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RÉSUMÉ

But du travail : Il s’agissait de déterminer, chez les adultes ayant eu une tonsillectomie par

dissection, l’efficacité d’un protocole d’antalgie intraveineux pouvant être utilisé à domicile.

L’objectif secondaire était d’évaluer le ressenti des patients à propos d’une éventuelle prise en

charge en ambulatoire.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective incluant 20 patients au

CHU d’Amiens. Chez les patients inclus, nous avons mesuré l’échelle numérique de douleur

à 6 heures puis à 1 jour postopératoire. Les patients étaient considérés comme soulagés si un

minimum de 70% des patients avaient une échelle numérique de douleur inférieure ou égale à

3 à J1 post-opératoire. Les patients ont également rempli un questionnaire de 5 questions sur

leur ressenti à propos d’une éventuelle prise en charge ambulatoire.

Résultats : 60% des patients avaient une échelle numérique de douleur inférieure ou égale à 3

à J1 post opératoire. 55% des patients auraient envisagé la même prise en charge en

ambulatoire. 45% des patients auraient préféré être à domicile le soir de l'intervention. 65%

des patients auraient ressenti de l’anxiété en cas de prise en charge ambulatoire.

Discussion : Ce protocole d’antalgie n’a pas permis d’avoir un minimum de 70% des patients

soulagés en postopératoire. Avant d’envisager un retour à domicile à J0 il va donc falloir

s’assurer de trouver une prise en charge antalgique adaptée. De plus, tous les patients ne sont

pas favorables à une prise en charge en ambulatoire. Celle-ci peut notamment être source

d'anxiété.

Conclusion : Dans cette étude, une deuxième phase était envisagée avec une évaluation du

ressenti des patients lors d’une prise en charge en ambulatoire effective. Cependant, celle-ci

était sous condition de la validation du protocole antalgique. Nous devons donc revoir celui-ci

avant de poursuivre le projet d’amygdalectomie en ambulatoire.

Mots clés : Amygdalectomie, Tonsillectomie, Ambulatoire, Douleur

12

https://docs.google.com/document/d/1OnmZ_i0OHU2PlJYlWTTKefp6c1y7gwzU/edit#heading=h.2grqrue
https://docs.google.com/document/d/1OnmZ_i0OHU2PlJYlWTTKefp6c1y7gwzU/edit#heading=h.2grqrue
https://docs.google.com/document/d/1OnmZ_i0OHU2PlJYlWTTKefp6c1y7gwzU/edit#heading=h.2grqrue
https://docs.google.com/document/d/1OnmZ_i0OHU2PlJYlWTTKefp6c1y7gwzU/edit#heading=h.2grqrue
https://docs.google.com/document/d/1OnmZ_i0OHU2PlJYlWTTKefp6c1y7gwzU/edit#heading=h.2grqrue
https://docs.google.com/document/d/1OnmZ_i0OHU2PlJYlWTTKefp6c1y7gwzU/edit#heading=h.2grqrue


ABSTRACT

Objectives : The aim of our study is to set up a protocol for ambulatory care of adult

tonsillectomies. The secondary objective is to evaluate patients’ feelings about day case

surgery.

Study design : Prospective study

Methods : We included 20 patients from the CHU of Amiens. Patients were hospitalized in

our unit. We measured pain by an oral scale at 6 hours and one day after the surgery. This

protocol will be efficient if a minimum of 70% have a pain evaluation inferior or equal at 3

the day after the surgery.We also gave a questionnaire (5 questions) the day after the surgery

to evaluate patients’ feelings.

Results : 60% patients had a pain evaluation inferior or equal at 3 the day after the surgery.

55% of patients would have considered doing day case surgery. 45% of patients would prefer

to come back home the day of surgery. 65% of patients would have felt anxiety if they were

in day case surgery.

Conclusion : We could not prove the effectiveness of our analgesic protocol. Before

considering a day case surgery, it will therefore be necessary to ensure that suitable analgesic

management is found. In addition, not all patients are in favor of day case surgery.

In our study, the aim was to do a second step with the achievement of day case surgery and

the evaluation of their feelings. However, this was subject to validation of the analgesic

protocol. We must review it before continuing the outpatient tonsillectomy project.

Keywords : Tonsillectomy, pain, day-case surgery
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I. INTRODUCTION

La tonsillectomie par dissection ou amygdalectomie est l’une des chirurgies les plus

réalisées en Oto-Rhino-Laryngologie (ORL). Dans la majorité des cas, les patients sont des

enfants ou adolescents mais il arrive de façon récurrente que cette intervention soit réalisée

chez des adultes. Environ 35 000 amygdalectomies (adultes et enfants confondus) associées

ou non à une adénoïdectomie sont réalisées en France chaque année [1]. Dans notre service,

nous réalisons en moyenne 50 interventions par an chez l’adulte.

Actuellement, les patients pris en charge pour une amygdalectomie sont hospitalisés

2,17 jours essentiellement pour des besoins antalgiques [2]. En effet, cette intervention peut

être source de douleurs post-opératoires importantes. Ces douleurs entravent la prise

alimentaire et notamment la prise de médicaments antalgiques par voie orale et nécessitent la

prolongation de l’hospitalisation afin de poursuivre une antalgie intra-veineuse.

Par ailleurs, la principale complication de la tonsillectomie par dissection chez

l’adulte est le saignement post-opératoire. Notamment pendant les 6 à 8 premières heures

post-opératoires, ce qui est le temps réglementaire de surveillance post-opératoire avant la

sortie du patient à domicile [3, 4] ; tout en sachant qu’un saignement tardif peut aussi survenir

entre J6 et J15 post-opératoire (appelé chute d’escarre). Le risque de saignement tardif est

évalué dans la littérature entre 3 et 4% [2, 5].

Cette intervention pourrait se concevoir en chirurgie ambulatoire à condition que les

patients puissent bénéficier d’un contrôle de la douleur efficace à leur domicile et ce dès la

sortie d’hospitalisation.

