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L'amygdalite aiguë est traitée avec des 

stéroïdes, par exemple la dexaméthasone, 

des AINS comme par exemple l'ibuprofène, 

et des antibiotiques bêta-lactamines, par ex-

emple la pénicilline ou le cefpodoxime. Une 

antibiothérapie de 10 jours seulement s'est 

avérée efficace pour prévenir le rhumatisme 

articulaire aigu et la glomérulonéphrite. 

  

L'amygdalectomie extra-capsulaire n'est 

pratiquée qu'en cas d'amygdalite bactérien-

ne aiguë récurrente ou pour des raisons non 

infectieuses, comme une suspicion de 

néoplasie. 

 

L'amygdalectomie partielle (intra-capsu-

laire ou amygdalotomie) est le traitement 

de première intention du ronflement dû à 

une hyperplasie amygdalienne. Elle est peu 

risquée, et la douleur postopératoire et le 

risque d'hémorragie sont bien moindres 

qu'avec l'amygdalectomie totale. Peu im-

porte que l'amygdalectomie soit pratiquée 

au laser, à la radiofréquence, au shaver, à la 

coblation, aux ciseaux bipolaires ou à la 

monopolaire, tant que les cryptes restent 

ouvertes et qu'il reste du tissu amygdalien. 

  

La douleur et les hémorragies sont les 

principales sources de morbidité de l'a-

mygdalectomie. Les saignements peuvent 

survenir à tout moment jusqu'à la cicatri-

sation complète de la loge amygdalienne, 

qui intervient normalement au bout de 2 à 3 

semaines. Les patients doivent être infor-

més de ce qu'ils doivent faire en cas d'hé-

morragie. Les hémorragies menaçant le 

pronostic vital sont souvent précédées de 

saignements de petite abondance, qui 

peuvent cesser spontanément. C'est pour-

quoi chaque hémorragie, même la plus peti-

te, doit être traitée en tant que patient hospi- 

 

 

 

talisé. Les hémorragies massives consti-

tuent un défi extrême pour tout ambulancier 

ou médecin urgentiste en raison de la 

difficulté de la gestion des voies respira-

toires. 

 

Fonction et structure anatomique des 

amygdales dans l'enfance et l'adolescen-

ce 

 

Les amygdales permettent d'acquérir l'im-

munité et d'assurer la défense immunitaire 

par la présentation d'antigènes. C'est pour-

quoi elles contiennent des lymphocytes T, 

des centres germinatifs de lymphocytes B et 

des macrophages 1. Ils sont les premiers 

relais, les plus faciles à atteindre, du 

système de tissus lymphoïdes associés aux 

muqueuses (MALT) 2-4. Comme la phase 

principale de l'acquisition immunitaire se 

poursuit jusqu'à l'âge de 6 ans, les 

amygdales palatines sont physiologique-

ment hyperplasiques à cette époque 5, 6. Cet-

te phase est suivie d'une involution, qui se 

traduit par une régression de la taille des 

amygdales jusqu'à l'âge de 12 ans 7. 

 

Le tissu lymphoïde est séparé par une cap-

sule du muscle environnant (constricteur 

pharyngé supérieur) 8. L'approvisionnement 

en sang provient de quatre vaisseaux diffé-

rents : l'artère linguale, l'artère pharyngée 

ascendante et les artères palatines ascendan-

tes et descendantes. Ces vaisseaux rayon-

nent principalement vers les pôles amyg-

daliens supérieur et inférieur, ainsi que vers 

le centre de l'amygdale par voie latérale 9. 

Les amygdales possèdent des cryptes pro-

fondes qui créent une grande surface 

d'accueil pour les antigènes potentiels 10. 

