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INTRODUCTION
2
Les premi&egrave;res amygdalectomies furent pratiqu&eacute;es il y a environ 400 ans.
Mais ce n’est qu’en 1910 que l’amygdalectomie &agrave; la guillotine de Slűder fut
pratiqu&eacute;e pour la premi&egrave;re fois.
L’objectif initial de cette technique visait l’am&eacute;lioration et le perfectionnement
de l’amygdalectomie en particulier chez l’enfant afin de lui &eacute;viter une anesth&eacute;sie
g&eacute;n&eacute;rale de longue dur&eacute;e.
L’amygdalectomie &eacute;tait pratiqu&eacute;e initialement par tous les chirurgiens jusqu’&agrave;
la fin du XIX&egrave;me si&egrave;cle, elle est devenue par la suite du ressort des oto-rhinolaryngologistes. En effet, ces derniers ont am&eacute;lior&eacute; la technique en apportant
d’autres instruments tels que : les sources lumineuses, l’ouvre-bouche, l’abaisselangue et en adoptant une position suspendue et inclin&eacute;e de la t&ecirc;te.
L’amygdalectomie au Slűder est devenue depuis d&eacute;j&agrave; de nombreuses ann&eacute;es
une technique de choix dans la quasi-totalit&eacute; des formations de sant&eacute; publique par
son co&ucirc;t faible et sa morbidit&eacute; tr&egrave;s r&eacute;duite.
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ANATOMIE
CHIRURGICALE
4
Les amygdales palatines sont des formations paires &agrave; peu pr&egrave;s sym&eacute;triques
qui constituent les &eacute;l&eacute;ments les plus volumineux de l’anneau lymphatique de
Waldeyer, plaqu&eacute;es contre la paroi lat&eacute;rale de l’oropharynx
L’amygdale
palatine
d&eacute;rive
d’une
double
[1].
&eacute;bauche
(endodermique
m&eacute;sodermique) issue du segment ventral de la deuxi&egrave;me fente branchiale interne
et
[2].
Nettement dessin&eacute;es d&egrave;s la naissance, elles augmentent r&eacute;guli&egrave;rement de
volume jusqu’&agrave; 4 ou 5 ans. Puis restent stationnaires de 5 &agrave; 12 ans. L’involution se
termine vers 18-20 ans, plus tardivement et de fa&ccedil;on moins importante que celle de
la tonsille pharyng&eacute;e
[3].
Elle a grossi&egrave;rement la forme d’une amande aplatie de dedans en dehors. Sa
face interne est libre, plus ou moins saillante dans la cavit&eacute; pharyng&eacute;e, mamelonn&eacute;e
et parsem&eacute;e d’orifices irr&eacute;guliers ou cryptes amygdaliennes.
Sa face externe est lisse, et form&eacute;e d’une mince couche de tissu l&acirc;che sous
muqueux qui permet d’&eacute;carter l’amygdale des plans sous jacents, son p&ocirc;le
sup&eacute;rieur est effil&eacute;, alors que son p&ocirc;le inf&eacute;rieur est renfl&eacute;.
Normalement sessile, elle peut &ecirc;tre p&eacute;dicul&eacute;e, enchatonn&eacute;e, intra-v&eacute;lique ou
bilob&eacute;e
[4].
Ses dimensions sont variables : elle mesure 2 cm de hauteur, 15 mm de
largeur, 1 cm d’&eacute;paisseur (figure 1).
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Palais dur
Luette
Tonsille
palatine
Langue
Figure 1
[5]
: Vue ant&eacute;rieure de l’oropharynx
L’amygdale palatine pr&eacute;sente deux types de rapports : les uns imm&eacute;diats avec
les &eacute;l&eacute;ments de la loge, les autres &agrave; distance essentiellement vasculo-nerveux.
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I-Loge amygdalienne (figure 2) :
Elle est constitu&eacute;e par :
A-Paroi ant&eacute;rieure :
Form&eacute;e par le pilier ant&eacute;rieur qui constitue avec son homologue l’isthme
pharyngo-buccal. L’amygdale est facilement clivable du pilier ant&eacute;rieur qui doit &ecirc;tre
respect&eacute; car sa l&eacute;sion op&eacute;ratoire est susceptible de retentir sur la mobilit&eacute; ult&eacute;rieure
du voile.
B-Paroi post&eacute;rieure :
Form&eacute;e par le pilier post&eacute;rieur, limitant avec son homologue l’isthme
pharyngo-nasal. Ind&eacute;pendamment des rapports du pilier avec la carotide, sa l&eacute;sion
est en particulier du muscle &eacute;l&eacute;vateur pharyngo-staphylin peut entra&icirc;ner des
troubles de la phonation.
C-Paroi inf&eacute;rieure ou plancher :
Est constitu&eacute; par le sillon amygdalo-glosse. La disposition habituelle favorise
la charge du p&ocirc;le inf&eacute;rieur par l’anneau du Slűder. S’il est plongeant, cette
manœuvre risque de l&eacute;ser l’art&egrave;re dorsale de la langue, en dedans l’art&egrave;re linguale
en dehors, voire, en bas, une art&egrave;re faciale amarr&eacute;e court au p&ocirc;le inf&eacute;rieur.
D-Paroi externe :
L’amygdale se projette sur les 2/3 sup&eacute;rieurs de la paroi externe dans l’aire
de Meckel. Cette aire pr&eacute;sente un point faible en regard du p&ocirc;le sup&eacute;rieur de
l’amygdale, lieu des fus&eacute;es purulentes pr&eacute;-styliennes.
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E-Sommet :
La fossette sus amygdalienne form&eacute;e par la r&eacute;union des deux piliers, ou
encore pli semi-lunaire de His qui peut se continuer en avant avec le pli
triangulaire. Sur le plan chirurgical, dans l’amygdalectomie en dissection il faut
remonter haut
avec le d&eacute;colleur dans la voile, et au besoin inciser le repli
triangulaire de His pour bien cliver ce r&eacute;cessus et ne pas laisser un fragment
amygdalien intra-v&eacute;lique cause d’abc&egrave;s r&eacute;cidivant ou de r&eacute;tention cas&eacute;euse.
Fosses
nasales
Amygdale
Palais dur
palatine
Langue
Figure 2
[6]
: Rapports anatomiques des amygdales palatines (muqueuse diss&eacute;qu&eacute;e)
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II-Rapports extrins&egrave;ques de l’amygdale :
Ce sont, de dehors en dedans :
-
Les plans de couverture cutan&eacute;e de la zone de jonction cervico-faciale,
contenant &agrave; la face profonde du peaucier, le filet labial inf&eacute;rieur du nerf
facial.
-
L’angle de la mandibule flanqu&eacute; des insertions du mass&eacute;ter et de son
apon&eacute;vrose,
du
pt&eacute;rygo&iuml;dien
interne
et
de
l’apon&eacute;vrose
interpt&eacute;rygo&iuml;dienne, de l’insertion de la bandelette sterno-maxillaire qui
forme le plancher de la loge parotidienne.
-
La r&eacute;gion paramygdalienne de Gilis contenant le muscle styloglosse et le
nerf glosso-pharyngien.
-
Le rideau musculaire de la paroi lat&eacute;ro-pharyng&eacute;e form&eacute; par les
constricteurs sup&eacute;rieur et moyen du pharynx et le stylo-pharyngien.
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III-Rapports vasculaires :
R&eacute;put&eacute;s dangereux lors de l’amygdalectomie, ils sont en r&eacute;alit&eacute; assez
lointains. Normalement, les carotides externes et internes sont en arri&egrave;re d’un plan
frontal men&eacute; par le pilier post&eacute;rieur du voile. Se sont :
A- La carotide externe :
Contenue dans la loge parotidienne au niveau de sa partie interne. Sa
convexit&eacute; interne habituellement &agrave; 15-20 mm en dehors et en arri&egrave;re du p&ocirc;le
inf&eacute;rieur de l’amygdale mais elle peut parfois &ecirc;tre plus pr&egrave;s.
B- La carotide interne :
Contenue dans l’espace r&eacute;tro-stylien. Elle est &agrave; 15-20 mm en arri&egrave;re du p&ocirc;le
sup&eacute;rieur de l’amygdale et &agrave; 7-8 mm en arri&egrave;re du pilier post&eacute;rieur. Mais elle peut
&ecirc;tre beaucoup plus pr&egrave;s, soit du fait de la rotation de la t&ecirc;te, soit par anomalie de
situation.
C-L’art&egrave;re pharyngienne ascendante :
Contenue dans l’espace r&eacute;tro-stylien, en dedans et en avant de la carotide
interne.
D-L’art&egrave;re faciale :
Sa crosse enjambe le p&ocirc;le post&eacute;rieur de la glande sous mandibulaire. Elle
reste habituellement au dessous du p&ocirc;le inf&eacute;rieur de l’amygdale.
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E-L’art&egrave;re linguale :
Est plus &agrave; distance. Mais un p&ocirc;le inf&eacute;rieur amygdalien tr&egrave;s important peut se
rapprocher de la dorsale de la langue.
F-L’art&egrave;re palatine ascendante :
Monte verticalement en regard de la loge amygdalienne reposant sur le
constricteur, c’est elle qui &eacute;met le plus souvent les art&egrave;res tonsillaires.
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IV-Vascularisation (figure 3)/innervation :
A-Art&egrave;res :
Pour Terracol et Guerrier
[7],
l’amygdale est vascularis&eacute;e par un hile sup&eacute;rieur,
et un hile inf&eacute;rieur plus important. Chaque hile ou p&eacute;dicule comprend :
∙ Un p&eacute;dicule sup&eacute;rieur comprenant :
-L’art&egrave;re tonsillaire sup&eacute;rieure, branche de la pharyngienne ascendante.
-L’art&egrave;re polaire inf&eacute;rieure, branche de la palatine descendante.
∙ Un p&eacute;dicule inf&eacute;rieur comprenant :
-L’art&egrave;re tonsillaire inf&eacute;rieure, branche de la palatine ascendante.
-L’art&egrave;re polaire inf&eacute;rieure, branche de la dorsale de la langue.
L’art&egrave;re faciale et la carotide externe peuvent donner directement un rameau
tonsillaire.
Toutes ces art&egrave;res amygdaliennes traversent le constricteur sup&eacute;rieur qui
remplit le r&ocirc;le de sphincter.
Elles se divisent au niveau de la capsule et s’anastomosent en un plexus intra
capsulaire. De l&agrave;, les art&eacute;rioles suivent les trav&eacute;es conjonctives vers le centre de
l’amygdale.
Ainsi se trouvent r&eacute;alis&eacute;es deux zones de condensation vasculaire :
•
L’une extra capsulaire, constitu&eacute;e par des troncs art&eacute;riels qui saignent en
jet (h&eacute;morragie apr&egrave;s amygdalectomie correcte).
•
L’autre, intra capsulaire, constitu&eacute;e par des plexus art&eacute;riolaires qui
saignent en nappe (h&eacute;morragie apr&egrave;s amygdalectomie incompl&egrave;te).
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Figure 3
[8]
: Vascularisation des amygdales
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B-Veines :
Elles naissent autour des follicules et au sein du stroma, individualis&eacute;es ou
group&eacute;es en plexus. Elles constituent &agrave; la p&eacute;riph&eacute;rie de l’amygdale un plexus
continu :
∙ Les veines polaires sup&eacute;rieures se drainent vers le sinus caverneux et le plexus
pt&eacute;rygo&iuml;dien.
∙ Les veines du hile principal et du p&ocirc;le inf&eacute;rieur, vers la jugulaire interne.
C-Lymphatiques :
Ils se divisent en trois groupes :
•
Ant&eacute;ro-sup&eacute;rieur aboutisse aux groupes jugulo-digastriques.
•
Ant&eacute;ro-inf&eacute;rieur aboutisse aux groupes jugulaires moyens.
•
Post&eacute;rieur aboutisse aux lymphatiques cervicaux profonds sup&eacute;rieurs.
D-Nerfs :
Les nerfs de l’amygdale constituent le plexus tonsillaire d’Andersch, constitu&eacute;
par des branches collat&eacute;rales du glosso-pharyngien s’anastomosant en un plexus
avec des filets du pneumogastrique et du sympathique. Les filets nerveux suivent un
trajet p&eacute;ri-art&eacute;riel.
La zone d’intervention de l’amygdalectomie est une zone tr&egrave;s h&eacute;morragique
du fait de la richesse de sa vascularisation et des rapports plus ou moins &eacute;troits avec
les diff&eacute;rents vaisseaux de la r&eacute;gion. En plus, cette zone est richement innerv&eacute;e et
par cons&eacute;quent tr&egrave;s r&eacute;flexog&egrave;ne.
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TECHNIQUES
D’AMYGDALECTOMIE
15
I-AMYGDALECTOMIE AU SLUDER :
A-Anesth&eacute;sie :
1-Risques anesth&eacute;siques :
Les difficult&eacute;s anesth&eacute;siques sont dues essentiellement &agrave; l’obstruction des
voies a&eacute;riennes. Elle doit &ecirc;tre &eacute;valu&eacute;e lors de la consultation d’anesth&eacute;sie.
Les amygdales volumineuses sont source de difficult&eacute; de perm&eacute;abilit&eacute; des
voies a&eacute;riennes. Chez l’enfant, elles g&ecirc;nent l’induction par inhalation. Chez l’adulte,
elles peuvent &ecirc;tre cause d’intubation difficile.
Les crit&egrave;res d’intubation difficile doivent &ecirc;tre cherch&eacute;s comme dans chaque
anesth&eacute;sie.
2-Ambulatoire ou hospitalisation
[9]
:
C’est toujours un sujet de d&eacute;bat. Une hospitalisation de jour peut &ecirc;tre
propos&eacute;e, l’amygdalectomie doit &ecirc;tre r&eacute;alis&eacute;e t&ocirc;t le matin, permettant un temps de
surveillance postop&eacute;ratoire assez suffisant (8-10 heures). Mais la famille doit &ecirc;tre
avertie de la possibilit&eacute; d’une hospitalisation prolong&eacute;e en cas de complications.
3-P&eacute;riode pr&eacute;op&eacute;ratoire :
3-1-Visite pr&eacute;-anesth&eacute;sique :
C’est un temps essentiel pour &eacute;valuer le degr&eacute; de libert&eacute; des voies a&eacute;riennes
et des conditions d’intubation, ainsi que les facteurs de risques h&eacute;morragiques. Il
faut informer la famille et le patient sur les conditions de je&ucirc;ne, sur les techniques
anesth&eacute;siques et sur la prise en charge de la douleur postop&eacute;ratoire.
Cette consultation programm&eacute;e aura lieu environ une semaine avant
l’intervention. Alors que l’apparition d’un sympt&ocirc;me en derni&egrave;re heure comme une
fi&egrave;vre sup&eacute;rieure &agrave; 38&deg;c, une bronchite asthmatiforme, une otite aigue ou une
angine, peut diff&eacute;rer l’acte op&eacute;ratoire.
16
3-1-1-Examen du patient :
3-1-1-a-Interrogatoire :
L’interrogatoire des parents pr&eacute;cise :
-
Les motifs de l’intervention : des angines r&eacute;cidivantes ou obstructives.
-
Les
ant&eacute;c&eacute;dents
familiaux :
notion
d’allergie
familiale,
accident
pr&eacute;-
anesth&eacute;sique, maladies h&eacute;morragiques familiales.
-
Les ant&eacute;c&eacute;dents personnels :
&uuml; P&eacute;rinataux : pr&eacute;maturit&eacute;, malformations cong&eacute;nitales, retard staturopond&eacute;ral, aberrations chromosomiques.
&uuml; Infantiles :
maladies
infectieuses,
cardiovasculaires,
m&eacute;taboliques,
neuropathies, n&eacute;phropathies, coagulopathies (syndrome h&eacute;morragique),
h&eacute;mopathies, asthme, allergie, ainsi que le calendrier vaccinal.
&uuml; Les traitements ant&eacute;rieurs ou en cours : antibiotiques, cortico&iuml;des,
aspirine ou d&eacute;riv&eacute;s.
3-1-1-b-Examen clinique :
IL doit porter particuli&egrave;rement sur les voies a&eacute;riennes sup&eacute;rieures. Les enfants
sont presque toujours &laquo; enrhum&eacute;s &raquo; et il ne faut pas les r&eacute;cuser pour cette raison,
tout en sachant que le risque de laryngospasme &agrave; l’induction est plus &eacute;lev&eacute;.
L’examen syst&eacute;matique de la gorge doit appr&eacute;cier le volume des amygdales et
leur retentissement obstructif, chercher une anomalie dentaire et pr&eacute;voir les
possibles difficult&eacute;s d’intubation.
Un examen g&eacute;n&eacute;ral doit chercher en particulier une cardiopathie fr&eacute;quemment
associ&eacute;e en cas d’angine r&eacute;cidivante.
3-1-2-Bilan biologique :
Le bilan d’h&eacute;mostase demeure un sujet de controverses. Il n’y a pas de
consensus sur son caract&egrave;re syst&eacute;matique ou, au contraire, son abstention sauf en
cas d’interrogatoire difficile ou avant l’&acirc;ge de la marche.
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Ce bilan peut &ecirc;tre r&eacute;duit aux taux de plaquettes et au temps de c&eacute;phaline
activ&eacute;. D’autres examens seront demand&eacute;s en fonction des r&eacute;sultats de l’examen
clinique somatique.
3-2-Pr&eacute;paration :
La pr&eacute;paration psychologique est d’importance capitale. Elle doit &ecirc;tre r&eacute;alis&eacute;e
en collaboration avec les parents en cr&eacute;ant un lien de confiance. Ce qui peut
diminuer l’anxi&eacute;t&eacute; pr&eacute;op&eacute;ratoire et &eacute;viter la pr&eacute;m&eacute;dication [10].