En effet, de nos jours, il n'existe pas de protocole établi décrivant précisément quel

antalgique utiliser dans cette situation. La recommandation de la Société Française d’ORL de

2014 à propos de la prise en charge de la douleur lors des amygdalectomies décrit celle-ci en

milieu intra-hospitalier [6]. Durant l’intervention, il peut être réalisé des injections de

corticoïdes ou d’anti-inflammatoires non stéroïdiens. Il a été prouvé que l’utilisation de

corticoïdes et notamment de dexaméthasone à la dose de 8mg en per opératoire permettait de

diminuer les complications post-opératoires de l’amygdalectomie [7, 8]. Dans la littérature, il

est décrit que le relais des antalgiques intraveineux fait appel au paracétamol associé à des

antalgiques de palier 2. Parmi les antalgiques de palier 2, il faut tenir compte du fait que la

codéine est inefficace chez 5 à 10 % des sujets caucasiens [9]. De plus, chez les patients ayant
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eu des anti-inflammatoires non stéroïdiens en per-opératoire, ces traitements peuvent être

prolongés pendant 48 à 72 heures post-opératoire. Cette prise en charge avec les corticoïdes

reste quant à elle controversée [10]. Les antalgiques de palier 3 sont réservés aux douleurs

réfractaires aux associations de palier 1 et 2 d’antalgiques [11]. L'infiltration d’anesthésiques

locaux dans les loges amygdaliennes a été testée pour diminuer la douleur mais cette

technique n'a pas prouvé son efficacité [12].

De plus, les prises en charge en ambulatoire des patients sont de plus en plus

courantes et sont vues, depuis la loi du 31 juillet 1991, comme une structure de soins

alternative à l’hospitalisation [13]. La chirurgie ambulatoire a été définie dans le cadre de la

conférence de consensus de mars 1993 comme : « des actes chirurgicaux […] programmés et

réalisés dans les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d’un bloc

opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’une surveillance postopératoire

permettant, sans risque majoré, la sortie du patient le jour même de son intervention » [14].

Devant ces incitations de la Haute Autorité de Santé, nous avons donc réfléchi à la

mise en place d'un protocole de prise en charge ambulatoire des amygdalectomies de l’adulte.

Le bénéfice à long terme serait d’avoir la possibilité de proposer aux adultes opérés d’être

pris en charge en ambulatoire avec des perfusions d’antalgiques intraveineux à domicile le

temps nécessaire. En effet, notre arsenal thérapeutique ambulatoire a été étoffé par la

possibilité de faire intervenir des prestataires en soins infirmiers qui peuvent délivrer des

médicaments par voie intraveineuse. De nombreuses sociétés de soins infirmiers à domicile

se développent, permettant une continuité de soins adaptée par des professionnels de santé.

Ces prestataires proposent les mêmes services qu’en milieu hospitalier comme des perfusions

d’antalgiques, une surveillance clinique, une astreinte 24h/24h. La Haute Autorité de Santé

encourage notamment à s'appuyer sur le réseau des infirmières libérales pour favoriser la

chirurgie ambulatoire [14].

L’objectif principal de cette étude était d’établir un protocole d’antalgie

postopératoire réalisable au domicile du patient et d’évaluer s’il permettait de soulager

correctement la douleur des patients.

L’objectif secondaire de cette étude était d’évaluer le ressenti des patients notamment

sur une potentielle prise en charge en ambulatoire.
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II. RAPPELS

A. La tonsillectomie : définition et anatomie

La tonsillectomie ou amygdalectomie est l’ablation des tonsilles palatines, tissu lymphoïde de

l’oropharynx, pratique chirurgicale très ancienne déjà décrite en Inde 3000 ans avant JC [5].

L’amygdale ou tonsille palatine est une formation lymphoïde encapsulée entre les deux piliers

amygdaliens. Elle fait partie de l’anneau de Waldeyer accompagnée des amygdales linguales

et pharyngées. Le pilier amygdalien antérieur est constitué du muscle palatoglosse faisant

transition entre le palais mou et la base de la langue. Le pilier amygdalien postérieur est

constitué du muscle palatopharyngien. Ces muscles ont une fonction dans la déglutition et

permettent notamment d’éviter les reflux nasopharyngés [15]. La vascularisation de cette

tonsille palatine repose sur un pédicule supérieur composé des artères palatine descendante et

pharyngienne ascendante. Le pédicule vasculaire inférieur est lui composé d’artères en

provenance de l’artère faciale (artère palatine ascendante) et de l’artère linguale [16].

Figure 1. Situation des tonsilles palatines [16]
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Figure 2. Constitution de la fosse tonsillaire [16]

Figure 3. Vascularisation artérielle de la tonsille palatine [16]
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B. Technique chirurgicale

La tonsillectomie est une intervention chirurgicale réalisée sous anesthésie générale. C’est

une intervention fréquente durant en moyenne moins d’une heure [17].

Durant celle-ci, l’opérateur utilise un écarteur autostatique (par exemple de Boyle-Davis) afin

d’exposer l’oropharynx. La technique de référence, utilisée dans notre service, est

l’amygdalectomie extracapsulaire par dissection aux instruments « froids ». Le premier temps

chirurgical consiste en la saisie de l’amygdale à son pôle supérieur avec une pince de traction.

L’amygdale est alors tractée vers la ligne médiane afin de bien visualiser le plan de dissection

et de repérer la limite de la capsule amygdalienne. L’incision est ensuite réalisée entre la

capsule amygdalienne et le pilier antérieur. Celle-ci peut être réalisée selon différentes

techniques au choix de l’opérateur, au bistouri ou aux ciseaux de Metzembaum au plus près

de l’amygdale afin de rester dans le plan extracapsulaire. Ce plan est caractérisé par sa

couleur nacrée et la consistance fibreuse de la capsule amygdalienne.

Le deuxième temps repose sur la dissection péricapsulaire allant communément de haut en

bas au contact de la capsule afin de laisser les piliers amygdaliens intacts. Cette dissection

peut être réalisée à l’aide du peigne de Jost, d’une spatule mousse, de ciseaux de

Metzembaum ou au doigt de l’opérateur. L’objectif est alors de libérer l’amygdale des

muscles adjacents et des pédicules vasculaires après coagulation progressive à la pince

bipolaire. Une attention particulière est portée au pôle supérieur où une hémostase soigneuse

du pédicule supérieur est nécessaire. La dissection est donc poursuivie jusqu'au sillon

amygdaloglosse, zone de jonction avec la base de langue.

Le troisième et dernier temps opératoire consiste en la vérification de l’hémostase des loges

amygdaliennes à la pince bipolaire. Certains opérateurs ferment l’ouvre-bouche quelques

minutes puis exposent de nouveau les loges amygdaliennes afin de ne pas méconnaître un

saignement [5].

Dans cette technique, les piliers amygdaliens ne sont pas suturés et les muscles sont laissés en

cicatrisation dirigée. Durant les jours suivants de la fibrine va se développer au niveau de la

fosse amygdalienne. Cette cicatrisation dirigée explique les douleurs à la déglutition

présentées par les patients.
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Figure 4. Amygdalectomie par dissection [5]

La dissection extracapsulaire est la technique la plus utilisée actuellement mais il existe de

nombreuses autres techniques chirurgicales [18].