 

 

 

  

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/


 2 

Maladies des amygdales 

 

Épisodes de mal de gorge (R07.0)  

 

Les synonymes incluent "mal de gorge 

aigu" et "infection de la gorge". Le terme 

"mal de gorge" est imprécis et ne permet pas 

de distinguer cliniquement l'amygdalite 

aiguë de la pharyngite. Ni la cause ni la 

localisation exacte ne sont déterminées 11. 

Dans le cas du "mal de gorge", il n'est pas 

clair s'il s'agit d'une amygdalite aiguë 

(bactérienne) qui, si elle est récurrente, est 

une indication d'amygdalectomie 12. 

 

Amygdalite aiguë (J03.0 - J03.9)   

 

Également appelée "amygdalite sévère" 13, 

"angine vraie" ou "mal de gorge aigu" 11, il 

s'agit d'une angine virale ou bactérienne 

accompagnée d'une odynophagie, d'un gon-

flement et d'une rougeur des amygdales, 

avec éventuellement un exsudat amygda-

lien, une lymphadénopathie cervicale et une 

fièvre >38,3°C (rectale) 14, 15. 

 

L'odynophagie pendant 24-48 heures, fai-

sant partie des symptômes prodromiques 

d'un rhume (infection virale des voies respi-

ratoires supérieures), est exclue du terme 

"amygdalite aiguë" 11. Selon le stade et l'as-

pect des dépôts ou exsudats amygdaliens, 

on distingue l'angine catarrhale avec rou-

geur et gonflement des amygdales (stade 

précoce), de l'angine folliculaire avec dé-

pôts de fibrine en pointillés, de l'angine pul-

tacée avec dépôts confluents (stade tardif) 
16, 17. Une "amygdalite aiguë" peut être diag-

nostiquée par un spécialiste sur des bases 

purement cliniques 18. Les frottis, les analy-

ses de sang ou les preuves virales sont inuti-

les dans la plupart des cas 19-23. La pénicil-

line ou un autre antibiotique type béta-lac-

tamine est le traitement de première inten-

tion. 

 

 

 

Amygdalite chronique (J35.0 et J35.9) 

 

Également appelée "amygdalite chronique 

(hyperplasique)", elle n'est pas bien définie 

et ne doit donc pas être utilisée 24. Il est 

préférable de parler d'amygdalite récurrente 

(chronique) 25, 26, car il n'existe pas de véri-

table amygdalite chronique avec des symp-

tômes persistants durant >4 semaines avec 

un traitement adéquat et une guérison de la 

muqueuse (comme dans la rhinosinusite 

chronique). 

 

Amygdalite aiguë récurrente (J35.0) 

 

Également appelée "amygdalite récurrente" 

ou "infections récurrentes de la gorge" 27, 

cette affection désigne des épisodes récur-

rents d'amygdalite aiguë. Contrairement à 

une crise unique d'amygdalite aiguë, elle est 

généralement causée par de nombreux path-

ogènes bactériens différents 28, 29 et se mani-

feste à nouveau quelques semaines après 

l'arrêt de l'antibiothérapie 30. En fonction de 

la fréquence et de la gravité de ces épisodes, 

il s'agit d'une indication d'amygdalectomie. 

 

Abcès péri-amygdalien (J36) 

 

Cette affection, également appelée "péri-

tonsillite" 31, 32, est une amygdalite aiguë 

compliquée d'un abcès, généralement uni-

latéral 33. L’abcès peut se former dans les 

espaces intratonsillaire, para/péritonsillaire 

ou rétrotonsillaire. Les agents pathogènes 

sont généralement des staphylocoques 34, 

des streptocoques et des fusobacterium nec-

rophorum 35. Contrairement à l'amygdalite 

aiguë, les virus ne jouent aucun rôle dans les 

abcès 36. Un abcès péri-amygdalien est drai-

né par aspiration ou drainage ou par une 

amygdalectomie unilatérale. 