La
pr&eacute;m&eacute;dication anxiolytique
pharmacologique
peut
&ecirc;tre
r&eacute;alis&eacute;e
en
l’absence d’obstruction des voies a&eacute;riennes. Le midazolam &agrave; la dose de 0,3-0,5
mg/kg peut &ecirc;tre administr&eacute; par voie orale ou rectale.
La pr&eacute;m&eacute;dication anti cholinergique par l’atropine a toujours sa place en
chirurgie ORL. Elle est recommand&eacute;e alors chez l’enfant enrhum&eacute; [11].
La
d&eacute;sinfection
rhinopharyng&eacute;e
est
syst&eacute;matique
par
l’antibioth&eacute;rapie
pr&eacute;op&eacute;ratoire.
L’horaire de l’admission de l’enfant &agrave; l’h&ocirc;pital aura lieu la veille mais surtout
le matin m&ecirc;me de l’intervention en tenant compte du psychisme de l’enfant, du
b&eacute;n&eacute;fice &eacute;conomique et social [3].
L’attitude actuelle est de proscrire la prise de la nourriture solide et de lait 6
heures avant le geste chirurgical, 3 heures pour la prise de liquide [12].
4-P&eacute;riode per-op&eacute;ratoire :
4-1- Installation :
En salle d’op&eacute;ration, deux types de position peuvent &ecirc;tre employ&eacute;es :
4-1-1-Position assise (figure 4) :
L’enfant est assis sur les genoux d’un aide ou d’un infirmier qui lui bloque les
bras et les jambes. Elle permet de diminuer le saignement en &eacute;vitant la congestion
de la t&ecirc;te.
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Figure 4
[5]
: Amygdalectomie en position assise
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4-1-2-Position de d&eacute;cubitus dorsal (figure 5) :
L’enfant est couch&eacute; sur le dos sans billot sous les &eacute;paules et sans contention.
Avant l’induction anesth&eacute;sique les &eacute;l&eacute;ments de surveillance sont install&eacute;s avec
un cardioscope, un oxym&egrave;tre de pouls, un appareil de mesure de la pression
art&eacute;rielle et une surveillance de la temp&eacute;rature [12] (figure 6).
Figure 5
[5]
: Amygdalectomie en position de d&eacute;cubitus dorsal
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Figure 6
[5]
: El&eacute;ments de surveillance en per-op&eacute;ratoire
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4-2-Techniques de l’anesth&eacute;sie :
4-2-1-Anesth&eacute;sie locale :
Cette anesth&eacute;sie se fait par infiltration de divers points de l’ogive
amygdalienne. Elle peut &ecirc;tre obtenue avec la xylocaine visqueuse [13]. Une &eacute;tude faite
&agrave; l’h&ocirc;pital universitaire d’Erciyes (Kayseri, Turquie)
[14]
sur 1049 enfants ayant une
hypertrophie amygdalienne asymptomatique. Parmi ces patients 606 enfants ont
subi l’amygdalectomie au Slűder sous anesth&eacute;sie locale par le phenyldimenthyl
pyrazolone, associ&eacute;e &agrave; une pr&eacute;m&eacute;dication &agrave; l’atropine. L’enfant se rince ensuite la
bouche avec de la pantocaine 2%.
Les r&eacute;sultats de cette &eacute;tude n’avaient montr&eacute; aucune complication d’ordre
anesth&eacute;sique
[14].
L’anesth&eacute;sie locale n’est certes plus pratiqu&eacute;e actuellement, mais
elle peut &ecirc;tre associ&eacute;e &agrave; l’anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale ou utilis&eacute;e comme analg&eacute;sique
postop&eacute;ratoire.
4-2-2-Anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale :
4-2-2-a-Sans intubation (figure 7) :
La technique la plus couramment utilis&eacute;e en raison de l’effet pr&eacute;coce et de
l’&eacute;limination rapide des anesth&eacute;siques volatils est l’anesth&eacute;sie inhalatoire.
L’halothane a &eacute;t&eacute; longtemps le seul anesth&eacute;sique volatil employ&eacute; car il
pr&eacute;sentait le moins d’inconv&eacute;nients (r&eacute;activit&eacute; des voies a&eacute;riennes sup&eacute;rieures
minimale)
et
&eacute;tait
l’amygdalectomie &raquo;
disponibles
et
[3].
consid&eacute;r&eacute;
comme
le
plus
maniable &laquo; il
a
humanis&eacute;
Mais actuellement d’autres anesth&eacute;siques volatils sont
pr&eacute;sentent
d’autres
avantages
(action
plus
rapide,
stabilit&eacute;
h&eacute;modynamique et respiratoire, absence de troubles de rythme cardiaque, meilleur
contr&ocirc;le de la profondeur de l’anesth&eacute;sie), c’est le cas du s&eacute;voflurane.
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L’administration forte de s&eacute;voflurane &agrave; une fraction inspir&eacute;e &agrave; 7-8% permet
une perte de conscience rapide et la mise en place pr&eacute;coce d’une canule
oropharyng&eacute;e qui est utile lorsque les amygdales sont tr&egrave;s obstructives.
L’entretien de l’anesth&eacute;sie est assur&eacute; par l’halog&egrave;ne avec un m&eacute;lange
oxyg&egrave;ne-protoxyde d’azote ou oxyg&egrave;ne-air et des morphiniques.
Une perfusion sur un abord veineux de s&eacute;curit&eacute; est souhaitable.
La ventilation peut &ecirc;tre spontan&eacute;e puisqu’on utilise que rarement un curare.
Une v&eacute;rification de la capnographie et de la concentration d’halog&egrave;ne est n&eacute;cessaire.
Figure 7
[5]
: Anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale par inhalation
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4-2-2-b-Avec intubation :
La technique de Slűder sans intubation, r&eacute;alis&eacute;e en position assise et
anesth&eacute;sie l&eacute;g&egrave;re a &eacute;t&eacute; progressivement abandonn&eacute;e en raison des conditions
d’ins&eacute;curit&eacute; dans lesquelles elle se d&eacute;roulait. C’est dans ce contexte que les
accidents mortels ont &eacute;t&eacute; observ&eacute;s [15].
L’intubation reste le &laquo; gold standard &raquo; pour la protection des voies a&eacute;riennes
contre l’inhalation du sang et des d&eacute;bris amygdaliens. Elle est r&eacute;alis&eacute;e par voie orale
ou nasale avec une sonde munie d’un ballonnet. Dans le cas contraire, l’inhalation
de sang peut se produire dans 10% des cas
[16].
Le ballonnet peut entra&icirc;ner une
compression de la muqueuse trach&eacute;ale chez des sujets souvent tr&egrave;s jeunes, et un
œd&egrave;me sous-glottique dans 1% des cas
[16].
Cette anesth&eacute;sie avec intubation
trach&eacute;ale permet l’utilisation d’analg&eacute;siques, une anesth&eacute;sie assez profonde, une
normoxie et une normocapnie.
L’avantage de la voie nasale est de lib&eacute;rer le champ op&eacute;ratoire, mais elle
complique la r&eacute;alisation d’une ad&eacute;no&iuml;dectomie. Elle est indispensable &agrave; la technique
de Slűder
[17].
L’induction d’anesth&eacute;sie pour amygdalectomie avec intubation peut &ecirc;tre faite :
-Sous anesth&eacute;sie inhalatoire avec un abord veineux de s&eacute;curit&eacute;.
-Sous anesth&eacute;sie intraveineuse pure ou associ&eacute;e &agrave; l’inhalation.
4-2-2-c-Avec masque laryng&eacute; &laquo; renforc&eacute; &raquo; :
Cette technique n’est pas encore tr&egrave;s r&eacute;pandue. Le risque de d&eacute;placement
per-op&eacute;ratoire est important au cours de l’amygdalectomie au Slűder mais aucune
&eacute;tude n’a &eacute;t&eacute; publi&eacute;e sur ce sujet
[16].
Par ailleurs, la protection des voies a&eacute;riennes
permise par la sonde d’intubation n’est pas assur&eacute;e de fa&ccedil;on formelle par le masque
laryng&eacute;. Des &eacute;tudes devraient trancher &agrave; ce sujet.
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Les avantages du masque laryng&eacute; sont :
-Moindre de traumatisme de la trach&eacute;e.
-R&eacute;veil rapide.
-R&eacute;activit&eacute; des voies a&eacute;riennes sup&eacute;rieures minimales.
5-R&eacute;veil (figure 8) :
Trois probl&egrave;mes se posent au r&eacute;veil : le d&eacute;lai d’extubation, la gestion de la
douleur postop&eacute;ratoire, les naus&eacute;es et les vomissements.
L’extubation demeure un moment d&eacute;licat, elle doit &ecirc;tre faite en salle
d’op&eacute;ration, en d&eacute;cubitus lat&eacute;ral, apr&egrave;s aspiration soigneuse du naso-pharynx, en
l’absence de saignement et apr&egrave;s inhalation d’oxyg&egrave;ne pur. Le moment d’extubation
est toujours discut&eacute;
[15]
: le malade r&eacute;veill&eacute; toussant sur sa sonde peut avoir un
laryngospasme avec d&eacute;saturation. Par contre, l’extubation chez un patient encore
endormi expose &agrave; l’inhalation de sang.
La douleur postop&eacute;ratoire est l’un des probl&egrave;mes les plus mal identifi&eacute;s et mal
pris en charge jusqu’&agrave; pr&eacute;sent. Le parac&eacute;tamol en pr&eacute;op&eacute;ratoire est une excellente
pr&eacute;vention de la douleur postop&eacute;ratoire.
Les naus&eacute;es et les vomissements sont des complications fr&eacute;quentes, surtout
dans l’heure suivant l’intervention. Leur incidence varie selon les auteurs, et leur
origine est plurifactorielle
(irritation
pharyng&eacute;e, sang d&eacute;gluti,
des facteurs
anesth&eacute;siques).
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Figure 8
[5]
: R&eacute;veil apr&egrave;s amygdalectomie
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6-P&eacute;riode postop&eacute;ratoire :
Le chirurgien r&eacute;alise l’amygdalectomie pendant environ 15 &agrave; 30 secondes
durant laquelle l’anesth&eacute;siste aspire soigneusement le sang et les d&eacute;bris muqueux
si&eacute;geant dans la cavit&eacute; buccale et le pharynx.
Apr&egrave;s le geste chirurgical, l’enfant est imm&eacute;diatement plac&eacute; en d&eacute;cubitus
lat&eacute;ral o&ugrave; il continue &agrave; &ecirc;tre aspir&eacute; sans traumatiser les loges amygdaliennes
jusqu’au r&eacute;veil.
L’obtention rapide d’un cri contribue &agrave; une contraction des muscles pharyng&eacute;s
favorisant ainsi l’h&eacute;mostase.
L’enfant est ensuite gard&eacute; en salle de r&eacute;veil pendant 15 &agrave; 30 minutes, puis
rejoint sa chambre. Pendant les heures qui suivent l’intervention, l’enfant doit rester
&agrave; je&ucirc;n, autoris&eacute; &agrave; sucer quelques gla&ccedil;ons ou &agrave; boire de petites quantit&eacute;s d’eau
fra&icirc;che. La sortie de l’enfant est classiquement autoris&eacute;e 6 heures apr&egrave;s l’anesth&eacute;sie,
mais certains chirurgiens pr&eacute;f&egrave;rent diff&eacute;rer la sortie de l’enfant au lendemain, en
particulier lorsqu’il habite hors de l’agglom&eacute;ration.
La douleur pharyng&eacute;e avec l’otalgie r&eacute;flexe et la dysphagie ne durent que 24 &agrave;
48 heures. Les jours suivants sont marqu&eacute;s par la reprise d’une alimentation solide
et acide. C’est g&eacute;n&eacute;ralement au bout du 8
&egrave;me
jour que l’enfant peut reprendre une
alimentation subnormale, date &agrave; laquelle il peut retourner &agrave; l’&eacute;cole m&ecirc;me si les
loges amygdaliennes ne sont pas encore parfaitement cicatris&eacute;es. Celles-ci sont en
effet, recouvertes d’un enduit blanch&acirc;tre fibrineux qu’il ne faut pas chercher &agrave;
retirer au risque d’entrainer un saignement. La prescription m&eacute;dicale comprend la
poursuite de l’antibioth&eacute;rapie pr&eacute;op&eacute;ratoire pendant une semaine, une d&eacute;sinfection
nasale et des antalgiques (&eacute;liminant tout produit &agrave; base d’aspirine) ainsi qu’un
anti&eacute;m&eacute;tique pendant 48 heures.
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B-Mat&eacute;riel [3-12-18] (figure 9) :
Il comprend sur une table situ&eacute;e &agrave; droite du chirurgien :
-
Un amygdalotome de Slűder avec trois types de lames dont l’orifice est de
taille diff&eacute;rente. La taille de la lame choisie doit &ecirc;tre l&eacute;g&egrave;rement inf&eacute;rieure
au diam&egrave;tre de l’amygdale.
-
Un ouvre-bouche de Jennings.
-
Un abaisse-langue m&eacute;tallique coud&eacute;.
-
Une canule d’aspiration pharyng&eacute;e rigide (type Yankauer).
-
une pince &agrave; h&eacute;mostase coud&eacute;e.
-
une paire de ciseaux.
Figure 9
[5]
: Instruments utilis&eacute;s lors de l’amygdalectomie au Slűder
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C-Technique :
L’ex&eacute;r&egrave;se chirurgicale des amygdales correspond &agrave; une v&eacute;ritable &eacute;nucl&eacute;ation
amygdalienne en un seul geste. Cette amygdalectomie est rendue possible par
l’existence d’un plan de clivage au niveau de la capsule amygdalienne dont
l’h&eacute;mostase spontan&eacute;e est r&eacute;alis&eacute;e par ligature vivante due &agrave; la contraction
musculaire.
1-Exposition amygdalienne:
Apr&egrave;s mise en place de l’ouvre-bouche, l’amygdalotome (lame ouverte) est
plac&eacute; horizontalement au niveau de la cavit&eacute; buccale. Il est introduit en direction de
l’amygdale tout en jouant le r&ocirc;le d’abaisse-langue. La progression de l’instrument
vers l’arri&egrave;re contribue &agrave; placer le p&ocirc;le inf&eacute;rieur de l’amygdale en regard de l’orifice
de l’amygdalotome.
2-Engagement amygdalien :
Il correspond &agrave; un mouvement de rotation de l’amygdalotome qui va engager
d’abord le p&ocirc;le inf&eacute;rieur de l’amygdale, puis sa face libre m&eacute;diale. La rotation
d’environ 60&deg; de l’amygdalotome sur son axe contribue &agrave; le placer dans un plan
vertical et frontal. Un deuxi&egrave;me mouvement de l’instrument en dehors va d&eacute;primer
la commissure labiale controlat&eacute;rale. A ce stade, l’engagement amygdalien est
compl&eacute;t&eacute; &agrave; l’aide de l’index de la main libre qui appuie de haut en bas sur la face
ant&eacute;rieure du pilier ant&eacute;rieure de l’amygdale. La sensation tactile de l’engagement
total de l’amygdale est g&eacute;n&eacute;ralement nette, sous la forme d’un ressaut. Toutefois, la
pouss&eacute;e du doigt ne doit pas d&eacute;passer le plan de l’anneau d&eacute;limit&eacute; par
l’amygdalotome ce qui pourrait contribuer &agrave; une d&eacute;chirure du pilier ant&eacute;rieur au
moment de l’ablation amygdalienne.
29
3-D&eacute;collement extra capsulaire amygdalien (figure 10) :
L’amygdale ainsi engag&eacute;e dans l’amygdalotome, le chirurgien fait glisser la
lame au ras de la face profonde du pilier ant&eacute;rieur de l’amygdale. La prise &eacute;tant
maintenue, un mouvement de torsion de l’instrument est r&eacute;alis&eacute; en direction de la
commissure homolat&eacute;rale &agrave; l’amygdalectomie afin de v&eacute;rifier la bonne prise de
l’amygdale et uniquement de l’amygdale. Une fois l’amygdalotome ramen&eacute; vers la
commissure controlat&eacute;rale, l’op&eacute;rateur glisse l’index de sa main libre entre
l’extr&eacute;mit&eacute; dure de l’amygdalotome et le fond de la loge amygdalienne au niveau de
son p&ocirc;le sup&eacute;rieur.
Le cheminement de ce doigt, prenant appui sur le contact dur de
l’amygdalotome, permet le d&eacute;collement du plan capsulo-pharyng&eacute;. Il faut bien
comprendre que c’est l’index qui r&eacute;alise un l&eacute;ger mouvement de force au moment
de la dissection extra-capsulaire. Il faut en effet se rappeler que la lame de
l’amygdalotome n’est pas absolument tranchante et qu’il ne faut pas lui faire jouer
un r&ocirc;le de guillotine.
Tandis que l’index, toujours au contact de l’amygdalotome, proc&egrave;de au
d&eacute;collement amygdalien, la main, qui tient l’amygdalotome, effectue une rotation de
30&deg; en dedans dont le but est de d&eacute;plisser la muqueuse tendue entre l’amygdale et
le pilier ant&eacute;rieur. La progression vers le bas de l’index contribue &agrave; la r&eacute;alisation de
l’amygdalectomie.
