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I. INTRODUCTION 

La douleur chez le nouveau-né et le jeune enfant est définie en 1996 par Craig et Anand 

comme « une qualité inhérente à la vie apparaissant tôt dans l’ontogenèse pour servir comme 

signal d’alarme d’une lésion tissulaire » (1). La douleur est donc nécessaire à la survie mais 

après le signal d’alarme, elle n’aurait plus aucun rôle bénéfique. Il est donc nécessaire de 

mettre en œuvre des thérapeutiques antalgiques efficaces pour la soulager, selon le principe 

éthique de bientraitance (2).  

Soulager la douleur est aussi, pour les médecins, une obligation légale et morale 

conformément à l’article L110-5 du code de la santé publique : « Toute personne a le droit de 

recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance 

prévenue, prise en compte et traitée… » et à l’article 37 du code de déontologie médicale : 

« En toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager les souffrances de son 

malade » (3,4). 

Mais la douleur de l’enfant a longtemps souffert d’un déni de la part des médecins reposant 

en partie sur une croyance erronée et sans fondement scientifique que le système nerveux 

immature de l’enfant le protégeait de la douleur (5). Ainsi des actes invasifs ou chirurgicaux 

étaient pratiqués sans anesthésie chez l’enfant, comme la fermeture du canal artériel chez le 

nouveau-né, l’amygdalectomie, des sutures, la paracentèse. Il faudra attendre la fin des 

années 80 et les travaux du Docteur Anand, pour démontrer que dès sa naissance, l’enfant est 

en mesure de ressentir la douleur et que cette douleur peut avoir des conséquences délétères 

sur la morbidité et la mortalité post-opératoire (6). La théorie de l’insensibilité du nouveau-né 

à la douleur était définitivement réfutée. Les médecins commençaient alors à prescrire des 

antalgiques même chez les nouveau-nés en réanimation (2).  
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Malgré les progrès des trois dernières décennies réalisés en matière de compréhension des 

spécificités de la douleur de l’enfant, la prise en charge de cette douleur est pourtant souvent 

insuffisante en pédiatrie, comme le soulignent l’Agence Nationale d’Accréditation et 

d’Evaluation en Santé (ANAES) en 2000 puis les enquêtes de pratique auprès de médecins 

généralistes et pédiatres en 2006 ou aux urgences pédiatriques en 2015 (7–9). 

 

L’évaluation de la douleur est un prérequis indispensable pour pouvoir la traiter de 

manière adaptée. Mais cette évaluation chez l’enfant est compliquée par le fait que la douleur 

ne s’exprime pas forcément par le langage, notamment chez le petit enfant d’âge préverbal, 

pouvant constituer un autre frein à la reconnaissance de la réalité de la douleur de l’enfant. 

Celle-ci repose sur des codes d’expression différents de l’adulte qui peuvent être confondus 

avec ceux de la peur et de l’anxiété (2). Ainsi, pour aider au diagnostic d’une douleur chez un 

jeune enfant et évaluer son intensité, il est judicieux d’utiliser des outils d’évaluation 

différents selon l’âge de l’enfant et la situation clinique. Chez l’enfant de moins de quatre ans, 

l’évaluation repose sur l’observation de son comportement, on parle d’hétéro-évaluation. 

L’expression comportementale de la douleur aiguë se fait en deux temps : la phase initiale est 

marquée par l’expression d’une détresse comportementale associée à un stress 

psychologique et physiologique ; la seconde phase est marquée par l’apparition progressive 

d’une réduction des activités de l’enfant (bouger, jouer, dormir, parler, manger) (9). Des outils 

d’hétéro-évaluation ont ainsi été développés en se basant sur les comportements les plus 

indicateurs de douleur, regroupés au sein d’échelles fiables et validées (9). L’échelle EVENDOL 

que l’on retrouve dans les recommandations utilisées pour ce travail, est validée de la 

naissance à sept ans pour mesurer la douleur de l’enfant aux urgences et en pédiatrie 

médicale. Elle comprend cinq items : expression vocale ou verbale, mimique, mouvements, 
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positions, relation avec l’environnement ayant chacun quatre cotations possibles de 0 à 3. Le 

score total obtenu est compris entre 0 et 15 et le seuil de traitement est de 4/15 (Annexe 1) 

(10). Chez l’enfant de plus de 6 ans, l’auto-évaluation, c’est-à-dire l’évaluation que l’enfant fait 

lui-même de sa douleur, peut être utilisée avec des explications adaptées au niveau de 

compréhension de l’enfant. Parmi les outils d’auto-évaluation, l’échelle visuelle analogique 

(EVA) est considérée comme l’outil d’auto-évaluation de référence dans cette classe d’âge 

(Annexe 2). Elle peut aussi se faire à l’aide d’une échelle de 4 jetons ou l’échelle des 6 visages 

(Annexe 3). Entre 4 et 6 ans, l’auto-évaluation peut être tentée. L’EVA est alors à utiliser 

parallèlement à un autre outil d’auto-évaluation, jetons ou échelle des 6 visages, pour valider 

l’évaluation en cas de résultats concordants (9). 

 

Les médicaments antalgiques sont classés par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

en trois paliers thérapeutiques 1, 2 et 3, en fonction de leur mode d’action et/ou de leur 

puissance antalgique (9). Les antalgiques disponibles chez l’enfant, en ambulatoire, sont pour 

le palier 1 des antalgiques périphériques, non opioïdes adaptés aux douleurs légères à 

moyennes (EVA<5 ou EVENDOL<7) et correspondent au paracétamol (Autorisation de Mise 

sur le Marche (AMM) dès la naissance) et aux anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

(AMM à partir de 3 mois). Le palier 2 correspond aux antalgiques centraux faibles, opioïdes 

faibles pour les douleurs modérées à intenses (EVA>5 ou EVENDOL>7) avec le tramadol (AMM 

à partir de trois ans), la codéine (AMM à partir de 12 ans). Le palier 3 correspond aux 

antalgiques centraux forts, opioïdes forts pour les douleurs sévères avec la morphine (AMM à 

partir de 6 mois) (9).  

La codéine est un antalgique de palier 2 qui avait obtenu en 1996 son AMM à partir de l’âge 

d’un an pour traiter les douleurs d’intensité modérée à intense.! C’est une prodrogue, 
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transformée en morphine dans l’organisme par une enzyme hépatique, le cytochrome P450 

2D6 (CYP2D6) qui présente un polymorphisme génétique important conduisant à une 

variabilité interindividuelle de l’activité de cette enzyme et donc de son effet. Certains patients 

présentent un profil de « métaboliseurs rapides » ou « d’ultra-métaboliseurs rapides » qui se 

traduit par une transformation plus rapide de la codéine en morphine faisant courir le risque 

d’insuffisance respiratoire (11). En avril 2013, l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 

(ANSM) a contre-indiqué la codéine chez l’enfant de moins de douze ans en raison de ces 

effets indésirables graves et des décès rapportés après son administration aux Etats-Unis, 

principalement en post-amygdalectomie (12). Une enquête de pratique menée en 2015 dans 

des services d’urgences pédiatriques ont mis en évidence un report des prescriptions 

d’antalgiques vers le paracétamol, l’ibuprofène et le tramadol, mais ont également conclu que 

« la prise en charge de la douleur chez l'enfant sans l'utilisation de la codéine ne paraît pas 

optimale » (8). Ce travail s’est donc focalisé sur les enfants de moins de trois ans car il n’existe 

à ce jour aucun antalgique oral de palier 2 pour cette tranche d’âge.  

Le traitement antalgique est prescrit en fonction de l’intensité de la douleur évaluée avec 

l’objectif d’obtenir une douleur faible (EVA<3 ou EVENDOL<4) (Annexe 4) (13). 

Il n’existe pas de consensus sur la classification de la douleur en fonction de son intensité mais 

si on se réfère aux recommandations de pratiques cliniques (RPC) de la société française 

d’Oto-Rhino-Laryngologie (ORL) et de Chirurgie Cervico-Faciale utilisées pour ce travail on 

peut retenir les quatre stades suivants :  

- En cas de douleur faible (EVA<3 ou EVENDOL<4), il est recommandé de ne rien prescrire 

ou de prescrire du paracétamol seul si besoin. 
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- En cas de douleur d’intensité moyenne (EVA entre 3 et 5 ou EVENDOL entre 4 et 7), il est 

recommandé de prescrire du paracétamol en première intention, complété par de 

l’ibuprofène en cas d’insuffisance de cette première molécule. L’ordonnance est donc 

évolutive. 

- En cas de douleur modérée à intense (EVA entre 5 et 7 ou EVENDOL entre 7 et 10), ou 

résistant au paracétamol, les AINS sont recommandés en association avec le paracétamol 

(HAS 2016) (14). 

- En cas de douleur intense à sévère (EVA>7 ou EVENDOL>10), ou résistant à l’association 

paracétamol ibuprofène, l’administration d’une ou deux doses orales de morphinique 

(morphine orale, ou tramadol au-dessus de 3 ans) est recommandée en association, selon 

la HAS (14).  

 

Des recommandations pour la pratique clinique ayant pour but de guider les médecins 

dans la prise en charge de la douleur de l’enfant ont vu le jour pour la première fois en 2000, 

puis en 2009 pour la douleur aiguë et chronique de l’enfant (9,15). L’Agence Française de 

Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) en 2009, recommandait la codéine pour la 

prise en charge des douleurs modérées à intenses à partir de l’âge d’un an (15). Pour donner 

suite à la limitation de l’utilisation de la codéine chez les enfants de moins de douze ans, la 

Haute Autorité de Santé (HAS) a élaboré en 2016 de nouvelles recommandations dans le but 

de proposer des alternatives à la codéine. Elles précisent les stratégies médicamenteuses 

antalgiques selon le niveau de douleur et les situations cliniques pédiatriques courantes : 

douleurs post-opératoires, brûlures, fractures, infections ORL, stomatites... (Annexe 5) (14). 

Les AINS en association avec le paracétamol font partie des alternatives médicamenteuses 

retenues pour prendre en charge les douleurs modérées et intenses de l’enfant. L’ibuprofène 
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est l’AINS à prescrire en première intention en pédiatrie. En effet, le rapport de l’OMS de 2012 

précise qu’« aucun autre AINS n’a été suffisamment étudié en pédiatrie, en termes d’efficacité 

et de sécurité, pour être recommandé comme une alternative à l’ibuprofène » et que « 

l’ibuprofène a montré une efficacité supérieure à celle du paracétamol dans la douleur aiguë 

». Dans certaines situations comme la traumatologie et certaines douleurs postopératoires, 

les AINS ont montré une efficacité supérieure aux antalgiques de palier 2, voire 3 (14). Les 

AINS comme tout médicament, ont des contre-indications et des effets secondaires qu’il faut 

prendre en compte lors de leur prescription mais dont certains font l’objet de controverses en 

France, notamment le risque d’aggravation de pathologies infectieuses. De nombreuses 

études apportent des preuves en faveur d’une sécurité d’emploi des AINS lorsqu’ils sont 

prescrits aux posologies recommandées (20 à 30 mg/kg/j) par voie orale et pour une durée 

courte (48 à 72 heures) avec un profil de sécurité de l’ibuprofène comparable à celui du 

paracétamol (16–18). Seules certaines situations particulières doivent faire l’objet de 

précautions : la varicelle où les AINS sont contre-indiqués ; en cas d’infection pulmonaire ou 

ORL sévère, d’infection bactérienne sévère, d’infection cutanée ou des tissus mous ; en cas de 

risque hémorragique ou de trouble de la coagulation ; en cas de risque de déshydratation 

pouvant favoriser une insuffisance rénale (14).  

Mais la publication de cas d’infections sévères chez des enfants ayant reçu des AINS doit 

inciter à la vigilance. A ce titre, pour donner suite aux signalements de complications 

infectieuses sous AINS, l’ANSM a refait le point en 2019 sur le rôle favorisant de la prise 

d’ibuprofène ou de kétoprofène dans l’aggravation des infections bactériennes. Les cas 

signalés aux centres de pharmacovigilance combinés aux données pharmaco-

épidémiologiques sont en faveur du rôle aggravant de l’ibuprofène pris pour la fièvre ou la 

douleur dans certaines infections bactériennes débutantes cutanées ou pulmonaires. Mais 
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pour le cas des infections ORL le niveau de preuve est faible et des études de pharmaco 

épidémiologie manquent (19). 

 

L’otite moyenne aiguë (OMA) est une pathologie bénigne et fréquente de l’enfant avec 

un pic d’incidence entre 6 et 18 mois. En effet, 62% des enfants de moins d'un an, et 83% des 

enfants de moins de 3 ans ont présenté une otite selon les études analysées (20). On distingue 

d’une part l’otite congestive définie par une inflammation bénigne des tympans, le plus 

souvent d’origine virale et associée à une rhinopharyngite, d’évolution spontanément 

résolutive mais aussi susceptible d’évoluer vers une OMA purulente. Cette dernière d’autre 

part correspond à une surinfection bactérienne de l’oreille moyenne, avec épanchement 

purulent collecté ou extériorisé dans la caisse du tympan (21).  

Cette pathologie a fait l’objet de recommandations traitant en particulier de l’antibiothérapie 

par la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) (22) . L’augmentation des 

résistances bactériennes liée à une surconsommation d’antibiotique a rendu nécessaire de 

réfléchir à limiter leurs prescriptions (23). De nombreuses études ont démontré des taux 

élevés de guérison spontanée et un faible bénéfice apporté par l’antibiothérapie pour une 

grande majorité d’enfants souffrant d’OMA purulente (24,25). Ainsi l’attitude expectative 

reposant sur une abstention de l’antibiothérapie en première intention chez l’enfant de plus 

de deux ans, peu symptomatique, est licite. La prise en charge symptomatique des otites et 

donc plus particulièrement celle de la douleur devient une priorité sur laquelle se focaliser.  

En 2006, une vaste étude multicentrique française nommée GAVROCHE, menée auprès de 

médecins généralistes et pédiatres, ayant inclus 2733 enfants atteints d’OMA, d’angines ou 

de pharyngites, a confirmé que l’OMA était une pathologie particulièrement douloureuse. En 
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effet, la douleur de l’OMA était évaluée comme intense dans 76% des cas pour l’otite des 

enfants de plus de 5 ans et dans 64% des cas pour l’otite des enfants de moins de 5 ans avec 

une médiane de la douleur à EVA 6/10. Elle a également permis de constater que les médecins 

avaient sous-estimé l’intensité de la douleur puisqu’ils continuaient à prescrire des 

antalgiques de palier 1 dans près de 90% des cas, qui étaient insuffisants pour les trois quarts 

des otites (7).  

Il s’agit de surcroît d’une pathologie infectieuse pouvant représenter un frein à la prescription 

d’AINS comme vu précédemment. Ainsi la Société Française d’Oto-Rhino-Laryngologie 

(SFORL) et de chirurgie cervico-faciale a élaboré des recommandations de pratiques cliniques 

en 2017 pour préciser la place des AINS dans les infections ORL pédiatriques (13). De plus la 

SFORL sollicitée par l’ANSM en 2019 pour l’élaboration de son rapport a réaffirmé « qu’elle 

déconseillait fermement leur utilisation dans les infections ORL sévères telles que les adénites, 

les suppurations péripharyngées (phlegmons périmaygdaliens, abcès rétropharyngés, 

rétrostyliens ou préstyliens), les cellulites cervico-faciales, les mastoïdites, ainsi que dans les 

sinusites ethmoïdo-frontales », « en revanche, dans les infections ORL banales non 

compliquées (otites moyennes aiguës, rhinopharyngites, angines de l’enfant), ce traitement 

peut être utile à titre antalgique en cas de douleur moyenne à intense persistant malgré la 

prise de paracétamol, en respectant les précautions suivantes : ne pas poursuivre le 

traitement plus de 72h; suspendre ce traitement dès l'apparition de signes pouvant faire 

craindre une évolution vers une infection sévère » (19). 

 

Le constat aberrant entre le fait d’une part qu’il est clairement établi que l’OMA est une 

affection particulièrement douloureuse et d’autre part qu’il y a des preuves d’un traitement 

insuffisant de la douleur de l’otite chez l’enfant a suscité le sujet de ce travail.  
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L’hypothèse de départ sur laquelle se fonde cette étude est qu’avec le défaut d’antalgique de 

palier 2 chez l’enfant de moins de trois ans et malgré les stratégies antalgiques alternatives 

proposées dans les recommandations récentes, la prise en charge de la douleur de l’OMA 

reste majoritairement non optimale avec une mauvaise adaptation du traitement à l’intensité 

de la douleur (13,14).  

Pour vérifier cette hypothèse nous nous sommes donc intéressés à déterminer le pourcentage 

de prescriptions antalgiques conformes aux recommandations de la HAS de 2016 et de la 

SFORL de 2017, par les médecins généralistes alsaciens, face à la douleur de l’OMA de l’enfant 

de moins de trois ans. 

L’objectif principal était d’évaluer l’observance des recommandations de bonnes pratiques de 

la HAS de 2016 et de la SFORL de 2017, par les médecins généralistes alsaciens, pour la prise 

en charge de la douleur de l’OMA de l’enfant de moins de trois ans. 

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les situations cliniques (type d’OMA, niveau 

d’intensité douloureuse) amenant les médecins à s’écarter des recommandations. 

Nous nous sommes également intéressés à évaluer les pratiques antalgiques des médecins 

généralistes dans l’OMA de l’enfant de moins de trois ans et à identifier les facteurs 

susceptibles d’influencer cette pratique.  
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II. MATERIELS ET METHODES 

 1. Type et population d’étude  

Il s’agissait d’une étude descriptive, observationnelle et transversale menée auprès de 

médecins généralistes libéraux installés en Alsace.  

Le recrutement a été réalisé avec l’aide de l’Union Régional des Professionnels de Santé – 

Médecins Libéraux (URPSML) du Grand-Est qui envoyait chaque mois, aux médecins 

généralistes libéraux du Grand-Est, un courrier électronique d’invitation à participer à des 

thèses en cours. Le nombre de médecins généralistes alsaciens destinataires de ce courrier ne 

pouvait être précisé en raison d’une mise à jour quotidienne de ce nombre. 

Il était mentionné de manière explicite et à l’aide du blason de la région Alsace, que ce travail 

ne concernait que les médecins généralistes alsaciens (Annexe 6). Après une brève 

présentation du sujet de la thèse, ils étaient invités à compléter un questionnaire en ligne en 

cliquant sur un lien internet. 

Leur participation se faisait sur la base du volontariat. 

Devant un faible taux de réponse et un mois de janvier où le mail d’invitation n’a pas été 

envoyé par l’URPS du fait du contexte sanitaire et du déploiement à cette époque de la 

campagne de vaccination contre la COVID 19, un autre mode de recrutement a été nécessaire. 

Ainsi 15 médecins ont été contacté directement par téléphone en choisissant les 15 premiers 

médecins répertoriés sur le site internet des pages jaunes. Le sujet de l’étude leur a été 

brièvement exposé puis le recueil de leur adresse électronique a permis l’envoi du lien 

internet.  