La coblation par exemple permet une dissection à des températures d'environ 40-70°C (contre

400°C pour la pince bipolaire) via un courant de radiofréquence. Certaines études décrivent

cette technique comme étant plus rapide et de meilleure récupération pour les patients. Il est

possible de réaliser des amygdalectomies partielles et totales à l’aide de cette technique.
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Figure 5. Amygdalectomie intracapsulaire par coblation [18]

La radiofréquence est également une technique permettant une dissection à de plus basses

températures (50-100°C dans ce cas) et cela via un mouvement vibratoire à haute fréquence

associé à une énergie mécanique permettant une dissection et une hémostase simultanées.

Cependant, moins de 2% des amygdalectomies sont réalisées via cette technique. Cette

technique ne permet de faire que des amygdalectomies totales.

Le microdébrideur est un instrument permettant de réaliser des amygdalectomies partielles

intracapsulaires. En effet, il permet d’enlever approximativement 95% du tissu amygdalien et

n’est donc pas indiqué en cas d’amygdalectomie pour cancer ou pour infections répétées.

Les résultats dans la littérature sont discordants quant à la supériorité ou non de certaines

techniques. D’après Sargi, l’électrocoagulation serait associée à une majoration des douleurs

post-opératoires ainsi qu’un risque plus élevé de chute d’escarre. Dans plusieurs autres

études, il est notifié qu’il n’existe pas de preuve scientifique de supériorité d’une technique

par rapport à l’autre concernant le risque d’hémorragie post-opératoire. Certaines études sont

en faveur de syndromes douloureux moins importants dans les premiers jours postopératoires

avec la radiofréquence [19].
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C. Indications opératoires

Chez l’adulte, les principales indications sont les infections dans 57% des cas d’après

Hoddeson [20] et 74% d’après Galindo Torres [2]. Celles-ci peuvent être décrites comme

étant des angines à répétition (3 par an pendant 3 ans ou 5 par an pendant 5 ans) ou comme

une amygdalite chronique alors caractérisée par des douleurs pharyngées, une halitose et/ou

un aspect d’amygdales cryptiques. Les angines compliquées par exemple de phlegmons

périamygdaliens récidivants entrent également dans cette indication [5].

Les autres indications retrouvées sont l’obstruction des voies aériennes supérieures par

hypertrophie amygdalienne, les lésions suspectes ou cancers avérés amygdaliens. Dans le

cadre des tonsillectomies pour obstruction des voies aériennes supérieures, il peut parfois être

proposé de réaliser une amygdalectomie partielle plutôt que totale afin de lever l’obstacle

obstructif [21]. Cependant, cette technique est plutôt pratiquée chez l’enfant et

l'amygdalectomie totale chez l’adulte reste la norme. L’amygdalectomie peut également être

réalisée en contexte de semi-urgence, ce qui est communément appelé “amygdalectomie à

chaud”, en cas de nécessité de drainage d’une infection aiguë.

Les profils des patients peuvent varier en fonction des indications de l'amygdalectomie. En

effet, les caractéristiques d’âge, de sexe ainsi que les comorbidités sont différentes. Les

patients se faisant opérer d’amygdalectomie dans le cadre d’un contexte infectieux sont

souvent plus jeunes et plus souvent des femmes que ceux se faisant opérer dans le cadre

d’une obstruction des voies aériennes supérieure ou d’un cancer [2].
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III. MATERIELS ET METHODES

Cette étude a été réalisée en accord avec la Direction de la Recherche Clinique et de

l’Innovation du CHU Amiens-Picardie, France. Elle a été validée par le Comité de Protection

des Personnes sous le numéro 2022-A01849-34.

Il s’agissait d’une étude monocentrique prospective d’une durée de 6 mois, de

novembre 2023 à avril 2024.

Ce projet d’étude comportait deux phases distinctes. La phase I consistait en

l’élaboration d’un protocole d’antalgie en ambulatoire afin de tester celui-ci en réalisant une

simulation de retour à domicile à J0 mais en restant en intra-hospitalier. Pour la phase I de ce

protocole, un nombre de 20 patients a été calculé comme étant nécessaire.

La phase II était une étape d’évaluation de la douleur ainsi que de la satisfaction de

patients pris en charge en ambulatoire lors d’une amygdalectomie. Dans la construction de

cette recherche clinique, la phase II n'était réalisable que si le critère de jugement principal de

la phase I était validé. Nous présentons ici la première phase de ce projet.

Les critères d’inclusion étaient : avoir un âge de 18 à 60 ans, être affilié au régime de

la sécurité sociale, présenter une indication à l’amygdalectomie d’origine infectieuse ou

obstructive, avoir signé le consentement. Les patients recrutés étaient ceux ayant consulté

dans notre service d’ORL du CHU d’Amiens pour une symptomatologie entrant dans les

indications de l'amygdalectomie, soit en consultation directement soit par un passage au

service des urgences.

Les critères d’exclusion étaient : impossibilité de réaliser une prise en charge ambulatoire

d’après les critères officiels anesthésiques, comorbidité médicale pouvant influencer la

participation à l’étude et la qualité de vie des patients, patient sous tutelle ou curatelle ou

sauvegarde de justice, indication à visée carcinologique de l'amygdalectomie, indication

d’amygdalectomie appelée “à chaud”.

Le critère de jugement principal reposait sur une prise en charge satisfaisante de la douleur

par notre protocole d’antalgie, évaluée par une échelle numérique inférieure ou égale à 3 à J1
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post-opératoire. Ce critère de jugement est jugé statistiquement valide si un minimum de

70% de patients avaient une échelle numérique inférieure ou égale à 3 à J1 post-opératoire.

Après l’intervention, les patients étaient hospitalisés dans notre service. Les infirmiers et

infirmières réalisaient une surveillance de la prise en charge de la douleur par échelle

numérique comme fait pour tous les patients habituellement. Nous avons mesuré pour notre

étude l’échelle numérique de douleur de nos patients à environ 6 heures postopératoires (en

moyenne entre 22 heures et 1h) puis à J1 (en moyenne vers 6-7h du matin) lors de la

réalisation des tours infirmiers dans le service.

Le lendemain matin, un questionnaire de cinq questions (Annexe 1) était remis aux patients.

Celui-ci permettait d’évaluer leur prise en charge antalgique ainsi que leur ressenti à propos

d’une hypothétique prise en charge en ambulatoire. Ce questionnaire a été écrit en s’appuyant

sur une étude de Rawal de 1997 sur la prise en charge en ambulatoire en médecine [22].

La prise en charge antalgique de nos patients a été réalisée selon un protocole établi en accord

avec nos confrères anesthésistes. Celui-ci était adapté en fonction des allergies ou

intolérances médicamenteuses des patients. Ce protocole était bien sûr disponible et adapté à

une potentielle prise en charge à domicile par des prestataires de soins.