Quelquefois, des difficult&eacute;s de cheminement au niveau du p&ocirc;le inf&eacute;rieur de
l’amygdale incitent &agrave; accentuer le ph&eacute;nom&egrave;ne de crochet de l’index et &agrave; ramener la
traction de celui-ci vers l’avant afin de lib&eacute;rer ce p&ocirc;le inf&eacute;rieur de la muqueuse
pharyng&eacute;e adjacente &agrave; la muqueuse basi-linguale. En cas d’impossibilit&eacute;, il est
pr&eacute;f&eacute;rable de sectionner cette bande muqueuse aux ciseaux en sachant qu’elle peut
entra&icirc;ner un petit saignement suppl&eacute;mentaire.
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Il est n&eacute;cessaire de v&eacute;rifier l’amygdale enlev&eacute;e, elle doit comporter la capsule
sous la forme d’une zone nacr&eacute;e lisse.
Figure 10
[19]
: D&eacute;collement amygdalien
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4-Amygdalectomie controlat&eacute;rale (figure 11) :
Elle doit &ecirc;tre faite tr&egrave;s rapidement, apr&egrave;s la premi&egrave;re amygdalectomie, dans
une cavit&eacute; pharyng&eacute;e qui n’est pas encore encombr&eacute;e par le sang. &laquo; Si l’on est assez
rapide, la deuxi&egrave;me amygdale peut &ecirc;tre d&eacute;j&agrave; engag&eacute;e et &eacute;nucl&eacute;e avant que la petite
h&eacute;morragie de la premi&egrave;re ait commenc&eacute; &raquo; (Guerrier)
Figure 11
[5]
: Amygdalectomie bilat&eacute;rale
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5-Tamponnement des loges amygdaliennes :
C’est un temps capital qui a un double but : aider l’h&eacute;mostase et v&eacute;rifier
l’absence de r&eacute;sidus amygdaliens (figure 12).
Figure 12
[5]
: Tamponnement apr&egrave;s amygdalectomie au Slűder
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II- AMYGDALECTOMIE PAR DISSECTION MOUSSE
(TRADITIONNELLE) :
Cette technique a &eacute;t&eacute; autrefois r&eacute;serv&eacute;e aux cas difficiles comme les s&eacute;quelles
de phlegmons p&eacute;ri-amygdaliens, aux indications m&eacute;dicales de l’amygdalectomie
(rhumatisme articulaire aigu) et aux enfants dont l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral est d&eacute;ficient. Elle
peut &ecirc;tre faite avec ou sans intubation.
L’amygdalectomie par dissection avec intubation est la plus utilis&eacute;e (figure
13). Le malade est en position de ROSE (en d&eacute;cubitus dorsal, t&ecirc;te en hyper extension
avec un billot sous les &eacute;paules) ou en d&eacute;cubitus dorsal simple.
Figure 13
[5]
: Anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale et intubation nasotrach&eacute;ale
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1-Mat&eacute;riel (figure 14) :
Figure 14
[5]
: Instruments de dissection
-
Un ouvre-bouche de Kilner : les formes p&eacute;diatriques sont plus adapt&eacute;es.
-
Une pince &agrave; h&eacute;mostase bipolaire.
-
Une paire de ciseaux courts et longs d’Allaines ou de Metzenbum.
-
Une pince muqueuse &agrave; diss&eacute;quer longue.
-
Une porte aiguille long.
-
Un bistouri long avec une lame n&deg; 15.
-
Une pince tractrice d’amygdale de type Portmann.
-
Une spatule de Hurd.
-
Une canule d’aspiration rigide (type Yankauer).
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2-Technique
-
[3]
(figure 15) :
L’infiltration au s&eacute;rum des piliers et du p&ocirc;le sup&eacute;rieur est facultative.
L’amygdale est saisie dans une pince &agrave; griffe.
Une traction assez forte est r&eacute;alis&eacute;e sur l’amygdale pour la faire sortir de la
loge. Avec un bistouri fin, on incise la muqueuse sur le bord libre du pilier ant&eacute;rieur
en commen&ccedil;ant au niveau du tiers inf&eacute;rieur de ce pilier. L’incision est poursuivie
jusqu’au p&ocirc;le sup&eacute;rieur de l’amygdale et redescend sur le bord libre du pilier
post&eacute;rieur jusqu’au niveau du tiers moyen
-
[12].
D&eacute;collement de l’amygdale :
Le d&eacute;colleur mousse s’engage dans un plan frontal derri&egrave;re le pilier ant&eacute;rieur
qu’il s&eacute;pare de la face ant&eacute;rieure de l’amygdale. Lorsqu’on a d&eacute;gag&eacute; le p&ocirc;le
sup&eacute;rieur, une pression assez &eacute;nergique exerc&eacute;e de haut en bas, dans le plan de
clivage permet de s&eacute;parer la presque totalit&eacute; de l’amygdale du fond de sa loge
[18].
Tout au long de ce d&eacute;collement, on peut apercevoir un certain nombre de
vaisseaux. Ils seront sectionn&eacute;s entre deux ligatures.
L’emploi prudent de la coagulation rend l’h&eacute;mostase plus rapide, et cette
&eacute;lectrocoagulation ne devra jamais &ecirc;tre profonde. Il faut souligner l’int&eacute;r&ecirc;t de
l’emploi d’une pince fine bipolaire. La coagulation est r&eacute;alis&eacute;e exclusivement entre
les mors de la pince et ne diffuse pas &agrave; distance.
•
La lib&eacute;ration du p&ocirc;le inf&eacute;rieur peut &ecirc;tre r&eacute;alis&eacute;e selon deux m&eacute;thodes :
L’op&eacute;rateur engage le serre-nœud de Vacher autour des anneaux d&eacute;cal&eacute;s
de la pince de Bourgeois, am&egrave;ne l’anse au niveau du p&eacute;dicule amygdalien
et serre progressivement cette anse sous le contr&ocirc;le de la vue, au ras du
p&ocirc;le inf&eacute;rieur de l’amygdale jusqu’&agrave; sa section compl&egrave;te.
•
La deuxi&egrave;me m&eacute;thode consiste &agrave; pincer le p&eacute;dicule inf&eacute;rieur apr&egrave;s avoir
attir&eacute; l’amygdale en dedans, on clampe le p&eacute;dicule inf&eacute;rieur au moyen
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d’une pince courbe et on sectionne les p&eacute;dicules aux ciseaux. Le p&eacute;dicule
est li&eacute; au moyen d’une suture appuy&eacute;e.
-
Inspection de la loge :
Chaque vaisseau qui pourrait encore saigner est li&eacute; ou coagul&eacute;. On comprime
quelques instants avec une compresse qui peut &ecirc;tre maintenue en place pendant la
dissection de l’autre amygdale.
L’intervention n’est termin&eacute;e que lorsque les loges sont parfaitement
exsangues (figure 16).
Figure 15
[5]
: Amygdalectomie par dissection
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Loge amygdalienne
Figure 16
[5]
: Loge amygdalienne apr&egrave;s dissection des amygdales
3-Avantages :
On dispose, avec cette technique, de tout le temps n&eacute;cessaire pour r&eacute;aliser
une intervention r&eacute;gl&eacute;e, une h&eacute;mostase parfaite dans des conditions de s&eacute;curit&eacute;, qui
sont celles de toute op&eacute;ration men&eacute;e sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale intraveineuse
[3].
-
Pr&eacute;servation des fonctions respiratoires.
-
Protection des voies a&eacute;riennes &agrave; l’&eacute;gard de toute inondation h&eacute;morragique
gr&acirc;ce &agrave; l’&eacute;tanch&eacute;it&eacute; du ballonnet de la sonde.
-
Contr&ocirc;le du risque h&eacute;morragique en cas d’effraction des espaces parapharyng&eacute;s survenant essentiellement dans le cas d’amygdalectomie difficile
(suite d’un phlegmon) o&ugrave; le plan de clivage entre l’amygdale et sa loge a
disparu. Sa recherche peut entrainer une dilac&eacute;ration des muscles
pharyng&eacute;s provoquant l’h&eacute;morragie. L’h&eacute;mostase doit &ecirc;tre soigneuse &agrave;
l’aide de la coagulation bipolaire et d’une compresse humide [12].
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4-Inconv&eacute;nients
[3-10-12]:
-
La dur&eacute;e de l’intervention est longue pour un geste rapide.
-
N&eacute;cessit&eacute; d’une anesth&eacute;sie plus pouss&eacute;e et d’un r&eacute;veil tardif.
-
L’encombrement induit par la sonde g&ecirc;ne l’op&eacute;rateur.
-
L’&eacute;tanch&eacute;it&eacute; imparfaite de la sonde chez l’enfant peut jouer le r&ocirc;le de
conducteur du sang vers les voies a&eacute;riennes inf&eacute;rieures.
-
Risque de reprise ou de majoration de l’h&eacute;morragie li&eacute; &agrave; un r&eacute;flexe de toux
d&eacute;clench&eacute; par la pr&eacute;sence du tube au moment du r&eacute;veil.
-
Traumatismes dentaires ou luxations de dents.
-
Accidents et complications li&eacute;es &agrave; l’intubation : œd&egrave;me de la glotte,
spasme glottique, traumatismes endolaryng&eacute;s, st&eacute;noses laryngotrach&eacute;ales,
br&ucirc;lures caustiques par des sondes st&eacute;rilis&eacute;es avec des produits agressifs
mal rinc&eacute;s (rares).
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III-AUTRES TECHNIQUES :
A-Par laser :
Il y a plusieurs types de laser appliqu&eacute;s pour l’amygdalectomie :
-
Le laser KTP (potassium-titanyl-phosphate) &agrave; une puissance de 12 watts[20].
-
Le laser CO (monoxyde de carbone) utilis&eacute; chez l’adulte en cas
d’amygdalites
cryptiques.
L’ex&eacute;r&egrave;se
de
la
couche
superficielle
de
l’amygdale par le laser CO se fait &agrave; une forte puissance en utilisant un
faisceau bien dirig&eacute; d’environ 4 mm en une fraction de seconde [21].
-
Le laser CO2 (dioxyde de carbone) utilis&eacute; chez des enfants ayant une
hypertrophie amygdalienne obstructive. La puissance de ce laser est r&eacute;gl&eacute;e
&agrave; 20 w (figure 17).
La technique chirurgicale se r&eacute;alise sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale avec intubation
orotrach&eacute;ale.
La protection de la sonde d’intubation se fait par un film humide acrylique.
Celle de la paroi pharyng&eacute;e et laryng&eacute;e se fait &agrave; l’aide d’une gaze humide. Avant
l’application du laser, une anesth&eacute;sie locale est r&eacute;alis&eacute;e dans l’espace p&eacute;ritonsillaire par une injection de 5 ml du bupivacaine 2,5 mg/ml associ&eacute;e &agrave;
l’&eacute;pinephrine. L’amygdale est refoul&eacute;e alors en dedans.
Le laser est appliqu&eacute; de fa&ccedil;on continue &agrave; travers la pi&egrave;ce manuelle pour
r&eacute;s&eacute;quer les amygdales, en commen&ccedil;ant par ses contours jusqu’aux piliers.
L’incision sera m&eacute;ticuleuse selon la proc&eacute;dure &laquo; touch and go &raquo;.
Le laser ensuite coupe l’organe par morcellement sans carbonisation des
tissus.
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L’&eacute;vacuation de la fum&eacute;e est faite &agrave; l’aide d’une spatule linguale de l’ouvre
bouche.
A la fin de l’intervention, la surface parait s&egrave;che avec quelques points de
carbonisation et l’h&eacute;mostase est parfaite. Ce geste chirurgical dure en moyenne 18
minutes. Les suites op&eacute;ratoires sont g&eacute;n&eacute;ralement simples. En effet, la douleur est
minime et l’alimentation d&eacute;butera apr&egrave;s 3 ou 4 heures environ.
Les accidents de l’amygdalectomie au laser sont li&eacute;s souvent &agrave; des erreurs
d’application du faisceau laser ou &agrave; des d&eacute;fauts de protection des tissus ou de la
sonde d’intubation [22].
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Figure 17
[5]
: Le laser CO2
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B- Par radiofr&eacute;quence [23-24] :
1-Principe :
La radiofr&eacute;quence utilise le m&ecirc;me principe que le bistouri &eacute;lectrique mais &agrave;
des fr&eacute;quences diff&eacute;rentes comprises entre 300 et 1000 KHz.
Celles-ci produisent deux types de l&eacute;sions : thermique et &eacute;lectrique. Elles
produisent une agitation mol&eacute;culaire, responsable d’un &eacute;chauffement des tissus
autour de l’&eacute;lectrode.
La chaleur va entra&icirc;ner des l&eacute;sions cellulaires, au niveau de la membrane, du
cytosquelette, et du noyau.
Ces l&eacute;sions sont responsables histologiquement d’une n&eacute;crose h&eacute;morragique
suivie d’une cicatrisation r&eacute;tractile. Les cons&eacute;quences directes sont la r&eacute;duction du
volume et la rigidification des tissus trait&eacute;s.
2-Mat&eacute;riel (figure 18) :
-
Le g&eacute;n&eacute;rateur : qui d&eacute;livre les ondes radiofr&eacute;quences.
-
L’&eacute;lectrode : comporte une partie distale active qui vient au contact des
tissus &agrave; traiter et une partie proximale inactive, isol&eacute;e, au contact de la
muqueuse.
-
Syst&egrave;me chirurgical bipolaire ENTec cobaltor plasma.
-
ENTec plasma scalpel wand. Ce dernier comprend cinq &eacute;lectrodes actives
situ&eacute;es au niveau de la tige.
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Figure 18
[25]
: Mat&eacute;riel de radiofr&eacute;quence
3-R&eacute;alisation :
L’amygdalectomie par radiofr&eacute;quence correspond &agrave; une ablation thermique
des amygdales palatines.
Elle
se
fait
sous
anesth&eacute;sie
g&eacute;n&eacute;rale
intraveineuse
avec
intubation
endotrach&eacute;ale, cette technique se pratique chez un adulte ayant d&eacute;j&agrave; eu une
pr&eacute;m&eacute;dication de 10 mg de diaz&eacute;pam pris par voie orale.
L’ablation amygdalienne se r&eacute;alise lentement sous une puissance fix&eacute;e entre 5
et 7 (192-260 watts), le long du plan capsulaire.
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Le s&eacute;rum sal&eacute; connect&eacute; &agrave; ce syst&egrave;me s’&eacute;coule &agrave; raison de 1 &agrave; 3 gouttes par
seconde, &agrave; travers un tube associ&eacute; &agrave; un syst&egrave;me d’aspiration.
En cas de saignement important, des points diathermiques de coagulation
seront appliqu&eacute;s.
L’intervention dure environ 27 minutes en moyenne.
L’amygdalectomie par radiofr&eacute;quence est une technique qui a plusieurs
avantages : les douleurs postop&eacute;ratoires sont minimes, les saignements sont faibles,
la cicatrisation est plus rapide et la reprise d’une alimentation normale est plus
pr&eacute;coce [26].
C- Avec l’Argon Plasma Coagulation (APC) :
1-Principe :
C’est une technique chirurgicale bas&eacute;e sur des principes physiques simples
n&eacute;cessitant :
-
Dissecteur APC (en tube rigide et une tige en c&eacute;ramique).
-
Source de gaz argon (APC 300) : ERBE ELEKRO medzin.
-
Un g&eacute;n&eacute;rateur de voltage haute-fr&eacute;quence (ICC 350).
Le dissecteur comporte deux canaux d’aspiration de sang et de la fum&eacute;e, ainsi
que deux &eacute;lectrodes, une neutre au contact du patient, l’autre comme source de
haute-fr&eacute;quence.
Le gaz s’&eacute;coule &agrave; travers ce tube, sort de l’&eacute;lectrode sous forme d’un faisceau
lumineux bleu et s’applique sans contact direct des tissus.
Le rayon argon traverse la surface des tissus en entra&icirc;nant : une d&eacute;vitalisation,
une coagulation et un dess&egrave;chement des limites profondes.
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La profondeur de la zone trait&eacute;e est de 1 &agrave; 2 mm en moyenne. En dessus de
ce seuil, la coagulation des tissus est obtenue en augmentant la puissance du
faisceau et en prolongeant la dur&eacute;e de son application.
La pr&eacute;vention contre la carbonisation des tissus s’effectue gr&acirc;ce au flux de la
tige applicatrice, constitu&eacute;e de gaz argon et d’oxyg&egrave;ne libre.
2-Technique :
L’amygdalectomie se pratique chez des patients sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale avec
intubation orotrach&eacute;ale. Apr&egrave;s la mise de l’ouvre-bouche Boyle-Davis, la dissection
commence par le p&ocirc;le sup&eacute;rieur qui est saisi avec le forceps. Le dissecteur APC
diss&egrave;que le pilier ant&eacute;rieur sous l’action continue du faisceau argon. D&egrave;s
l’identification du plan p&eacute;ri-tonsillaire appropri&eacute;, l’amygdale est diss&eacute;qu&eacute;e de la
fosse tonsillaire jusqu’au p&ocirc;le inf&eacute;rieur, sachant que la coagulation se fait
parall&egrave;lement &agrave; la dissection. Mais en cas de saignement important, la vitesse de
dissection est diminu&eacute;e pour avoir une coagulation satisfaisante.
L’amygdalectomie
&agrave;
l’APC
dure
environ
2
&agrave;
12
minutes,
r&eacute;duit
significativement le saignement per-op&eacute;ratoire, ne n&eacute;cessite pas de protection de la
sonde d’intubation ni des tissus. Cependant, le faisceau APC a une p&eacute;n&eacute;tration
limit&eacute;e des tissus et la douleur postop&eacute;ratoire reste &eacute;lev&eacute;e par rapport aux
techniques conventionnelles [27].