Le recrutement s’est déroulé de décembre 2020 à avril 2021.  
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2. Calcul du nombre de sujets nécessaires 

Pour une variable binaire, comme dans notre étude cherchant à déterminer si une 

prescription antalgique était conforme ou non conforme aux recommandations, le nombre de 

sujets nécessaires « n » est déterminé par la formule suivante : 

n = u² x p (1-p) / e² 

• n = taille d'échantillon 

• u = coefficient de marge déduit du niveau de confiance pour l'intervalle. La valeur type du 

niveau de confiance de 95% sera 1,96 (valeur issue de la table de la loi normale). 

• p = probabilité de réalisation de l'événement. 

• e = précision attendue pour l'intervalle de confiance (la largeur de l'intervalle de confiance 

est 2*e). 

N'ayant pas d'idée a priori de p, l’hypothèse la plus défavorable pour la largeur de l'intervalle 

de confiance (p = 0,5) a été choisie. La précision a été fixée à 10%. Le calcul donne un nombre 

de sujets nécessaires de 96 médecins. 

 

 3. Questionnaire 

Un questionnaire de sondage en ligne a été élaboré à l’aide du logiciel d’enquête 

statistique Lime Survey mis à disposition par l’université de Strasbourg (Annexe 7). 

Il a été construit pour évaluer les pratiques de prescription antalgique des médecins 

généralistes alsaciens face à la douleur de l’otite moyenne aiguë de l’enfant de moins de trois 

ans en se basant sur les recommandations de prise en charge de la douleur de l’enfant de la 
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HAS 2016 et les recommandations de la SFORL 2017 sur la place des AINS dans les infections 

ORL pédiatriques (13,14). 

Pour ce faire, dans une première partie, les médecins généralistes ont été mis face à huit 

situations cliniques fictives illustrant des enfants d’âge inférieur à trois ans atteints d’une OMA 

congestive ou purulente. Ils présentaient une douleur d’intensité croissante avec quatre 

niveaux de douleur selon les recommandations de la SFORL, allant de la douleur faible, 

moyenne, modérée à intense jusqu’à l’intensité sévère.  

Pour chaque cas clinique il était demandé d’indiquer le ou les traitements antalgiques à 

prescrire pour soulager la douleur de l’enfant. Les questions étaient à choix multiples à 

réponses fermées puisque pour chaque situation le répondant se voyait proposer une liste 

limitative de médicaments élaborée à partir d’une revue de la littérature sur le sujet de la prise 

en charge de la douleur de l’enfant de manière générale et plus spécifiquement celle de 

l’OMA. Le répondant avait également la possibilité de ne rien prescrire ou bien de faire une 

proposition libre avec l’option « autre ».  

Les médicaments proposés étaient des antalgiques figurant dans les recommandations de la 

SFORL et de la HAS avec deux antalgiques de palier 1, le paracétamol et l’ibuprofène, qui 

étaient proposés en si besoin ou en systématique (13,14). Lorsque l’antalgique était prescrit 

en systématique, il était précisé que le traitement était prévu pour une durée courte de 24-48 

heures comme stipulé dans le guide pratique du groupe pédiadol (27). Cette mention de durée 

du traitement systématique n’apparaissait pas de manière explicite dans les 

recommandations de la SFORL et de la HAS. L’antalgique de palier 2 proposé était le tramadol 

avec la mention qu’il était prescrit en une à deux doses et hors AMM. L’antalgique de palier 3 

était la morphine en précisant comme dans les recommandations qu’elle était prescrite pour 

une à deux doses.  
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Les gouttes auriculaires anesthésiantes et la corticothérapie orale courte ont également été 

proposées aux médecins, car elles figuraient dans d’autres recommandations ou 

apparaissaient dans la littérature (27–29).  

Dans un deuxième temps, le questionnaire explorait les caractéristiques générales des 

médecins en termes de genre, d’âge, d’ancienneté d’exercice, de vécu personnel ou non d’une 

douleur d’OMA. Ces caractéristiques semblaient pouvoir influencer les attitudes de 

prescription de médicaments antalgiques selon la thèse de Sarlandie E. explorant les 

représentations des médecins généralistes de la douleur de l’OMA de l’enfant (20).  

Nous avons également exploré si les médecins avaient l’habitude de prendre en charge des 

enfants avec une OMA en leur demandant d’estimer le pourcentage de consultation 

pédiatrique débouchant sur un diagnostic d’OMA en période automno-hivernale, dans l’idée 

de le comparer ensuite au taux moyen national de 13% retrouvé dans la littérature (30).  

Nous avons ensuite évalué leurs représentations de la douleur d’une otite en termes 

d’intensité et de difficulté d’évaluation, ainsi que les moyens utilisés pour évaluer la douleur 

de l’enfant de moins de trois ans. Enfin les trois dernières questions permettaient d’explorer 

les facteurs influençant les pratiques de prescription d’antalgiques dans l’otite et de 

s’intéresser plus particulièrement à la prescription d’ibuprofène. 

Le questionnaire a été testé sur 5 médecins généralistes : 3 médecins libéraux installés et 

2 remplaçants, ce qui a permis d’apporter des modifications notamment dans la description 

du comportement de l’enfant selon le niveau d’intensité douloureuse, pour se rapprocher de 

ce que les médecins pouvaient rencontrer dans leurs pratiques. Une version à réponses 

ouvertes et une version à réponses fermées ont été soumises et comparées amenant à choisir 

la version à réponses fermées pour éviter les biais d’interprétation des propositions faites 
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étant donné que les réponses devaient être suffisamment précises pour pouvoir les comparer 

aux recommandations et les classer correctement. 

 

4. Méthodologie de l’évaluation du suivi des recommandations de la HAS et de la 

SFORL 

  4.1 Définition de la conformité des prescriptions antalgiques  

En s’appuyant sur les recommandations de la HAS et de la SFORL qui proposaient des 

stratégies médicamenteuses antalgiques en fonction de l’intensité douloureuse (quatre 

niveaux de douleur pour la SFORL : faible, moyenne, modérée à intense et sévère, et deux 

niveaux pour la HAS : modérée et sévère), nous avons classé chaque prescription selon deux 

catégories :  

- soit elles suivaient les recommandations de la HAS et de la SFORL et étaient alors considérées 

conformes à celles-ci, 

- soit les réponses ne suivaient pas ces recommandations et étaient alors considérées comme 

non conformes.  

Les huit cas cliniques ont été conçus pour étudier les pratiques de prescription 

d’antalgiques selon le type d’OMA (purulente ou congestive), l’intensité de la douleur (faible, 

moyenne, modérée à intense et sévère) et après échec d’une prescription de première 

intention. Les prescriptions antalgiques attendues pour chaque situation clinique fictive sont 

résumées dans le tableau suivant. 

Les cas de l’OMA congestive de douleur moyenne (cas 2b) et de l’OMA purulente de 

douleur sévère (cas 4) permettaient de s’intéresser à la prescription de deuxième intention. 
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Le cas 2b correspondait à une situation d’échec du paracétamol prescrit en systématique dans 

l’énoncé et le cas 4 correspondait à une situation d’échec de l’association paracétamol-

ibuprofène en systématique.  

Situation  
clinique 

Type 
d'otite 

Intensité 
douloureuse 

Traitement(s) antalgique(s) 
attendu(s) 

Prescription 

1a purulente légère paracétamol en si besoin ou rien 1ère intention 

1b purulente moyenne paracétamol systématique + 
ibuprofène si besoin 

1ère intention 

1c purulente modérée à 
intense 

association paracétamol + 
ibuprofène en systématique 

1ère intention 

2a congestive légère paracétamol en si besoin ou rien 1ère intention 

2b congestive moyenne ibuprofène si besoin 2e intention 

2c congestive modérée à 
intense 

association paracétamol + 
ibuprofène en systématique 

1ère intention 

3 congestive sévère association paracétamol + 
ibuprofène en systématique ou 
associée morphine orale en une à 
deux doses 

1ère intention 

4 purulente sévère association paracétamol + 
ibuprofène en systématique et 
morphine orale en une à deux doses 

2e intention 

Tableau 1 : Prescriptions antalgiques attendues et conformes aux recommandations HAS et SFORL pour chaque situation 

clinique. 

4.2 Définition de la prise en charge optimale de la douleur 

Nous avons considéré qu’une prescription antalgique conforme aux recommandations 

correspondait à une prise en charge optimale de la douleur de l’OMA, puisque les stratégies 

préconisées s’appuyaient sur des études apportant les preuves d’une efficacité sur la douleur 

et d’une sécurité d’emploi. Ainsi, la HAS en 2016 recommandait avec un niveau de grade B « 

l’association de paracétamol et d’ibuprofène » pour les douleurs modérée à sévère (14). 

Inversement une prescription non conforme correspondait à une prise en charge non 

optimale, car probablement insuffisante pour soulager la douleur ou avec une balance 

bénéfice/risque défavorable. 
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4.3 Evaluation des stratégies non conformes 

Les prescriptions antalgiques non conformes faites pour chaque niveau d’intensité 

douloureuse, pour les deux types d’OMA, congestive et purulente, était étudiées de manière 

détaillée. Seules les stratégies antalgiques réalisées avec les antalgiques recommandés 

(paracétamol, ibuprofène, tramadol et morphine) ont été prises en compte. Ainsi les multiples 

combinaisons avec les gouttes auriculaires et la corticothérapie n’ont pas été précisées. 

Néanmoins, lorsqu’aucun des antalgiques recommandés étaient prescrits, nous avons tout de 

même précisé la stratégie employée.  

 

4.4. Evaluation des alternatives à la codéine : définition du pourcentage 

minimal attendu de prescription  

D’après les recommandations de la HAS proposant des alternatives à la codéine pour 

traiter les douleurs modérées à sévères, on pouvait définir un pourcentage minimal attendu 

de prescription de chaque antalgique préconisé. Pour le paracétamol et l’ibuprofène qui 

étaient attendus dans chaque cas clinique, celui-ci était de 100%. La morphine était attendue 

de manière obligatoire dans le cas de l’OMA purulente de douleur sévère. Elle pouvait ne pas 

être prescrite d’emblée dans l’OMA congestive de douleur sévère et elle n’était pas attendue 

dans les deux cas de douleur modérée à intense, soit un pourcentage moyen minimal attendu 

de 25%.   

 

  4.5 Etude des facteurs influençant la prescription d’ibuprofène et de morphine 

Pour l’étude des facteurs influençant la prescription d’ibuprofène, nous avons fait le choix 

d’analyser les prescriptions obtenues pour le niveau d’intensité douloureuse où l’ibuprofène 
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était attendu en systématique en association avec le paracétamol, c’est-à-dire la douleur 

modérée à intense. L’analyse prendrait en compte les réponses des deux types d’OMA 

confondus si la prescription d’ibuprofène s’avérait équivalente. 

Pour la morphine, nous avons fait le choix de nous placer dans le niveau d’intensité 

douloureuse où la morphine était attendue, c’est-à-dire la douleur sévère. L’analyse des 

réponses se ferait sur les deux types d’OMA confondus si la prescription de morphine s’avérait 

équivalente. 

 5. Protection des données 

S'agissant d'une étude s'adressant aux professionnels de santé et portant sur leurs 

pratiques professionnelles, il n'y avait pas de formalités à effectuer auprès de la Commission 

nationale de l'informatique et des libertés (CNIL). Mais étant donné que des données 

personnelles non identifiantes étaient recueillies avec un traitement de ces données, le 

Règlement Général de Protection des Données (RGPD) s’appliquait et une information des 

participants a été faite au début du questionnaire.  

 6. Analyse statistique 

  6.1 Tableau de données 

Le report des résultats obtenus à partir du questionnaire en ligne a été réalisé dans un 

tableau Excel avec, en ligne : les numéros d’anonymat des médecins ; en colonne : les 

réponses aux différentes situations cliniques, les caractéristiques des médecins, leurs 

réponses sur les facteurs influençant leur pratique de prescription antalgique, ainsi que des 

données qualitatives complémentaires. 
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6.2 Tests statistiques 

La comparaison des pourcentages de prescriptions conformes et non conformes aux 

recommandations a été effectué à l’aide du test de Student de l’outil statistique disponible en 

ligne BiostaTGV, avec un seuil de significativité fixé à 5%. 

La comparaison des prescriptions faites par les médecins généralistes selon l’intensité 

douloureuse ou selon le type d’OMA a été effectué avec le test de Mac Nemar sur BiostaTGV, 

car il s’agissait de comparer des données appariées étant donné que c’étaient les mêmes 

médecins qui avaient répondus aux huit cas cliniques. 

La comparaison des prescriptions antalgiques selon le niveau d’intensité douloureuse a été 

faite pour chaque type d’OMA séparément. En effet, pour les cas d’OMA de douleur moyenne 

et de douleur sévère, on explorait la prescription de première intention avec un type d’OMA 

et la prescription de deuxième intention avec l’autre type d’OMA. Ainsi, les cas d’OMA 

congestive et purulente n’étaient pas comparables pour tous les niveaux d’intensité 

douloureuse.  

L’analyse multivariée réalisée pour dégager les facteurs pouvant influencer la prescription 

d’ibuprofène et de morphine a été réalisée à l’aide du logiciel ShinyStat conçu par le Groupe 

Méthode en Recherche Clinique des hôpitaux universitaires de Strasbourg. Les tests de 

comparaison des proportions du Chi 2 et de Fisher ont été utilisés selon la taille des effectifs 

théoriques, avec un seuil de significativité fixé à 5%. 
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III. RESULTATS 

1. Description de la population

1.1 Les répondants/non-répondants

Le questionnaire a été envoyée aux 5184 médecins généralistes libéraux du Grand-Est 

inscrits sur la liste de diffusion de l’URPS au moment du recrutement. 120 médecins n’ont pas 

reçu le mail (erreur réseau, boite mail pleine, adresse erronée) et 1758 l’ont ouvert, soit un 

taux de de lecture du mail de 34,7% contre les 30% constatés habituellement. 

Au total, 110 médecins généralistes ont répondu au questionnaire en ligne. Parmi eux, 70 

médecins ont répondu de manière complète et 40 réponses étaient incomplètes. Ces 

dernières ont été exclues de l’analyse. 

Figure 1 : Diagramme de flux des médecins répondants

Médecins généralistes alsaciens 

contactés par mail via l’URPS

N = 95

Médecins ayant été

contactés par téléphone 

N = 15

Médecins répondants à l’étude

N = 110

Réponses incomplètes

N = 40

Réponses complètes

N = 70
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1.2 Caractéristiques des médecins généralistes alsaciens répondants  

Les caractéristiques des médecins généralistes alsaciens (MG) répondants sont décrites 

dans le tableau 2. 

Caractéristiques des médecins généralistes alsaciens Effectifs  
 N (%) 

Total 
N (%) 

Sexe 

Femme 39 (56) 70 (100)  
Homme 31 (44) 

Sexe ratio Femme/Homme 1,3  

Age  

< 40 ans 29 (41) 70 (100)  
> 40 ans 41 (59) 

Moyenne 45 ans  

Ecart-type 12 ans  

Ancienneté 

< 10 ans 29 (41)  
70 (100)  entre 10 et 30 ans 30 (43) 

> 30 ans 11 (16) 

Pourcentage estimé de consultation pédiatrique pour OMA en période 
automno-hivernale 

Moyenne et écart-type 23% ±15  

<13% 22 (33) 70 (100)  
≥13% 45 (67) 

Données manquantes 3 

Vécu personnel de la douleur de l'otite 

Oui  41 (59) 70 (100)  
Non 29 (41) 

Tableau 2 : Caractéristiques des médecins généralistes alsaciens répondants.  

Ils étaient 70 MG alsaciens à avoir répondu à l’étude, dont 39 femmes (56% des MG) et 

31 hommes (44% des MG) soit un sexe ratio de 1,3 femme pour un homme.  

L’âge moyen était de 45 ans avec un écart-type de 12 années.  

Les médecins de moins de 40 ans étaient 29 (41% des MG) et les médecins de plus de 40 ans 

étaient 41 (59% des MG).  
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Les médecins avec moins de 10 ans d’expérience étaient 29 (41% des MG), ceux entre 10 et 

30 ans d’expérience étaient au nombre de 30 (43% des MG) et ceux avec plus de 30 ans 

d’expérience étaient 11 (16% des MG). 

Ils étaient 41 médecins (59% des MG) à avoir déjà vécu la douleur de l’OMA contre 29 

médecins (41%) à n’avoir jamais vécu personnellement la douleur de l’OMA. 

Le pourcentage moyen estimé de consultation pédiatrique débouchant sur un diagnostic 

d’OMA en période automno-hivernale était de 23% avec un écart-type de 15%. Ils étaient 22 

médecins (33%) à estimer avoir moins de 13% de consultation pédiatrique pour OMA et 45 

médecins (67%) à estimer avoir plus de 13% de consultation pédiatrique pour OMA.  

 

2. Evaluation de la douleur de l’enfant de moins de trois ans  

2.1 Moyens d’évaluation de la douleur de l’enfant 

Moyens d'évaluation de la douleur utilisés chez l’enfant de moins de trois ans  Effectifs  
N (%)  

Hétéro-évaluation Interprétation des parents 61 (87) 

Modification du comportement de base de l’enfant 
(manger, jouer, bouger, dormir) 

68 (97) 

Echelle EVENDOL 12 (17) 

Auto-évaluation Echelle visuelle analogique pédiatrique (verticale) 3 (4) 

Echelle des visages 22 (31) 

Echelle verbale simple 12 (17) 

Autre   3 (4) 
Tableau 3 : Moyens utilisés pour l’évaluation de la douleur chez l’enfant de moins de 3 ans par les médecins généralistes 

alsaciens.  

Les MG alsaciens avaient la possibilité d’indiquer qu’ils utilisaient un ou plusieurs moyens 

d’évaluation de la douleur à la question 8 (Annexe 7). On observait qu’ils employaient 

largement des moyens d’hétéro-évaluation de la douleur chez l’enfant de moins de trois ans. 

En effet, l’interprétation des parents était utilisée par 87% des médecins et la modification du 

comportement de base de l’enfant par 97% médecins.  
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Les échelles d’hétéro et d’auto-évaluation de la douleur étaient moins utilisées par les 

MG alsaciens : 17% des médecins avaient recours à l’échelle d’hétéro-évaluation EVENDOL, 

31% des médecins employaient l’échelle des visages., 17% l’échelle verbale simple et 4% 

l’échelle visuelle analogique pédiatrique.  

Quatre pourcents des médecins utilisaient d’autres moyens d’évaluation de la douleur : 

« état général et comportement en consultation », « appréciation de l’enfant tout au long de 

la consultation » et « constations cliniques ».  

 

2.2 Représentation de l’évaluation de la douleur et de l’intensité de la douleur liée à 

l’OMA de l’enfant 

Ce sont 59% des MG alsaciens qui considéraient que l’évaluation de la douleur de l’OMA 

chez l’enfant ne représentait pas une difficulté, contre 41% des médecins qui considéraient 

que cela en était une.  