Figure 6. Protocole d’antalgie

- Dès le retour du bloc opératoire
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- Dès qu’une prise des traitements per os était possible

A noter que lorsque les douleurs n’étaient pas soulagées par ces antalgiques de palier 1 et 2

alors il était décidé d’une mise en place de traitement antalgique de palier 3 soit des

morphiniques.

Durant notre étude, nous avons également notifié le nombre ainsi que le type d’antalgiques

pris par les patients durant les premières heures post-opératoires.

Tableau 1. Tableau organisationnel phase I

Pré-inclusion
(cs

programmation)

Inclusion
(J0 intervention)

H6 J1

Informations patient x x

Consentement éclairé x x

Échelle numérique de douleur x x x

Questionnaire x

Evaluation de la consommation
antalgique/ appels des patients
la nuit

x

Le régime alimentaire de nos patients durant l'hospitalisation correspondait à une alimentation

classique à la suite d’une amygdalectomie, c’est-à-dire une alimentation lactée et froide.

Les analyses statistiques de recherche d’association ont été réalisées avec une ANOVA de

Kruskall-Wallis ou par un test du Chi-2 ou un test de Kolmogorov-Smirnov.
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IV. RÉSULTATS

Notre population comportait donc 20 patients, 13 individus soit 65% étaient des femmes et 7

soit 35% étaient des hommes. L'âge moyen de nos patients était de 30 ans. Dans notre

échantillon la durée moyenne d’hospitalisation était de 1,25 nuit.

Nous avons divisé les indications opératoires en deux catégories à savoir cause infectieuse et

cause obstructive. Dans notre échantillon, 90 % des interventions étaient réalisées pour une

cause infectieuse et 5 % pour une cause obstructive. Dans 5% des cas (ce qui correspond à un

patient) la tonsillectomie a été réalisée pour des raisons infectieuses et obstructives. Une

patiente a présenté une complication qui était à type de saignement et celle-ci est survenue à 5

jours post-opératoire.

Tableau 2. Caractéristiques de la population

Nous avons mesuré les moyennes d’échelle numérique de douleur à 6 heures post-opératoire

puis à J1 post-opératoire. L’échelle moyenne des patients à 6 heures post-opératoire était de

2,75. Celle de J1 postopératoire était de 2,95.
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Nous avons calculé la consommation moyenne d’antalgiques de palier 1 puis de palier 2

durant l’hospitalisation. Les durées d’hospitalisation étant différentes pour les différents

patients, nous avons réalisé cette mesure du retour dans le service jusqu’au lendemain matin.

La consommation moyenne d’antalgiques de palier 1 (soit de paracétamol) était de 2,05

grammes dans notre population. La consommation moyenne d’antalgiques de palier 2 était de

1,10 par patient. Ces antalgiques étaient soit du Tramadol soit du Néfopam soit les deux.

Nous pouvons noter que 45% des patients n’ont pas consommé d’antalgiques de palier 2

durant cette période. Parmi ces patients, les échelles numériques de douleur à J1 varient de 0

à 6.

Tableau 3 Echelle de douleur et Consommation d’antalgiques

Nous avons ensuite mesuré notre critère de jugement principal. Lors de l’évaluation de

l’échelle numérique à J1 post-opératoire, 60 % présentaient une échelle numérique inférieure

ou égale à 3 avec intervalle de confiance à 95% de [0.36 – 0.81].

Nous avons également réalisé cette mesure d’échelle numérique à 6 heures post-opératoire

soit à l’heure théorique à laquelle les patients sortiraient d’hospitalisation en cas de prise en

charge ambulatoire. Il a été trouvé que cette échelle numérique est inférieure ou égale à 3

dans 60 % des cas.

Nous avons ensuite analysé les réponses au questionnaire de ressenti des patients de

notre étude remplis par les patients le lendemain matin de l’intervention.

Pour la réponse à la question 1 qui était “Etes-vous soulagés par les antalgiques ?” 35 % ont

répondu totalement, 45 % moyennement, 20 % légèrement et aucun pas du tout.
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Pour la réponse à la question 2 qui était “Comment évalueriez-vous la douleur ressentie

actuellement ?” 10 % ont répondu sévère, 50 % moyenne, 40 % légère et aucune personne n’a

répondu “aucune”.

Pour la réponse à la question 3 qui était “Envisageriez-vous de réaliser la même intervention

en ambulatoire (retour à domicile le soir même avec les mêmes traitements antidouleur à la

maison) ?” 55 % ont répondu oui, 45 % ont répondu non.

Pour la réponse à la question 4 qui était “Auriez-vous préféré être à domicile le soir même de

l’intervention plutôt que de rester hospitalisé ?” 45 % ont répondu oui, 55 % ont répondu non.

Pour la réponse à la question 5 qui était “Pensez-vous que vous auriez ressenti de l’anxiété à

l’idée de rentrer à domicile le soir même de l’intervention ?” 65 % ont répondu oui, 35 % ont

répondu non.

Tableau 4. Réponses aux questions dans notre population
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Nous avons ensuite recherché des associations statistiques respectivement entre les réponses

aux questions 1 et 2 en fonction de l’échelle numérique de douleurs des patients à J1

postopératoire.

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les échelles numériques des patients en

fonction de leur réponse à la question 1 avec p=0,98.

Il n’a pas non plus été retrouvé de différence significative entre les échelles numériques des

patients en fonction de leur réponse à la question 2 avec p=0,14.

Figure 7. Association entre réponse à la question 1 et l’échelle numérique de douleur à J1

Figure 8. Association entre réponse à la question 2 et l’échelle numérique de douleur à J1
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Nous avons recherché une corrélation entre la réponse à la question 1 et la consommation

d’antalgiques de palier 1 puis de palier 2. Il n’a pas été retrouvé de différence significative

entre les différents groupes de réponses à la question 1 et la consommation d’antalgiques de

palier 1 avec p=0,31. Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les différents

groupes de réponses à la question 1 et la consommation d’antalgiques de palier 2 avec

p=0,78.

Figure 9. Association entre réponse à la question 1 et la consommation d’antalgiques de palier

1

Figure 10. Association entre réponse à la question 1 et la consommation d’antalgiques de

palier 2
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Nous avons ensuite cherché à savoir s’il existait une différence dans la réponse à la question 3

en fonction des caractéristiques d’âge et de sexe des patients. Il n’existe pas d’association

significative entre l’âge et la réponse à la question 3 avec p=0,29. Il n’existe pas d’association

significative entre sexe et la réponse à la question 3 avec p=0,37.