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D-Nouveaux bistouris :
1-Ultrasonique [28] :
Les ultrasons de haute fr&eacute;quence sont un outil efficace pour couper et
coaguler les tissus. Cette technique est utilis&eacute;e fr&eacute;quemment dans la chirurgie
laparoscopique, mais elle pourrait avoir des avantages dans l’amygdalectomie.
1-1-Mat&eacute;riel :
Il est compos&eacute; d’un computer-contr&ocirc;leur-g&eacute;n&eacute;rateur qui transmet l’&eacute;nergie
par un pi&eacute;zo-&eacute;lectrique ayant une tige silicon&eacute;e qui envoie des vibrations &agrave; une
vitesse de 55,5 KHz et une puissance maximale. Le seuil maximal de l’amplitude de
ces vibrations est de 80 microns. Cette tige poss&egrave;de cinq niveaux de puissance.
Les ultrasons sont utilis&eacute;s actuellement pour l’ablation des amygdales
palatines.
1-2-Technique :
L’amygdalectomie pratiqu&eacute;e au bistouri ultrasonique se proc&egrave;de de la m&ecirc;me
mani&egrave;re que la dissection mousse sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale avec intubation
endotrach&eacute;ale. L’ouvre-bouche Boyle-Davis est plac&eacute; avec le forceps Dennis-Brown
qui refoule les amygdales en dedans ce qui permet d’&eacute;viter les dommages
collat&eacute;raux.
Le crochet dissecteur a deux bords, l’un tranchant et l’autre mousse. Une
pression exerc&eacute;e sur les vaisseaux sanguins par les ultrasons, permet la coagulation
avant de d&eacute;buter la dissection.
La dur&eacute;e de l’op&eacute;ration est similaire &agrave; celle de la dissection traditionnelle.
L’amygdalectomie ultrasonique apparait comme une proc&eacute;dure s&eacute;curitaire :
moins d’h&eacute;morragies, moins de dommages collat&eacute;raux, et moins de douleurs
postop&eacute;ratoires [29].
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2-Ciseau bipolaire :
Il est introduit pour la premi&egrave;re fois aux &eacute;tats Unis en 1997. C’est un ciseau
Metzenbum modifi&eacute;, compos&eacute; de deux lames isol&eacute;es l’une de l’autre par du
c&eacute;ramique. Le poignet et les parties proximales des deux lames sont couverts de
plastique.
L’amygdalectomie par le ciseau bipolaire se pratique &agrave; une puissance &eacute;lev&eacute;e.
L’h&eacute;mostase peut se faire uniquement par le ciseau ou &ecirc;tre associ&eacute; au forceps
diathermique bipolaire.
La dissection des amygdales se proc&egrave;de d’une mani&egrave;re identique &agrave; la
dissection mousse sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale et intubation endotrach&eacute;ale. La dur&eacute;e
de l’op&eacute;ration en moyenne est de 13 minutes.
C’est une technique anodine qui r&eacute;duit significativement le temps chirurgical
et l’h&eacute;morragie per-op&eacute;ratoire, avec une morbidit&eacute; postop&eacute;ratoire moindre par
rapport aux techniques conventionnelles [30].
3-Mono polaire &eacute;lectrique :
Utilis&eacute; pour la premi&egrave;re fois en 1995, c’est une pi&egrave;ce manuelle qui poss&egrave;de
une tige dissectrice crochue. L’amygdalectomie selon ce proc&eacute;d&eacute; se fait de fa&ccedil;on
identique &agrave; la dissection traditionnelle en appliquant l’&eacute;lectrocaut&egrave;re unipolaire. Ce
dernier est r&eacute;gl&eacute; &agrave; 17,5 watts pour assurer la coagulation.
La dissection se fait au contact de la capsule tonsillaire, les vaisseaux
identifi&eacute;s sont coagul&eacute;s par l’&eacute;lectrocaut&egrave;re avant de proc&eacute;der &agrave; l’ablation des
amygdales.
L’op&eacute;ration dure en moyenne 15 minutes. Les suites de cette technique sont
marqu&eacute;es par des douleurs postop&eacute;ratoires et un risque d’h&eacute;morragie plus
important que les autres techniques. C’est une m&eacute;thode qui a besoin d’&ecirc;tre
d&eacute;velopp&eacute;e[31].
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E-Microchirurgie
bipolaire :
MBCT
(Microsurgical
Bipolair
Cautery
Tonsillectomy)
C’est une technique chirurgicale d&eacute;crite pour la premi&egrave;re fois par Andrea en
1993
[32],
faite d’une combinaison entre la microchirurgie et la caut&eacute;risation
bipolaire.
1-Mat&eacute;riel :
-
Le forceps bipolaire Bayonet.
-
Le coagulateur bipolaire Karl Storz r&eacute;gl&eacute; &agrave; 30 watts.
-
Le microscope chirurgical avec objectif &agrave; 300 mm.
2-Technique :
L’amygdalectomie se pratique chez des patients sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale et
intubation endotrach&eacute;ale.
Apr&egrave;s la mise en place de l’ouvre-bouche de Boyle-Davis, l’op&eacute;ration se
r&eacute;alise par dissection d&eacute;butant par le p&ocirc;le de l’amygdale et elle se continue jusqu’&agrave;
l’ablation compl&egrave;te de cet organe.
L’h&eacute;mostase se fait parall&egrave;lement &agrave; la dissection. L’amygdalectomie par la
microchirurgie bipolaire dure en moyenne 15 minutes. C’est une technique anodine,
provoquant moins d’h&eacute;morragies per-op&eacute;ratoires que les autres m&eacute;thodes. Elle est
utilis&eacute;e particuli&egrave;rement chez des enfants souffrants de coagulopathies. Cependant,
l’inconfort postop&eacute;ratoire est plus long retardant le retour aux activit&eacute;s normales [33].
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ETUDE DE NOTRE
SERIE
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I-MATERIEL D’ETUDE :
Nous rapportons &agrave; travers une &eacute;tude prospective ; une s&eacute;rie de 500 patients
ayant fait une amygdalectomie au service d’ORL CHU Hassan II F&egrave;s ; entre F&eacute;vrier
2008 et Octobre 2009.
II-METHODES D’ETUDE :
Pour la r&eacute;alisation de notre travail, nous avons &eacute;labor&eacute; un questionnaire
comprenant les diff&eacute;rents variables n&eacute;cessaires &agrave; notre &eacute;tude.
Cette &eacute;tude a eu lieu au bloc op&eacute;ratoire ORL et la fiche d’exploitation s’est
remplit &agrave; la fin de chaque acte op&eacute;ratoire, permettant ainsi de d&eacute;terminer les
crit&egrave;res &eacute;pid&eacute;miologiques, cliniques et paracliniques des amygdales, les diff&eacute;rentes
techniques chirurgicales et l’&eacute;volution postop&eacute;ratoire imm&eacute;diate et tardive, ce qui
nous a permis d’obtenir les r&eacute;sultats pr&eacute;sent&eacute;s dans le chapitre suivant.
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Fiche d’exploitation
Identit&eacute;
Nom
o
o
o
o
Age :
NE :
Tel :
ATCD
HTA
o
o
o
o
o
o
o
Diab&egrave;te
Cardiopathie
Asthme
Prise m&eacute;dicamenteuse
Allergie aux produits anesth&eacute;siques
Autres
Pr&eacute;m&eacute;dication
Anxiolytiques (Midazolam)
o
o
o
Anti cholinergiques (Atropine)
ATB
Examen ORL
Amygdales obstructives
o
o
o
o
o
o
Angines r&eacute;cidivantes (nombre d’&eacute;pisodes/an : )
Amygdalites chroniques
Amygdales tumorales
Phlegmon p&eacute;ri amygdalien
Maladies par infection focale amygdalienne
Endocardite
–
o
–
Arthrite
–
Glom&eacute;rulon&eacute;phrite
Ronflement.
Bilan
o
o
o
o
o
NFS
Ur&eacute;e/Glyc&eacute;mie
TP/TCK
R* thorax
ECG
Nombre de jours d’hospitalisation :
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Technique d’amygdalectomie
Slűder
o
o
Dissection
–
–
Bipolaire.
Metzenbum
Anesth&eacute;sie :
G&eacute;n&eacute;rale :
o
–
–
Intubation
Sans intubation.
Incidents :
Intubation difficile
o
o
o
o
o
o
o
Œd&egrave;me sous glottique post-intubation
Allergie
Fi&egrave;vre
Retard de r&eacute;veil
Inhalation
Agitation
Accidents :
H&eacute;morragie postop&eacute;ratoire (date de survenue :
o
–
–
–
j) n&eacute;cessitant :
Tamponnement
Ligature des piliers
Caut&eacute;risation
Complications d’ordre anesth&eacute;sique :
o
–
–
–
Troubles du rythme
Bronchospasme
Inhalation
Avulsion d’une dent de lait
o
o
o
o
o
o
o
o
D&eacute;chirure du pilier Ant/Post
Arrachement d’un tractus muqueux pharyngobuccal
Section de la luette
Prise incompl&egrave;te de l’amygdale
St&eacute;nose oropharyng&eacute;e
Insuffisance v&eacute;laire
Infections :
–
–
–
o
o
&egrave;me
Phlegmon para pharyng&eacute;
Broncho-pneumopathie
Abc&egrave;s du poumon
Douleurs post-op
Naus&eacute;es / vomissements
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III-RESULTATS :
A-Donn&eacute;es &eacute;pid&eacute;miologiques :
1-Fr&eacute;quence :
L’amygdalectomie est l’intervention programm&eacute;e la plus fr&eacute;quente dans notre
pratique quotidienne. Elle vient en t&ecirc;te de toute la chirurgie cervico-faciale r&eacute;alis&eacute;e
dans notre service, environ 900 interventions/an.
2-R&eacute;partition selon le sexe (tableaux/graphiques 1-2) :
On note une r&eacute;partition quasi &eacute;quitable entre les deux sexes avec une l&eacute;g&egrave;re
pr&eacute;dominance masculine aussi bien chez les enfants que chez les adultes.
Tableau N&deg; 1 : R&eacute;partition des enfants ayant eu l’amygdalectomie selon le sexe
Enfant
Incidence
Masculin
F&eacute;minin
Total
244
213
457
53,4%
46,6%
100%
Graphique 1 : R&eacute;partition des enfants ayant fait
l’amygdalectomie selon le sexe
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Tableau N&deg; 2 : R&eacute;partition des adultes ayant eu l’amygdalectomie selon le sexe
Adulte
Incidence
Masculin
F&eacute;minin
Total
31
12
43
72%
28%
100%
%
%
3-R&eacute;partition selon l’&acirc;ge :
Notre s&eacute;rie comporte 500 malades r&eacute;partis comme suit :
-457 enfants dont l’&acirc;ge varie entre 2 et 16 ans.
-43 adultes dont l’&acirc;ge varie entre 16 et 39 ans.
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L’amygdalectomie se fait &agrave; tout &acirc;ge &agrave; partir de 3 ans. Cependant, certaines
indications nous obligent &agrave; le faire &agrave; partir de 2 ans (angines tr&egrave;s obstructives,
g&ecirc;nant la respiration) (graphique 3).
Graphique
3 : R&eacute;partition
de l’amygdalectomie
selonselon
les tranches
Graphique
3 : R&eacute;partition
de l’amygdalectomie
d’&acirc;ged’&acirc;ge
les tranches
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B-Donn&eacute;es cliniques :
1-Ant&eacute;c&eacute;dents :
Parmi 457 enfants, on note 13 malades ayant des ant&eacute;c&eacute;dents de RAA sous
extencilline, un malade de 7 ans diab&eacute;tique sous insuline, 2 filles asthmatiques, et 3
cas de trisomie 21 (tableau 3).
Tableau 3 : Pathologies associ&eacute;es chez les enfants
Pathologie associ&eacute;e
Nombre de cas
RAA
13
Diab&egrave;te
1
Asthme
2
Trisomie 21
3
Cependant, dans le pool des malades adultes on note :
-
Un seul malade diab&eacute;tique sous anti diab&eacute;tiques oraux.
-
2 malades connus asthmatiques.
-
Un malade porteur d’une valvulopathie mitrale.
Pourtant dans notre s&eacute;rie, nous n’avons not&eacute; aucun cas de troubles de
l’h&eacute;mostase, ni de n&eacute;phropathie, ni d’atteinte neurologique.
2-D&eacute;lai de l’intervention :
L’enfant candidat &agrave; l’amygdalectomie se pr&eacute;sente &agrave; je&ucirc;n le matin m&ecirc;me de
l’intervention accompagn&eacute; de ses parents.
Apr&egrave;s v&eacute;rification du bilan pr&eacute;op&eacute;ratoire, l’intervention se d&eacute;roule au bloc
op&eacute;ratoire et l’enfant est gard&eacute; sous surveillance de 3 &agrave; 4 heures. En l’absence
d’impr&eacute;vu, il peut rejoindre son foyer, contrairement &agrave; l’adulte qui doit b&eacute;n&eacute;ficier,
obligatoirement, d’une hospitalisation de 24 &agrave; 48 heures.
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3-Indications :
Les indications de l’amygdalectomie sont fr&eacute;quentes, nous les avons r&eacute;parties
comme suit (tableau/graphique 4) :
Tableau 4 : Indications de l’amygdalectomie (notre s&eacute;rie)
Indications
Nombre total
Enfant
Adulte
Angines r&eacute;cidivantes
241
15
256
51,2
Angines obstructives
166
11
177
35,4
Amygdalite chronique
50
9
59
11,8
Phlegmon p&eacute;ri amygdalien
0
7
7
1,4
Amygdales tumorales
0
1
1
0,2
de cas
%
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3-1-Angines r&eacute;cidivantes :
Les angines &agrave; r&eacute;p&eacute;tition repr&eacute;sentent historiquement la justification principale
des amygdalectomies. En fait, l’exp&eacute;rience prouve qu’il est difficile de distinguer
r&eacute;trospectivement les angines des pharyngites. L’indication est port&eacute;e dans les cas
suivants : 7 angines dans l’ann&eacute;e, ou 5 par an pendant 2 ann&eacute;es cons&eacute;cutives, ou 3
par an pendant 3 ann&eacute;es cons&eacute;cutives.
Le diagnostic en p&eacute;riode aigue repose sur l’association d’une inflammation
des amygdales (image 1), de la fi&egrave;vre, de la dysphagie et parfois des ad&eacute;nopathies
cervicales. Les explorations compl&eacute;mentaires ne sont pas syst&eacute;matiques.
Dans notre &eacute;tude 256 malades, 241 enfants et 15 adultes, ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute;s pour
angines &agrave; r&eacute;p&eacute;tition selon une incidence de 51,2% r&eacute;partis selon le graphique
suivant (graphique 5).
Image 1
[34]
: Amygdales &eacute;ryth&eacute;mato-pultac&eacute;es
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3-2-Amygdales obstructives (image 2) :
L’obstruction chronique des voies a&eacute;riennes sup&eacute;rieures par une hypertrophie
amygdalienne est une indication formelle &agrave; l’amygdalectomie. L’interrogatoire
minutieux des parents, recherchant la notion d’oreiller mouill&eacute; le matin, un
ronflement et un soif nocturne, est suffisant pour affirmer ou infirmer l’obstruction
pharyng&eacute;e ; C’est l’examen de l’oropharynx qui permet de rattacher l’obstruction
pharyng&eacute;e
&agrave;
une
hypertrophie
amygdalienne.
L’association
de
l’obstruction
pharyng&eacute;e chronique et d’une hypertrophie amygdalienne suffit pour poser
l’indication op&eacute;ratoire, inutile de demander d’autres examens compl&eacute;mentaires.
Dans notre &eacute;tude, nous avons 177 malades, 166 enfants et 11 adultes, soit
35,4% pr&eacute;sentant l’indication d’amygdales obstructives dont 136 malades ont un
ronflement.
Image 2
[35]
: Amygdales obstructives
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3-3-Amygdalite chronique :
Nous rapportons 59 malades, 50 enfants et 9 adultes, ayant une amygdalite
chronique avec des cryptes qui s’engorgent, s’exclue du contenu buccal et o&ugrave; la
prolif&eacute;ration bact&eacute;rienne se donne libre cours, en particulier le streptocoque
h&eacute;molytique.
Cette infection chronique est responsable d’&eacute;pisodes douloureux locaux,
r&eacute;gionaux, parfois s&eacute;v&egrave;res contraire de signes g&eacute;n&eacute;raux torpides.
3-4-Phlegmon p&eacute;ri amygdalien :
Le phlegmon est une collection purulente de l’espace cellulaire d&eacute;collable de
la loge amygdalienne responsable d’une fi&egrave;vre &eacute;lev&eacute;e, d’une otalgie et d’une
dysphagie intense, associ&eacute;s &agrave; des ad&eacute;nopathies cervicales.
L’examen de l’oropharynx est difficile du fait du trismus. Le diagnostic est
affirm&eacute; par la ponction.
7 cas d’amygdalectomie adultes suite &agrave; un phlegmon p&eacute;ri amygdalien sont
retrouv&eacute;s dans notre &eacute;tude.
3-5-Amygdales tumorales :
La suspicion de n&eacute;oplasie ou d’h&eacute;mopathie &eacute;tait accord&eacute;e chez un homme de
33
ans
devant
la
pr&eacute;sence
d’amygdales
asym&eacute;triques
dont
l’examen
anatomopathologique &eacute;tait en faveur d’un lymphome. Egalement le caract&egrave;re
tumoral des amygdales est &eacute;voqu&eacute; [9] si l’asym&eacute;trie est r&eacute;cente, et qu’il ya des signes
g&eacute;n&eacute;raux ne r&eacute;pondant pas aux traitements antibiotiques.