Une majorité des médecins (77%) avaient tendance à considérer que la douleur de l’OMA était 

intense à sévère pour moins de 50% des enfants.  

 
Effectifs  

N (%) 

Ressenti difficile de l'évaluation de la douleur de 
l'OMA de l'enfant 

Oui 29 (41) 

Non 41 (59) 

Douleur de l'OMA intense à sévère chez l'enfant de 
moins de 5 ans 

< 50% des enfants 54 (77) 

> 50% des enfants  16 (23) 
Tableau 4 : Représentation de l’évaluation de la douleur et de l’intensité de la douleur liée à l’OMA de l’enfant par les 

médecins généralistes alsaciens.  
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3. Evaluation de l’observance des recommandations de prise en charge de la douleur 

de l’OMA de l’enfant de moins de trois ans. 

Les recommandations de la SFORL considéraient quatre niveaux d’intensité douloureuse : 

faible (EVA<3 ou EVENDOL<4), moyenne (EVA entre 3 et 5 ou EVENDOL entre 4 et 7), modérée 

à intense (EVA entre 5 et 7 ou EVENDOL entre 7 et 10) et sévère (EVA>7 ou EVENDOL>10). 

Elles intégraient les recommandations de la HAS sur la prise en charge de la douleur de l’enfant 

qui ne portaient que sur la douleur modérée à intense et la douleur sévère (annexe 4 et 5) 

(13,14). 

Les 70 médecins généralistes alsaciens ayant répondu à l’étude ont effectué 560 

prescriptions antalgiques face à huit situations cliniques fictives d’OMA de l’enfant de moins 

de trois ans, correspondant à un cas clinique par niveau de douleur pour chaque type d’OMA 

(congestive et purulente). Les prescriptions conformes aux recommandations de la HAS et de 

la SFORL attendues pour chaque cas clinique étaient résumées dans le tableau 1 de la partie 

matériel et méthodes (page 31).  

 

3.1. Analyse globale  

La répartition des prescriptions antalgiques conformes et non conformes aux 

recommandations pour les huit situations cliniques fictives d’OMA est donnée dans le tableau 

suivant.  
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Intensité 
douloureuse 

Type d'OMA Prescription antalgique p* 

conforme non conforme 

Effectifs 
N 

% Effectifs 
N 

% 

Faible congestive 49 70 21 30  
 
  

purulente 41 59 29 41 

Moyenne congestive 25 36 45 64 

purulente 18 26 52 74 

Modérée à intense congestive 16 23 54 77 

purulente 14 20 56 80 

Sévère congestive 15 21 55 79 

purulente 0 0 70 100 

Effectif total et pourcentage moyen 
avec écart-type 
  

185 32 
± 23 

375 68 
± 23 

< 0,05 

Total prescriptions antalgiques N (%) 
 

560 (100)  

Tableau 5 : Evaluation de la conformité des prescriptions antalgiques par rapport aux recommandations de la SFORL et de la 

HAS pour la prise en charge de la douleur de l’OMA chez l’enfant de moins de trois ans par les médecins généralistes 

alsaciens. * : analyse statistique réalisée avec le test de Student.  

 

On observait qu’en moyenne 32% des prescriptions antalgiques étaient conformes aux 

recommandations, avec un écart-type de 23%. A l’inverse, 68% des prescriptions étaient non 

conformes aux recommandations avec un écart-type de 23%. Ces deux moyennes étaient 

significativement différentes (p < 0,05). 

 

 

3.2. Analyse selon l’intensité douloureuse 

La conformité des prescriptions antalgiques aux recommandations de la SFORL et de la 

HAS a été comparée entre les différents niveaux d’intensité douloureuse, pour chaque type 

d’OMA, en prenant comme référence le niveau de douleur faible, car c’était le seul niveau 

d’intensité douloureuse pour lequel les prescriptions conformes étaient supérieures aux 

prescriptions non conformes.  
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Intensité 
douloureuse 

Prescription antalgique 

OMA congestive OMA purulente 

Conforme 
% 

Non 
conforme 

% 

Comparaison 
avec la 
douleur 
faible (p*) 

Conforme 
% 

Non 
conforme 

% 

Comparaison 
avec la 
douleur 
faible (p*)  

Faible 70 30   59 41 
 

Moyenne 36 64 < 0,05 26 74 < 0,05 

Modérée à 
intense 

23 77 < 0,05 20 80 < 0,05 

Sévère 21 79 < 0,05 0 100 ND 
Tableau 6 : Comparaison du suivi des recommandations de la SFORL et de la HAS pour la prise en charge de la douleur de 

l’OMA de l’enfant, par les médecins généralistes alsaciens, entre les différents niveaux d’intensité douloureuse. * : analyse 

réalisée avec le test de Mac Nemar. ND : donnée non disponible. 

Les médecins avaient réalisé, pour les deux types d’OMA, moins de prescriptions 

antalgiques conformes aux recommandations face aux douleurs moyenne, modérée à intense 

et sévère, comparativement à la douleur faible, avec une différence significative pour chaque 

comparaison (p < 0,05). Pour la douleur sévère de l’OMA purulente, l’analyse statistique n’a 

pas pu être réalisée du fait d’une valeur nulle.  

Autrement dit, on observait une baisse importante et significative des prescriptions 

conformes entre la douleur faible et les douleurs d’intensité plus élevée et ce à partir de la 

douleur moyenne jusqu’à la douleur sévère. Ce qui conduisait à inverser la tendance observée 

dans la douleur faible, avec des prescriptions non conformes qui devenaient supérieures aux 

prescriptions conformes dans ces douleurs plus intenses. 

3.3  Analyse selon le type d’OMA 

La conformité des prescriptions antalgiques aux recommandations de la SFORL et de la 

HAS a été comparée entre les deux types d’OMA congestive et purulente.  

On observait, uniquement pour la douleur de faible intensité, que les médecins avaient réalisé 

plus de prescriptions conformes aux recommandations dans l’OMA congestive 

comparativement à l’OMA purulente (p < 0,05).  
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Intensité 
douloureuse 

Prescriptions antalgiques Comparaison 
entre type 

d’OMA  
(p*) 

OMA congestive OMA purulente 

Conforme 
 

% 

Non 
conforme 

% 

Conforme 
 

% 

Non 
conforme 

% 

Faible 70 30 59 41 < 0,05 

Moyenne 36 64 26 74 0,14 

Modérée à intense 23 77 20 80 0,79 

Sévère 21 79 0 100 ND 
Tableau 7 : Comparaison du suivi des recommandations de la SFORL et de la HAS pour la prise en charge de la douleur de 

l’OMA de l’enfant, par les médecins généralistes alsaciens, entre les différents types d’OMA. * : analyse statistique réalisée 

avec le test de Mac Nemar. ND : donnée non disponible. 

 

La répartition des prescriptions conformes et non conformes aux recommandations selon 

l’intensité douloureuse et le type d’OMA est résumée dans les figures ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des prescriptions antalgiques conformes et non conformes aux recommandations de 

la HAS et de la SFORL, selon le type d’OMA et l’intensité douloureuse.  
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3.4 Prescriptions non conformes 

Les prescriptions antalgiques non conformes faites pour chaque niveau d’intensité 

douloureuse pour les deux types d’OMA, congestive et purulente, ont été étudiées de manière 

détaillée.  

3.4.1 Face à la douleur d’intensité faible  

Les MG alsaciens avaient proposé 8 stratégies antalgiques non conformes différentes 

pour prendre en charge la douleur faible.  

La stratégie antalgique classée non conforme, majoritairement prescrite face à la douleur 

faible, aussi bien pour l’OMA congestive que l’OMA purulente, était le paracétamol en 

systématique (17% dans l’OMA congestive et 23% dans l’OMA purulente). 

Tableau 8 : Détail des prescriptions antalgiques réalisés par les médecins généralistes alsaciens pour la douleur faible de 

l’OMA.  

 

3.4.2 Face à la douleur d’intensité moyenne  

Les MG avaient proposé 13 stratégies antalgiques différentes pour prendre en charge la 

douleur moyenne. 

Intensité 

douloureuse 

Prescriptions antalgiques non conformes OMA 

congestive 

OMA 

purulente 

N % N % 

Faible Ibuprofène si besoin 1 1 1 1 

Ibuprofène systématique 1 1 0 0 

Paracétamol systématique 12 17 16 23 

Paracétamol si besoin + ibuprofène si besoin 2 3 3 4 

Paracétamol si besoin + ibuprofène 
systématique 

1 1 1 1 

Paracétamol systématique + ibuprofène si 
besoin 

2 3 6 9 

Paracétamol systématique + Tramadol 0 0 1 1 

Gouttes auriculaires seules 2 3 1 1 

Total 8 21 41 29 41 
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Les prescriptions réalisées pour la douleur moyenne dans l’OMA congestive, permettaient de 

s’intéresser à la prescription de 2e intention face à l’échec du paracétamol en systématique. 

Les stratégies non conformes majoritaires étaient l’ibuprofène en systématique (13%), les 

gouttes auriculaires anesthésiantes seules (17%) et aucun traitement antalgique (24%).  

 

Pour l’OMA purulente, les propositions classées non conformes majoritaires face à la douleur 

moyenne étaient le paracétamol seul, prescrit en si besoin (17%) ou en systématique (33%) et 

l’association paracétamol-ibuprofène en systématique (9%) attendue pour les douleurs 

d’intensité plus élevée.  

Moyenne 
 
 
 
  

Aucun  17 24 0 0 

Paracétamol si besoin ND ND 12 17 

Paracétamol systématique ND ND 23 33 

Ibuprofène si besoin C C 3 0 

Ibuprofène systématique 9 13 3 4 

Paracétamol si besoin + ibuprofène si besoin ND ND 4 6 

Paracétamol systématique + ibuprofène 
systématique 

ND ND 6 9 

Tramadol 1 1 0 0 

Paracétamol systématique + tramadol ND ND 1 1 

Gouttes auriculaires seules 12 17 1 1 

Corticothérapie + gouttes auriculaires seules 2 3 0 0 

Corticothérapie seule 3 4 2 3 

Homéopathie seule 1 1 0 0 

Total 13 45 64 52 74 
Tableau 9 : Détail des prescriptions antalgiques réalisés, par les médecins généralistes alsaciens, pour la douleur moyenne de 

l’OMA. ND : donnée non disponible car paracétamol déjà prescrit dans l’énoncé de l’OMA congestive. C : prescription 

conforme.  

 

3.4.3  Face à la douleur d’intensité modérée à intense  

Les MG alsaciens avaient proposé 18 stratégies antalgiques différentes pour prendre en 

charge la douleur modérée à intense. 

Intensité 
douloureuse 

Prescriptions antalgiques non conformes OMA 
congestive 

OMA 
purulente 

N % N % 



53 
 

Les prescriptions non conformes majoritaires étaient le paracétamol seul en systématique 

(21% dans l’OMA congestive et 24% dans l’OMA purulente), l’association paracétamol-

ibuprofène en si besoin (13% dans l’OMA congestive) et le paracétamol en systématique 

associé à l’ibuprofène en si besoin (14% dans l’OMA purulente), c’est-à-dire des prescriptions 

attendues pour des douleurs faible ou moyenne. 

Modérée à 
intense 

 
 
 
 
 
 
 
  

Aucun 0 0 1 1 

Paracétamol si besoin 1 1 5 7 

Paracétamol systématique 15 21 17 24 

Ibuprofène si besoin 4 6 4 6 

Ibuprofène systématique 6 9 2 3 

Paracétamol si besoin + ibuprofène si besoin 9 13 3 4 

Paracétamol systématique + ibuprofène si 
besoin 

5 7 10 14 

Tramadol 2 3 1 1 

Morphine 1 1 1 1 

Paracétamol systématique + tramadol 3 4 4 6 

Paracétamol systématique + tramadol 0 0 4 6 

Paracétamol systématique + morphine 0 0 1 1 

Paracétamol codéiné 0 0 1 1 

Avis ORL 0 0 1 1 

Gouttes auriculaires seules 1 1 0 0 

Corticothérapie + gouttes auriculaires seules 1 1 1 1 

Corticothérapie seule 5 7 3 4 

Antibiothérapie 1 1 0 0 

Total 18 54 77 56 80 
Tableau 10 : Détail des prescriptions antalgiques réalisés, par les médecins généralistes alsaciens, pour la douleur modérée à 

intense de l’OMA. 

 

3.4.4 Face à la douleur d’intensité sévère  

Les MG alsaciens avaient proposé 16 stratégies antalgiques différentes pour prendre en 

charge la douleur sévère. 

Les prescriptions non conformes majoritaires dans l’OMA congestive, explorant la 

prescription de première intention, étaient représentées par le paracétamol seul en 

Intensité 
douloureuse 

Prescriptions antalgiques non conformes OMA 
congestive 

OMA 
purulente 

N % N % 
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systématique (41%) et l’association paracétamol systématique-ibuprofène en si besoin (16%) 

correspondant à la prescription conforme de la douleur moyenne. 

Les prescriptions non conformes majoritaires dans l’OMA purulente, explorant la prescription 

de 2e intention face à l’échec de l’association paracétamol-ibuprofène, étaient le paracétamol 

en systématique (23%), le paracétamol systématique-ibuprofène en si besoin (9%), 

l’association paracétamol-ibuprofène en systématique (10%) qui était en échec, la 

corticothérapie associée aux gouttes auriculaires comme seul traitement antalgique (10%), la 

corticothérapie seule (11%) et la morphine (9%). 

Sévère 
 
 
 
 
  

Aucun 0 0 1 1 

Paracétamol si besoin 3 4 1 1 

Paracétamol systématique 29 41 16 23 

Ibuprofène systématique 2 3 3 4 

Paracétamol si besoin + ibuprofène si besoin 2 3 2 3 

Paracétamol systématique + ibuprofène si 
besoin 

11 16 6 9 

Paracétamol systématique + ibuprofène 
systématique 

C C 7 10 

Tramadol 1 1 4 6 

Morphine 0 0 6 9 

Paracétamol systématique + tramadol 2 3 2 3 

Paracétamol systématique + morphine 1 1 0 0 

Paracétamol systématique + ibuprofène 
systématique + tramadol 

0 0 1 1 

Gouttes auriculaires seules 0 0 4 6 

Corticothérapie + gouttes auriculaires seules 2 3 7 10 

Corticothérapie seule 2 3 8 11 

Avis ORL 0 0 2 3 

Total 16 55 79 70 100 
Tableau 11 : Détail des prescriptions antalgiques réalisés, par les médecins généralistes alsaciens, pour la douleur sévère de 

l’OMA. C : prescription conforme.  

 

 

 

 

Intensité 

douloureuse 

Prescriptions antalgiques non conformes OMA 

congestive 

OMA 

purulente 

N % N % 
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4. Evaluation des pratiques antalgiques 

4.1 Les antalgiques recommandés  

Les médicaments antalgiques préconisés dans les recommandations de la SFORL et de la 

HAS étaient le paracétamol, l’ibuprofène, le tramadol (après trois ans) et la morphine. Aucun 

traitement antalgique était une stratégie possible face à la douleur de faible intensité.  

Les 70 médecins généralistes alsaciens ont effectué 560 prescriptions antalgiques face 

aux huit situations cliniques fictives d’OMA, sauf pour le paracétamol qui était déjà imposé 

dans le cas de l’OMA congestive de douleur moyenne et dont les pourcentages de prescription 

ont été calculés sur 490 prescriptions.  

La répartition des antalgiques recommandés dans les différentes situations d’OMA 

congestive et purulente est résumée dans le tableau ci-dessous. 

OMA congestive 

Intensité 
douloureuse 

Aucun Paracétamol Ibuprofène Tramadol Morphine 

N % N % N % N % N % 

Faible 0 0 66 94 7 10 0 0 0 0 

Moyenne 17 24 ND ND 34 49 1 1 0 0 

Modérée à 
intense 

0 0 49 70 40 57 5 7 1 1 

Sévère 0 0 63 90 30 43 3 4 4 6 

OMA purulente 

Intensité 
douloureuse 

Aucun Paracétamol Ibuprofène Tramadol Morphine 

N % N % N % N % N % 

Faible 0 0 68 97 11 16 1 1 0 0 

Moyenne 0 0 64 91 31 44 1 1 0 0 

Modérée à 
intense 

1 1 56 80 33 47 6 9 2 3 

Sévère 1 1 36 51 19 27 7 10 6 9 
Tableau 12 : Répartition des antalgiques prescrits par les médecins généralistes alsaciens dans l’OMA congestive et l’OMA 

purulente en fonction de l’intensité douloureuse.                                                                                                                                                                          

Pourcentage de prescription de chaque médicament calculé sur les 560 prescriptions antalgiques sauf pour le paracétamol 

calculé sur 490 prescriptions antalgiques. ND : donnée non disponible car paracétamol imposé dans le cas clinique.  

 

 



56 
 

4.1.1 Paracétamol 

a/ selon l’intensité douloureuse 

Le paracétamol (seul ou en association) était l’antalgique majoritairement prescrit quel 

que soit l’intensité douloureuse.  

Dans l’OMA congestive, on observait une baisse de la prescription de paracétamol entre la 

douleur faible et la douleur modérée à intense (de 94 à 70%) avec  p < 0,05. Puis sa prescription 

augmentait entre la douleur modérée à intense et la douleur sévère (de 70 à 90%) avec p < 

0,05.  

Dans l’OMA purulente, on observait une baisse significative de la prescription de paracétamol 

de la douleur moyenne jusqu’à la douleur sévère. La baisse étant plus importante entre la 

douleur modérée à intense et la douleur sévère (de 80 à 51%). 

 

b/ caractère si besoin ou systématique 

Les recommandations de la SFORL précisaient le caractère systématique ou si besoin de 

la prescription de paracétamol et d’ibuprofène. Le paracétamol était attendu en si besoin pour 

la douleur faible et était préconisé en systématique pour les douleurs plus intenses.  

Tableau 13 : Comparaison de la prescription de paracétamol 

selon l’intensité douloureuse pour chaque type d’OMA. ND : 

donnée non disponible.   p : test statistique de Mac Nemar. * : 

statistiquement significatif avec p < 0,05. 

 

PARACETAMOL 

Intensité 
douloureuse 

OMA 
congestive 

OMA 
purulente 

N (%) p N (%) p 

Faible 66 (94)     
* 
  

68 (97)     

Moyenne     ND 64 (91) * 

Modérée à 
intense 

46 (70)   
* 

56 (80) * 

Sévère 63 (90)   36 (51)   
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Figure 3 : Evolution de la prescription de paracétamol dans 

l’OMA congestive et l’OMA purulente selon l’intensité 

douloureuse. ND : donnée non disponible 
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La répartition de la prescription en si besoin et en systématique du paracétamol selon 

l’intensité douloureuse et le type d’OMA a été représentée dans la figure ci-dessous. 

On observait, pour les deux types d’OMA, que le paracétamol était davantage prescrit en 

si besoin face à la douleur faible. Alors que face aux niveaux de douleur plus intenses, le 

paracétamol était davantage prescrit en systématique. 

