chez les enfants plus 4gés*’. L’expérience douloureuse
comporte des dimensions émotionnelles, cognitives et comportementales d’autant plus que
’enfant est jeune*!'. Bien que peu étudiée, la part émotionnelle de 1I’expérience nociceptive est
source d’administration d’opioides a mauvais escient et de leurs effets indésirables. Cette

composante pourrait expliquer la persistance de prescription de Nalbuphine aux effets plus
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sédatifs qu’antalgiques mais aussi la consommation de Morphine supérieure chez les enfants
les plus jeunes par défaut d’évaluation.

L’obésité n’influait pas la consommation de Morphine en SSPI, le protocole de service
ajustant les titrations de Morphine selon le poids réel de I’enfant. Nafiu et al, objectivaient un
risque plus important de douleurs précoces d’intensité modérée a sévere chez les enfants obéses.
L’obésité ressortant également comme facteur indépendant de douleurs précoces séveres en
analyse multivariée dans leur étude. Cette donnée n’a pas été analysée dans notre étude.

La prise de Tramadol en SSPI limitait la consommation de Morphine, en analyse
univariée, en cohérence avec I’action pharmacologique du Tramadol sur les récepteurs p avec
une affinité toutefois moindre que la Morphine, ainsi qu’avec les publications décrivant une
équi-analgésie de ces deux molécules dans cette indication333.

L’utilisation de Sufentanil était associée a une moindre consommation de Morphine en
SSPI, probablement en lien avec sa longue demi-vie. Les autres opioides utilisés, a savoir
I’ Alfentanil et le Rémifentanil, dont les demi-vies sont courtes, ne semblent pas appropriés a la
durée de I’intervention pour permettre une couverture antalgique suffisamment longue avant le
relai en SSPIL.

La technique d’amygdalectomie partielle était un facteur indépendant de consommation
moindre de Morphine en SSPI a I’origine de 1’intérét porté au développement de ces techniques
chirurgicales moins invasives afin d’améliorer le confort des patients. En 2012, la méta-analyse
de Walton et al, comparait les amygdalectomies totales et partielles et rapportait une tendance
aux scores de douleurs et a la consommation d’antalgiques moindres dans le groupe
d’amygdalectomies partielles*.

L’induction inhalatoire était un facteur de risque d’une consommation de Morphine >
80 ug.kg! en SSPI. Ce résultat ne s’explique pas par un mécanisme pharmacologique ou une

composante clinique évidente et ne fait I’objet d’aucune description dans la littérature.

Limites

Notre travail porte sur des données rétrospectives ce qui constitue un biais important.
Bien que les pratiques des anesthésistes de notre équipe soient homogenes, aucun protocole
standardis¢ d’anesthésie n’a été mis en place dans le cadre de cette étude. L’évaluation de la
douleur chez le jeune enfant reste partiellement subjective, un stress pouvant confondre une

douleur. De ce fait, il existe une hétérogénéité dans I'utilisation des échelles d’évaluation de
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la douleur, complexifiant le recueil et ’interprétation des résultats*’. La faible utilisation des

AINS constitue un autre biais dans I’interprétation de nos résultats.

Perspectives

Bien que les recommandations basées sur I’Evidence Médecine préconisent 1’utilisation
des AINS, ces derniers souffrent d’une appréhension dans leur prescription, alors que la balance
bénéfice-risque est nettement en leur faveur. Le Tramadol semble étre une alternative
intéressante a la Morphine dans I’arsenal antalgique post amygdalectomie, mais le doute
persiste compte tenu de son métabolisme proche de celui de la Codéine , impliquant le
cytochrome CYP2D6, et le manque de recul quant a son utlisation**. Le Tramadol est d’ailleurs
largement prescrit par voie orale comme antalgique de deuxiéme intention au domicile, apres
le Paracétamol. Malgré D’aspect controvers¢ de la littérature sur son efficacité,
I’amygdalectomie partielle semble étre une technique de choix tant pour le confort
postopératoire de 1’enfant, que pour la guérison du SAHOS. L’évaluation de la douleur semble
plus précise et objective en utilisant un parametre d’évaluation quantitatif, comme réalisé dans
notre ¢tude via I’évaluation de la consommation de Morphine. Il paraitrait donc intéressant
d’évaluer la consommation de Morphine dans un recueil prospectif avec un protocole

anesthésique standardisé et une juste utilisation des AINS.
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Conclusion