Les principaux facteurs de risques sont les traitements immunosuppresseurs.
Elles imposent une amygdalectomie bilat&eacute;rale sans tarder avec examen
anatomopathologique.
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C-Donn&eacute;es paracliniques :
Tous les malades ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’un bilan pr&eacute;op&eacute;ratoire fait de :
-Num&eacute;ration formule sanguine,
-Taux de prothrombine, temps de c&eacute;phaline activ&eacute;,
-Ur&eacute;e, glyc&eacute;mie,
-Radiographie de poumon,
-En plus d’un avis cardiologique pour les adultes.
D-Traitement :
Sans aucune pr&eacute;m&eacute;dication, tous les enfants avaient fait l’amygdalectomie par
Slűder sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale sans intubation. Pourtant les adultes, par dissection
sous intubation nasotrach&eacute;ale. Apr&egrave;s la fin d’intervention, le malade est transf&eacute;r&eacute; &agrave;
la salle de r&eacute;veil en position lat&eacute;rale de s&eacute;curit&eacute; avec aspiration buccale.
Un contr&ocirc;le des loges amygdaliennes est effectu&eacute; 2 ou 3 heures plus tard. En
l’absence de complication, le malade quitte l’h&ocirc;pital le soir ou le jour suivant pour
celui qui habite en dehors de l’agglom&eacute;ration muni d’une ordonnance prescrivant
un traitement &agrave; base d’un antibiotique (amoxicilline ou macrolide) et d’un antalgique
(parac&eacute;tamol). Dans la nouvelle structure du CHU, tous les malades b&eacute;n&eacute;ficient d’un
protocole d’analg&eacute;sie
[36],
quelque soit le type d’amygdalectomie, fait d’une
anesth&eacute;sie au masque (O2-N2O-Halothane) et d’une analg&eacute;sie multimodale anticip&eacute;e
d&egrave;s le d&eacute;but de l’induction est administr&eacute;e par voie intraveineuse par l’association
de Parac&eacute;tamol 20 mg/kg et methylprednisolone 2 mg/kg. A la sortie de l’h&ocirc;pital, il
est remis aux parents une ordonnance d’antalgique : Parac&eacute;tamol 60 mg/kg/j en 4
prises pendant 7 jours, et Cod&eacute;ine 4 mg/kg/j en 4 prises pendant 3 jours. Ce
protocole &eacute;labor&eacute; par le service d’O.R.L CHU Hassan II F&egrave;s est prim&eacute; de prix de
Bottu.
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Les parents sont inform&eacute;s &eacute;galement du r&eacute;gime alimentaire &agrave; appliquer &agrave;
l’enfant (alimentation froide et molle pendant 8 jours) et avis&eacute;s des &eacute;ventuels
risques postop&eacute;ratoires (h&eacute;morragiques).
E-Evolution :
Sur les 500 cas d’amygdalectomie, nous avons eu 11 cas d’h&eacute;morragie
postop&eacute;ratoire soit 2,2%. La conduite et le d&eacute;lai de survenue de ces h&eacute;morragies
sont variables.
&sect;
6 patients eu un simple tamponnement.
&sect;
3 ont n&eacute;cessit&eacute; la reprise des r&eacute;sidus amygdaliens.
&sect;
Alors que 2 autres ont eu l’h&eacute;morragie par chute d’escarre (graphique 6).
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6 h&eacute;morragies sont survenues les premi&egrave;res 24 heures, 3 apr&egrave;s 72 heures, et
2 cas vers le 8
&egrave;me
jour postop&eacute;ratoire (graphique 7).
On note &eacute;galement, 2 cas de phlegmons para-pharyng&eacute;s postop&eacute;ratoires qui
sont dus &agrave; l’absence de prise d’antibioth&eacute;rapie postop&eacute;ratoire n&eacute;cessitant le
drainage et une antibioth&eacute;rapie &agrave; but curatif &agrave; large spectre. Ces 2 malades s’&eacute;taient
pr&eacute;sent&eacute;s dans un tableau de fi&egrave;vre et d’otalgie.
Malgr&eacute; le traitement antalgique, les douleurs pharyng&eacute;es irradiant vers les
r&eacute;gions auriculaires sont constat&eacute;es chez tous les patients. Celles-ci s’att&eacute;nuent
progressivement pour dispara&icirc;tre au bout d’une semaine.
Les difficult&eacute;s alimentaires sont plus accentu&eacute;es les 3 premiers jours
postop&eacute;ratoires. Cependant cette dysphagie a persist&eacute; plus d’une semaine chez un
enfant de 4 ans, motif pour lequel ses parents ont consult&eacute; aux urgences ORL.
L’enfant, d&eacute;nutri, &eacute;tait hospitalis&eacute; au service pendant 2 jours b&eacute;n&eacute;ficiant d’une
perfusion de s&eacute;rum glucos&eacute;.
Aucun d&eacute;c&egrave;s n’a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute; dans notre &eacute;tude.
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DISCUSSION
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I-EPIDEMIOLOGIE :
A-Fr&eacute;quence :
L’amygdalectomie est l’une des interventions les plus pratiqu&eacute;es par les otorhino-laryngologistes, elle est au troisi&egrave;me rang des op&eacute;rations les plus fr&eacute;quentes
chez l’enfant. Aux &Eacute;tats Unis, malgr&eacute; une r&eacute;duction massive dans les vingt derni&egrave;res
ann&eacute;es, l’amygdalectomie demeure une des proc&eacute;dures les plus fr&eacute;quentes chez
l’enfant
[11-12-37].
En France, le taux de r&eacute;alisation de l’amygdalectomie d&eacute;cro&icirc;t
depuis une dizaine d’ann&eacute;es. Il &eacute;tait d’environ 15 pour 10000 habitants en 2001 et
de 12,8 en 2003
[38-39]
; &agrave; titre comparatif ce taux &eacute;tait de 8 pour 10000 en Grande
Bretagne, de 10,6 pour 10000 en Italie, et de 23 pour 10000 en Belgique
[40-41].
Ses indications doivent &ecirc;tre murement r&eacute;fl&eacute;chies afin, d’une part, de diminuer
le nombre des amygdalectomies excessives et d’autre part minimiser les risques de
contamination par le prion (maladie de Creutzfeldt-Jacob), qui se concentre
particuli&egrave;rement au niveau de l’anneau de Waldeyer
[37-42].
B-Age :
La discussion concernant l’&acirc;ge se pose la plupart du temps chez l’enfant.
Notre plus jeune op&eacute;r&eacute; avait 2 ans.
Des auteurs comme GRENET et GALLET
[43],
ainsi que LASCOMBE
[44]
pr&eacute;conisent l’amygdalectomie chez l’enfant &agrave; partir de 4 ans.
Avant cet &acirc;ge, il faut conseiller l’amygdalectomie devant des amygdales
&eacute;normes pouvant entra&icirc;ner une g&ecirc;ne respiratoire avec retentissement sur le
d&eacute;veloppement staturo-pond&eacute;ral
LASCOMBE
[44]
[44-45].
conseille d’&ecirc;tre conservateur, compte tenu du r&ocirc;le indiscutable
des amygdales sur le plan immunitaire.
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C-Sexe :
Le sexe n’a aucune valeur en mati&egrave;re d’indication de l’amygdalectomie dont
on a trouv&eacute; une l&eacute;g&egrave;re pr&eacute;dominance masculine dans notre s&eacute;rie ; Aucune &eacute;tude n’a
parl&eacute; de l’int&eacute;r&ecirc;t du sexe comme indicateur de l’amygdalectomie.
II-ETUDE CLINIQUE :
Les indications de l’amygdalectomie soul&egrave;vent encore une pol&eacute;mique entre les
praticiens O.R.L. et les g&eacute;n&eacute;ralistes, p&eacute;diatres et immuno-allergologues, bien que
les indications soient de plus en plus pr&eacute;cises de nos jours
[46].
Le nombre d’amygdalectomies &agrave; diminu&eacute; de fa&ccedil;on importante dans ces 3
derni&egrave;res d&eacute;cennies du fait de l’apparition de nouveaux moyens th&eacute;rapeutiques et
d’une plus grande rigueur dans les indications
[37].
Certaines indications traditionnelles ont perdu beaucoup de leur int&eacute;r&ecirc;t r&eacute;el ou
suppos&eacute; (RAA, glom&eacute;rulon&eacute;phrite post-streptococcique, maladie de Berger).
Actuellement, les indications de nature infectieuse sont d’avantage raisonn&eacute;es
et la pathologie obstructive autrefois peu ou mal connue repr&eacute;sente un nouveau
champ d’indications, tant que chez l’enfant que chez l’adulte
[47-48-49].
Les angines r&eacute;cidivantes surviennent, en l’absence de facteur favorisant
d&eacute;montr&eacute;, &agrave; tout &acirc;ge mais en particulier chez l’enfant entre 6 et 12 ans
[50-51-52].
Elles sont caract&eacute;ris&eacute;es par l’&eacute;chec fr&eacute;quent de leur traitement ou de leur
pr&eacute;vention par les antibiotiques.
La fr&eacute;quence et la r&eacute;partition des angines r&eacute;cidivantes sont mal connues,
d’abord en raison d’un probl&egrave;me de d&eacute;finition. En effet, les crit&egrave;res quantitatifs
revenus sont variables, allant de 3 &eacute;pisodes par an et pendant 2 ann&eacute;es
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cons&eacute;cutives pour certains auteurs
[47-53],
jusqu’&agrave; 7 &eacute;pisodes par an pour d’autres
qui exigent donc des crit&egrave;res plus s&eacute;lectifs
[54].
A ces donn&eacute;s quantitatives doit
s’ajouter, pour la conduite de la prise en charge, une approche plus subjective telle
que la g&ecirc;ne occasionn&eacute;e par les angines r&eacute;cidivantes dans la vie scolaire ou
professionnelle du malade
[52].
La plupart des auteurs
[55-56]
exigent au minimum 7
angines dans l’ann&eacute;e, 5 angines par an, 2 ans de suites, ou 3 angines par an, 3 ans
de suite. En dessous de cette fr&eacute;quence, il faut pr&eacute;f&eacute;rer les traitements m&eacute;dicaux
type vaccinoth&eacute;rapie, immunomodulateurs
[56].
L’interrogatoire minutieux des parents et la consultation du carnet de sant&eacute;
sont fondamentaux pour distinguer a posteriori les maux de gorge banaux des
v&eacute;ritables angines. Les pharyngites banales ne sont pas une bonne indication
d’amygdalectomie car elles ne sont pas modifi&eacute;es par l’intervention.
Leur diagnostique est assez simples car elles sont d&eacute;nu&eacute;es de caract&egrave;re
particulier autre que la r&eacute;cidive. Assez rarement, les angines r&eacute;p&eacute;titives surviennent
de fa&ccedil;on inopin&eacute;e sur des amygdales saines ; presque toujours il s’agit d’&eacute;pisodes
aigus venant &laquo; r&eacute;chauffer &raquo;, sur le mode d’une angine, soit des amygdales d’allure
saine, mais en permanence hypertrophi&eacute;es, soit des amygdales cryptiques.
Dans notre &eacute;tude, cette indication est rapport&eacute;e chez 256 cas (51,2%). A
l’h&ocirc;pital de Gabriel Tour&eacute; de Bamako Mali
[46],
d’amygdalectomie
ORL.
pratiqu&eacute;e
dans
le
service
pendant 5 ans, 102 cas
L’indication
majeure
est
repr&eacute;sent&eacute;e par les angines &agrave; r&eacute;p&eacute;tition ; 64 cas soit 62,74%.
Il doit s’agir d’angines &agrave; r&eacute;p&eacute;tition bact&eacute;riennes vraies
[37-57],
dont, il faut
exclure les angines virales (celle de mononucl&eacute;ose infectieuse, toutes les angines
v&eacute;siculeuses)
Les
[58].
amygdales
obstructives
ou
l’hypertrophie
amygdalienne
est
une
pathologie r&eacute;cente : exceptionnelle dans les ann&eacute;es 70, elle est actuellement tr&egrave;s
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fr&eacute;quente et repr&eacute;sente pr&egrave;s de la moiti&eacute; des indications d’amygdalectomie chez
l’enfant dans les centres hospitaliers
[59-60-61].
Elle n’est pas due &agrave; une modification
de l’&eacute;cologie bact&eacute;rienne, mais &agrave; un facteur pollution
tr&egrave;s jeunes, souvent de moins de 3 ans
[63-64].
[62].
Elle touche des enfants
Alors que chez l’adulte le syndrome
d’apn&eacute;e du sommeil est souvent du au surpoids, chez l’enfant la premi&egrave;re cause en
est l’hypertrophie des amygdales palatines
[65].
Le diagnostic se fait sur l’interrogatoire et l’examen de l’oropharynx.
L’interrogatoire recherche des sympt&ocirc;mes nocturnes et diurnes qui peuvent
t&eacute;moigner d’une obstruction pharyng&eacute;e
[51-66-67].
Parmi les troubles nocturnes, les
plus importants sont la dysphagie et le ronflement. Les troubles diurnes sont plus
discrets: discr&egrave;te somnolence, mais au contraire certains enfants sont hyperactifs,
c&eacute;phal&eacute;es matinales, respiration buccale, voix nasonn&eacute;e, et g&ecirc;ne &agrave; la d&eacute;glutition
[52-
61].
Le volume des amygdales et surtout l’espace inter-amygdalien est appr&eacute;ci&eacute; en
demandant &agrave; l’enfant d’ouvrir la bouche en laissant sa langue, rel&acirc;ch&eacute;e, dans
l’arcade dentaire inf&eacute;rieure.
Il n’y a
pas d’alternative
&agrave;
l’amygdalectomie
en
cas d’hypertrophie
amygdalienne. Les antibiotiques ne servent &agrave; rien. Le m&eacute;droxyprogest&eacute;rone, la
th&eacute;ophylline ont &eacute;t&eacute; test&eacute;s dans cette indication, sans r&eacute;sultat significatif
[56].
Les
cortico&iuml;des r&eacute;duisent tr&egrave;s peu le volume des amygdales et seulement de mani&egrave;re
transitoire
[65].
Dans notre s&eacute;rie, nous avons retrouv&eacute; 177 malades op&eacute;r&eacute;s pour amygdales
obstructives, soit 35,4 %. Contre 17,64 % dans la s&eacute;rie de Bamako
[46].
L’amygdalite chronique avec la rougeur diffuse de tout l’oropharynx et l’aspect
suintant permanent des amygdales est tr&egrave;s rare chez le jeune enfant
[66].
C’est la
pathologie du grand enfant et de l’adulte.
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L’examen clinique r&eacute;v&egrave;le souvent des ad&eacute;nopathies sous angulo-maxillaire.
La confirmation de l’existence du foyer infectieux chronique est difficile et l’examen
bact&eacute;riologique est peu contributif
[59].
Cette indication est port&eacute;e chez 59 malades dans notre s&eacute;rie, soit 11,8 %, ce
qui s’accorde avec la s&eacute;rie de Bamako
[46],
896 malades ont consult&eacute; pour
amygdalite chronique, parfois en voie d’&eacute;chauffement, et 102 ont &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute; (11,38%)
soit une moyenne de 20 interventions par an.
La pathologie tumorale des amygdales est tr&egrave;s rare surtout chez les enfants.
Une amygdale est suspecte d’&ecirc;tre tumorale lorsqu’elle est nettement plus
volumineuse que l’autre [37].
La pr&eacute;sence d’ad&eacute;nopathies cervicales satellites est classiquement un &eacute;l&eacute;ment
&eacute;vocateur du diagnostic d’amygdale tumorale
[60],
mais ce signe est tr&egrave;s peu
sp&eacute;cifique en particulier chez l’enfant qui a toujours des ad&eacute;nopathies cervicales
plus ou moins volumineuses.
L’amygdalectomie
est
propos&eacute;e
dans
le
but
de
anatomopathologique. Il s’agit le plus souvent d’un lymphome
[68].
diagnostic
Il est plus
judicieux de pratiquer une amygdalectomie unilat&eacute;rale r&eacute;gl&eacute;e que de faire une
biopsie exposant aux risques h&eacute;morragiques et de diss&eacute;mination
[9-56].
Dans notre s&eacute;rie un seul malade a &eacute;t&eacute; op&eacute;r&eacute; pour amygdale tumorale et dont
le r&eacute;sultat anatomopathologique est revenu en faveur d’un lymphome. La patiente a
b&eacute;n&eacute;fici&eacute; par la suite d’une chimioth&eacute;rapie.
Le
phlegmon
complication
p&eacute;ri-amygdalien
locor&eacute;gionale
de
est
un
l’amygdalite
accident
qui
infectieux
suppure
dans
d&ucirc;
la
&agrave;
une
flore
amygdalienne[69]. Cette suppuration peut se diriger vers le pilier ant&eacute;rieur ou le pilier
post&eacute;rieur
[37].
Apr&egrave;s traitement de ce phlegmon, une amygdalectomie peut &ecirc;tre
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propos&eacute;e si le phlegmon est secondaire &agrave; des angines &agrave; r&eacute;p&eacute;tition
[70].
7 cas de
phlegmons p&eacute;ri amygdaliens sont retrouv&eacute; dans notre s&eacute;rie soit 1,4% (6 hommes et
une fille). De Janvier 1996 &agrave; Septembre 2000, 145 patients (dont 53 femmes et 92
hommes) &acirc;g&eacute;s entre 3 et 95 ans, ont &eacute;t&eacute; trait&eacute; pour abc&egrave;s p&eacute;ri amygdalien au
d&eacute;partement ORL de l’universit&eacute; Martin Luther &agrave; Halle/Wittenberg, en Allemagne
[71].