On notait également, pour les deux types d’OMA, une décroissance du pourcentage de 

prescription de paracétamol en si besoin de la douleur légère à la douleur sévère. A l’inverse, 

la prescription de paracétamol en systématique augmentait avec l’intensité de la douleur. 

 

4.1.2 Ibuprofène 

a/ Selon l’intensité douloureuse 

La prescription d’ibuprofène augmentait de manière significative à partir de la douleur 

moyenne pour les deux types d’OMA, puis se stabilisait entre la douleur moyenne et modérée 

à intense. Enfin elle diminuait entre la douleur modérée à intense et la douleur sévère (p < 

0,05).  
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Figure 4 : Répartition du caractère systématique ou en si besoin de la prescription de paracétamol selon le type d’OMA et 

l’intensité douloureuse. ND : donnée non disponible car paracétamol déjà prescrit dans l’énoncé de l’OMA congestive. 
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Tableau 14 : Comparaison de la prescription d’ibuprofène 

selon l’intensité douloureuse pour chaque type d’OMA. p : 

test statistique de Mac Nemar.* : statistiquement significatif 

avec p < 0,05. 

b/ selon le type d’OMA 

On observait que l’ibuprofène avait tendance à être davantage prescrit dans l’OMA 

purulente par rapport à l’OMA congestive, pour la douleur faible. Tandis que pour les douleurs 

plus intenses, on observait une tendance inverse, avec davantage de prescription 

d’ibuprofène dans l’OMA congestive que dans l’OMA purulente (p valeur significative 

uniquement pour la douleur sévère).  

On observait donc pour la douleur moyenne, une tendance à prescrire davantage l’ibuprofène 

en deuxième intention (cas de l’OMA congestive) comparativement à la prescription de 

première intention (cas de l’OMA purulente). Pour la douleur sévère, l’ibuprofène était moins 

prescrit en deuxième intention et de manière significative (cas de l’OMA purulente) 

comparativement à la prescription de première intention (cas de l’OMA congestive). 

IBUPROFENE 

Intensité 
douloureuse 

OMA 
congestive 

OMA 
purulente 

p 

N (%) N (%) 

Faible 7 (10) 11 (16) 0,37 

Moyenne 34 (49) 31 (44) 0,62 

Modérée à intense 40 (57) 33 (47) 0,12 

Sévère 30 (43) 19 (27) 0,05 
Tableau 15 : Comparaison de la prescription d’ibuprofène selon le type 

d’OMA pour chaque niveau de douleur. p : selon le test de Mac Nemar.  

IBUPROFENE 

Intensité 
douloureuse 

OMA 
congestive 

OMA 
purulente 

N (%) p N (%) p 

Faible 7 (10) 
* 

11 (16) 
* 

Moyenne 34 (49) 31 (44) 

Modérée à 
intense 

40 (57) 

* 

33 (47) 

* 
Sévère 30 (43) 19 (27) 
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Figure 5 : Evolution de la prescription d’ibuprofène  dans 

l’OMA congestive et l’OMA purulente selon l’intensité 

douloureuse chez l’enfant de moins de trois ans. 
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c/ caractère si besoin ou systématique 

L’ibuprofène était attendu à partir de la douleur moyenne en si besoin, puis était 

préconisé en systématique à partir de la douleur modérée à intense. 

La répartition de la prescription d’ibuprofène en si besoin et en systématique selon 

l’intensité douloureuse et le type d’OMA a été représentée dans la figure ci-dessous. 

On observait pour les douleurs faible et moyenne que l’ibuprofène était davantage 

prescrit en si besoin. Pour les douleurs plus intenses, on observait que l’ibuprofène était 

davantage prescrit en systématique, sauf pour l’OMA purulente de douleur modérée à 

intense.  

On notait globalement que la prescription d’ibuprofène en systématique augmentait avec 

l’intensité douloureuse.  

4.1.3 Tramadol 

Le tramadol avait tendance à être surtout prescrit à partir de la douleur modérée à 

intense (p = 0,07 entre la douleur moyenne et la douleur modérée à intense dans l’OMA 

purulente) et se stabilisait face à la douleur sévère. 
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Figure 6 : Répartition du caractère systématique ou en si besoin de la prescription d’ibuprofène selon le type d’OMA et 

l’intensité douloureuse. 
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4.1.4 Morphine 

On observait que la morphine était principalement prescrite face à la douleur sévère, 

même si elle apparaissait déjà pour la douleur modérée à intense où elle n’était pas attendue.  

Figure 8 : Evolution de la prescription de morphine dans l’OMA 

congestive et l’OMA purulente selon l’intensité douloureuse 

chez l’enfant de moins de trois ans. 

Les comparaisons de prescription de morphine entre les niveaux d’intensité douloureuse 

et entre les deux types d’OMA ne mettaient pas en évidence de résultats significatifs. 

Toutefois, on observait pour la douleur sévère, une tendance à prescrire davantage de 

morphine en deuxième intention (cas de l’OMA purulente) comparativement à la prescription 

de première intention (cas de l’OMA congestive). 

 

TRAMADOL 

Intensité 
douloureuse 

OMA 
congestive 

OMA 
purulente p 

N (%) N (%) 

Faible 0 1 (1)   

Moyenne 1 (1) 1 (1) 

0,07 Modérée à 
intense 

5 (7) 6 (9) 

Sévère 3 (4) 7 (10)   

Tableau 16 : Comparaison de la prescription de tramadol 

selon l’intensité douloureuse pour chaque type d’OMA.          

p : test statistique de Mac Nemar.  

MORPHINE 

Intensité 
douloureuse 

OMA 
congestive 

OMA 
purulente 

N (%) N (%) 

Faible 0 0 

Moyenne 0 0 

Modérée à 
intense 

1 (1) 2 (3) 

Sévère 4 (6) 6 (9) 

Tableau 17 : Répartition de la prescription de morphine 

selon le type d’OMA et le niveau d’intensité douloureuse.  
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Figure 7 : Evolution de la prescription de tramadol dans l’OMA 

congestive et l’OMA purulente selon l’intensité douloureuse 
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4.1.5 Aucun traitement antalgique 

Aucun autre traitement antalgique n’a jamais été proposée hormis pour la douleur 

moyenne de l’OMA congestive, à hauteur de 24%, situation explorant la prescription de 2e 

intention.  

 

4.2 Gouttes auriculaires et corticothérapie orale 

Les gouttes auriculaires anesthésiantes et la corticothérapie orale faisaient partie des 

options de réponse possibles pour chacun des huit cas cliniques.  

La répartition de la prescription des gouttes auriculaires anesthésiantes et de la 

corticothérapie dans les huit situations cliniques fictives est donné dans le tableau suivant. 

 

Intensité 
douloureuse 

Type 
d’OMA 

Gouttes auriculaires Corticothérapie 

N % N % 

Faible 
  

congestive 8 11 1 1 

purulente  11 16 4 6 

Moyenne 
  

congestive 22 31 5 7 

purulente  13 19 12 17 

Modérée à 
intense 
  

congestive 25 36 20 29 

purulente  21 30 22 31 

Sévère 
  

congestive 21 30 18 26 

purulente  26 37 30 43 
Tableau 18 : Répartition de la prescription des gouttes auriculaires anesthésiantes et de la corticothérapie par les médecins 

généralistes alsaciens dans les 8 situations cliniques fictives d’OMA.  

Pour les gouttes auriculaires, on observait une tendance à l’augmentation de la 

prescription des gouttes auriculaires à partir de la douleur moyenne pour l’OMA congestive 

et à partir de la douleur modérée à intense pour l’OMA purulente. Puis leurs prescriptions 

étaient stables pour les douleurs plus intenses.  
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Pour la corticothérapie, on notait pour l’OMA congestive, une tendance à l’augmentation 

franche de la prescription entre la douleur moyenne et la douleur modérée à intense (7 à 

29%), puis restait stable pour la douleur sévère. Pour l’OMA purulente la prescription avait 

tendance à augmenter régulièrement avec l’intensité douloureuse (de 6 à 17 à 31 à 43%). 

 

4.3 Réponses libres  

Les médecins généralistes avaient la possibilité pour chaque cas clinique de répondre 

librement grâce à l’option de réponse « autre ». Le tableau suivant récapitule toutes les 

réponses libres recueillies pour les huit situations cliniques d’OMA. 

Tableau 19 : Réponses libres des médecins généralistes alsaciens face aux 8 situations cliniques d’OMA congestive et purulente 

pour les quatre niveaux d’intensité douloureuse. DRP : désobstruction rhinopharyngée. 

Sur la totalité des prescriptions faites par les médecins généralistes dans les 8 situations 

cliniques fictives, soit un total de 560 prescriptions, l’antibiothérapie était citée à 9 reprises, 

principalement dans l’OMA congestive pour les douleurs les plus intenses.  

Un avis spécialisé ORL était cité à 4 reprises uniquement pour les cas d’OMA purulente pour 

les douleurs les plus intenses. 

 
Antibio- 
thérapie 

Avis 
ORL 

DRP Homéopathie Paracétamol 
codéiné 

Nifluril 
suppositoire 

OMA congestive  Effectifs N 

douleur faible 
  

1 1 
  

douleur moyenne 
   

2 
  

douleur modérée à 
intense 

2 
 

1 2 
  

douleur sévère 5 
 

1 2 
 

1 

OMA purulente Effectifs N 

douleur faible 2 
  

2 
  

douleur moyenne 
   

1 
  

douleur modérée à 
intense 

 
2 

 
1 1 1 

douleur sévère 
 

2 
 

2 
 

1 

Total 9 4 3 11 1 3 
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La désobstruction rhinopharyngée (DRP) était citée 3 fois uniquement dans l’OMA 

congestive.  

L’homéopathie apparaissait 13 fois et a été prescrite dans chaque situation clinique. 

Le doliprane codéiné était proposé une fois dans la douleur modérée à intense de l’OMA 

purulente.  

Le Nifluril suppositoire était cité 3 fois prescrit dans toutes les situations cliniques de douleur 

modérée à intense et de douleur sévère sauf pour la douleur modérée à intense de l’OMA 

congestive. 

  

4.4 Alternatives à la codéine 

Les recommandations de la HAS de 2016 portaient sur les alternatives médicamenteuses 

à la codéine pour traiter les douleurs modérées à sévères et préconisaient l’association 

paracétamol-ibuprofène, sans mention explicite du caractère systématique de la prescription. 

Pour la douleur sévère, la morphine s’y associait d’emblée ou après réévaluation de l’efficacité 

du couple paracétamol-ibuprofène (tableau 1, page 31).  

 

4.4.1 Analyse des prescriptions pour la douleur modérée à intense et la douleur 

sévère 

L’analyse des médicaments prescrits pour la douleur modérée à intense et la douleur 

sévère dans les deux types d’OMA, par les médecins généralistes, est donnée dans les tableaux 

suivants.  
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 Intensité 
douloureuse 

Type d’OMA Aucun Paracétamol Ibuprofène Tramadol Morphine 

N % N % N % N % N % 

Modérée à 
intense 

congestive 0 0 49 70 40 57 5 7 1 1 

purulente  1 1 56 80 33 47 6 9 2 3 

Sévère congestive 0 0 63 90 30 43 3 4 4 6 

purulente  1 1 36 51 19 27 7 10 6 9 

Effectif total et pourcentage 
moyen de prescription 

avec écart-type 

2 1 
± 1 

204 73 
±14 

122 44 
±11 

21 8 
±2 

13 5 
±3 

Pourcentage minimal moyen 
attendu  

 0  100  100  0  25 

Tableau 20 : Détail des médicaments prescrits par les médecins généralistes alsaciens face à la douleur modérée à intense et 

à la douleur sévère des deux types d’OMA. Pourcentage de prescription de chaque médicament calculé sur les 280 

prescriptions antalgiques. 

Intensité 
douloureuse 

Type 
d’OMA 

Gouttes 
auriculaires 

Corticothérapie 

N % N % 

Modérée à 
intense 
  

congestive 25 36 20 29 

purulente  21 30 22 31 

Sévère 
  

congestive 21 30 18 26 

purulente  26 37 30 43 

Pourcentage moyen 
observé et écart type 

 
33 ± 4   32 ± 7 

Tableau 21 : Répartition des gouttes auriculaires et de la corticothérapie face à la douleur modérée à intense et à la douleur 

sévère des deux types d’OMA. 

Face aux douleurs modérée à intense et sévère, tous types d’OMA confondus, le 

paracétamol était l’antalgique majoritairement prescrit à 73%±14, puis l’ibuprofène à 44% 

±11, le tramadol à 8%±2 et la morphine à 5%±3. Aucun traitement antalgique apparaissait 

dans 1% des prescriptions. Les gouttes auriculaires figuraient dans 33% ±4 des prescriptions 

antalgiques et la corticothérapie dans 32% ±7. 

En comparant les pourcentages de prescriptions obtenues avec les pourcentages attendus, 

dont la détermination était détaillée dans la partie Matériels et Méthodes, on notait un déficit 

de prescription par rapport aux recommandations pour chacun des antalgiques 

recommandés, sauf pour le tramadol. Ce dernier n’était pas recommandé avant 3 ans, or on 

observait une prescription à hauteur de 8%. 
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Le paracétamol était 1,4 fois moins prescrit par rapport aux recommandations. L’ibuprofène 

était 2,3 fois moins prescrit. La morphine était 5 fois moins prescrite par rapport à ce que les 

recommandations préconisaient.  

 

  4.4.2 Place de l’association paracétamol-ibuprofène 

Les stratégies antalgiques contenant l’association paracétamol-ibuprofène (en si besoin 

ou en systématique), pour les deux cas de douleur modérée à intense et les deux cas de 

douleur sévère, sont données dans le tableau suivant.  

On observait que l’association paracétamol-ibuprofène occupait, en première intention, en 

moyenne 41% des prescriptions antalgiques des médecins généralistes alsaciens.  

En deuxième intention (cas de l’OMA purulente de douleur sévère), le couple paracétamol-

ibuprofène associé à la morphine, attendu pour ce cas, ne figurait dans aucune prescription. 

L’association paracétamol-ibuprofène était reconduite dans 23% des prescriptions 

antalgiques. 
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Stratégies antalgiques contenant 
l’association paracétamol-ibuprofène 

Douleur modérée à 
intense 

Douleur sévère 

OMA 
congestive 

OMA 
purulente 

OMA 
congestive 

OMA 
purulente 

1ère intention 2e intention 

 N (%)  N (%)  N (%)  N (%) 

Paracétamol SB + ibuprofène SB 9 (13) 3 (4) 2 (3) 2 (3) 

Paracétamol systématique + 
ibuprofène SB 

5 (7) 10 (14) 11 (16) 6 (9) 

Paracétamol systématique + 
ibuprofène systématique 

16 (23) 15 (21) 12 (17) 7 (10) 

Paracétamol systématique + 
ibuprofène systématique + morphine 

0 0 3 (4) 0 

Paracétamol systématique + 
ibuprofène systématique + tramadol 

0 0 0 1 (1) 

Total N (%) 30 (43) 28 (39) 27 (40) 16 (23) 

Moyenne N (%) 28 (41) 16 (23) 

Tableau 22 : Stratégies antalgiques comportant l’association paracétamol-ibuprofène, prescrites par les médecins 

généralistes alsaciens pour les douleurs d’intensité modérée à intense et sévère. 

 

5. Facteurs influençant les pratiques de prescription antalgique dans l’OMA de l’enfant 

5.1 La prescription antalgique dans l’OMA de l’enfant  

Les médecins généralistes interrogés sur les facteurs influençant leur pratique de 

prescription antalgique dans l’OMA de l’enfant pouvaient indiquer un maximum de deux 

réponses à la question 13 (Annexe 7). Ils avaient considéré que leur expérience professionnelle 

et leur formation universitaire influençaient le plus leur pratique, pour respectivement 81% 

et 54% des médecins. 

Les recommandations utilisées pour ce travail influençaient 11% des médecins pour les 

recommandations de la HAS et 7% des médecins pour celles de la SFORL. 

Dix-neuf pourcents des médecins tenaient compte de l’alerte de l’ANSM d’avril 2019 sur les 

complications infectieuses graves sous AINS. 

Les revues médicales et la formation continue influençaient dans les mêmes proportions les 

médecins avec respectivement 21% et 24% des médecins. 
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Les revues citées par 19% des médecins étaient « Prescrire » à 11 reprises et la « revue du 

praticien médecine générale » à 2 reprises. 

Facteurs influençant la pratique de prescription antalgique dans le cas 
de l'OMA de l'enfant 

Effectifs 
N (%) 

Votre expérience professionnelle 57 (81) 

Votre formation universitaire 38 (54) 

Votre formation continue  17 (24) 

Vos lectures de revues médicales  13 (19) 

L’alerte de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament d‘avril 2019 :  
AINS et complications infectieuses graves  

13 (19) 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé 
 sur la prise en charge de la douleur de l’enfant de janvier 2016  

8 (11) 

Les recommandations de la société française d’ORL de 2017 sur la place 
des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) dans les infections ORL 
pédiatriques  

5 (7) 

Tableau 23 : Etude des facteurs influençant la pratique de prescription antalgique des médecins généralistes alsaciens dans 

l'OMA de l'enfant. Chaque médecin pouvant indiquer 2 facteurs maximum.  

 

5.2 La prescription d’ibuprofène 

5.2.1 Influence des caractéristiques générales des médecins généralistes alsaciens 

La répartition des caractéristiques générales (âge, sexe, ancienneté, vécu de la douleur) 

au sein de l’échantillon de médecins généralistes alsaciens ayant répondu à l’étude était non 

homogène. L’analyse statistique multivariée cherchant à évaluer l’influence des 

caractéristiques générales des médecins sur la pratique de prescription d’ibuprofène n’a donc 

pas pu être réalisée.  

Néanmoins, la description de la répartition des caractéristiques générales des médecins 

généralistes alsaciens selon la prescription ou non d’ibuprofène est décrite dans le tableau 24. 

Les résultats des deux types d’OMA de douleur modérée à intense ont été regroupés étant 

donné que la prescription d’ibuprofène était homogène entre ces deux types d’OMA (p = 

0,07). 
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On notait une tendance à la prescription d’ibuprofène de façon nette chez les femmes et les 

médecins avec moins de 10 ans d’expérience. Il semblait également y avoir, de façon très 

discrète, plus de prescription d’ibuprofène chez les médecins de moins de 40 ans et en cas de 

vécu personnel de la douleur de l’OMA.    

On observait que les médecins qui avaient tendance à ne pas prescrire d’ibuprofène étaient 

des hommes, de plus de 40 ans, qui avaient une ancienneté entre 10 et 30 ans. De façon très 

discrète, les médecins qui n’avaient pas vécu personnellement la douleur de l’otite semblait 

ne pas prescrire d’ibuprofène. 

Le pourcentage estimé de consultation pédiatrique pour OMA n’était pas un facteur 

discriminant pour distinguer ceux qui prescrivaient plus ou moins d’ibuprofène.  