 

Hyperplasie de l'amygdale (J35.1 et J35.3)  

 

L'hyperplasie amygdalienne 37, également 

appelée hypertrophie amygdalienne (idio-

pathique) 38, désigne une hypertrophie anor-
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male de l'amygdale palatine. Elle doit être 

distinguée de l'hyperplasie pédiatrique phy-

siologique de l'amygdale palatine 39, 40 qui 

n'est pas un signe ou une conséquence d'une 

inflammation récurrente 41, 42. De même, les 

enfants présentant une hyperplasie des 

amygdales ne souffrent pas d'amygdalite 

aiguë 43, 44 ou d'infections de l'oreille moy-

enne 45. Une amygdale pédiatrique n'est 

"pathologiquement" hyperplasique qu'en 

cas de ronflement (avec ou sans apnée 

obstructive du sommeil) ou, rarement, de 

dysphagie 46 ou encore plus rarement de 

dysphonie 47.  

 

 

Figure 1: Amygdales hyperplasiques chez 

un enfant 

 

Procédures chirurgicales 

 

Amygdalectomie 

 

L'amygdalectomie (extracapsulaire) signi-

fie que l'amygdale entière, y compris sa 

capsule, est retirée de la fosse amygdalien-

ne; il ne reste aucun tissu lymphoïde entre 

les arcs palatins antérieur et postérieur 48. 

Depuis la fin des années 1960, avec la prise 

de conscience que l'amygdale est un foyer 

d'infection 49-52, cette forme d'opération de 

l'amygdale a été la norme et reste la chirur-

gie la plus courante dans le monde 53. 

 

Vidéo 1 : L'amygdalectomie 

extracapsulaire 

(http://youtu.be/V__tloYXfwQ) 

 

 

Tonsillotomie (amygdalectomie partielle)  

 

Seule la partie médiane de l'amygdale est 

enlevée. Il faut que le tissu lymphatique 

(bien perfusé) soit réséqué, et que les cryp-

tes restantes restent ouvertes sur l'orophar-

ynx 54, 55. Le tissu lymphatique actif, avec 

des follicules et des cryptes secondaires, est 

laissé dans les fosses amygdaliennes 56. 

L'amygdalotomie peut être réalisée avec la 

plupart des méthodes de dissection et de 

coagulation. Les plus courantes sont l'a-

mygdalectomie au laser et l'amygdalecto-

mie par radiofréquence et sont décrites en 

détail dans ce chapitre. 

 

Vidéo 2 : amygdalectomie partielle au 

laser (http://youtu.be/2AUzLY3rewM) 

 

Vidéo 3 : Amygdalotomie par 

radiofréquence   

(http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k) 

 

Amygdalectomie intracapsulaire 

 

L'amygdalectomie intracapsulaire, sub-cap-

sulaire ou subtotale décrit une méthode 

dans laquelle le tissu lymphatique de 

l'amygdale, y compris toutes les cryptes et 

tous les follicules, sont enlevés 57, 58, mais la 

capsule de l'amygdale est préservée ; ainsi 

les muscles sous-jacents ne sont pas expo-

sés 59. À la fin de l'opération, il y a une fosse 

amygdalienne vide sans cicatrice ultérieure 

typique. 59 Les indications de l'amygdalec-

tomie intracapsulaire sont le foetor ex ore 

(halitose) et les détritus récurrents (débris) 

dans les cryptes amygdaliennes. Elle diffère 

de l’amygdalotomie dans la mesure où une 

quantité beaucoup plus importante de tissu 

amygdalien est laissée sur place. 