Figure 11. Réponse à la question 3 fonction de l’âge

Tableau 5. Réponse à la question 3 fonction du sexe

Nous avons ensuite cherché à savoir s’il existait une différence dans la réponse à la question 5

en fonction des caractéristiques d’âge et de sexe des patients. Il n’existe pas d’association

significative entre l’âge et la réponse à la question 3 avec p=0,19. Il n’existe pas d’association

significative entre sexe et la réponse à la question 3 avec p=0,65.
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Figure 12. Réponse à la question 5 fonction de l’âge

Tableau 6. Réponse à la question 5 fonction du sexe

Nous avons également recherché une association statistique la réponse à la question 1 et les

réponses aux questions 3 et 4. Il existe une association statistique significative entre la

réponse à la question 1 et la réponse à la question 3 (p=0,01). Il existe également une

association statistique significative entre la réponse à question 1 et la réponse à la question 4

(p<0,001).

Tableau 7. Réponse à la question 3 fonction de la réponse à la question 1

Question 1

Légèrement Moyennement Totalement

Question 3     Non 3 / 4 (75%) 6 / 9 (67%) 0 / 7 (0%)

    Oui 1 / 4 (25%) 3 / 9 (33%) 7 / 7 (100%)
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Tableau 8. Réponse à la question 4 fonction de la réponse à la question 1

Question 1

Légèrement Moyennement Totalement

Question 4     Non 3 / 4 (75%) 8 / 9 (89%) 0 / 7 (0%)

    Oui 1 / 4 (25%) 1 / 9 (11%) 7 / 7 (100%)
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V. DISCUSSION

A. Contexte

La Haute Autorité de Santé a estimé un potentiel de procédures chirurgicales en

ambulatoire de 79,7% calculé à partir des pratiques ambulatoires actuelles des 20%

d’établissements français les plus performants [23]. Cependant, même si le taux de chirurgie

ambulatoire a progressé en France (41% en 2012 contre 32% en 2007 d’après l’Association

Technique de l’Information sur l’Hospitalisation) elle est tout de même considérée comme

l’un des pays ayant le moins développé cette activité [14,24]. En effet, d’après la Haute

Autorité de Santé, la chirurgie ambulatoire en France représente seulement 4 opérations

chirurgicales sur 10 contre 8 sur 10 aux Etats-Unis [25].

Les objectifs d’augmentation de chirurgie ambulatoire sont motivés notamment par une

diminution des infections nosocomiales ainsi qu’une plus grande satisfaction des patients

(>90%) [14].

Afin de favoriser la chirurgie ambulatoire en France, la Haute Autorité de Santé préconise

que celle-ci soit envisagée comme une chirurgie de première intention [14]. Les interventions

habituellement réalisées en ambulatoire sont par exemple l’opération de la cataracte, les

extractions dentaires, l’arthroscopie du genou, les chirurgies des varices, etc [13]. Il n’existe

cependant pas de liste précise d’intervention car d’après l’International Association for

Ambulatory Surgery (IAAS) et l'Association française de chirurgie ambulatoire (AFCA) la

décision doit être fondée sur le triptyque patient-acte-structure et non sur l’acte seul [14].

Afin de définir si les patients sont autorisés à rentrer à domicile, il existe des critères définis

[22]. Parmi ceux-ci nous pouvons citer : une douleur avec une échelle visuelle analogique

(EVA) <3 ou <4 selon les études, la capacité à marcher, la capacité à s’alimenter, des

paramètres vitaux normaux, peu de nausées et de vomissements. A ceux-ci s'ajoutent des

critères plus généraux que sont : la présence d’un tiers à la sortie et à domicile le soir de

l’intervention et une distance raisonnable entre le centre hospitalier et le domicile du patient

[11]. Certains patients, en raison de leurs antécédents, ne peuvent pas prétendre à une prise en

charge en ambulatoire notamment en cas d’asthme sévère, de diabète, de troubles de la

coagulation, d'épilepsie, etc [11].
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B. Analyse des résultats

Notre objectif principal était d’évaluer l’efficacité du protocole d’antalgie

intraveineux après tonsillectomie chez l’adulte. Nous ne sommes pas parvenus à l’objectif

principal qui était d’avoir un minimum de 70% des patients soulagés le lendemain de

l’intervention. En effet, nous avons pu constater que 40% des patients avaient une échelle

numérique supérieure à 3 le soir de l’intervention ainsi que le lendemain de l’intervention.

Cette douleur est alors considérée comme non soulagée et nécessiterait des antalgiques

supplémentaires.

Afin d’expliquer ces douleurs persistantes, nous avons pu remarquer que dans certains cas la

prise en charge antalgique n’était pas optimale. Les patients auraient par exemple pu

bénéficier d’un traitement antalgique de palier supérieur. C’est notamment le cas des 9

patients de notre étude n’ayant pas consommé d’antalgiques de palier 2. Parmi ceux-ci, nous

avons pu analyser que deux d’entre eux avaient des échelles de douleur à 5 et 6

respectivement à J1. Ils auraient alors pu avoir un antalgique de palier 2 afin d’éviter cela.

Une des hypothèses est également que cette évaluation par échelle numérique reste

subjective. Nos patients ont pu avoir des difficultés à estimer cette douleur à l’oral.

De plus, lors de la réponse à la deuxième question “Comment évalueriez-vous la douleur à

l’heure actuelle ?”, 90% des patients déclarent avoir des douleurs moyennes ou légères. Cette

réponse est plutôt rassurante quant à la prise en charge antalgique de nos patients.

Dans notre vision du retour en ambulatoire après amygdalectomie, les prestataires de soins

passeraient à domicile deux voire trois fois par jour et pourraient évaluer précisément la

douleur du patient afin d’avoir une prise en charge antalgique adaptée.

Nous avons ensuite analysé nos critères de jugement secondaires à partir des réponses

des patients au questionnaire. 55% de nos patients ont déclaré qu’ils auraient envisagé un

retour à domicile le soir de l’intervention. Ce résultat va dans le même sens qu’une étude

prospective réalisée par Fenton [26]. Dans cette étude comprenant 48 patients, la réaction des

patients après une amygdalectomie réalisée en ambulatoire a été évaluée. Parmi ces 48

patients, 20 étaient satisfaits de cette prise en charge, 19 l'avaient trouvée tolérable et 9

auraient préféré rester hospitalisés de façon conventionnelle. De plus, la majorité des patients

avaient le sentiment que ce retour à domicile précoce leur avait permis de récupérer plus vite

et de diminuer l’anxiété.
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Les résultats de l’étude de Fenton étaient plus favorables que les nôtres à la prise en charge en

ambulatoire. En effet, 42% des patients étaient satisfaits d’avoir pu rentrer à la maison et 39%

ont trouvé cela plus difficile mais le feraient quand même à nouveau. Cependant, la différence

principale entre les deux études est que dans l’étude de Fenton les patients ont répondu aux

questions a posteriori. Dans notre cas, la prise en charge en ambulatoire était hypothétique ce

qui a pu influencer les réponses des patients. Nous pouvons supposer que plus de patients

auraient été satisfaits s’ils étaient rentrés à la maison et que la prise en charge en ambulatoire

s’était passée sans problème.