  
Caractéristiques des médecins généralistes 
alsaciens 
  

PRESCRIPTION D’IBUPROFENE 

Non Oui 

Effectifs % Effectifs % 

Sexe 
  

Homme 20 77 11 25 

Femme 6 23 33 75 

Age  <40 ans 6 23 23 52 

≥ 40 ans 20 77 21 48 

Ancienneté 
  

< 10 ans 6 23 23 52 

entre 10 et 30 ans 14 54 16 36 

≥ 30 ans 6 23 5 12 

Pourcentage de consultation 
pédiatrique pour OMA 

< 13% 11 46 11 33 

≥ 13% 13 54 32 67 

Vécu personnel de la  
douleur d’OMA 
  

Oui 12 46 29 52 

Non 14 54 15 48 
Tableau 24 : Distribution comparative des caractéristiques générales des médecins généralistes alsaciens, selon la 

prescription ou non d’ibuprofène dans la douleur modérée à intense des deux types d’OMA. 
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5.2.2 Autres facteurs potentiels influençant la prescription ou le défaut de 

prescription d’ibuprofène 

En s’intéressant plus particulièrement aux facteurs influençant la prescription 

d’ibuprofène dans l’OMA de l’enfant, les médecins généralistes alsaciens pouvaient indiquer 

deux réponses maximums à la question 14 (Annexe 7). Ils considéraient par ordre 

d’importance : l’intensité modérée à sévère de la douleur de l’OMA pour 51% des médecins, 

la couverture antibiotique pour 47% des médecins, la durée prévisible de traitement courte 

de 48-72h pour 46% des médecins et l’expérience professionnelle pour 41% des médecins. 

Les recommandations de la HAS étaient considérées par 3% des médecins et celles de la SFORL 

par 9% des médecins.  

Les revues médicales et le vécu personnel d’une OMA influençaient respectivement 3 et 10% 

des médecins. 

La seule revue citée par un seul médecin était « Prescrire ». 

En s’intéressant aux facteurs qui influençaient l’absence de prescription d’ibuprofène 

dans l’OMA de l’enfant, les médecins généralistes alsaciens pouvaient indiquer deux réponses 

maximums à la question 15 (Annexe 7). Ils considéraient le risque d’aggravation de l’infection 

pour 57% d’entre eux et le risque de complications digestives et rénales pour 20% d’entre eux. 

La contre-indication des AINS dans les otites infectieuses selon les recommandations de la 

SPILF influençait 33% des médecins. 

L’absence de couverture antibiotique influençait 30% des médecins et la présence d’une 

antibiothérapie à effet antalgique était prise en compte par 17% des médecins pour motiver 

l’absence de prescription d’ibuprofène.  

L’expérience professionnelle influençaient 26% des médecins. 
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Les revues médicales influençaient 3% des médecins généralistes et correspondaient à la 

revue « Prescrire ». 

Ils déclaraient ne pas être influencés par leur vécu personnel. 

Facteurs influençant la prescription d'ibuprofène Effectifs  
N (%) 

L’intensité modérée à sévère de la douleur.  36 (51) 
 

La couverture antibiotique 33 (47) 
 

Durée prévisible de traitement courte de 48-72h 32 (46) 
 

Votre expérience professionnelle 29 (41) 
 

Votre vécu personnel 7 (10) 
 

Les recommandations de la société française d’ORL de 2017 sur la 
place des anti-inflammatoires non stéroïdiens dans les infections 
ORL pédiatriques  

6 (9) 
 
 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la prise en 
charge de la douleur de l’enfant de janvier 2016  

2 (3) 
 

Vos lectures de revues médicales 2 (3) 
 

Facteurs influençant le défaut de prescription d'ibuprofène N (%) 

Le risque d’aggravation de l’infection  40 (57) 
 

La contre-indication des AINS dans les otites infectieuses selon la 
SPILF 

23 (33) 
 

L’absence de couverture antibiotique 21 (30) 
 

Votre expérience professionnelle 18 (26) 
 

Le risque de complications digestives et rénales 14 (20) 
 

Présence d’une antibiothérapie à effet antalgique 12 (17) 
 

Vos lectures de revues médicales 2 (3) 
 

Votre vécu personnel 0 
 

Tableau 25 : Evaluation des facteurs influençant la prescription ou le défaut de prescription d’ibuprofène par les médecins 

généralistes alsaciens dans l’OMA de l’enfant. 
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5.3 La prescription de morphine 

L’étude de l’influence des caractéristiques générales sur la prescription ou le défaut de 

prescription de morphine a été réalisée avec les deux cas d’OMA de douleur sévère car il n’y 

avait pas de différence de prescription de morphine et est décrite dans le tableau suivant. 

Pour les mêmes raisons que l’ibuprofène l’analyse multivariée n’a pas pu être réalisée.  

Les médecins qui avaient tendance à prescrire de la morphine avaient moins de 40 ans et 

une ancienneté inférieure à 10 ans. Ceux qui avaient tendance à ne pas prescrire de morphine 

avaient plus de 40 ans et une ancienneté entre 10 et 30 ans.  

Le sexe, le vécu personnel de la douleur de l’OMA et le pourcentage estimé de 

consultation pédiatrique pour OMA n’étaient pas des facteurs discriminants pour distinguer 

les médecins prescrivant plus ou moins de morphine.  

Tableau 26 : Distribution comparative des caractéristiques générales des médecins généralistes alsaciens selon la 

prescription ou non de morphine face à la douleur sévère des deux types d’OMA.  

 

 

 

 

 

 
Caractéristiques des médecins généralistes 

alsaciens 

PRESCRIPTION DE MORPHINE 

Non Oui 

Effectifs % Effectifs % 

Sexe Homme 28 44 3 43 

Femme 35 56 4 57 

Age  <40 ans 24 38 5 71 

≥ 40 ans 39 62 2 29 

Ancienneté < 10 ans 25 40 4 57 

Entre 10 et 30 ans 28 44 2 29 

≥ 30 ans 10 16 1 14 

Pourcentage de consultation 
pédiatrique pour OMA 

< 13% 32 52 4 67 

≥ 13% 29 48 2 33 

Vécu personnel de la  
douleur d’OMA 

Oui 37 59 4 57 

Non 26 41 3 43 
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IV. DISCUSSION 

L’originalité de ce travail reposait sur plusieurs points. Premièrement, cette étude était 

réalisée auprès de médecins généralistes libéraux. Or, les enquêtes de pratique dans un 

contexte ambulatoire sont rares, se heurtant à deux obstacles majeurs en ce qui concerne le 

recrutement des patients : l’oubli des médecins généralistes et le manque de temps (31).  

Deuxièmement, l’utilisation des situations cliniques fictives permet de s’appuyer sur un 

moyen simple, économique et adapté pour mesurer la qualité de la pratique clinique et les 

variations de pratique (32,33). De plus, selon la HAS cette méthode a été validée pour évaluer 

les connaissances ou les pratiques réelles des médecins et évaluer l’effet d’une intervention 

comme l’émission de nouvelles recommandations (34). 

Troisièmement, elle portait sur les pratiques antalgiques face à la douleur de l’otite moyenne 

aiguë de l’enfant, une pathologie particulièrement fréquente en pédiatrie (21). Peu de travaux 

se sont intéressés à la prise en charge médicamenteuse de la douleur de l’otite moyenne aiguë 

depuis la parution des nouvelles recommandations de la HAS et de la SFORL (35,36). Par 

ailleurs, la prescription d’antalgiques en pédiatrie fait partie de la pratique courante des 

médecins généralistes. Selon le travail publié par la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2007, étudiant la prise en charge des enfants en 

médecine générale, les antalgiques représentent 18% des médicaments prescrits aux enfants 

de moins de 16 ans par les médecins généralistes en France, au même niveau que les 

traitements rhinopharyngés (13%) et les traitements expectorants (17%) (37). Ce travail de la 

DREES montrait que les médecins généralistes recevant le plus d’enfants étaient plus jeunes 

(âge moyen 43,7 ans), plus souvent féminins et dans les villes de moins de 50000 habitants 

(37). Ce qui était en adéquation avec les caractéristiques de nos répondants qui étaient plutôt 
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des femmes (sexe ratio F/H de 1,3) et qui avaient une moyenne d’âge de 45 ans. Ainsi on 

pouvait suspecter un biais de sélection lié au mode de recrutement de notre étude basé sur 

le volontariat, avec des médecins généralistes qui ont participé à l’étude par intérêt probable 

pour le sujet. Cela pouvait impacter négativement la représentativité des résultats.  

 

1. Observance des recommandations de la HAS et de la SFORL 

Ce travail a permis de démontrer que seulement un tiers des prescriptions antalgiques 

(32% ±23) réalisées par les médecins généralistes alsaciens, tous types d’OMA et tous niveaux 

de douleur confondus, suivaient les recommandations de la HAS et de la SFORL pour la prise 

en charge de la douleur de l’OMA de l’enfant de moins de trois ans. Ainsi, deux tiers des 

prescriptions antalgiques (68% ±23) s’écartaient de ces recommandations et cet écart était 

d’autant plus marqué pour les douleurs d’intensité moyenne, modérée à intense et sévère, 

comparativement à la douleur faible. La prise en charge de la douleur de l’enfant était donc 

majoritairement non optimale pour les douleurs intenses. 

Ces observations étaient corrélées avec le fait que les médecins généralistes alsaciens étaient 

peu nombreux à considérer être influencés par ces recommandations pour guider leurs 

pratiques de prescription antalgique (11% des médecins pour les recommandations HAS et 7% 

médecins pour celles de la SFORL). Selon eux, leurs pratiques se fondaient davantage sur leur 

expérience professionnelle et leur formation universitaire. Tandis que l’on retrouvait dans la 

littérature que « 88% des médecins généralistes de la région Midi-Pyrénées déclaraient 

connaître les recommandations de prise en charge de l'OMA et que parmi eux 84% déclaraient 

suivre ces recommandations au moins la plupart du temps » (36). 



74 
 

Mais notre étude manquait de puissance en raison d’un faible taux de réponses. En effet, 70 

médecins généralistes ont répondu au questionnaire de manière complète, contre les 96 

médecins attendus pour un intervalle de confiance à 95%.  

Par ailleurs, on mettait en évidence une mauvaise adaptation du traitement à l’intensité 

douloureuse pour les douleurs d’intensité modérée à intense et sévère. Puisque, pour ces 

niveaux de douleur, les prescriptions non conformes correspondaient aux stratégies 

antalgiques préconisées pour des niveaux de douleur d’intensité plus faible ou à des stratégies 

non validées par des preuves comme la prescription de gouttes auriculaires anesthésiantes, 

de corticothérapie ou de l’homéopathie comme seuls traitements antalgiques (38–40). On 

pouvait conclure que les stratégies non conformes, largement majoritaires face aux douleurs 

les plus intenses, étaient probablement insuffisantes pour soulager la douleur de l’enfant.  

Ce qui allait dans le sens d’une enquête de pratique aux urgences pédiatriques de 2015 et de 

l’étude multicentrique française « GAVROCHE » de 2006 qui soulignaient que le traitement de 

la douleur de l’enfant était souvent insuffisant et inadéquat (7,8).  

En revanche, le type d’OMA, congestif ou purulent, n’avait globalement pas d’influence sur 

l’observance des recommandations. 

 

En se plaçant dans le cadre des recommandations de la HAS, proposant comme 

alternative à la codéine l’association paracétamol-ibuprofène avec un niveau de grade B, pour 

traiter les douleurs modérées à sévères, on mettait en évidence une sous-utilisation de cette 

association par les médecins généralistes alsaciens (14). En effet, elle figurait dans un peu 

moins de la moitié des prescriptions antalgiques (41% en moyenne) pour les OMA congestives 

et purulentes, de douleur modérée à sévère, explorant la prescription de première intention. 
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Ces résultats étaient cohérents avec ceux de la littérature où l’on retrouvait également que 

« l’association AINS-paracétamol n’était faite que dans 48% des cas pour les douleurs intenses 

et 36% des cas pour les douleurs très intenses en première intention » (35). En deuxième 

intention, face à une douleur sévère insuffisamment soulagée par l’association paracétamol-

ibuprofène, la stratégie recommandée reposant sur le couple paracétamol-ibuprofène en 

association avec la morphine n’avait pas été prescrite suggérant l’existence de freins 

importants à la prescription de morphine.  

L’association paracétamol-ibuprofène se justifiait par le principe de l’analgésie multimodale 

recommandant d’associer des antalgiques de mécanismes d’action différents ou 

complémentaires (13). Ainsi, ajouter l’ibuprofène au paracétamol était une stratégie 

antalgique raisonnable et potentiellement efficace, même si les preuves étaient faibles et 

démontraient une amélioration du confort (41–43). 

Dans le contexte actuel de défaut d’antalgique de palier 2 chez l’enfant de moins de trois ans, 

on démontrait un report des prescriptions vers deux antalgiques de palier 1 principalement 

: le paracétamol prescrit de façon majoritaire (73%), puis l’ibuprofène (44%). On retrouvait 

une prescription marginale de morphine (5%). Les médecins ont été amenés à effectuer des 

prescriptions hors AMM avec le tramadol (8%) et la codéine (1%). De plus, on a pu démontrer 

qu’il y avait une sous-utilisation de tous les antalgiques recommandés pour les niveaux de 

douleur modérée à sévère, principalement pour l’ibuprofène et la morphine (respectivement 

2,3 fois moins prescrit et 5 fois moins prescrit par rapport aux recommandations), en faveur à 

nouveau de l’existence d’un certain nombre freins à leurs prescriptions. Par ailleurs, on a 

également pu démontrer la place importante occupée par des médicaments non cités dans 

les recommandations utilisées pour ce travail, que sont les gouttes auriculaires anesthésiantes 
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et la corticothérapie orale. En effet, ces dernières occupaient la troisième place ex-aequo, 

avec respectivement 33 et 32%, derrière le paracétamol et l’ibuprofène.  

Cependant, ce type d’étude où les médecins savaient que leurs pratiques étaient évalués 

pouvait être soumis à un biais de conformisme. Les réponses des médecins pouvaient ne pas 

refléter exactement ce qu’ils feraient en pratique mais peut-être ce qu’ils pensaient devoir 

être fait ou ce que l’on attendait d’eux. Ce biais a pu d’une part conduire à une sous-estimation 

des prescriptions de certains antalgiques, notamment l’ibuprofène pour lequel il existe 

certaines controverses quant à sa prescription dans des pathologies infectieuses. D’autre part, 

il a également pu surestimer certaines prescriptions qui n’auraient pas été faites dans la vie 

réelle mais qui ont été proposées parce qu’elles figuraient dans les options de réponses 

possibles. Cela pouvait notamment concerner les gouttes auriculaires anesthésiantes et la 

corticothérapie orale dont la prescription augmentait avec l’intensité douloureuse. 

On pouvait également envisager un phénomène de faible implication du répondant connu 

sous le nom de « satisficing ». Le répondant sélectionne la première réponse lui paraissant 

acceptable et ne réfléchit pas davantage. Ce phénomène serait une forme atténuée de non-

réponse (44). Cela pouvait expliquer une prescription majoritaire de paracétamol et 

d’ibuprofène qui étaient les deux premières propositions des questions à réponses fermées. 
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2. Place de l’ibuprofène dans la stratégie antalgique des médecins généralistes 

alsaciens face à l’OMA de l’enfant de moins de trois ans  

Les médecins généralistes prescrivaient l’ibuprofène (en si besoin ou en systématique) 

surtout à partir de la douleur d’intensité moyenne avec une prescription stable entre la 

douleur moyenne et la douleur modérée à intense, ce qui était en cohérence avec les 

recommandations (13,14). Mais la prescription d’ibuprofène diminuait face à la douleur 

d’intensité sévère. Dans la littérature on retrouvait plutôt une augmentation de la prescription 

d’ibuprofène avec la douleur (35).  

Afin d’expliquer cette tendance à la baisse de la prescription d’ibuprofène, on pouvait 

suggérer en premier lieu l’existence d’un frein à la prescription d’ibuprofène lorsque la 

douleur de l’otite s’intensifiait, probablement lié à l’inquiétude d’aggraver l’infection. Cela 

pouvait être sous-tendu par l’idée implicite qu’une douleur plus intense soit associée à une 

infection plus sévère. 

De plus, on pouvait évoquer un biais lié à la mauvaise compréhension de la consigne donnée 

dans l’énoncé du cas de l’OMA purulente de douleur sévère qui explorait la prescription de 

deuxième intention. En effet les médecins devaient repréciser s’ils reconduisaient 

l’association paracétamol-ibuprofène qui était en échec et certains médecins pouvaient avoir 

ignorés cette mention.  

L’hypothèse que certains médecins aient répondus de façon erronée à certaines questions 

pouvait également être soulevée. En effet, du fait de la redondance des situations cliniques 

qui était au nombre de huit, une perte d’intérêt pouvait intervenir au fur-et-à-mesure du 

questionnaire, amenant à lire les questions plus rapidement et à répondre de façon incorrecte 

dans les derniers cas cliniques portant sur les douleurs les plus intenses.  
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De plus, en deuxième intention, face à une douleur moyenne insuffisamment soulagée 

par du paracétamol en systématique, l’ibuprofène avait tendance à occuper une place plus 

importante qu’en première intention. Face à une douleur sévère, insuffisamment soulagée 

par l’association paracétamol-ibuprofène, l’ibuprofène était significativement moins prescrit.  

On retrouvait également dans les réponses libres un autre AINS sous forme de 

suppositoire : le nifluril. Selon la SFORL, les suppositoires ne sont pas recommandés en dehors 

de difficultés d’administration orale (refus de l’enfant, dysphagie ou odynophagie majeures, 

vomissements) (Accord professionnel) (13). 

 

La place de l’ibuprofène dans le traitement antalgique de l’OMA et des infections ORL en 

général fait l’objet de controverses. D’une part, selon la littérature la prescription 

d’ibuprofène est motivée par les arguments suivants :  

- Une douleur intense à soulager… 

La douleur des otites moyennes aiguës est fréquente, souvent intense pendant 24 à 

36h et le paracétamol est souvent insuffisant comme souligné dans les recommandations 

utilisées pour ce travail, celles de la HAS de 2016, de la SFORL de 2017 et de l’étude GAVROCHE 

(7,13,14). Les médecins généralistes alsaciens, dans notre étude, avaient reconnu que 

l’intensité de la douleur de l’OMA était un des principaux facteurs motivant la prescription 

d’ibuprofène. 

- Avec un traitement efficace… 

L’ibuprofène proposé dans les recommandations de l’Académie Américaine de Pédiatrie 

(AAP) en 2004, de l’AFSSAPS en 2009 et de la HAS en 2016, trouve sa justification devant une 

efficacité des AINS sur la douleur (14,15,45). La HAS recommande avec un niveau de grade B 
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« l’association de paracétamol et d’ibuprofène, en prescription courte de 48-72 heures avec 

nouvelle évaluation si aggravation ou absence d’amélioration, est recommandée en première 

intention », « Le traitement antibiotique de l’OMA ne réduit pas significativement la douleur 

dans les 24 premières heures et même après trois à sept jours, la douleur peut persister et/ou 

la fièvre chez 30% des enfants de moins de deux ans. Cependant, le traitement antalgique 

soulage la douleur dans les 24 heures » (14). 