La fr&eacute;quence la plus &eacute;lev&eacute;e de phlegmon p&eacute;ri amygdalien a &eacute;t&eacute; observ&eacute;e entre 2040 ans. Ils ont r&eacute;alis&eacute; une amygdalectomie &agrave; chaud imm&eacute;diate dans 105 cas, cette
proc&eacute;dure compar&eacute;e aux autres permet la suppression de l’abc&egrave;s ainsi le
soulagement du trismus et de la dysphagie. La ponction comme traitement unique
et initial &agrave; &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; chez 13 cas. Pour 20 patients ne montrant aucune am&eacute;lioration
apr&egrave;s ponction, une amygdalectomie ult&eacute;rieure de l’abc&egrave;s s’est av&eacute;r&eacute;e n&eacute;cessaire
[71].
En &eacute;voquant les manifestations post streptococciques
[37-58]
: cardiaques, et
n&eacute;phrologiques, si le foyer streptococcique est amygdalien, l’amygdalectomie est
formelle
[18].
Sachant que les amygdales ne sont pas les seules portes d’entr&eacute;es
streptococciques, et en pr&eacute;sence d’amygdales saines, l’amygdalectomie est
discutable
[72].
L’amygdalectomie est d&eacute;conseill&eacute;e en p&eacute;riode infectieuse, la plupart d’auteurs
[12-59]
pr&eacute;f&egrave;rent attendre 15 jours apr&egrave;s une angine, et 4-6 semaines apr&egrave;s une
bronchite. En cas de phlegmon amygdalien, certains
[73]
font l’intervention &agrave; chaud,
la plupart des op&eacute;rateurs pr&eacute;f&egrave;rent attendre 4-6 semaines
[18-60].
L’&acirc;ge ne constitue pas une contre-indication &agrave; l’amygdalectomie.
L’allergie ou les ant&eacute;c&eacute;dents de l’asthme ne sont pas des contre-indications &agrave;
l’amygdalectomie [74]. Dans une &eacute;tude faite au service ORL h&ocirc;pital Robert Debr&eacute; Paris
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[59],
port&eacute;e sur 25 patients, il n y a aucune aggravation de la maladie asthmatique
apr&egrave;s amygdalectomie, ils ont m&ecirc;me observ&eacute; une am&eacute;lioration de l’asthme chez 88%
des enfants, avec arr&ecirc;t du traitement m&eacute;dical de l’asthme dans 60% des cas et
all&eacute;gement du traitement dans 28% des cas.
Les troubles de l’h&eacute;mostase ne constituent pas des contre-indications
absolues lorsque l’intervention est n&eacute;cessaire mais il faut les d&eacute;pister avant pour
appliquer la technique permettant une h&eacute;mostase ad&eacute;quate.
III-CHIRURGIE :
A-Technique :
L‘&eacute;conomie de la sant&eacute; est devenue une science incontournable dans chaque
sp&eacute;cialit&eacute;.
L’amygdalectomie est l’une des interventions les plus courantes, il est &eacute;vident
que la r&eacute;duction des d&eacute;penses li&eacute;es &agrave; cette intervention passait par la prise en
charge des patients en h&ocirc;pital du jour. L’amygdalectomie ambulatoire ainsi &eacute;t&eacute;
g&eacute;n&eacute;ralis&eacute;e aux USA aussi bien chez l’enfant que chez l’adulte
europ&eacute;ens ont largement suivi cet exemple
[77],
[75-76].
Plusieurs pays
ceci s’oppose au syst&egrave;me public
fran&ccedil;ais quasi g&eacute;n&eacute;ral de l’hospitalisation classique qui fait occuper un lit par
patient durant la premi&egrave;re nuit postop&eacute;ratoire, si ce n’est plusieurs nuits
[78].
Dans notre s&eacute;rie l’amygdalectomie ambulatoire a &eacute;t&eacute; pr&eacute;conis&eacute;e pour les
enfants, alors que sont les adultes qui ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une hospitalisation d’un jour
en postop&eacute;ratoire.
Plusieurs m&eacute;thodes d’amygdalectomie sont disponibles actuellement, chacune
a ses avantages et ses inconv&eacute;nients.
Les nouvelles m&eacute;thodes introduites r&eacute;cemment dans l’arsenal th&eacute;rapeutique,
ont le but d’assurer le confort et la s&eacute;curit&eacute; du patient en minimisant les pertes
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sanguines et la douleur postop&eacute;ratoire. Deux techniques restent actuellement les
plus utilis&eacute;es : l’amygdalectomie au Slűder et la dissection mousse.
La technique de dissection, effectu&eacute;e sur un patient intub&eacute; avec contr&ocirc;le de
l’h&eacute;mostase, tend &agrave; devenir la technique de r&eacute;f&eacute;rence.
Tr&egrave;s peu d’&eacute;crits ont &eacute;t&eacute; faits sur l’amygdalectomie au Slűder ces derni&egrave;res
ann&eacute;es.
A la fin des ann&eacute;es 80, plus de la moiti&eacute; des amygdalectomies r&eacute;alis&eacute;es en
France &eacute;taient suivant la technique de Slűder. Sur 185 centres publics et priv&eacute;s
effectuant
en
moyenne
180
amygdalectomies
en
exclusivement le Slűder, 30% exclusivement la dissection
1989 :
51%
pratiquaient
[9].
Le Slűder a comme inconv&eacute;nients :
-
L’insuffisance de contr&ocirc;le correct de l’h&eacute;mostase.
-
Le risque d’inhalation et les probl&egrave;mes pos&eacute;s par les r&eacute;sidus amygdaliens,
et les amygdales palatines enchatonn&eacute;es.
La douleur apr&egrave;s l’intervention (anesth&eacute;sie superficielle).
-
Au service d’ORL de l’h&ocirc;pital des sp&eacute;cialit&eacute;s de Rabat, il y a au moyenne 340
amygdalectomies au Slűder par an
[79],
pourtant &agrave; F&egrave;s, en moyenne 700-800, ce
chiffre reste &eacute;lev&eacute; par rapport &agrave; ceux rapport&eacute;s dans la litt&eacute;rature.
Tous nos malades ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’un bilan pr&eacute;op&eacute;ratoire fait d’une
num&eacute;ration formule plaquettaire, taux de prothrombine, temps de c&eacute;phaline activ&eacute;,
ur&eacute;e, glyc&eacute;mie &agrave; je&ucirc;n, radiographie du thorax et de l’ECG que pour les candidats
adultes.
Pour les enfants, ils ont subit l’amygdalectomie par le Slűder sous s&eacute;dation ;
vu le nombre &eacute;lev&eacute; des enfants, il est recommand&eacute; de r&eacute;aliser le Slűder pour passer
assez de malades par jour. Alors que pour les adultes, l’intervention s’est d&eacute;roul&eacute;e
suivant la dissection sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale et intubation naso trach&eacute;ale qui nous
donne plus de satisfaction dans un calme op&eacute;ratoire certain.
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Dans la s&eacute;rie de Bamako
[46],
l’amygdalectomie par dissection sous anesth&eacute;sie
locale chez l’adulte est faite dans 18 cas, soit 17,67%. La xylocaine &agrave; 1% est utilis&eacute;e
en infiltration le long du pilier ant&eacute;rieur. Une bonne pr&eacute;paration du malade et une
collaboration parfaite sont n&eacute;cessaire pour le succ&egrave;s de l’intervention. Une
pr&eacute;m&eacute;dication est &eacute;galement souhaitable. Cette technique &eacute;tait utilis&eacute;e par les
m&eacute;decins Sovi&eacute;tiques qui sont rest&eacute;s longtemps en coop&eacute;ration &agrave; l’h&ocirc;pital Gabriel
Tour&eacute; dans diverses sp&eacute;cialit&eacute;s, dont l’O.R.L. L’amygdalectomie par dissection sous
anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale est r&eacute;alis&eacute;e dans 83 cas, soit 82,33%, avec intubation nasotrach&eacute;ale, et qui reste actuellement, la seule technique utilis&eacute;e dans le service.
A la sortie du bloc op&eacute;ratoire le malade est amen&eacute; vers la salle de r&eacute;veil pour
&ecirc;tre surveill&eacute; pendant au moins 20 minutes, puis &agrave; sa chambre men&eacute; &eacute;galement
d’une ordonnance comportant un antalgique et un antibiotique (amoxicilline
prot&eacute;g&eacute;e ou macrolide) &agrave; but prophylactique.
B-Dur&eacute;e du geste chirurgical :
L’amygdalectomie au Slűder reste la m&eacute;thode la plus rapide comme le montre
le tableau ci-dessous
[80]
:
La technique chirurgicale
Le temps op&eacute;ratoire
Le Slűder
15-30 secondes
La dissection mousse
15-60 minutes
Le laser
10-25 minutes
L’argon plasma coagulation
2-12 minutes
L’&eacute;lectro coagulation mono polaire
3-80 minutes
Le ciseau bipolaire
3-55 minutes
Le bistouri ultrasonique
12-60 minutes
La radiofr&eacute;quence bipolaire
20-60 minutes
La microchirurgie bipolaire
8-27 minutes
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L’ex&eacute;r&egrave;se est en effet tr&egrave;s rapide, satisfaisante, dans la plupart des cas du fait
que la grande majorit&eacute; des enfants ont des amygdales hypertrophi&eacute;es qui
conviennent &agrave; une bonne prise par l’instrument de Slűder.
C-Accidents :
L’amygdalectomie, bien que ce soit un geste qui parait simple, elle reste de nos
jours une intervention chirurgicale consid&eacute;r&eacute;e comme majeure, car grev&eacute; de
complications postop&eacute;ratoires pr&eacute;coces relativement fr&eacute;quentes mais surtout
potentiellement graves.
L’h&eacute;morragie apr&egrave;s une amygdalectomie est une complication fr&eacute;quente et
redoutable. Les &eacute;tudes r&eacute;trospectives
[81-82-83]
sont nombreuses et portent sur des
effectifs importants. Il n y a pas de d&eacute;finition commune de la gravit&eacute; du saignement
postop&eacute;ratoire. Certaines s&eacute;ries
[82-84]
ne retiennent que les saignements conduisant
&agrave; une r&eacute;intervention.
Une gradation de 1 &agrave; 3 &agrave; &eacute;t&eacute; propos&eacute;e par Guida [85] :
-
Grade 1 : saignement minime s’arr&ecirc;tant spontan&eacute;ment.
-
Grade 2 : saignement mod&eacute;r&eacute; n&eacute;cessitant un traitement local (goutte
d’adr&eacute;naline, caut&eacute;risation, injection dans la loge amygdalienne).
-
Grade 3 : saignement s&eacute;v&egrave;re n&eacute;cessitant un tamponnement ou une
r&eacute;intervention.
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Les proc&eacute;dures utilis&eacute;es dans le contr&ocirc;le du saignement pendant l’intervention selon
Guida
Amygdalectomie
Au Slűder
[85]
Tampon
Ligature
rare
4%
Electro caut&eacute;risation
Par dissection
-sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale
-sous anesth&eacute;sie locale
fr&eacute;quent
19%
23%
5%
Les anomalies de l’h&eacute;mostase mises &agrave; part, il est difficile d’identifier des
facteurs de risque d’h&eacute;morragie.
Les h&eacute;morragies tardives par chute d’escarre surviennent le plus souvent vers
le cinqui&egrave;me jour postop&eacute;ratoire, mais elles peuvent s’observer jusqu’au vingti&egrave;me
jour
[85].
Selon Guida
[85],
l’incidence de l’h&eacute;morragie varie de 0,1% &agrave; 3,2%.
Dans notre s&eacute;rie, nous avons not&eacute; 11 cas d’h&eacute;morragie post-amygdalectomie
(soit 2,2%) dont :
•
6 cas survenant de fa&ccedil;on imm&eacute;diate apr&egrave;s la chirurgie et qui ont n&eacute;cessit&eacute;
un tamponnement.
•
3 cas d’h&eacute;morragie sur r&eacute;sidu amygdalien ayant n&eacute;cessit&eacute; une reprise
chirurgicale.
•
2 cas d’h&eacute;morragie sur chute d’escarre pour lesquels nous nous sommes
content&eacute;s d’une simple surveillance.
Dans une s&eacute;rie de 1690 cas d’amygdalectomie au Slűder au service ORL &agrave;
Rabat 2001
[79],
ils ont eu 1,18% d’h&eacute;morragie ayant n&eacute;cessit&eacute; dans la plupart des
cas des tamponnements.
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Une autre &eacute;tude faite sur 102 cas d’amygdalectomie pratiqu&eacute;e dans le service
ORL de l’h&ocirc;pital Gabriel Toure de Bamako
[46]
rapporte deux cas d’h&eacute;morragie
postop&eacute;ratoire imm&eacute;diate (1,96%) ayant c&eacute;d&eacute; sous un tamponnement local des loges
amygdaliennes au bloc op&eacute;ratoire. L’&eacute;volution &eacute;t&eacute; favorable dans tous les cas, apr&egrave;s
24 heures d’hospitalisation. La dur&eacute;e d’hospitalisation est de 3-4 jours, mais le
malade est convoqu&eacute; dans la semaine suivante, et deux semaines plus tard.
Une &eacute;tude sur 5539 patients op&eacute;r&eacute;s pour amygdalectomie au service ORL
h&ocirc;pital St-Anne, Duisburg, Allemagne 1988-1998
[86],
145 de ces patients ont
n&eacute;cessit&eacute; un traitement chirurgical (2,65%), 7 n&eacute;cessitant m&ecirc;me une deuxi&egrave;me
intervention. 5 patients ont eu besoin d’une ligature de la carotide externe (0,09%).
De ceux-l&agrave; un est d&eacute;c&eacute;d&eacute; et 3 ont pr&eacute;sent&eacute; une r&eacute;cidive de saignement.
L’art&eacute;riographie de 2 de ces patients a montr&eacute; une vascularisation provenant de la
carotide interne et du bulbe. Si une ligature de la carotide externe est envisag&eacute;e,
une dissection du bulbe et des deux carotides est n&eacute;cessaire pour exclure une
anomalie anatomique. Quand l’h&eacute;morragie persiste apr&egrave;s ligature de la carotide
externe, une art&eacute;riographie, voire m&ecirc;me, une embolisation s&eacute;lective simultan&eacute;e est
indiqu&eacute;e.
Il s’av&egrave;re ainsi d&eacute;licat de pr&eacute;ciser l’incidence et la s&eacute;v&eacute;rit&eacute; du saignement
apr&egrave;s une amygdalectomie en raison de l’absence de d&eacute;finition de l’h&eacute;morragie.
L’appr&eacute;ciation de l’importance du saignement est malais&eacute;e, car il n’est pas
toujours ext&eacute;rioris&eacute;, il peut se r&eacute;v&eacute;ler tardivement par des signes d’hypovol&eacute;mie &agrave;
l’occasion
d’une
inhalation.
Des
mouvements
de
d&eacute;glutition
r&eacute;p&eacute;t&eacute;s,
un
vomissement abondant de sang non dig&eacute;r&eacute; donne parfois l’alerte. L’examen local
peut montrer la pr&eacute;sence de gros caillots dans une loge amygdalienne.
Le d&eacute;bat porte principalement sur l’incidence du saignement postop&eacute;ratoire et
sur la possibilit&eacute; de le pr&eacute;voir.
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Des auteurs [14-87-88-89] ont montr&eacute; que l’amygdalectomie au Slűder est moins
h&eacute;morragique que celle faite par dissection.
Certains [90] ont constat&eacute; que l’infiltration de l’espace p&eacute;ri-amygdalien avec la
lidocaine 0,5% est l’&eacute;pin&eacute;phrine a effectivement r&eacute;duit les pertes sanguines per –
op&eacute;ratoires de fa&ccedil;on significative en comparaison avec un groupe contr&ocirc;le chez qui
aucun injection n’a &eacute;t&eacute; faite.
Le tableau suivant illustre approximativement les pertes sanguines
op&eacute;ratoires &agrave; la suite de l’amygdalectomie faite par diff&eacute;rentes techniques
Technique chirurgicale
[87]
per:
Le saignement per-op&eacute;ratoire moyen en ml
Enfant : 31,9
Slűder
Adulte : 104,4
Enfant : 47,1
Dissection
Adulte : 98,1
Laser
30
Radiofr&eacute;quence
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Ciseau bipolaire
5
Electro dissection mono polaire
29,1
Argon plasma coagulation
15
Microchirurgie bipolaire
insignifiant
Ultrasonique
variable
Les incidents d’ordre anesth&eacute;sique repr&eacute;sentent les 2/3 des complications. Ils
sont
essentiellement
en
p&eacute;ri-op&eacute;ratoire.
Des
troubles
du
rythme
et
un
bronchospasme peuvent apparaitre si l’anesth&eacute;sie est trop l&eacute;g&egrave;re. A l’oppos&eacute;, une
79
anesth&eacute;sie trop profonde au cours du geste op&eacute;ratoire peut contribuer &agrave; un risque
d’inhalation et de bronchospasme secondaire.
En postop&eacute;ratoire imm&eacute;diat, se sont
les acc&egrave;s de toux, de naus&eacute;es et de
vomissements surtout qui peuvent entra&icirc;ner une ac&eacute;ton&eacute;mie et une majoration de la
d&eacute;shydratation de l’enfant. La conjonction d’une apn&eacute;e de 30-45 secondes,
l’h&eacute;morragie brutale, les troubles de rythme r&eacute;alise les conditions id&eacute;ales de l’arr&ecirc;t
circulatoire imm&eacute;diat.