Malgré les avantages que l’hospitalisation en ambulatoire paraît présenter, il faut bien

noter que celle-ci ne paraît pas positive pour tous les patients. Dans notre étude, 65% des

patients ont déclaré que le retour à domicile aurait été une source d’anxiété. Il n’y a cependant

pas de différence dans ce ressenti en fonction du sexe ou de l’âge. Il s’agit d’une limite à la

prise en charge en ambulatoire très difficile à anticiper.

Une étude réalisée par Pringle retrouvait des résultats avec la même tendance [27]. Dans cette

étude, seulement 10% des adultes auraient été satisfaits de rentrer à domicile le soir même de

l'intervention et 88% n’auraient pas voulu rentrer à domicile le soir même. Les différentes

raisons motivant le fait de rester à l'hôpital étaient l’anxiété, la douleur, les nausées et

vomissements ainsi que la somnolence. Dans cette étude, 30% des patients ont déclaré être

rassurés par le fait d’être à l'hôpital et 41% ont déclaré ne pas être en état de rentrer à

domicile le soir même.

Nous étions partis du postulat que les patients préféraient être à domicile le plus

rapidement possible mais celui-ci n’est pas forcément vérifié. Il faut donc bien notifier qu’à

l’avenir, la prise en charge en ambulatoire des tonsillectomies chez l’adulte serait une

proposition à discuter avec chaque patient et non une norme préétablie de prise en charge. Il

sera important de bien expliquer aux patients les modalités de celle-ci lors de la consultation

afin qu’elle ne soit réalisée que chez les patients demandeurs.

De plus, nos analyses nous ont permis de mettre en évidence une association statistique

significative entre la réponse à la question 1 (soit l’évaluation de la douleur du patient) et les

réponses aux questions 3 et 4 respectivement. Cette association met en avant l’importance de

la prise en charge antalgique avant de réaliser une chirurgie ambulatoire. En effet, les patients

qui auraient envisagé ou souhaité être à domicile à J0 sont majoritairement ceux soulagés par

les antalgiques.
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C. Comparaison des coûts

D’après la Haute Autorité de Santé, un des arguments pour favoriser la chirurgie

ambulatoire est la réduction des coûts tout en maintenant une bonne qualité de soins. Afin de

favoriser le développement de ce type d’activité, en 2009, les pouvoirs publics ont instauré

une modification des tarifs. En effet, une tarification identique a été donnée pour la chirurgie

ambulatoire et la chirurgie conventionnelle de niveau de sévérité 1 dans le cas de 47

procédures chirurgicales, dont l’amygdalectomie ne fait pas partie. Cette tarification identique

a été un fort levier au développement de la chirurgie ambulatoire dans les années 2000 à 2013

[24].

Nous avons alors comparé dans notre cas les coûts d’hospitalisation conventionnelle

et ambulatoire pour la prise en charge des tonsillectomies chez l’adulte. D’après les données

de l’Assurance Maladie, la prise en charge en hospitalisation conventionnelle de niveau de

sévérité 1 pour une nuit correspond au code 03C111 soit un tarif de 1240,09€ par nuit

d’hospitalisation. Notre durée moyenne d’hospitalisation étant de 1,25 nuits dans l’étude, le

tarif pour chaque patient était souvent celui-ci. En comparaison, la prise en charge en

ambulatoire correspond au code 03C27J soit un tarif de 1058,87€. Nous constatons donc une

diminution du coût de prise en charge pour l'hôpital.

Cependant, notre projet consistant à proposer des antalgiques par voie intraveineuse à

domicile aux patients, il faut comptabiliser le coût de cette prise en charge. Nous avons émis

l’hypothèse que les patients bénéficieraient de perfusions d’antalgiques pendant 2 jours à

domicile. D’après la nomenclature générale des actes médicaux, cela correspond à un tarif

pour le prestataire de soins de 522,15€. A cela il faut ajouter les tarifs des soins infirmiers à

domicile estimés à 300,80€ pour les deux jours [28].

Si nous faisons la somme de l'hospitalisation en ambulatoire associée aux tarifs du prestataire

et des infirmiers/infirmières nous arrivons à 1881,82 € pour des perfusions à domicile

pendant 2 jours. Cette somme pourrait diminuer en cas de jours de perfusion plus limité mais

resterait très probablement au-dessus du coût d’une nuit d'hospitalisation conventionnelle.

Nous voyons donc bien que dans notre cas, l’objectif de réduction du coût d'hospitalisation

par la prise en charge ambulatoire n’est pas rempli. Celui-ci ne pourrait être vérifié qu'au-delà

d’une nuit en hospitalisation.
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Tableau 9. Coûts d' hospitalisation conventionnelle vs. ambulatoire

D. Limites

Notre étude présente des limites et notamment la principale représentée par le faible

échantillon. Celui-ci rend les conclusions et l’extrapolation à la population générale difficile

notamment pour les critères de jugement secondaires.

Nous avons analysé dans cette étude des données déclaratives des patients.

L’évaluation et la compréhension de l’échelle numérique varient beaucoup en fonction des

patients ce qui rend notre critère de jugement principal relativement subjectif. De plus, en

fonction de l’heure à laquelle la question est posée la réponse varie (prise antalgique

rapprochée ou non).

E. Ouverture

Comme expliqué précédemment, lors de la mise en place de ce protocole, celui-ci

avait été pensé en deux phases. La première étape était donc le test de ce protocole d’antalgie

en intra-hospitalier. La deuxième étape consistait en la réalisation de prises en charge de

patient en ambulatoire. Cependant, cette deuxième étape était sous condition de la validation

de la phase I soit du fait qu’un minimum de 70% des patients soient soulagés à J1

post-opératoire.

Nous souhaitions mettre en place une étude prospective multicentrique entre les hôpitaux

d’Abbeville, de Beauvais et d’Amiens. Cette étude aurait consisté à réaliser des

tonsillectomies en ambulatoire avec, comme cité initialement, la venue de prestataires de

soins à domicile. Cela aurait été préalablement organisé avec notamment des ordonnances

données en préopératoire afin de faciliter le retour à domicile. Les patients devaient alors
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bénéficier d’un traitement antalgique intraveineux jusqu’à 5 jours si nécessaire. En cas de

douleurs non soulagées à domicile, les patients auraient été hospitalisés pour éventuellement

mettre en place une analgésie par antalgiques de palier 3.