Une méta-analyse de 17 essais contrôlés randomisés publiée en 2004 évaluait l’efficacité et la 

sécurité de l’utilisation de l’ibuprofène et du paracétamol pour la prise en charge antalgique 

de l’enfant. Elle estimait que les deux molécules étaient équivalentes dans la prise en charge 

de la douleur, notamment dans les douleurs modérées à sévères (46).  

La revue de la littérature de Moore et al. en 2016, comparant l’efficacité de l’ibuprofène et du 

paracétamol dans des situations de douleur élevée, que ce soit chez l’adulte ou chez l’enfant, 

concluait même à la supériorité de l’ibuprofène (47). 

Cependant, l’efficacité antalgique des AINS dans la douleur des otites est peu documentée et 

repose essentiellement sur l’expérience des experts (13). Dans une méta-analyse de 2014, les 

auteurs recommandaient l’utilisation des antalgiques suivants pour lutter contre la douleur 

de l’otite : paracétamol, AINS et gouttes auriculaires avec anesthésique local (29). 

L’ibuprofène soulageait de façon plus importante que le paracétamol dans les otites 

moyennes aiguës et la tolérance était équivalente selon l’étude multicentrique, randomisée, 

en double aveugle de Bertin en 1996 menée sur 219 enfants de 1 à 6 ans (48).  

- Et une sécurité d’emploi 

En France, « la peur de l’utilisation des AINS est importante et en grande partie infondée » 

selon la HAS. Des craintes qui reposent sur les risques potentiels de complications 

infectieuses, digestives et rénales associés aux AINS (14). 
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L’étude de Lesko en 1995, dans un travail incluant 84 192 enfants, concluait que le risque 

d’hospitalisation pour hémorragie gastro-intestinale, insuffisance rénale ou allergie n’était pas 

augmenté suite à l’utilisation de l’ibuprofène sur une courte période (49). En 1997, il montrait 

que l’utilisation de l’ibuprofène n’augmentait pas la morbidité d’un asthme sous-jacent mais 

diminuait les risques d’une aggravation par rapport au paracétamol. Il concluait que les AINS 

pouvaient être utilisés avec sécurité (17).  

La SFORL en 2017, soulignait qu’ « il n’existait aucune étude dans la littérature démontrant 

une possible majoration par les AINS du risque d’évolution infectieuse défavorable chez des 

enfants présentant une infection ORL » (13). 

Toutefois, considérant ces risques de complication infectieuses, digestives et rénales, les AINS 

doivent être prescrits en respectant certaines précautions qui sont précisées dans les 

différentes recommandations de bonnes pratiques et dans le rapport de l’ANSM. Les AINS en 

pédiatrie doivent être prescrits aux posologies recommandées (20 à 30 mg/kg/jour) par voie 

orale, correspondant à des doses inférieures aux doses anti-inflammatoires et pour une durée 

courte (48 à 72h) (13,14,19). Ils exposent alors à des effets indésirables rares d’après des 

études de cohortes qui portaient sur plusieurs dizaines de milliers d’enfants (14,49). 

Certaines situations particulières liées à la pathologie à traiter ou au patient contre-indiquent 

les AINS comme : « les infections ORL sévères, en cas de risque hémorragique ou trouble de 

la coagulation, ; en cas de risque de déshydratation (pouvant favoriser une insuffisance 

rénale). Une déshydratation doit être prévenue ou corrigée avant l’utilisation d’AINS » (14) . 

 

En revanche, il existe des arguments en défaveur de l’utilisation de l’ibuprofène dans les 

infections ORL de l’enfant qui sont les suivants :  
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- Risque de complications infectieuses  

A la demande de l’ANSM, en juin 2018, les centres régionaux de pharmacovigilance de 

Tours et de Marseille avaient réalisé une enquête nationale de pharmacovigilance en 

analysant l’ensemble des données disponibles sur le risque de complications infectieuses et la 

prise d’AINS (ibuprofène et kétoprofène) depuis l’année 2000 (19). « Les complications 

infectieuses (essentiellement à Streptocoque ou à Pneumocoque) ont été observées après de 

très courte durée de traitement (2 à 3 jours), y compris lorsque la prise d’AINS était associée 

à une antibiothérapie ». « Elles sont survenues alors que l’ibuprofène ou le kétoprofène 

étaient prescrits ou pris en automédication dans la fièvre mais également dans de nombreuses 

autres circonstances telles que des atteintes cutanées bénignes d’aspect inflammatoire 

(réaction locale, piqure d’insecte, …), des manifestations respiratoires (toux, infection 

pulmonaire, …) ou ORL (dysphagie, angine, otite, …) ». L’ANSM concluait en avril 2019 que ces 

complications infectieuses couplées aux données issues des études expérimentales et de 

pharmaco-épidémiologie, suggéraient que ces infections, en particulier à streptocoque, 

pourraient être aggravées par la prise d’AINS. Dans ce contexte, l’ANSM souhaitait « mettre 

en garde, les professionnels de santé, les patients et les parents sur ce risque de complication 

infectieuses graves » et rappellait les règles de bon usage de l’ibuprofène et du kétoprofène, 

prescrits pour traiter la fièvre ou la douleur (19). Puis, pour donner suite aux conclusions de 

cette enquête de pharmacovigilance, l’ANSM a demandé au Comité européen en charge de 

l’évaluation des risques et de la pharmacovigilance (Pharmacovigilance Risk Assessment 

Committee ou PRAC) d’effectuer cette analyse du risque de complications infectieuses sous 

AINS. Le PRAC concluait également, en avril 2020, que l’ibuprofène ou le kétoprofène 

pouvaient entraîner un risque de complications infectieuses par masquage des symptômes 

conduisant à un retard de prise en charge (50).  
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L’alerte de l’ANSM était prise en compte par 19% des médecins généralistes pour guider leur 

pratique de prescription antalgique. 

Le Collège des universitaires des Maladies Infectieuses et Tropicales (CMIT), dans son 

ouvrage ECN.PILLY et la SPILF dans ces recommandations de 2011 contre-indiquaient 

également les AINS et la corticothérapie dans l’otite moyenne aiguë de l’adulte (22,51).  

Dans la Revue du praticien, qui était prise en compte par 2 médecins pour guider leur 

pratique de prescription antalgique, dans le dossier « otite moyenne aiguë de l’enfant » de 

janvier 2012, on trouvait sur 5 pages deux phrases évoquant la douleur : « Traiter de façon 

symptomatique la douleur et la fièvre par antalgiques et antipyrétiques est indispensable », « 

Les anti-inflammatoires non stéroïdiens ne sont pas recommandés mais sont souvent utilisés 

en pratique car très efficaces sur la douleur et la fièvre » (52).  

- Risque de complications digestives et rénales 

De très rares cas de néphropathie immuno-allergique après un traitement par AINS ont 

été rapportés par Ulinski en 2004 dans des situations de déshydratation (53). Une étude 

rétrospective de 2014 de Yue et al. portant sur une large cohorte d’enfants âgés de 0 à 12 ans 

confirmait le risque d’atteinte rénale aiguë après prise d’ibuprofène mais restait exceptionnel. 

Ce risque semble légèrement majoré en cas d’association ibuprofène-paracétamol (54). 

L’étude des centres gastroentérologiques pédiatriques français, portant sur 177 enfants 

avec hémorragie digestive haute, a confirmé que la majorité des hémorragies digestives de 

l’enfant surviennent sous AINS, tout en insistant sur le risque faible selon Grimaldi et coll. en 

2010 dans une étude de type case-crossover (55). 

La revue Prescrire de 2018 insistait sur les effets secondaires des AINS, dont l'ibuprofène, 

même à dose usuelle, exposant à des troubles digestifs et de rares insuffisances rénales aiguës 

(56).  
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3. Autres thérapeutiques antalgiques dans l’OMA de l’enfant de moins de trois ans 

Le paracétamol était l’antalgique majoritairement prescrit quel que soit l’intensité 

douloureuse. Mais la prescription de paracétamol de façon étonnante diminuait avec 

l’augmentation de l’intensité douloureuse pour l’OMA purulente (de 97 à 91%, puis 80% à 51% 

de la douleur faible à sévère), et de façon moins nette pour l’OMA congestive (de 94%, 70% à 

90% de la douleur faible à sévère sans données pour la douleur moyenne) alors que la 

littérature plaçait le paracétamol comme antalgique de premier choix (56). Cette observation 

nous amenait à évoquer, de même que pour l’ibuprofène, un biais lié à la redondance des 

situations cliniques qui pouvaient amener les médecins à se lasser et à être moins concentrés 

pour les derniers cas cliniques qui correspondaient aux douleurs plus intenses. 

Cette diminution de la prescription de paracétamol prédominante face à la douleur sévère et 

que l’on retrouvait également dans la littérature pouvait s’expliquer par le fait que les 

médecins se tournaient vers des antalgiques plus forts : tramadol et morphine ou vers d’autres 

solutions thérapeutiques comme la corticothérapie, les gouttes auriculaires voire un avis ORL 

(35).  

Les médecins généralistes alsaciens adaptaient leurs stratégies antalgiques à l’intensité de la 

douleur en prescrivant davantage en systématique le paracétamol et l’ibuprofène face aux 

douleurs plus intenses, de façon nette pour le paracétamol et de manière moins homogène 

pour l’ibuprofène entre les différentes situations cliniques. Ce constat allait dans le sens des 

recommandations de l’Afssaps de 2009 et celles du groupe Pédiadol qui recommandaient une 

prescription antalgique systématique et non en si besoin, à horaires réguliers, en tenant 

compte de la durée prévisible de la douleur. Le groupe Pédiadol précisait que la douleur de 

l’otite était intense pendant 24-36h et que la durée prévisible du traitement antalgique était 

de 24-48h, comme précisé dans le questionnaire soumis aux médecins (15,27).  
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Les médecins généralistes, devant l’indisponibilité d’un palier 2 oral avant 3 ans en 

ambulatoire, étaient amenés à proposer des alternatives hors AMM.  

Le tramadol, bien que hors AMM avant trois ans, était prescrit à partir de la douleur modérée 

à intense, mais restait minoritaire (7 et 9% des prescriptions pour les deux cas de douleur 

modérée à intense et 4 et 10% des prescriptions pour les deux cas de douleur sévère, pour 

respectivement l’OMA congestive et l’OMA purulente). De manière surprenante, il était 

prescrit pour des intensités douloureuses ne relevant pas d’un antalgique de palier 2, faisant 

discuter la balance bénéfice/risque de ces stratégies antalgiques probablement suffisantes 

pour soulager l’enfant mais exposant à des risques dépassant les bénéfices (57).  

La HAS et la SFORL recommandent le tramadol pour traiter les douleurs intenses des enfants 

de plus de trois ans, même si aucune étude ne soutient actuellement cette pratique ni son 

efficacité dans l’OMA (Accord d’experts) (13,14). Une revue de la littérature effectuée par le 

groupe Pédiadol montrait que « la plupart des études d’efficacité et de tolérance du tramadol 

ont été réalisées en post-opératoire qui concluaient à l’efficacité du tramadol en péri-

opératoire comparable et/ou supérieure à celles des antalgiques de palier 2 et de certains 

AINS, et supérieure dans toutes les études au paracétamol et au placebo », « la tolérance est 

satisfaisante avec une sécurité supérieure à celle des antalgiques du palier 3 » (58).  

La HAS souligne néanmoins que le métabolisme du tramadol « suit en partie la même voie que 

la codéine par le cytochrome P450 2D6, et des évènements indésirables sévères peuvent 

survenir » avec un risque majoré chez les métaboliseurs ultra-rapides (14). Par ailleurs, les 

effets indésirables du tramadol sont proches de ceux de la codéine : nausées, vomissements, 

dépression respiratoire (théoriquement rare), constipation. Ainsi, les auteurs de l’enquête de 

pratique menée aux urgences pédiatriques en 2015 sur l’usage de la codéine chez l’enfant, 

notaient que le tramadol risquait de poser la même problématique que la codéine avec le 
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risque d’observer des cas de complications respiratoires sévères voire des décès (8,59). Chez 

l’enfant, un seul cas de dépression respiratoire grave a pour le moment été publié après une 

prise unique d’une dose de tramadol chez un métaboliseur ultra-rapide du CYP2D6 (11).  

La Food and Drug Administration (FDA) a publié, en 2017, une recommandation de ne plus 

utiliser le tramadol chez les enfants de moins de 12 ans, et quel que soit l’âge, après 

amygdalectomie ou adénoïdectomie, et ont émis une mise en garde chez les enfants obèses 

ou souffrant de maladie pulmonaire grave (60). 

Par ailleurs, le suivi national du tramadol entre 2011 et 2015, réalisé par le Centre Régional de 

Pharmacovigilance (CRPV) de Toulouse, mettait en évidence un risque non négligeable 

d’erreurs médicamenteuses chez l’enfant, en particulier en raison de l’utilisation de la solution 

buvable en gouttes. Ces erreurs sont à l’origine de surdosages graves pouvant mettre en jeu 

le pronostic vital (11). 

Un médecin avait effectué une autre prescription hors AMM avec le paracétamol codéiné qui 

a été cité à une seule reprise pour le traitement de la douleur modérée à intense. Bien que la 

stratégie soit adaptée à l’intensité douloureuse, la balance bénéfice/risque est défavorable au 

vu des dangers que représentent la codéine et ayant amené à son retrait d’AMM avant 12 ans 

en 2013 (11,14).  

La prescription en dehors de l’AMM est particulièrement fréquente en pédiatrie par manque 

de médicaments ayant obtenu ce label. Ainsi, un grand nombre d’antalgiques n’ont pas 

d’AMM chez l’enfant mais cette pratique expose à des problèmes de sécurité comme le 

souligne Dr Fournier-Charrière (61). Elle précise qu’une prescription hors AMM « est justifiée 

au regard de la loi seulement si aucun autre moyen équivalent n’est disponible ». Ainsi le 

groupe de travail qui s’était penché sur les recommandations de prise en charge 

médicamenteuse de la douleur chez l’enfant en 2009, avait déjà exprimé le besoin d’élargir 
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l’AMM du tramadol aux enfants de plus de 1 an comme c’est le cas dans d’autres pays, afin 

d’améliorer la prise en charge de la douleur de l’enfant qui souffre d’un manque d’options 

thérapeutiques par rapport à l’adulte (58). 

Mais comme souligné plus haut la balance bénéfice/risque du tramadol pourrait elle aussi être 

en défaveur de son utilisation chez l’enfant, position déjà prise par la FDA, en raison des effets 

indésirables respiratoires parfois graves similaires à ceux observés avec la codéine et ayant 

mené à son retrait d’AMM avant 12 ans.  

Ainsi, il paraît important que des études d’efficacité et de tolérance du tramadol en 

ambulatoire, chez l’enfant de moins de trois ans, soit réalisées. Il serait également important 

de rappeler les règles de bon usage du tramadol et les précautions de surveillance lors de 

formation continue et de la formation universitaire des médecins. 

 

Ce travail mettait en évidence une prescription très marginale de morphine, qui 

apparaissait à partir de la douleur modérée à intense (1 et 3% des prescriptions), or la 

morphine n’était pas recommandée pour ce niveau-là. Puis sa prescription augmentait face à 

la douleur sévère et occupait une place plus importante lorsqu’il s’agissait d’une prescription 

de deuxième intention (9% des prescriptions en deuxième intention contre 6% en première 

intention). Mais elle restait encore très minoritaire par rapport au paracétamol et à 

l’ibuprofène.  

On trouvait dans la littérature que les morphiniques seuls semblaient davantage employés 

face aux pathologies ORL douloureuses, dans 10% des cas en première intention et 14% en 

deuxième intention après le retrait du Codenfan, mais sans précision du niveau de douleur 

pour lesquels ils étaient utilisés (35). 
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On pouvait donc supposer que les freins à la prescription de morphine, au sein des médecins 

généralistes alsaciens, étaient suffisamment importants pour aboutir à un défaut de prise en 

charge des douleurs les plus intenses de l’enfant. On pouvait faire l’hypothèse qu’un de  ces 

principaux freins repose sur la crainte des effets secondaires respiratoires comme rapporté 

dans les recommandations de l’AAP en 2004 (45). Il est effectivement important d’évaluer la 

balance bénéfice/risque de la morphine en tenant compte du risque de dépression 

respiratoire notamment chez les enfants à risque d’obstruction des voies aériennes 

supérieures (57).  

Par ailleurs, on retrouve dans la littérature qu’une des réticences à prescrire de la morphine, 

en ambulatoire, serait l’absence de forme galénique facilement utilisable (62). La HAS souligne 

justement que « des formes galéniques adaptées à l’enfant doivent être mises sur le marché, 

en particulier pour les enfants les plus petits et les traitements de courte durée » (14). En effet, 

la morphine orale à libération immédiate pour l’enfant de moins de trois ans est disponible 

soit sous forme de solutions buvables d’ORAMORPH®, en flacon avec compte-gouttes qui 

contiennent de grandes quantités de morphine, ou en dosettes de concentrations différentes, 

ce qui pourrait exposer à des erreurs de dosage pouvant mettre en jeu le pronostic vital en 

cas de surdosage comme observés avec le tramadol en gouttes (11,62). Soit la morphine existe 

sous forme de gélules d’Actiskenan® qui doivent être ouvertes dans la bouche de l’enfant (62).  

La HAS rappelle les règles de bon usage de la morphine chez l’enfant avec la nécessité 

d’effectuer une première dose-test avec surveillance de l’enfant par un médecin pendant une 

heure. De plus, elle rappelle que « de faibles doses doivent être proposées initialement (0,1 

mg/kg/prise) pour les enfants de moins de 1 an chez qui la surveillance sera renforcée ».  

On pouvait également suggérer que la prescription de morphine était une pratique peu 

répandue parmi les médecins généralistes alsaciens car ils étaient peut-être peu confrontés 
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aux situations de douleur sévère étudiés dans ce travail. En effet, face à des douleurs sévères 

résistantes, les médecins généralistes ont tendance à recourir aux urgences pédiatriques 

comme relevé dans deux études auprès de médecins généralistes (20,35) . Par ailleurs un 

certain nombre d’otites hyperalgique échappent probablement aux médecins du fait de 

l’aggravation nocturne de la douleur de l’OMA qui amènent les parents de ces enfants à 

recourir aux urgences pédiatriques. 

 

Les médecins généralistes avaient également recours à des thérapeutiques citées dans 

d’autres recommandations que celles utilisées pour ce travail, tels que les gouttes auriculaires 

anesthésiantes et la corticothérapie orale, dont les prescriptions augmentaient surtout pour 

les douleurs modérées à intense et sévères et représentaient une des adaptations de la 

stratégie antalgique des médecins généralistes face à l’augmentation de l’intensité de la 

douleur de l’otite.  

Concernant les gouttes auriculaires, les auteurs d’une méta-analyse de 2014 

recommandaient les gouttes auriculaires avec un anesthésique local contre la douleur de 

l’otite, avec le paracétamol et les AINS (29). L’étude de M. François datant de 1993 montrait 

« l’efficacité d’une application locale de phénazone et de lidocaine (Otipax) chez 18 enfants 

de 1 à 10 ans ayant une OMA congestive » (63).  