Ces incidents sont dus &agrave; une mauvaise coordination au sein de l’&eacute;quipe
soignante : absence de visites pr&eacute;op&eacute;ratoires, absence de mat&eacute;riel ad&eacute;quat, d&eacute;faut
de surveillance postop&eacute;ratoire, c’est-&agrave;-dire l’importance du respect rigoureux des
r&egrave;gles de s&eacute;curit&eacute; quelque soit le protocole d’anesth&eacute;sie choisi.
L’avulsion d’une dent de lait par l’ouvre-bouche est redoutable, donc avant de
le mettre en place, il faut la retirer imm&eacute;diatement afin d’&eacute;viter sa chute dans l’arbre
trach&eacute;o-bronchique
[66].
La d&eacute;chirure du pilier ant&eacute;rieur est due &agrave; l’appui trop consid&eacute;rable du doigt
gauche qui fait p&eacute;n&eacute;trer une partie du muscle dans l’anneau qui se trouve dans un
plan trop sagittal. Cette d&eacute;chirure est sans cons&eacute;quence lorsqu’elle est minime, mais
peut
&ecirc;tre
&agrave;
l’origine
fonctionnement du voile
des
brides cicatricielles
disgracieuses ou
g&ecirc;nant
le
[66-91].
Cependant la d&eacute;chirure du pilier post&eacute;rieur est rare. Le pilier &agrave; &eacute;t&eacute; engag&eacute; en
m&ecirc;me temps que la face post&eacute;rieure de l’amygdale si l’instrument &agrave; &eacute;t&eacute; pouss&eacute; trop
en arri&egrave;re au temps d’engagement. Cette d&eacute;chirure peut &ecirc;tre responsable de
modification de la voix et d’h&eacute;morragie
[67].
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L’arrachement d’un tractus muqueux pharyngo-buccal s’explique par le fait
que l’op&eacute;rateur qui retire l’amygdale du pharynx voit parfois un long filament
muqueux lui faire suite. Il faut interrompre le geste et sectionner ce filament &agrave; son
extr&eacute;mit&eacute; buccale
[66-79].
La section de la luette est un accident classique en fait rare, car la r&eacute;sistance
des fibres du voile incite l’op&eacute;rateur &agrave; contr&ocirc;ler sa prise
[91].
La prise incompl&egrave;te de l’amygdale est fr&eacute;quente. Il peut s’agir d’un p&ocirc;le
sup&eacute;rieur d’amygdale bilob&eacute;e, dont la partie inf&eacute;rieure, solidaire de l’amygdale
linguale a &eacute;chapp&eacute; &agrave; l’anneau du Slűder
[67].
On peut tenter une nouvelle prise &agrave; l’aide de ce dernier. Mais celle-ci sera
toujours plus difficile &agrave; r&eacute;ussir. En cas d’&eacute;chec, on doit utiliser la pince &agrave; d&eacute;bris de
Hartmann en se souvenant toujours des rapports de l’amygdale et de la carotide
interne et en la maniant avec les plus grandes pr&eacute;cautions, les mors toujours
horizontaux.
Ces amygdalectomies incompl&egrave;tes sont g&eacute;n&eacute;ratrices d’h&eacute;morragie dans les
suites imm&eacute;diates, ou peuvent passer inaper&ccedil;ues et se r&eacute;v&eacute;ler &agrave; distance par une
reprise des angines
[79].
Comme on a d&eacute;j&agrave; cit&eacute;, dans notre s&eacute;rie 3 cas d’h&eacute;morragie sur r&eacute;sidus
amygdaliens ont n&eacute;cessit&eacute; une reprise chirurgicale.
La st&eacute;nose oropharyng&eacute;e est une complication rare, provoqu&eacute;e par une
dilac&eacute;ration et une cicatrisation vicieuse des piliers. Son traitement est chirurgical
reposant sur une pharyngoplastie d’&eacute;largissement
[66-80]
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Parlant
de
l’insuffisance
v&eacute;laire,
il
faut
s&eacute;parer
l’insuffisance
v&eacute;laire
fonctionnelle transitoire, qui se rencontre en postop&eacute;ratoire imm&eacute;diat et qui est le
fait d’une contraction r&eacute;flexe de la sangle musculaire v&eacute;lo-pharyng&eacute;e, de
l’insuffisance v&eacute;laire d&eacute;finitive r&eacute;sultant d’une r&eacute;section excessive des piliers sur un
voile constitutionnellement court
Les
complications
[80-92].
infectieuses
sont
en
principe
pr&eacute;venues
par
l’antibioth&eacute;rapie per et postop&eacute;ratoire. L’infection des loges amygdaliennes se
traduit par une hyperthermie associ&eacute;e &agrave; des douleurs et surtout &agrave; des otalgies. Les
phlegmons
postop&eacute;ratoires
des
espaces
para-pharyng&eacute;s
sont
exceptionnels
actuellement, bien que nous ayons recueilli 2 enfants revenant une semaine apr&egrave;s
avec un phlegmon para pharyng&eacute; n&eacute;cessitant le drainage et une antibioth&eacute;rapie &agrave;
large spectre. Ils peuvent &ecirc;tre rencontr&eacute;s apr&egrave;s des plaies des parois lat&eacute;rales de la
loge et des dilac&eacute;rations des espaces para-pharyng&eacute;s. L’antibioth&eacute;rapie locale et
g&eacute;n&eacute;rale postop&eacute;ratoire pourra les pr&eacute;venir. Les broncho-pneumopathies et les
abc&egrave;s du poumon ont disparu
[66-79].
Ce qui concerne les douleurs postop&eacute;ratoires, apr&egrave;s une longue p&eacute;riode
marqu&eacute;e par la banalisation et le d&eacute;ni durant laquelle il n y avait pas de prise en
charge, la douleur de l’amygdalectomie re&ccedil;oit actuellement plus d’attention.
La douleur &eacute;tant pr&eacute;visible, un protocole d’analg&eacute;sie devrait &ecirc;tre mis en œuvre
d&egrave;s la phase initiale du r&eacute;veil, sans attendre son apparition. Ce protocole doit &ecirc;tre
simple, efficace et de surveillance ais&eacute;e. Il ne doit pas favoriser le saignement
postop&eacute;ratoire, ni faire courir de risque d’obstruction des voies a&eacute;riennes, et ne doit
pas modifier le cours normal des suites op&eacute;ratoires.
La douleur postop&eacute;ratoire pr&eacute;coce se manifeste souvent par un &eacute;tat
d’agitation.
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Les m&eacute;canismes de la douleur sont d&eacute;pendants de l’&eacute;tat local et de la
technique op&eacute;ratoire. A la phase imm&eacute;diate, la douleur est directement li&eacute;e &agrave; la plaie
op&eacute;ratoire. Les fibres musculaires des piliers amygdaliens sont fr&eacute;quemment l&eacute;s&eacute;es.
La pulv&eacute;risation de xylocaine &agrave; 10% sur les loges amygdaliennes am&eacute;liore le confort
de l’enfant dans la p&eacute;riode postop&eacute;ratoire imm&eacute;diate sans effets secondaires
g&ecirc;nants.
A la 24&egrave;me heure apr&egrave;s l’op&eacute;ration, la r&eacute;action inflammatoire est au premier
plan.
La
surface
de
la
plaie
op&eacute;ratoire
est
couverte
d’un
exsudat
pseudomembraneux, avec œd&egrave;me des piliers amygdaliens et de la luette.
A cette phase, la douleur est essentiellement li&eacute;e au spasme des muscles
pharyng&eacute;s.
Lors d’auto &eacute;valuation par &eacute;chelle visuelle analogue (EVA) de 0 &agrave; 10, des
auteurs [11-93] cotent la douleur au r&eacute;veil &agrave; 3,9 et 2,7 la 24&egrave;me heure.
La douleur est maximale (EVA= 7,4) le deuxi&egrave;me jour postop&eacute;ratoire. La
douleur &agrave; la d&eacute;glutition est cot&eacute;e &agrave; 7,7 &agrave; la 4&egrave;me heure postop&eacute;ratoire et persiste &agrave;
1,4 au deuxi&egrave;me jour
[93].
L’&eacute;tude de Homer
[88]
datant de l’an 2000, a montr&eacute; que les suites post-
amygdalectomie au Slűder sont moins douloureuses que celles par dissection. En
effet, le score de la douleur chez 52% des enfants ayant eu la dissection &eacute;tait de 3
ou 4, contre 19% des enfants ayant subi l’amygdalectomie au Slűder. La diff&eacute;rence
&eacute;tait significative entre les deux groupes
[88].
Il &eacute;tait not&eacute; que la dur&eacute;e de la douleur &eacute;tait en moyenne de 2-3 jours apr&egrave;s le
geste chirurgical au Slűder contre 5-7 jours apr&egrave;s la dissection mousse
[87].
Des
r&eacute;sultats similaires ont &eacute;t&eacute; obtenus &agrave; la suite d’autres travaux et qui ont r&eacute;v&eacute;l&eacute; que
la dur&eacute;e &eacute;tait de 3-6 jours apr&egrave;s Slűder contre 6-9 jours apr&egrave;s dissection
[94].
Les
principaux protocoles analg&eacute;siques font appel au parac&eacute;tamol, aux AINS ou
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morphinomim&eacute;tiques. Le parac&eacute;tamol est largement utilis&eacute;, la posologie est de 4050 mg/kg en dose de charge puis 30 mg/kg toutes les 6 heures
[95].
Du fait de la composante inflammatoire de la douleur, les AINS trouvent dans
l’amygdalectomie une indication logique. Les donn&eacute;es concernent principalement un
d&eacute;riv&eacute; de l’acide ph&eacute;nyllactique, le diclof&eacute;nac. D’autres AINS sont utilis&eacute;s apr&egrave;s
amygdalectomie : acide niflumique et le k&eacute;toprof&egrave;ne
[95].
L’acide ac&eacute;tylsalicylique est contre-indiqu&eacute; apr&egrave;s amygdalectomie car il
perturbe durablement l’h&eacute;mostase primaire
[95].
La possibilit&eacute; d’une augmentation du saignement op&eacute;ratoire ou postop&eacute;ratoire
est d’une particuli&egrave;re importance. Les donn&eacute;es disponibles ne permettent pas de
conclure mais incitent &agrave; la vigilance. L’incidence du saignement postop&eacute;ratoire est
de 5 &agrave; 8 fois sup&eacute;rieur si des AINS ont &eacute;t&eacute; utilis&eacute;s
[95],
et l’&eacute;ventuelle possibilit&eacute;
d’association entre AINS et r&eacute;intervention pour h&eacute;morragie.
Les morphinomim&eacute;tiques sont utilisables sous r&eacute;serve d’une surveillance
stricte [93].
Les naus&eacute;es et les vomissements postop&eacute;ratoires ont des incidences
d&eacute;passent 70% des enfants op&eacute;r&eacute;s
[79].
qui
Ils augmentent la douleur et l’inconfort
g&eacute;n&eacute;ral de la phase postop&eacute;ratoire. Des vomissements r&eacute;p&eacute;t&eacute;s de sang plus ou
moins dig&eacute;r&eacute; peuvent signaler une h&eacute;morragie postop&eacute;ratoire.
Des vomissements prolong&eacute;s exposent &agrave; un risque accru de saignement et
d’inhalation. Ils favorisent la d&eacute;shydratation et le d&eacute;s&eacute;quilibre hydro-&eacute;lectrolytique.
Les facteurs favorisant les vomissements sont multiples : pr&eacute;sence de sang
dans l’estomac, œd&egrave;me et inflammation de la paroi pharyng&eacute;e post&eacute;rieure et de la
luette stimulant le r&eacute;flexe naus&eacute;eux, douleur et anxi&eacute;t&eacute; de l’enfant
[96].
Les anti&eacute;m&eacute;tiques inhibent le centre des vomissements par l’interm&eacute;diaire des
r&eacute;cepteurs
H1
&agrave;
l’histamine,
cholinergiques,
dopaminergiques
ou
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s&eacute;rotoninergiques[11]. Le m&eacute;toclopramide favorise la vidange gastrique en inhibant
les r&eacute;cepteurs dopaminergiques du muscle lisse gastrique et augmente le tonus du
sphincter œsophagien inf&eacute;rieur [11].
Des
&eacute;tudes
[97-98-99]
non
anti&eacute;m&eacute;tiques. L’&eacute;tude de Stene
exemptes
[97]
de
biais
ont
&eacute;valu&eacute;
l’effet
des
sur 132 enfants &acirc;g&eacute;s de 2 -12 ans a montr&eacute; que
l’incidence des vomissements sous m&eacute;toclopramide (56%) a &eacute;t&eacute; peu diff&eacute;rente de
celle sous placebo (69%). L’ondans&eacute;tron a diminu&eacute; significativement l’incidence des
vomissements : 26% par rapport aux 2 autres, sa posologie officiellement
recommand&eacute;e est de 0,1 mg/kg pour les enfants de moins de 40 kg et de 4 mg
pour les enfants de plus de 40 kg et les adultes [98].
Rusy
L.M.
et
Hoffman
G.M.
[99]
ont
appliqu&eacute;
l’&eacute;lectro-acupuncture
prophylactique pour les naus&eacute;es et les vomissements postop&eacute;ratoires chez 120
enfants &acirc;g&eacute;s de 4 &agrave; 18 ans. Mais le r&eacute;sultat a montr&eacute; que l’efficacit&eacute; de cette
acupuncture est similaire &agrave; l’utilisation de la pharmacoth&eacute;rapie [99].
Parlant du d&eacute;c&egrave;s, sch&eacute;matiquement on peut distinguer deux causes majeures
et non exclusives de d&eacute;c&egrave;s, soit l’hypoxie par absence de contr&ocirc;le des voies
a&eacute;riennes, soit l’hypovol&eacute;mie par d&eacute;faut de contr&ocirc;le du saignement
[100].
Aucun
d&eacute;c&egrave;s n’a &eacute;t&eacute; d&eacute;clar&eacute; dans notre s&eacute;rie. Entre 1976 et 1986, 15 accidents mortels
apr&egrave;s amygdalectomie ont &eacute;t&eacute; d&eacute;clar&eacute;s en France. Sur ces 15 d&eacute;c&egrave;s, 10 concernaient
des enfants. Les protocoles op&eacute;ratoires ne sont malheureusement pr&eacute;cis&eacute;s que chez
6 enfants sur 10 et concernent dans 6 cas la technique de Slűder sans protections
des voies a&eacute;riennes sup&eacute;rieures. 1 cas d’arr&ecirc;t cardiaque chez un enfant op&eacute;r&eacute; au
Slűder sans contr&ocirc;le des VAS est responsable de v&eacute;ritables s&eacute;quelles hypoxiques
majeures est &eacute;galement rapport&eacute;
[101].
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CONCLUSION
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Les amygdales constituent un organe lympho&iuml;de original aux fonctions
immunitaires multiples. Seules les amygdales palatines sont concern&eacute;es par
l’amygdalectomie. Si l’indication de leur ablation se pose fr&eacute;quemment, le geste
chirurgical n’est n&eacute;anmoins pas d&eacute;nu&eacute; de risques postop&eacute;ratoires imm&eacute;diats ou
pr&eacute;coces selon la technique retenue en fonction de l’exp&eacute;rience de l’op&eacute;rateur.
Nous pensons que la liste des probl&egrave;mes soulev&eacute;s par l’amygdalectomie
n’est pas exhaustive. Mais nous croyons avoir touch&eacute; les points les plus sensibles.
D’autre part, notre travail relatif au bilan d’amygdalectomie chez l’enfant et l’adulte
aura contribu&eacute;, nous l’esp&eacute;rons , &agrave; souligner l’importance de cette intervention, par
ailleurs, il faut reconnaitre l’indiscutable b&eacute;n&eacute;fice de l’amygdalectomie bien pos&eacute;e et
bien r&eacute;gl&eacute;e qui a permis conjointement avec le progr&egrave;s de la th&eacute;rapeutique antiinfectieuse, une r&eacute;gression consid&eacute;rable de la pathologie autrefois s&eacute;v&egrave;re sur le plan
local, mais aussi &agrave; distance sur le plan g&eacute;n&eacute;ral.
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L'amygdalectomie est l'excision des amygdales, qui sont des glandes que,
lorsqu’elles pr&eacute;sentent de l’inflammation, provoquent, par l’augmentation de leur
taille, l’obstruction partielle des voies respiratoires.
Cette chirurgie peut &ecirc;tre indiqu&eacute;e pour traiter :
-
Des amygdalites &agrave; r&eacute;p&eacute;tition.
-
Des sympt&ocirc;mes chroniques d'obstruction des voies nasales.
-
Une hypertrophie chronique des amygdales (amygdales enfl&eacute;es) qui rend
plus difficile la respiration et la d&eacute;glutition.
-
Des abc&egrave;s p&eacute;ri amygdaliens.
-
Une tumeur aux amygdales (tr&egrave;s rare).
Une attention particuli&egrave;re est port&eacute;e aux personnes ayant des probl&egrave;mes de
coagulation du sang car il y a un risque de saignement li&eacute; &agrave; cette chirurgie.
Apr&egrave;s la chirurgie, il est toujours possible d'avoir d'autres infections de la
gorge. Cette chirurgie peut grandement diminuer les probl&egrave;mes de ronflement et
aider la personne &agrave; parler moins du nez.
Notre &eacute;tude est prospective portant sur 500 patients ayant fait une
amygdalectomie au service d’ORL CHU Hassan II F&egrave;s entre F&eacute;vrier 2008 et Octobre
2009.