Nous avons pu voir dans la littérature la propension importante d’utilisation de

questionnaires d’évaluation de la prise en charge en ambulatoire [29]. C’est pourquoi nous

avons également adapté le questionnaire e-Satis en Chirurgie ambulatoire (MCO CA) de la

Haute Autorité de Santé à notre situation. Nous avions donc créé ce questionnaire (Annexe 2)

qui aurait été envoyé aux patients à J5 post-opératoire afin qu’ils évaluent ce type de prise en

charge. Durant toute cette période à domicile, les patients ainsi que les prestataires à

domiciles, auraient eu à disposition le numéro de notre service afin de pouvoir nous contacter

au moindre problème.

Étant donné l’absence de validation de la phase I, nous allons discuter dans le service

ainsi qu’avec nos collègues anesthésistes de la réalisation d’un protocole d’antalgie plus

adapté. Nous allons par la suite pouvoir discuter avec la Direction de la Recherche de la

possibilité de réaliser une nouvelle phase I. Afin d’avoir une meilleure prise en charge

antalgique des patients, nous pourrions alors administrer les antalgiques de paliers 1 et 2 de

façon systématique durant les premières heures post-opératoires. Nous pourrions également

tenter de réaliser les mesures d’échelle numérique de douleur à heure fixe tout comme le

remplissage du questionnaire.

Nous aurions pu également nous intéresser aux causes d’anxiété chez ces patients à

l’idée de rentrer à domicile rapidement. Celles-ci peuvent être par exemple la peur de la

survenue d’une complication, la peur d’avoir des douleurs. Le milieu hospitalier peut parfois

paraître stressant pour certains patients mais pour d’autres la présence du personnel médical

et paramédical peut être rassurante. Il faut donc cibler les patients qui seraient les plus

répondeurs aux avantages de l’ambulatoire.
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VI. CONCLUSION

La prise en charge en ambulatoire est un enjeu de Santé Publique mené par la Haute

Autorité de Santé. Celle-ci est adaptée à de nombreuses interventions mais reste à discuter

dans certains cas. Dans notre spécialité, elle pourrait être réalisée pour les amygdalectomies

de l’adulte mais il faut cependant que la prise en charge antalgique soit optimale. Nous avons

vu que cette prise en charge de la douleur nécessitait d’être réévaluée avant d’envisager la

chirurgie ambulatoire.

De plus, cette prise en charge en ambulatoire n’est pas adaptée à tous les patients et

devra à terme n’être organisée que chez les patients demandeurs et chez qui cela n’est pas une

source majeure d’anxiété.
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Annexe 1

1° Etes-vous soulagés par les antalgiques ?

● PAS DU TOUT

● LÉGÈREMENT

● MOYENNEMENT

● TOTALEMENT

2° Comment évalueriez-vous la douleur ressentie actuellement ?

● SÉVÈRE

● MODÉRÉE

● FAIBLE

● ABSENTE

3° Envisageriez-vous de réaliser la même intervention en ambulatoire (retour à

domicile le soir même avec les mêmes traitements antidouleurs à la maison) ?

● OUI

● NON

4° Auriez-vous préféré être à domicile le soir même de l’intervention plutôt que de

rester hospitalisé ?

● OUI

● NON

5° Pensez-vous que vous auriez ressenti de l’anxiété à l’idée de rentrer à domicile le

soir même de l’intervention ?

● OUI

● NON
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Annexe 2

QUESTIONNAIRE SATISFACTION GLOBALE J5 voire J10

tiré du questionnaire HAS sur l’ambulatoire e-Satis

1. Avez-vous été hospitalisé(e) dans notre établissement pour une opération /
intervention ?

Oui / Non

2. Pour cette opération / intervention, êtes-vous sorti(e) de l’établissement le jour même
(opération / intervention en ambulatoire) ?

Oui / Non

3. Lors de votre hospitalisation, avez-vous eu une anesthésie générale (Etiez-vous
totalement endormi(e)) ?

Oui / Non / Je ne me souviens plus

4. Est-ce votre 1ère opération / intervention en ambulatoire (ambulatoire signifie
hospitalisation durant la journée sans nuit passée dans l’établissement de santé) ?

Oui / Non / Je ne me souviens plus

5. Ce questionnaire est rempli par :

Le patient / Un parent ou un proche / Le patient avec un parent ou un proche

6. Avant votre hospitalisation pour votre opération, lors des consultations, avez-vous
reçu des informations sur votre opération / intervention dans l’établissement (horaires
d’admission,..) :

Oui / Non /Je ne me souviens plus

7. Avant votre hospitalisation pour votre opération, lors des consultations, avez-vous
reçu des informations sur la nécessité d’une personne pour vous accompagner lors de
votre retour à domicile ?

Oui / Non / Je ne me souviens plus

8. Vous a-t-on remis une ordonnance avant votre hospitalisation (prescription de
médicaments pour soulager une éventuelle douleur) ?

Oui / Non / Je ne me souviens plus
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9. Avant votre hospitalisation, avez-vous été contacté par l’établissement pour vous
rappeler les consignes avant votre opération / intervention (sms, appel téléphonique,
message sur répondeur) ?

Oui / Non / Je ne me souviens plus

10. Avez-vous reçu un passeport ambulatoire / livret d’accueil (document d’information
concernant votre opération / intervention) ?

Oui / Non / Je ne me souviens plus

11. Que pensez-vous de la clarté des informations contenues dans le passeport
ambulatoire / livret d’accueil ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

12. Avant votre hospitalisation, les professionnels ont-ils répondu à toutes vos questions ?

Oui / Non, je n’ai eu aucune réponse à mes questions / Je n’ai pas eu de questions à
poser

13. Que pensez-vous de la clarté des réponses des professionnels ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

14. Globalement, comment évaluez-vous la qualité de la prise en charge avant votre
hospitalisation ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

15. Que pensez-vous de la façon dont les professionnels ont su vous rassurer, vous
détendre, vous mettre en confiance avant votre hospitalisation ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

16. Que pensez-vous de l’ensemble des informations que vous avez reçues de la part des
professionnels (anesthésiste, chirurgien, infirmiers(es), aide-soignants(es)...) avant
votre hospitalisation (explications sur votre état de santé, votre opération, la
préparation de votre hospitalisation, les complications possibles,...) ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

17. Globalement, comment évaluez-vous la qualité de l’accueil dans l’établissement le
jour de votre opération / intervention ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

18. Après votre opération / intervention, avez-vous eu des douleurs ?
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Extrêmement intenses / Intenses / Modérées / Faibles / Pas de douleur

19. Que pensez-vous de la façon dont ces douleurs ont été prises en charge ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

20. Que pensez-vous du soutien des professionnels qui vous ont pris en charge ?

Mauvais / Faible / Moyen / Bon / Excellent

21. Avez-vous ressenti de l’inquiétude, de l’anxiété au cours de votre hospitalisation ?

Extrêmement intense / Intense / Modérée / Faible / Pas d’anxiété

22. Globalement, comment évaluez-vous la qualité de votre prise en charge / de vos soins
dans l’établissement ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

23. Que pensez-vous des informations que vous avez reçues sur les traitements après
votre sortie (nouveaux médicaments – traitements / reprise de votre traitement
habituel) ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

24. Avez-vous reçu des informations sur les signes ou complications devant vous amener
à recontacter l'établissement en urgence ?