Les recommandations de la SFORL de 2001, de l’Afssaps de 2009 et le groupe Pédiadol 

précisaient que les gouttes auriculaires anesthésiantes étaient « un traitement de recours » 

(grade C) pour l’otite congestive, phlycténulaire ou baro-traumatique et par extension pour 

l’OMA purulente non perforée (15,27,28).  

Ainsi, les gouttes auriculaires à visée antalgique peuvent être intéressantes à associer au 

traitement antalgique par voie générale afin de soulager rapidement l’enfant. 
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Concernant la corticothérapie orale, une revue de la littérature effectuée par la Cochrane en 

2018 concluait « qu’il n’existait pas suffisamment de preuves concernant l’intérêt des 

corticoïdes systémiques. Cependant, ces derniers sont des anti-inflammatoires puissants et 

pourraient donc, théoriquement, être efficaces, seuls ou en complément des antibiotiques » 

(39). 

La corticothérapie orale de courte durée, « en association avec les antibiotiques », était 

également proposée par le groupe Pédiadol (27). Mais la SPIFL et le CMIT contre-indiquaient 

ces anti-inflammatoires dans le traitement de l’otite probablement en raison du risque de 

complications infectieuses (22,51).  

 

Les médecins généralistes avaient également proposé comme mesure antalgique 

complémentaire la désobstruction rhinopharyngée, ainsi que l’homéopathie parfois utilisée 

pour cette dernière comme seule stratégie antalgique.  

Aucune étude n’a jamais mis en évidence l’efficacité ou la supériorité de l’homéopathie par 

rapport au placebo et les bases scientifiques de l’homéopathie restent incertaines et 

controversées (64). Une étude indienne montrait une amélioration symptomatique plus 

rapide de l’OMA sous traitement homéopathique, mais sans significativité statistique, avec un 

recours moindre aux antibiotiques (65). Taylor et Jacobs observaient dans une étude 

regroupant 119 enfants et évaluant les symptômes de l’otite que le taux d’amélioration était 

plus rapide chez les patients bénéficiant de gouttes auriculaires homéopathiques (40). Enfin, 

Jacobs et coll., en 2001, publiaient une étude, testant homéopathie contre placebo dans 

l’OMA chez l’enfant de 18 mois à 6 ans. Il y avait moins d’échecs dans le groupe homéopathie 

mais une fois encore les résultats n’étaient pas significatifs (66). 
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Enfin l’antibiothérapie à visée antalgique était proposée pour les OMA congestives 

d’intensité modérée à sévère. Or la littérature a pu démontrer l’absence d’efficacité 

antalgique de l’antibiothérapie qui va certainement à l’encontre de croyances ancrées dans 

l’esprit des médecins (13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



91 
 

4. Facteurs influençant la pratique de prescription antalgique dans l’OMA de l’enfant 

de moins de trois ans 

Tout d’abord, il existait probablement des freins à la prescription d’ibuprofène et de 

morphine responsables d’un traitement non optimal de la douleur de l’OMA.  

Concernant l’ibuprofène, plus de la moitié des médecins généralistes alsaciens déclaraient 

que le défaut de prescription d’ibuprofène était principalement influencé par le risque 

d’aggravation de l’infection sous AINS. Cela se traduisait dans notre étude par une tendance 

à la baisse de prescription d’ibuprofène dans les cas d’OMA purulente comparativement aux 

cas d’OMA congestive. On pouvait donc supposer qu’un des freins majeurs à la prescription 

d’ibuprofène, pouvant expliquer sa sous-utilisation mise en évidence dans ce travail, était la 

crainte d’aggraver une infection bactérienne que représente l’OMA purulente.  

Dans notre étude, les médecins généralistes qui avaient tendance à sous-utiliser l’ibuprofène 

étaient des hommes et des médecins de plus de 40 ans. Or, on retrouvait dans la littérature 

que « les jeunes médecins ne prescrivaient pas d’ibuprofène dans un contexte infectieux 

rapportant que leur enseignement initial et les dernières recommandations ne semblaient pas 

les inciter à cette prescription ». Pour eux, « même si la molécule est très efficace, de trop 

grands risques de complications prévalent dans le contexte infectieux de l’otite. Pour les 

médecins plus anciens, les positions restaient variées. Il y a ceux qui utilisaient l’ibuprofène 

pour sa grande efficacité et ceux qui malgré leur frustration exprimée, ne le prescrivaient plus 

dans le contexte de l’otite » (20). 

En revanche, la prescription d’ibuprofène était principalement motivée, selon les médecins 

généralistes alsaciens, par l’intensité de la douleur de l’OMA, la présence d’une couverture 

antibiotique, la durée prévisible de traitement courte et l’expérience professionnelle.  
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L’influence de la couverture antibiotique sur la prescription d’ibuprofène avait été explorée 

avec la conception des deux cas d’OMA de douleur faible, où l’on observait une tendance à 

une prescription d’ibuprofène plus élevé en présence d’un antibiotique. Cette pratique allait 

dans le sens de ce que précisait le groupe Pédiadol pour la prescription d’ibuprofène dans 

l’OMA « les AINS peuvent être prescrits, surtout si une antibiothérapie est associée ». En 

revanche, l’ANSM dans son communiqué d’avril 2019 alertaient sur des complications 

infectieuses observées sous AINS « après de très courte durée de traitement (2 à 3 jours), y 

compris lorsque la prise d’AINS était associée à une antibiothérapie » (19). 

Les freins à la prescription de morphine n’ont pas été explorées explicitement auprès des 

médecins généralistes mais l’insuffisance de pratique et la crainte des effets secondaires 

respiratoires évoqués précedemment pourraient être démontré dans un travail futur.  

 

De plus, évaluer la douleur est le prérequis indispensable pour pouvoir traiter 

efficacement la douleur. La difficulté d’évaluation de la douleur de l’OMA de l’enfant, pour 

un peu moins de la moitié des médecins généralistes (41%), pouvait également représenter 

une explication au défaut de prise en charge de la douleur constatée dans ce travail.  

Dons notre étude, sur les 6 moyens d’évaluation proposés, les médecins généralistes faisaient 

peu appel à l’échelle d’hétéro-évaluation EVENDOL et utilisaient même des échelles d’auto-

évaluation non adaptées aux enfants de moins de trois ans comme l’EVA, l’échelle verbale 

simple ou l’échelle des visages. En revanche, ils avaient majoritairement répondu employer 

des moyens d’hétéro-évaluation comme l’interprétation des parents ou les modifications du 

comportement de base de l’enfant.  

L’étude GAVROCHE confirmait la corrélation entre l’altération du comportement de base de 

l’enfant (manger, jouer, dormir, bouger) et l’intensité de la douleur (7). Cela démontrait que 
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la prise en compte du comportement « de base » des enfants était fiable pour évaluer la 

douleur et pouvait pallier si nécessaire le défaut d’emploi d’outils d’évaluation par les parents 

ou le médecin, ce qui avait déjà été préconisé par les experts de l’ANAES en 2000 (9). 

La littérature montrait que l’utilisation des échelles d’évaluation de la douleur chez l’enfant 

sont hétérogènes d’un médecin à l’autre et que ces échelles peuvent parfois être méconnues. 

Leur utilisation chez l’enfant de moins de trois ans est peu répandue en ambulatoire, 

probablement du fait d’une multiplicité d’échelles d’évaluation disponibles et du temps 

nécessaire à l’application de ces échelles pouvant être des freins à leur utilisation (35). 

Ainsi, promouvoir l’évaluation de la douleur de l’enfant par des moyens simples mais valides , 

faciles à mettre en œuvre par les médecins et les parents sont des perspectives à développer 

pour améliorer la prise en charge de la douleur de l’enfant. 

 

Enfin, les médecins généralistes alsaciens sous-estimaient probablement l’intensité de 

la douleur de l’otite. En effet, ils étaient une majorité (77%) à considérer que la douleur 

intense de l’OMA concernait moins de la moitié des enfants de moins de 5 ans, alors que 

l’étude GAVROCHE démontrait que la douleur de l’otite chez l’enfant de moins de 5 ans était 

une douleur intense (EVA entre 5 et 7) ou très intense (EVA ≥ 7) pour 64% des enfants (7). 

Cette représentation erronée de l’intensité de la douleur de l’OMA pouvait constituer le 

troisième déterminant de la prise en charge insuffisante de la douleur de l’OMA mise en 

évidence dans ce travail. L’étude GAVROCHE faisait également ce constat d’une sous-

estimation par les médecins de la douleur de l’otite puisque le traitement par antalgiques de 

palier 1 (paracétamol et AINS), prescrit dans près de 90% des cas, était insuffisant pour les 

deux tiers des pharyngites et les trois quarts des otites. Ils évoquaient comme explication à 

cette « attitude totalement illogique » plusieurs raisons telles : « la bénignité de l’affection qui 
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rassure », « le manque de connaissance sur les antalgiques disponibles chez l’enfant », « le 

manque d’habitude de prescrire des antalgiques plus puissants », « le dogme c’est normal 

d’avoir mal » (7). 

Malgré des progrès en termes de reconnaissance de la réalité de la douleur de l’enfant, l’idée 

que la douleur puisse avoir une utilité est encore profondément ancrée dans l’inconscient 

collectif, des soignants comme des parents. La douleur signale une lésion et protège ainsi la 

vie, mais une fois le signal d’alarme passé, elle n’a plus aucun intérêt. Au cours des premières 

années de vie, les petites douleurs quotidiennes jouent un rôle maturant. Mais lorsque « la 

douleur empêche de jouer, de bouger ou même de penser, ou lorsqu’elle est infligée par les 

soins, elle n’apporte plus de bénéfices » selon Fournier-Charrière E. (2). Par ailleurs, il est 

démontré qu’il existe une mémoire de la douleur, même chez le nouveau-né et que cela peut 

retentir sur le comportement futur de l’enfant : hyperalgésie, diminution du seuil de douleur, 

anxiété, perte de confiance dans les adultes (67). 

De plus, la représentation de l’intensité de la douleur de l’OMA pouvait être influencée par le 

type d’OMA. Les médecins prescrivaient dès la douleur faible le paracétamol en systématique 

dans l’OMA purulente alors qu’ils le prescrivaient encore en si besoin dans l’OMA congestive. 

Il y avait donc probablement l’idée implicite que le caractère purulent de l’OMA était associé 

à une douleur plus intense.  

Enfin, ce seront les parents qui administreront le traitement et leurs propres représentations 

de la douleur de l’enfant est également un élément important pouvant conduire à une prise 

en charge insuffisante de la douleur de l’enfant. Il a été démontré dans une étude de 2009, 

que les parents ayant une prescription d’antalgiques pour leur enfant, n’administraient pas 

ou de façon incorrecte les traitements prescrits. Ils avaient tendance à diminuer les doses, à 
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augmenter les intervalles de temps entre chaque prise, à opter pour un antalgique faible 

contre un antalgique fort (68). 
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V. CONCLUSION 

Malgré les progrès réalisés en matière de reconnaissance de la douleur de l’enfant et 

l’élaboration de recommandations de bonnes pratiques pour guider les médecins dans sa 

prise en charge, le traitement de la douleur de l’enfant reste souvent insuffisant et inadéquat 

selon des enquêtes de pratique. De surcroît l’indisponibilité d’un antalgique de palier 2 en ville 

pour les enfants de moins de trois ans, depuis la restriction d’AMM de la codéine en 2013, a 

nécessité de réfléchir à des alternatives pour prendre en charge efficacement les douleurs 

d’intensité modérée à sévère. C’est dans ce contexte que de nouvelles recommandations de 

prise en charge de la douleur de l’enfant ont été élaborées par la HAS en 2016, relayées par la 

SFORL en 2017 pour préciser la place des AINS dans les infections ORL pédiatriques. Cette 

étude s’intéressait à la prise en charge de la douleur de l’otite moyenne aigue, une pathologie 

bénigne, fréquente en pédiatrie et particulièrement douloureuse. 

  

Face à l’otite moyenne aiguë de l’enfant de moins de trois ans, les recommandations de 

la HAS et de la SFORL étaient globalement peu suivies par les médecins généralistes alsaciens, 

avec 32% de prescriptions conformes, conduisant à une prise en charge majoritairement non 

optimale de la douleur de l’enfant. Cet écart aux recommandations était d’autant plus marqué 

à partir de la douleur moyenne, sans influence du type d’OMA, congestif ou purulent. Les 

médecins rencontraient des difficultés à adapter leur stratégie antalgique à l’intensité 

douloureuse et il en découlait une prise en charge de la douleur probablement insuffisante 

pour soulager l’enfant. Les déterminants sous-jacents dégagés par ce travail étaient des freins 

à la prescription d’ibuprofène et de morphine semblant reposer principalement sur le risque 

d’aggravation de l’infection par les AINS et probablement sur la crainte des effets secondaires 
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graves des morphiniques. De plus, la sous-estimation de l’intensité de la douleur de l’OMA par 

les médecins et la difficulté de l’évaluation de la douleur de l’enfant pouvaient également 

conduire à cette prise en charge non optimale et insuffisante de la douleur. De surcroît, les 

médecins généralistes alsaciens étaient peu nombreux à considérer être influencés par ces 

recommandations pour guider leurs pratiques de prescription antalgique, qui se fondaient 

plus sur leur expérience professionnelle et leur formation universitaire.  

 

Face aux douleurs d’intensité modérée à intense et sévère (EVA>5 ou EVENDOL>7), 

l’indisponibilité d’un antalgique de palier 2 en ville pour les enfants de moins de trois ans, 

entraînait un report des prescriptions vers deux antalgiques de palier 1 : majoritairement le 

paracétamol (73%) puis l’ibuprofène (44%). La prescription des gouttes auriculaires 

anesthésiantes et de la corticothérapie orale (seules en en association avec les antalgiques 

recommandés) était répandue occupant la troisième place ex-aequo (respectivement 33 et 

32%). De manière plus marginale on retrouvait le tramadol (8%) et la morphine (5%). Tous les 

antalgiques recommandés étaient sous-utilisés et principalement l’ibuprofène et la morphine. 

De plus, le couple paracétamol-ibuprofène, en association avec la morphine après 

réévaluation pour la douleur sévère, était également sous-utilisée par les médecins 

généralistes alsaciens. Tandis que les gouttes auriculaires anesthésiantes et la corticothérapie 

orale, surtout prescrites face aux douleurs les plus intenses, représentaient une des stratégies 

antalgiques des médecins généralistes alsaciens pour s’adapter à l’augmentation de l’intensité 

de la douleur de l’otite. 

  

Globalement, face à la douleur de l’OMA de l’enfant de moins de trois ans, le paracétamol 

était l’antalgique majoritairement prescrit quel que soit l’intensité douloureuse. Puis 
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l’ibuprofène était surtout prescrit à partir de la douleur moyenne, conformément aux 

recommandations.  Les prescriptions de paracétamol et d’ibuprofène se faisaient davantage 

en si besoin dans les douleurs les plus faibles et en systématique dans les douleurs plus 

intenses, en cohérence avec les recommandations. La prescription d’ibuprofène était 

principalement influencée selon les médecins généralistes par l’intensité de la douleur de 

l’OMA, la couverture antibiotique, la durée prévisible de traitement courte et l’expérience 

professionnelle. La morphine était surtout prescrite face à la douleur sévère mais restait très 

minoritaire. Les médecins réalisaient des prescriptions hors AMM pour les douleurs les plus 

intenses, avec le tramadol et la codéine ayant une balance bénéfice/risque discutable.  

Il serait intéressant d’explorer, dans un travail futur, les freins à la prescription de morphine 

par les médecins généralistes afin de pouvoir dégager des leviers d’action sur lesquelles 

s’appuyer pour promouvoir son utilisation et améliorer ainsi la prise en charge de la douleur 

sévère en ville.  

De plus, un consensus des différentes sociétés savantes sur la place des AINS dans l’OMA 

devrait être réfléchi pour guider les médecins généralistes dans leur pratique quotidienne face 

à des enfants douloureux. 

Des études pour apporter des preuves de l’efficacité de la corticothérapie orale sur la douleur 

de l’OMA seraient nécessaires pour valider leur utilisation répandue par les médecins 

généralistes. 

 

Enfin, l’évaluation de la douleur de l’enfant reposait surtout sur des moyens d’hétéro-

évaluation comme l’interprétation des parents ou les modifications du comportement de base 

de l’enfant. Des efforts pédagogiques devraient porter sur la sensibilisation des médecins et 

des parents à l’importance de l’évaluation de la douleur de l’enfant et au maniement des 
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échelles au cabinet et à domicile. Par ailleurs, une uniformisation et une simplification des 

échelles pour l’application en ambulatoire serait une aide à la prise en charge antalgique des 

jeunes enfants. 
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VI. ANNEXES 

 

Annexe 1 : Echelle EVENDOL : une échelle pour évaluer la douleur de l’enfant de moins de 

7 ans (10). 

 

 

- Âge d’utilisation : de la naissance à 7 ans. 

- Lieu d’utilisation : urgences, pédiatrie, chirurgie, transport SMUR-SAMU, néonatalogie. 

- Type de douleur évalué : tout type de douleur (aiguë avec cris agitation, ou prolongée, 

installée avec retrait, immobilité voire prostration). 

- But : évaluer la douleur à l’arrivée puis régulièrement, en dehors de tout soin, afin de 

déterminer si l’enfant a besoin d’un traitement antalgique, ou pour l’adapter. 

- Score : de 0 à 15. 

- Nombre d’items : 5 items comportementaux simples. Cotés de zéro à 3 (0 = signe absent, 1 

= signe faible ou passager, 2 = signe moyen ou environ la moitié du temps, 3 = signe fort ou 

quasi permanent) 

- Seuil de prescription : 4/15. 
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Annexe 2 : Echelle visuelle analogique pédiatrique (69). 

L’EVA mesure l’intensité de la douleur sur une échelle allant de 0 à 10 (ou parfois de 0 à 

100). 

- Âge d’utilisation : à partir de 6 ans 

- Une ligne représentée à la verticale chez l’enfant représente le score qui augmente. Les 

EVA pédiatriques sont souvent rendues plus concrètes par une bande ou un triangle de 

couleur : la quantité de couleur aide les enfants à se représenter la quantité de douleur. 

 

 

Annexe 3 : Echelle des visages (70). 

- Âge d’utilisation : à partir de 4-5 ans, mais peut être également utilisée chez l’enfant plus 

grand et même à l’adolescence. 

- Consigne : elle a été définie précisément par les auteurs : « Ces visages montrent combien 

on peut avoir mal. Ce visage (montrer celui de gauche) montre quelqu’un qui n’a pas mal du 

tout. Ces visages (les montrer un à un de gauche à droite) montrent quelqu’un qui a de plus 

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

mal. Montre-moi le visage qui montre combien tu as mal en ce moment. » 
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Annexe 4 : RPC n°2 de la SFORL. Indications des AINS dans les infections ORL pédiatriques 

en fonction du niveau de douleur (13). 