L’analgésie aprés amygdalectomie a nécessité le recours a la Morphine pour 74,8% de notre
population pédiatrique a une posologie médiane de 80 pg.kg™!. Ce résultat vient conforter I’idée
commune que I’amygdalectomie est une chirurgie douloureuse, bien que les scores d’évaluation
de la douleur soient modérés en SSPI, ce qui semblerait témoigner de I’efficacité de la prise en
charge de la douleur dans notre population. L’age supérieur a 4 ans, la technique de
I’amygdalectomie partielle, I’administration de Sufentanil apparaissaient comme des facteurs
prédictifs indépendants d’une consommation de Morphine moindre en SSPI. Le recours aux
AINS et au Tramadol en SSPI et a la Dexaméthasone en peropératoire étaient insuffisants au
vu de leur balance bénéfice-risque dans cette indication, alors que celui de la Nalbuphine devrait

étre limité.
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Résumé

Prise en charge analgésique aprés amygdalectomie chez I’enfant : état des lieux et facteurs de risque de la
douleur post-opératoire

Introduction L’amygdalectomie est I’une des chirurgies les plus fréquentes chez 1’enfant et considérée comme
particulicrement douloureuse. L’objectif de 1’étude était d’évaluer la prise en charge analgésique et d’identifier les
facteurs de risque de douleur postopératoire.

Méthodes Cette étude rétrospective monocentrique a été menée sur une population de mineurs ayant bénéficié
d’une amygdalectomie totale ou partielle, avec ou sans adénoidectomie. Pour chaque patient ont été collectées les
données suivantes : les caractéristiques démographiques, le type d’intervention chirurgicale, les modalités
d’analgésie-sédation, les traitements administrés en SSPI, les scores d’évaluation de la douleur, les complications
chirurgicales. Un score standardisé a ¢té créé pour homogénéiser les différentes échelles d’évaluation de la
douleur.

Résultats 357 enfants ont ¢té inclus du 1° janvier 2017 au 1° février 2019. En SSPI, 74,8% des enfants
bénéficiaient d’une titration morphinique, & une posologie médiane de 80 (41,6-116,8) ngkg'. Le score
standardis¢ médian d’évaluation de la douleur était le plus élevé a 15 et 30 minutes de 1’arrivée en SSPI
respectivement évalué a 2 (0-4) et 2 (0-4).

Conclusion L’analgésie apres amygdalectomie a nécessité un recours fréquent a la morphine confortant I’idée que
I’amygdalectomie est une chirurgie douloureuse. Des facteurs prédictifs d’une consommation morphinique
moindre en SSPI ont été identifiés, a savoir un age supérieur a 4 ans, la technique de ’amygdalectomie partielle
et ’administration de Sufentanil.

Mots clés amygdalectomie, douleur postopératoire, morphine, analgésie, SSPI

Abstract

Analgesic management after tonsillectomy in children : assessment and risk factors for postoperative pain
Background Tonsillectomy is a common surgery in children and is particularly painful. The objective of the study
was to evaluate analgesic management and to identify risk factors for postoperative pain.

Methods This retrospective, single-center study was conducted on miners who underwent total or partial
tonsillectomy, with or without adenoidectomy. For each patient were collected demographic characteristics, type
of surgery, practices of analgesia-sedation, drugs used in PACU, pain scores, surgical complications. A
standardized pain score was created to homogenize the different scales of pain assessment.

Results 357 children were included from January 1, 2017 to February 1, 2019. In PACU, 74.8% of children had
morphine titration at a median dosage of 80 (41.6-116.8) pg.kg™!. The median standardized pain score was highest
at 15 and 30 minutes of arrival in PACU respectively evaluated at 2 (0-4) and 2 (0-4).

Conclusion Analgesia after tonsillectomy required frequent use of morphine confirming tonsillectomy is a painful
surgery. Predictors of less morphine use in PACU have been identified : age> 4 years, partial tonsillectomy, and
Sufentanil use.

Keywords tonsillectomy, postoperative pain, morphine, analgesia, PACU
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