Oui / Non

25. Que pensez-vous des informations que vous avez reçues sur les signes ou
complications devant vous amener à recontacter l'établissement en urgence ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

26. Avez-vous eu le numéro de téléphone de la personne / du service à contacter en cas
d’urgence ?

Oui / Non / Je ne me souviens plus

27. Avez-vous reçu des informations sur votre suivi après votre sortie (prochains
rendez-vous, kinésithérapie, reprise du travail, ...) ?

Oui / Non

28. Que pensez-vous des informations que vous avez reçues sur le suivi après votre sortie
(prochains rendez-vous, kinésithérapie, reprise du travail, ...) ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente
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29. A votre sortie, vous a-t-on remis un document (lettre de liaison / compte-rendu
opératoire) contenant les informations sur votre intervention et votre suivi après votre
sortie ?

Oui / Non / Je ne me souviens plus

30. A votre sortie, que pensez-vous de la façon dont les professionnels ont su vous
rassurer, vous détendre, vous mettre en confiance ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

31. Globalement, comment évaluez-vous la qualité de l’organisation de votre sortie ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

32. L’établissement vous a-t-il contacté (sms, appel téléphonique, message sur répondeur,
notification d’une application mobile) entre 1 et 3 jours après votre sortie ?

Oui / Non, car j’ai refusé qu’on me contacte après ma sortie / Non, car je suis
retourné(e) dans cet hôpital/clinique entre 1 et 3 jours après ma sortie (hospitalisation,
consultation) / Non, aucune des situations précédentes / je ne me souviens plus

33. Que pensez-vous de la qualité du contact par l’établissement entre 1 et 3 jours après
votre sortie ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

34. Avez-vous appelé le numéro d’urgence remis à votre sortie ?

Oui / Non, je n’en ai pas eu besoin / Non, car on ne m’a pas donné de numéro
d’urgence / Je ne me souviens plus

35. Quelle est votre satisfaction après votre retour à votre domicile (sentiment de sécurité,
de tranquillité, ...) ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

36. Globalement, quelle est votre satisfaction vis-à-vis de l’accompagnement de
l’établissement après votre retour à votre domicile (sentiment de sécurité, de
tranquillité,...) ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente

37. Quelle est votre opinion générale sur l’ensemble de votre prise en charge
(pré-hospitalisation, accueil, prise en charge, chambre et repas / collation, sortie,
retour à domicile) ?

Mauvaise / Faible / Moyenne / Bonne / Excellente
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38. Comment vous sentez-vous aujourd’hui par rapport au jour de votre intervention ?

1 / 2 / 3 / 4 / 5
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PRISE EN CHARGE EN AMBULATOIRE DE L’AMYGDALECTOMIE DE L’ADULTE : PHASE I
EVALUATION D’UN PROTOCOLE D’ANTALGIE

RÉSUMÉ

Buts du travail : Il s’agissait de déterminer, chez les adultes ayant eu une tonsillectomie par dissection, l’efficacité d’un protocole

d’antalgie intraveineux pouvant être utilisé à domicile. L’objectif secondaire était d’évaluer le ressenti des patients à propos d’une

éventuelle prise en charge en ambulatoire.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective incluant 20 patients au CHU d’Amiens. Chez les patients inclus, nous

avons mesuré l’échelle numérique de douleur à 6 heures puis à 1 jour postopératoire. Les patients étaient considérés comme soulagés si

un minimum de 70% des patients avaient une échelle numérique de douleur inférieure ou égale à 3 à J1 post-opératoire. Les patients ont

également rempli un questionnaire de 5 questions sur leur ressenti à propos d’une éventuelle prise en charge ambulatoire.

Résultats : 60% des patients avaient une échelle numérique de douleur inférieure ou égale à 3 à J1 post opératoire. 55% des patients

auraient envisagé la même prise en charge en ambulatoire. 45% des patients auraient préféré être à domicile le soir de l'intervention.

65% des patients auraient ressenti de l’anxiété en cas de prise en charge ambulatoire.

Discussion : Ce protocole d’antalgie n’a pas permis d’avoir un minimum de 70% des patients soulagés en postopératoire. Avant

d’envisager un retour à domicile à J0 il va donc falloir s’assurer de trouver une prise en charge antalgique adaptée. De plus, tous les

patients ne sont pas favorables à une prise en charge en ambulatoire. Celle-ci peut notamment être source d'anxiété.

Conclusion : Dans cette étude, une deuxième phase était envisagée avec une évaluation du ressenti des patients lors d’une prise en

charge en ambulatoire effective. Cependant, celle-ci était sous condition de la validation du protocole antalgique. Nous devons donc

revoir celui-ci avant de poursuivre le projet d’amygdalectomie en ambulatoire.

Mots clés : Amygdalectomie, Tonsillectomie, Ambulatoire, Douleur

ABSTRACT

Objectives : The aim of our study is to set up a protocol for ambulatory care of adult tonsillectomies. The secondary objective is to

evaluate patients’ feelings about day case surgery.

Study design : Prospective study

Methods : We included 20 patients from the CHU of Amiens. Patients were hospitalized in our unit. We measured pain by an oral scale

at 6 hours and one day after the surgery. This protocol will be efficient if a minimum of 70% have a pain evaluation inferior or equal at 3

the day after the surgery.We also gave a questionnaire (5 questions) the day after the surgery to evaluate patients’ feelings.

Results : 60% patients had a pain evaluation inferior or equal at 3 the day after the surgery. 55% of patients would have considered

doing day case surgery. 45% of patients would prefer to come back home the day of surgery. 65% of patients would have felt anxiety if

they were in day case surgery.

Conclusion : We could not prove the effectiveness of our analgesic protocol. Before considering a day case surgery, it will therefore be

necessary to ensure that suitable analgesic management is found. In addition, not all patients are in favor of day case surgery.

In our study, the aim was to do a second step with the achievement of day case surgery and the evaluation of their feelings. However,

this was subject to validation of the analgesic protocol. We must review it before continuing the outpatient tonsillectomy project.

Keywords : Tonsillectomy, pain, day-case surgery
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