Dans les infections ORL pédiatriques courantes non compliquées (otites moyennes aiguës, 
angines, rhinopharyngites, sinusites maxillaires), les indications des antalgiques et leur 
choix dépendent du niveau de douleur (Grade A): 
•En cas de douleur de faible intensité (EVA <3 ou EVENDOL <4), il est recommandé de ne 
rien prescrire ou de prescrire du paracétamol seul si besoin 
•En cas de douleur d’intensité moyenne (EVA entre 3 et 5 ou EVENDOL entre 4 et 7), il est 
recommandé de prescrire du paracétamol en première intention, complété par de 
l’ibuprofène en cas d’insuffisance de cette première molécule (ordonnance évolutive). 
•En cas de douleur modérée à intense (EVA entre 5 et 7 ou EVENDOL entre 7 et 10), ou 
résistant au paracétamol, les AINS sont recommandés en association avec le 
paracétamol(HAS 2016) 
•Lorsqu’ils sont associés, paracétamol et ibuprofène sont idéalement pris simultanément 
toutes les 6 heures. Ils peuvent aussi être administrés en alternance toutes les 3 
heures(chaque molécule devant être prise toutes les 6 heures), ce qui augmente toutefois 
les risques d’oublis de prise médicamenteuse. 
•En cas de douleur intense à sévère (EVA >7 ou EVENDOL >10), ou résistant à l’association 
paracétamol ibuprofène, l’administration d’une ou deux doses orales de morphinique 
(morphine orale, ou tramadol au-dessus de 3 ans) est recommandée en association, selon 
la HAS (2016) 
•L’objectif est toujours d’obtenir une douleur faible (EVA < 3 ou EVENDOL < 4) 
• Dans le cas spécifique des OMA avec douleurs intenses à sévères, l’option classique de 
proposer une paracentèse (synonyme: myringotomie) à titre antalgique n’est pas étayée 
par les données de la littérature. 
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Annexe 5 : Haute Autorité de Santé. Prise en charge de la douleur aiguë chez l’enfant en 

alternative à la codéine dans différentes situations cliniques (accord d’experts) (14). 
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Annexe 6 : Courrier électronique d’invitation. 
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Annexe 7 : Questionnaire de l’étude. 

ETUDE DES PRATIQUES ANTALGIQUES DES MEDECINS GENERALISTES ALSACIENS FACE A LA DOULEUR DE 

L'OTITE MOYENNE AIGUË DE L'ENFANT DE MOINS DE 3 ANS 

 Malgré les progrès réalisés en matière de reconnaissance de la douleur de l’enfant et 

l'élaboration de recommandations pour guider les médecins dans sa prise en charge, les 

enquêtes de pratique soulignent que cette dernière est souvent insuffisante et inadéquate. 

C'est en partant de ce constat que j'ai élaboré un questionnaire pour étudier les pratiques de 

prescription des médecins généralistes face à la douleur de l'otite moyenne aiguë de l'enfant 

de moins de 3 ans. 

Vous serez mis face à 4 situations cliniques fictives correspondant à 4 enfants atteints d'otite 

moyenne aiguë purulente ou congestive et ayant une douleur d'intensité croissante : de la 

douleur faible, moyenne, modérée à intense jusqu'à l'intensité sévère. Pour chaque cas il 

vous est demandé de préciser le ou les traitements antalgiques que vous prescririez dans ces 

situations. 

Puis dans un deuxième temps, le questionnaire explorera les facteurs pouvant influencer 

votre pratique. 

Il retiendra 5 minutes de votre temps et les réponses sont anonymes. 

Je vous remercie pour le temps que vous y consacrerez afin de m'aider à réaliser mon travail 

de thèse. 

Première partie 

Cas clinique 1 : Léna, 30 mois avec une otite moyenne aiguë purulente 

1a/ Vous recevez en consultation Léna âgée de 30 mois qui présente une otite moyenne 

aiguë purulente à tympan fermé. La douleur est d’intensité FAIBLE (EVENDOL <4/15), vous 

n’instaurez pas d’antibiothérapie devant le caractère pauci-symptomatique, une fièvre à 
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38.5°C évoluant depuis moins de 48 heures et unilatéral. Quel(s) traitement(s) antalgique(s) 

prescrivez-vous dans cette situation ? Cochez la ou les réponses 

o Aucun 

o Paracétamol en si besoin 

o Paracétamol en systématique pendant 24-48h 

o Ibuprofène en si besoin 

o Ibuprofène en systématique pendant 24-48h 

o Tramadol (hors AMM) en une à deux doses 

o Morphine orale en une à deux doses 

o Gouttes auriculaires anesthésiantes 

o Corticothérapie orale de courte durée 

o Autre :  

1b/ Le lendemain vous revoyez Léna qui s’est réveillée plusieurs fois dans la nuit en pleurs. 

Son père lui a déjà donné du paracétamol avant de venir en consultation, mais selon votre 

évaluation l’enfant présente une douleur d’intensité MOYENNE (EVENDOL entre 4 et 7/15). 

Vous décidez d’instaurer une antibiothérapie. Quel(s) traitement(s) antalgique(s) prescrivez-

vous ? (ne pas tenir compte de votre prescription précédente et préciser si vous reconduisez 

ou non le paracétamol) Cochez la ou les réponses 

o Aucun 

o Paracétamol en si besoin 

o Paracétamol en systématique pendant 24-48h 

o Ibuprofène en si besoin 

o Ibuprofène en systématique pendant 24-48h 

o Tramadol (hors AMM) en une à deux doses 
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o Morphine orale en une à deux doses 

o Gouttes auriculaires anesthésiantes 

o Corticothérapie orale de courte durée 

o Autre :  

1c/ Vous voyez à nouveau Léna un jour plus tard. L’appétit est conservé et l’hydratation 

optimale mais la nuit fut à nouveau très difficile et depuis ce matin elle n’arrête pas de 

répéter qu’elle a mal à l’oreille en pleurant et en s'agitant. L’otoscopie retrouve toujours une 

otite moyenne aiguë purulente à tympan fermé. La douleur est d’intensité MODEREE A 

INTENSE (EVENDOL entre 7 et 10/15). Quel(s) traitement(s) antalgique(s) prescrivez-vous 

dans cette situation en ne tenant pas compte de vos prescriptions précédentes ? Cochez la 

ou les réponses 

o Aucun 

o Paracétamol en si besoin 

o Paracétamol en systématique pendant 24-48h 

o Ibuprofène en si besoin 

o Ibuprofène en systématique pendant 24-48h 

o Tramadol (hors AMM) en une à deux doses 

o Morphine orale en une à deux doses 

o Gouttes auriculaires anesthésiantes 

o Corticothérapie orale de courte durée 

o Autre :  

o  

Cas clinique 2 : Gaspard, 18 mois avec une otite moyenne aiguë congestive 
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2a/ Vous examinez en début de matinée Gaspard âgé de 18 mois qui présente une 

rhinopharyngite évoluant depuis 24 heures associée à une otite moyenne aiguë congestive 

bilatérale. La douleur est d’intensité FAIBLE (EVENDOL <4/15). Quel(s) traitement(s) 

antalgique(s) prescrivez-vous dans cette situation ?  Cochez la ou les réponses 

o Aucun 

o Paracétamol en si besoin 

o Paracétamol en systématique pendant 24-48h 

o Ibuprofène en si besoin 

o Ibuprofène en systématique pendant 24-48h 

o Tramadol (hors AMM) en une à deux doses 

o Morphine orale en une à deux doses 

o Gouttes auriculaires anesthésiantes 

o Corticothérapie orale de courte durée 

o Autre :  

2b/ Sa mère vous appelle en fin de journée car Gaspard a des accès de pleurs où il est agité 

et se touche les oreilles, mais il retourne vite à ses jeux habituels. Vous êtes sûr de votre 

examen de ce matin qui retrouvait une otite congestive bilatérale dans un contexte de 

rhinopharyngite. La douleur est évaluée d’intensité MOYENNE (EVENDOL entre 4 et 7/15). 

Vous indiquez alors à la mère de Gaspard de lui donner du paracétamol de manière 

systématique. Quel(s) autre(s) traitement(s) antalgique(s) prescrivez-vous en ne tenant pas 

compte de votre prescription précédente ? Cochez la ou les réponses 

o Ibuprofène en si besoin 

o Ibuprofène en systématique pendant 24-48h 

o Tramadol (hors AMM) en une à deux doses 
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o Morphine orale en une à deux doses 

o Gouttes auriculaires anesthésiantes 

o Corticothérapie orale de courte durée 

o Autre :  

2c/ Le lendemain vous revoyez Gaspard qui est difficilement consolable depuis le petit matin 

et pleure avec les sourcils froncés lors de la consultation. L’examen otoscopique est toujours 

en faveur d’une otite congestive. Les parents ont bien donné du paracétamol avant de venir 

en consultation mais l’enfant présente une douleur d’intensité MODEREE A INTENSE 

(EVENDOL entre 7 et 10/15). Quel(s) traitement(s) antalgique(s) prescrivez-vous dans cette 

situation ? (ne pas tenir compte de vos prescriptions précédentes et préciser si vous 

reconduisez ou non le paracétamol) Cochez la ou les réponses 

o Aucun 

o Paracétamol en si besoin 

o Paracétamol en systématique pendant 24-48h 

o Ibuprofène en si besoin 

o Ibuprofène en systématique pendant 24-48h 

o Tramadol (hors AMM) en une à deux doses 

o Morphine orale en une à deux doses 

o Gouttes auriculaires anesthésiantes 

o Corticothérapie orale de courte durée 

o Autre :  

Cas clinique 3 : Zoélie, 8 mois avec une otite moyenne aiguë congestive 

Vous examinez ce jour l’enfant Zoélie âgée de 8 mois. Ses parents sont venus rapidement 

vous consulter car depuis la veille au soir l'enfant pleure beaucoup et ils ont beaucoup de 
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peine à la calmer. Lors de la consultation elle crie dans les bras de sa mère avec les sourcils 

froncés, le front plissé et les membres crispés. Votre examen conclu à une rhinopharyngite 

associée à une otite moyenne aiguë congestive. La douleur est évaluée comme d’intensité 

SEVERE (EVENDOL >10/15). Quel(s) traitement(s) antalgique(s) prescrivez-vous dans cette 

situation ? Cochez la ou les réponses 

o Aucun 

o Paracétamol en si besoin 

o Paracétamol en systématique pendant 24-48h 

o Ibuprofène en si besoin 

o Ibuprofène en systématique pendant 24-48h 

o Tramadol (hors AMM) en une à deux doses 

o Morphine orale en une à deux doses 

o Gouttes auriculaires anesthésiantes 

o Corticothérapie orale de courte durée 

o Autre :  

Cas clinique 4 : Eliott, 26 mois avec une otite moyenne aiguë purulente 

Vous voyez en consultation Eliott âgé de 26 mois pour fièvre à 39.5°C et otalgie gauche 

depuis 24 heures en rapport avec une otite moyenne aiguë purulente gauche à tympan 

fermé. Son père lui a déjà administré du paracétamol à dose efficace il y a moins de 6 heures 

et lui a également donné trois heures après de l’ibuprofène mais l’enfant conserve une 

douleur SEVERE (EVENDOL > 10/15). Vous instaurez une antibiothérapie. Quel(s) 

traitement(s) antalgique(s) prescrivez-vous dans cette situation ? Cochez la ou les réponses 

o Aucun 

o Paracétamol en si besoin 
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o Paracétamol en systématique pendant 24-48h 

o Ibuprofène en si besoin 

o Ibuprofène en systématique pendant 24-48h 

o Tramadol (hors AMM) en une à deux doses 

o Morphine orale en une à deux doses 

o Gouttes auriculaires anesthésiantes 

o Corticothérapie orale de courte durée 

o Autre :  

Deuxième partie : Etude des facteurs influençant votre pratique de prescription 

Q5 : Vous êtes ?  

o un homme 

o une femme 

Q6 : Agé(e) de ? (en années)  

Q7 : Depuis combien d'années exercez-vous ? Veuillez sélectionner une seule des 

propositions suivantes : 

o moins de 10 ans 

o entre 10 et 30 ans 

o plus de 30 ans 

Q8 : Quel(s) moyen(s) utilisez-vous pour évaluer la douleur chez les enfants de moins de 3 

ans (plusieurs réponses possibles) ? Cochez la ou les réponses 

o Interprétation des parents 

o Modification du comportement de base de l’enfant (manger, jouer, bouger, dormir) 

o Hétéro-évaluation : échelle EVENDOL 

o Auto-évaluation : échelle visuelle analogique pédiatrique (verticale) 
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o Auto-évaluation : échelle des visages 

o Auto-évaluation : échelle verbale simple 

o Autre :  

Q9 : Considérez-vous que l’évaluation de la douleur de l’otite moyenne aiguë chez l’enfant 

de moins de 3 ans représente une difficulté ? Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous 

o Oui 

o Non 

Q10 : Diriez-vous que la douleur de l'otite moyenne aiguë est une douleur intense à sévère 

(EVENDOL > 7 ou EVA > 5) chez l'enfant de moins de 5 ans pour : Veuillez sélectionner une 

réponse ci-dessous 

o Moins de 25% des enfants 

o Entre 25 et 50% des enfants 

o Entre 50 et 75% des enfants 

o Plus de 75% des enfants 

Q11 : Avez-vous déjà vécu personnellement la douleur d’une otite ? Veuillez sélectionner 

une réponse ci-dessous 

o Oui 

o Non 

Q12 : En période automno-hivernale sur 100 consultations pédiatriques, combien de 

consultations débouchent sur un diagnostic d'otite moyenne aiguë ? Veuillez écrire votre 

réponse ici : 

Q13 : Votre pratique de prescription d’antalgiques dans l’otite moyenne aiguë de l’enfant a 

été principalement guidée par (deux réponses maximum) :  
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o Les recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la prise en charge de la 

douleur de l’enfant de janvier 2016 

o Les recommandations de la société française d’ORL de 2017 sur la place des anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) dans les infections ORL pédiatriques 

o L’alerte de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament d‘avril 2019 : AINS et 

complications infectieuses graves 

o Votre formation universitaire 

o Vos lectures de revues médicales (veuillez préciser lesquelles ?) 

o Votre expérience professionnelle 

o Votre formation continue 

Q14 : Si vous avez effectué une prescription d’ibuprofène dans les situations cliniques ci-

dessus, indiquez les deux facteurs qui ont le plus influencé cette prescription parmi les 

propositions suivantes ? (deux réponses maximum)  

o Les recommandations de la Haute Autorité de Santé sur la prise en charge de la 

douleur de l’enfant de janvier 2016 

o Les recommandations de la société française d’ORL de 2017 sur la place des anti-

inflammatoires non stéroïdiens (AINS) dans les infections ORL pédiatriques 

o L’intensité modérée à sévère de la douleur. 

o La durée prévisible de traitement courte de 48-72h 

o La couverture antibiotique 

o Vos lectures de revues médicales (veuillez préciser lesquelles ?) 

o Votre vécu personnel 

o Votre expérience professionnelle 
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Q 15 : Dans le cas où vous n’avez pas effectué de prescription d'ibuprofène, indiquez les 

deux facteurs qui ont le plus influencé cette absence de prescription parmi les propositions 

suivantes ? (deux réponses maximum) * 

o La contre-indication des AINS dans les otites infectieuses selon la spilf 

o Présence d’une antibiothérapie à effet antalgique 

o Le risque d’aggravation de l’infection 

o Le risque de complications digestives et rénales 

o L’absence de couverture antibiotique 

o Vos lectures de revues médicales (veuillez préciser lesquelles ?) 

o Votre vécu personnel 

o Votre expérience professionnelle 

Je vous remercie pour votre participation !  
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RESUME 
 

INTRODUCTION : Le traitement de la douleur de l’enfant est souvent insuffisant ou non optimal 
selon des enquêtes de pratique. L’otite moyenne aigue (OMA) est une pathologie fréquente 
en pédiatrie et particulièrement douloureuse. Ce travail évaluait l’observance des 
recommandations de bonnes pratiques de la HAS de 2016 et de la SFORL de 2017 pour la prise 
en charge de la douleur de l’OMA de l’enfant de moins de trois ans par les médecins 
généralistes (MG) alsaciens.  
METHODES : Un questionnaire comportant huit situations cliniques fictives d’OMA congestive 
ou purulente, avec quatre niveaux d’intensité douloureuse (faible, moyenne, modérée à 
intense et sévère) a été adressé par courrier électronique via l’URPS-ML du Grand-Est de 
décembre 2020 à avril 2021.  
RESULTATS : 70 médecins ont répondu au questionnaire. Un tiers des prescriptions antalgiques 
(32%) réalisées par les MG alsaciens, tous types d’OMA et tous niveaux de douleur confondus, 
suivaient les recommandations. L’écart aux recommandations était d’autant plus marqué à 
partir de la douleur moyenne. 11% des médecins déclaraient être influencés par les 
recommandations HAS et 7% des médecins par celles de la SFORL. Face aux douleurs 
modérées à sévères, sans antalgiques de palier 2 avant 3 ans, les médecins reportaient leurs 
prescriptions vers deux antalgiques de palier 1 : paracétamol (73%) et ibuprofène (44%) puis 
vers les gouttes auriculaires (33%) et la corticothérapie (32%). Le couple paracétamol-
ibuprofène recommandé était sous-utilisée, figurant dans 41% des prescriptions en première 
intention et n’était pas prescrit en association à la morphine, en deuxième intention face à 
une douleur sévère. Le paracétamol était l’antalgique majoritairement prescrit quel que soit 
l’intensité douloureuse, puis on retrouvait l’ibuprofène à partir de la douleur moyenne. Leurs 
prescriptions se faisaient davantage en systématique avec l’augmentation de l’intensité 
douloureuse. La prescription d’ibuprofène était motivée selon les médecins par l’intensité de 
la douleur de l’OMA, la présence d’une couverture antibiotique, la durée prévisible de 
traitement courte et l’expérience professionnelle. Un des freins majeurs à la prescription 
d’ibuprofène déclaré par les médecins était le risque d’aggravation de l’infection. La morphine 
était prescrite de façon marginale à partir de la douleur modérée à intense. Les médecins 
effectuaient des prescriptions hors AMM représentées par le tramadol et la codéine. Les 
gouttes auriculaires anesthésiantes et la corticothérapie orale étaient d’autant plus prescrites 
que la douleur s’intensifiait.  
CONCLUSION : Une majorité des prescriptions antalgiques réalisées par les MG alsaciens 
s’écartaient des recommandations de la HAS et de la SFORL pour traiter la douleur de l’OMA 
de l’enfant de moins de 3 ans, avec une mauvaise adaptation du traitement à l’intensité 
douloureuse, aboutissant à une prise en charge de la douleur probablement insuffisante pour 
soulager l’enfant. Les déterminants mis en évidence dans ce travail étaient des freins à la 
prescription d’ibuprofène et de morphine, la difficulté d’évaluation de la douleur de l’enfant 
et la sous-estimation de l‘intensité de la douleur de l’otite. 
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