Nos malades se r&eacute;partis comme suit :
-
457 enfants, dont l’&acirc;ge varie entre 2 et 16 ans, 53,4% de sexe masculin
contre 46,6% de sexe f&eacute;minin, ayant b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d’une amygdalectomie selon
la technique de Slűder.
-
43 adultes, dont l’&acirc;ge varie entre 16 et 39 ans, 72% de sexe masculin
contre 28% de sexe f&eacute;minin, ayant b&eacute;n&eacute;fici&eacute; de la dissection sous
anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale et intubation naso trach&eacute;ale.
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-
Chez les enfants, on note une pr&eacute;dominance des ant&eacute;c&eacute;dents de RAA. Elles
se retrouvent chez 13 malades.
-
Alors que pour les adultes, on note que 2 malades asthmatiques, 1
diab&eacute;tique et 1 malade porteur d’une valvulopathie mitrale.
Les indications les plus fr&eacute;quentes de l’amygdalectomie sont les angines &agrave;
r&eacute;p&eacute;tition (256 cas, soit 51,2%) en premier lieu et les amygdales
obstructives sont en deuxi&egrave;me lieu (177 cas, soit 35,4%).
L’amygdalectomie est un acte qui parait assez facile, cependant, il s’agit
d’une op&eacute;ration qui n’est plus d&eacute;nu&eacute;e de risques en particulier l’h&eacute;morragie qu’il
faut guetter au maximum. Cette complication est retrouv&eacute;e chez 11 malades dans
notre s&eacute;rie, soit 2,2%. 6 cas d’h&eacute;morragie ont survenu les premi&egrave;res 24 heures,
n&eacute;cessitant un simple tamponnement. 3 h&eacute;morragies ont appara&icirc;t apr&egrave;s 72 heures
n&eacute;cessitant une reprise chirurgicale. Alors que pour 2 cas d’h&eacute;morragie survenus
vers le huiti&egrave;me jour, nous sommes content&eacute;s d’une simple surveillance. L’&eacute;volution
&eacute;tait bonne pour tous les malades.
La douleur postop&eacute;ratoire est constat&eacute;e chez la plupart des malades,
indication
de
prescription
d’antalgique
associ&eacute;
&agrave;
une
antibioth&eacute;rapie
prophylactique ; dont on a not&eacute; 2 malades se pr&eacute;sentant dans un tableau d’abc&egrave;s
pharyng&eacute; qui n’ont pas pris d’antibiotiques prescrits, en n&eacute;cessitant le drainage.
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ABSTRACT
The tonsillectomy is the excision of tonsils, which are glands that, when they
present ignition, cause, by the increase in their size, the partial obstruction of the
respiratory tracts.
This surgery can be indicated to treat:
•
Repetitive tonsillitis.
•
Chronic obstruction symptoms of the nasal ways.
•
A chronic hypertrophy of the amygdalate (swollen amygdalate) which
makes more difficult breathing and swallowing.
•
Perished amygdalate abscess.
•
A tumor of amygdalate (very rare).
A special attention is paid to the people having problems of blood’s
coagulation, because there is a risk of bleeding related to this surgery. After the
surgery, it is always possible to have other infections of the throat. This surgery can
largely decrease the problems of whirr and help the person to speak less about their
nose.
Our study is prospective relating to 500 patients having made tonsillectomy in
the service of Rhino Oto Laryngology in Fez between February 2008 and October
2009.
Our patients divided as follows:
•
457 children, whose age varies between 2 and 16 years, 53,4% of male sex
compared with 46,6% of female sex, having profited from a tonsillectomy
according to the technique of Slűder.
•
43 adults, whose age varies between 16 and 39 years, 72% of male sex
compared with 28% of female sex, having profited from the dissection
under general anesthesia and nasal tracheal intubation.
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•
For children, there is a prevalence of the antecedents of AAR. They are
found among 13 patients.
•
Whereas for the adults, we have 2 asthmatic patients, 1 diabetic and 1
patient carrying a mitral valve disease.
The most frequent indications of the tonsillectomy are the repetitive tonsillitis
(256 cases, either 51,2%) and the obstructive amygdalate is in second place (177
cases, either 35,4%).
The tonsillectomy is an act which appears rather easy, however, it acts of an
operation which is stripped any more of risks in particular the hemorrhage, only it is
necessary to watch for to the maximum. This complication is found among 11
patients in our series, that is to say 2,2%. 6 cases of hemorrhage occurred the first
24 hours, requiring a simple plugging. 3 hemorrhages have appears after 72 hours
postoperative requiring a surgical recovery. Whereas for 2 cases of hemorrhage
which have occurred about the eighth day, we are satisfied with a simple monitoring.
The evolution was good for all the patients.
The postoperative pain is noted at the majority of the patients, indication of
analgesics regulation associated with prophylactic antibiotics; which one noted 2
patients presenting itself in table of pharyngeal abscess which did not take
prescribed antibiotics, by requiring the drainage.
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ﺨﻼﺼﺔ
ﺍﺴﺘﺌﺼﺎل ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ ﻫﻭ ﻋﺒﺎﺭﺓ ﻋﻥ ﻋﻤﻠﻴﺔ ﻴﺘﻡ ﻤﻥ ﺨﻼﻟﻬﺎ ﻨﺯﻉ ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ ،ﺍﻟﻠﺘﻴﻥ ﻫﻤﺎ ﻋﺒﺎﺭﺓ ﻋﻥ
ﻋﻀﻭ ﻴﺤﺩﺙ ﺍﻟﺘﻬﺎﺒﻪ ﻭﻜﺒﺭ ﺤﺠﻤﻪ ﺍﻨﺴﺩﺍﺩﺍ ﺠﺯﺌﻴﺎ ﻟﻠﻤﺴﺎﻟﻙ ﺍﻟﺘﻨﻔﺴﻴﺔ.
ﻭﻟﻬﺫﻩ ﺍﻟﺠﺭﺍﺤﺔ ﻋﺩﺓ ﺩﻭﺍﻉ:
• ﺍﻟﺘﻬﺎﺏ ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ ﺍﻟﻤﺘﻜﺭﺭ.
• ﺃﻋﺭﺍﺽ ﺍﻨﺴﺩﺍﺩ ﺍﻷﻨﻑ ﺍﻟﻤﺯﻤﻥ.
• ﻟﻭﺯﺘﺎﻥ ﺫﺍﺕ ﺤﺠﻡ ﻜﺒﻴﺭ ﺘﺴﺒﺒﺎﻥ ﻋﺴﺭ ﺍﻟﺘﻨﻔﺱ ﻭﺍﻟﺒﻠﻊ .
• ﺘﻘﻴﺢ ﻓﻲ ﺍﻟﺤﻨﺠﺭﺓ.
• ﻭﺭﻡ ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ )ﻭﻏﺎﻟﺒﺎ ﻤﺎ ﻴﻜﻭﻥ ﻨﺎﺩﺭﺍ(.
ﻓﻴﻤﺎ ﻨﻭﻟﻲ ﺍﻫﺘﻤﺎﻤﺎ ﺨﺎﺼﺎ ﺒﺎﻟﻤﺭﻀﻰ ﺍﻟﺫﻴﻥ ﻴﻌﺎﻨﻭﻥ ﻤﻥ ﻀﻌﻑ ﺘﺨﺘﺭ ﺍﻟﺩﻡ ،ﻓﻬﻡ ﺃﻜﺜﺭ ﺘﻌﺭﻀﺎ
ﻟﻠﻨﺯﻴﻑ ﺒﻌﺩ ﻫﺫﻩ ﺍﻟﻌﻤﻠﻴﺔ .ﻜﻤﺎ ﺃﻨﻪ ﻫﻨﺎﻙ ﺍﺤﺘﻤﺎل ﻅﻬﻭﺭ ﺃﻤﺭﺍﺽ ﺃﺨﺭﻯ ﺒﺎﻟﺤﻨﺠﺭﺓ.
ﻫﺫﻩ ﺍﻟﻌﻤﻠﻴﺔ ﻤﻜﻨﺕ ﻤﻥ ﺍﻟﺘﻘﻠﻴل ﻤﻥ ﺃﻋﺭﺍﺽ ﺍﻟﺸﺨﻴﺭ ﻭﺍﻟﻨﻁﻕ ﺃﻗل ﺒﻤﺴﺎﻋﺩﺓ ﺍﻷﻨﻑ.
ﻓﻴﻤﺎ ﻴﺘﻤﺤﻭﺭ ﻤﻭﻀﻭﻉ ﻋﻤﻠﻨﺎ ﺤﻭل ﺩﺭﺍﺴﺔ ﺍﺴﺘﻁﻼﻋﻴﺔ ﻟـ  500ﻤﺭﻴﺽ ﺍﺴﺘﻔﺎﺩﻭﺍ ﻤﻥ ﻋﻤﻠﻴﺔ
ﺍﺴﺘﺌﺼﺎل ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ ﺒﺎﻟﻤﺴﺘﺸﻔﻰ ﺍﻟﺠﺎﻤﻌﻲ ﺍﻟﺤﺴﻥ ﺍﻟﺜﺎﻨﻲ – ﻤﺼﻠﺤﺔ ﻁﺏ ﺍﻷﻨﻑ ﻭﺍﻷﺫﻥ ﻭﺍﻟﺤﻨﺠﺭﺓ –
ﺒﻔﺎﺱ ﺨﻼل ﺍﻟﻔﺘﺭﺓ ﺍﻟﻤﻤﺘﺩﺓ ﻤﺎ ﺒﻴﻥ ﻓﺒﺭﺍﻴﺭ  2008ﻭ ﺃﻜﺘﻭﺒﺭ .2009
ﻴﻤﻜﻥ ﺘﻭﺯﻴﻊ ﻤﺭﻀﺎﻨﺎ ﻋﻠﻰ ﺍﻟﻨﺤﻭ ﺍﻟﺘﺎﻟﻲ:
•  457ﻁﻔﻼ ﺘﺘﺭﺍﻭﺡ ﺃﻋﻤﺎﺭﻫﻡ ﻤﺎ ﺒﻴﻥ  2ﻭ  16ﺴﻨﺔ ﺤﻴﺙ ﻴﻤﺜل ﺍﻟﺫﻜﻭﺭ  % 53,4ﺃﻤﺎ ﺍﻹﻨﺎﺙ
ﻓﻴﻤﺜﻠﻭﻥ  ، % 46,6ﻭﻗﺩ ﺍﺴﺘﻔﺎﺩﻭﺍ ﻤﻥ ﺍﺴﺘﺌﺼﺎل ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ ﺘﺒﻌﺎ ﻟﺘﻘﻨﻴﺔ &quot;ﺍﻟﺴﻠﻭﺩﺭ&quot;.
•  43ﺒﺎﻟﻐﺎ ﺘﺘﺭﺍﻭﺡ ﺃﻋﻤﺎﺭﻫﻡ ﻤﺎ ﺒﻴﻥ  16ﻭ  39ﺴﻨﺔ ﺤﻴﺙ ﻴﻤﺜل ﺍﻟﺫﻜﻭﺭ  % 72ﺒﻴﻨﻤﺎ ﺍﻹﻨﺎﺙ
 % 28ﺤﻴﺙ ﺘﻡ ﺍﺴﺘﺌﺼﺎل ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ ﻟﺼﺎﻟﺤﻬﻡ ﻋﺒﺭ ﺍﻟﺘﺸﺭﻴﺢ ﺒﻌﺩ ﺍﻟﺘﺨﺩﻴﺭ ﺍﻟﻜﻠﻲ.
• ﺒﺎﻟﻨﺴﺒﺔ ﻟﻸﻁﻔﺎل ،ﻨﻼﺤﻅ ﺃﻫﻤﻴﺔ ﺴﺎﺒﻘﺔ ﺭﻭﻤﺎﺘﻴﺯ ﺍﻟﻘﻠﺏ ﺤﻴﺙ ﺘﻭﺠﺩ ﻋﻨﺩ  13ﻤﺭﻴﻀﺎ.
• ﺃﻤﺎ ﺍﻟﺒﺎﻟﻐﻭﻥ ،ﻓﻨﻼﺤﻅ ﺃﻥ ﺇﺜﻨﻴﻥ ﻤﻨﻬﻡ ﻤﺼﺎﺒﻴﻥ ﺒﺎﻟﺭﺒﻭ ﺒﻴﻨﻤﺎ ﻴﻌﺎﻨﻲ ﻤﺭﻴﺽ ﻭﺤﻴﺩ ﻤﻥ ﺍﻟﺴﻜﺭﻱ
ﻭﺁﺨﺭ ﻤﻥ ﺍﻨﻐﻼﻕ ﺍﻟﺼﻤﺎﻡ ﺍﻟﺘﺎﺠﻲ.
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ﻤﻥ ﺍﻟﺩﻭﺍﻋﻲ ﺍﻷﻜﺜﺭ ﺘﺩﺍﻭﻻ ﻟﻬﺫﻩ ﺍﻟﻌﻤﻠﻴﺔ ،ﻨﺠﺩ ﺍﻟﺘﻬﺎﺏ ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ ﺍﻟﻤﺘﻜﺭﺭ ﻤﻤﺜﻼ ﻓﻲ  256ﺤﺎﻟﺔ
ﺃﻱ ﻤﺎ ﻴﻌﺎﺩل  % 51,2ﻴﻠﻴﻪ ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﺎﻥ ﺫﺍﺕ ﺍﻟﺤﺠﻡ ﺍﻟﻜﺒﻴﺭ ﺒـ  157ﺤﺎﻟﺔ ﺃﻱ ﻤﺎ ﻴﻌﺎﺩل . % 35,4
ﺒﺎﻟﻨﺴﺒﺔ ﻟﻠﻌﺩﻴﺩ ،ﺍﺴﺘﺌﺼﺎل ﺍﻟﻠﻭﺯﺘﻴﻥ ﻋﺒﺎﺭﺓ ﻋﻥ ﻋﻤﻠﻴﺔ ﺒﺴﻴﻁﺔ ،ﺒﻴﺩ ﺃﻨﻬﺎ ﻻ ﺘﺨﻠﻭ ﻤﻥ ﻤﻀﺎﻋﻔﺎﺕ
ﺃﻫﻤﻬﺎ ﺍﻟﻨﺯﻴﻑ ﺍﻟﺫﻱ ﺘﻡ ﺘﺩﺍﻭﻟﻪ ﻋﻨﺩ  11ﻤﺭﻴﻀﺎ ﺒﻨﺴﺒﺔ . % 2,2
 6ﺤﺎﻻﺕ ﻤﻥ ﺍﻟﻨﺯﻴﻑ ﻅﻬﺭﺕ ﺨﻼل ﺍﻷﺭﺒﻊ ﻭﻋﺸﺭﻴﻥ ﺴﺎﻋﺔ ﺍﻷﻭﻟﻰ ﺒﻌﺩ ﺍﻟﻌﻤﻠﻴﺔ ،ﻭﻗﺩ
ﺍﺴﺘﺩﻋﺕ ﺍﻟﺘﺸﻔﻴﻑ ،ﻓﻴﻤﺎ  3ﺤﺎﻻﺕ ﻤﻥ ﺍﻟﻨﺯﻴﻑ ﻜﺎﻨﺕ ﺒﻌﺩ  72ﺴﺎﻋﺔ ﻤﻥ ﺍﻟﻌﻤﻠﻴﺔ ﻭﺘﻁﻠﺒﺕ ﺇﻋﺎﺩﺓ
ﺍﻟﺠﺭﺍﺤﺔ .ﺃﻤﺎ ﺍﻟﺤﺎﻟﺘﻴﻥ ﺍﻟﻤﺘﺒﻘﻴﺘﻴﻥ ﻓﻘﺩ ﻅﻬﺭﺘﺎ ﻗﺭﺍﺒﺔ ﺍﻟﻴﻭﻡ ﺍﻟﺜﺎﻤﻥ ﻭﺍﺴﺘﺩﻋﻴﺘﺎ ﺍﻟﻤﺭﺍﻗﺒﺔ ﻓﻘﻁ.
ﻭﺒﺎﻟﻔﻌل ،ﻜﺎﻥ ﻫﻨﺎﻙ ﺘﻁﻭﺭ ﺇﻴﺠﺎﺒﻲ ﻟﻜل ﻫﺫﻩ ﺍﻟﺤﺎﻻﺕ.
ﺃﻤﺎ ﺁﻻﻡ ﻤﺎ ﺒﻌﺩ ﺍﻟﺠﺭﺍﺤﺔ ﻓﻘﺩ ﺘﻡ ﺍﻟﺘﻌﺒﻴﺭ ﻋﻨﻬﺎ ﻋﻨﺩ ﺠل ﺍﻟﻤﺭﻀﻰ ﻟﻬﺫﺍ ﺘﻡ ﺘﺯﻭﻴﺩﻫﻡ ﺒﻭﺼﻔﺔ ﻁﺒﻴﺔ
ﺘﻀﻡ ﻤﺴﻜﻨﺎ ﻟﻶﻻﻡ ﻭﻤﻀﺎﺩﺍ ﺤﻴﻭﻴﺎ ﺒﺸﻜل ﻭﻗﺎﺌﻲ ،ﺇﻻ ﺃﻥ ﻤﺭﻴﻀﻴﻥ ﻟﻡ ﻴﻠﺘﺯﻤﺎ ﺒﺎﻟﻭﺼﻔﺔ ﻭﺘﻌﺭﻀﺎ ﻟﺘﻘﻴﺢ
ﺒﺎﻟﺤﻨﺠﺭﺓ ﺍﺴﺘﻠﺯﻡ ﺍﻟﺘﻔﺭﻴﻎ.
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