 

Vidéo 4 : Amygdalectomie intracapsulaire 

par radiofréquence 

(http://youtu.be/4A6JhQJlabg) 

 

 

file:///C:/Users/01372298/Dropbox/Open%20Access/Open%20Access%20Surgical%20Atlas/Final%20Chapters/Tonsillotomy/Vidéo%201%20:%20L'amygdalectomie%20extracapsu-laire
file:///C:/Users/01372298/Dropbox/Open%20Access/Open%20Access%20Surgical%20Atlas/Final%20Chapters/Tonsillotomy/Vidéo%201%20:%20L'amygdalectomie%20extracapsu-laire
http://youtu.be/V__tloYXfwQ
http://youtu.be/2AUzLY3rewM
http://youtu.be/2AUzLY3rewM
http://youtu.be/2AUzLY3rewM
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
http://youtu.be/4A6JhQJlabg
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Thermothérapie ou cryothérapie de l'a-

mygdale palatine  

 

Le tissu amygdalien est chauffé (ou refroi-

di) par voie interstitielle ; la cicatrisation qui 

s'ensuit entraîne un rétrécissement du tissu 

lymphoïde. Aucun tissu n'est enlevé et une 

grande partie du tissu lymphoïde reste pré-

tendument fonctionnelle. L'indication est 

une légère hyperplasie amygdalienne. Les 

synonymes et les différentes techniques 

comprennent l'(électro)coagulation intersti-

tielle, la coagulation au laser, la coagulation 

thermique et la cryocoagulation de l'amyg-

dale palatine 60, 61, la thérapie photo-dyna-

mique, la thérapie par ultrasons 62, la ther-

mothérapie induite par radiofréquence 63, le 

traitement des amygdales à température 

contrôlée 64, 65 et la thermothérapie des 

amygdales. 

 

Évaluation préopératoire, écouvillonna-

ge et diagnostic 

 

Pathogènes, biofilms et résultats normaux 

 

Avec la découverte du rhumatisme articu-

laire aigu, les streptocoques du groupe A 

(SBGA) ont été les premiers à être accusés 

de tous les maux des voies respiratoires 

supérieures dans les années 70 66-73. Cepen-

dant, plus récemment, des anaérobies, par 

exemple Fusobacterium necrophorum, 

Streptococcus Intermedius et Prevotella 

Melaninogenica et Histi-cola ont également 

été incriminés 28, 74, 75. 

 

Les enfants jusqu'à 8 ans ont une tendance 

à l'enrichissement intracellulaire diffus en 

pathogènes avec des abcès interstitiels, 

alors que chez les adultes ou les adoles-

cents, on observe une accumulation bacté-

rienne plus superficielle au bord des cryp-

tes. En particulier dans le cas d'amygdalites 

récurrentes, plusieurs agents pathogènes et 

micro-organismes jouent un rôle conjoint. 

Ceux-ci peuvent former ensemble des bio-

films et des amas bactériens et ainsi échap-

per aux antibiotiques 76. La cavité buccale 

et en particulier l'amygdale crypti-que est 

un réservoir pour de multiples path-ogènes 

(virus et bactéries), parasites 77 et champig-

nons 78. Cependant, tous ces microbes ap-

partiennent à la flore résidente avec laquelle 

nous vivons en symbiose depuis de nom-

breuses années 28, 79. Les streptocoques 

jouent toujours le plus grand rôle dans les 

amygdalites aiguës (30 %) 80, suivis par 

Haemophilus Influenzae et Neisseria 28. 

Cependant, la plupart du temps, les infec-

tions mixtes (virales et bactériennes à l'ori-

gine) sont les plus fréquentes. 

  

Diagnostic  

 

"L'angine aiguë" chez les enfants et les 

adultes est un diagnostic clinique 82. Dans 

l'amygdalite virale, outre la douleur et la 

fièvre, on observe principalement une toux, 

un enrouement et une rhinorrhée, tandis que 

dans l'amygdalite bactérienne, outre la dou-

leur avec gonflement des ganglions lymph-

atiques, on observe principalement un exsu-

dat amygdalien et une fièvre >38,3°C 83. Un 

test d'antigène streptococcique peut confir-

mer le diagnostic et est spécifique à 98% 

pour les streptocoques, bien qu'il ne soit pas 

particulièrement sensible. Un problème 

avec ces tests est le nombre élevé de por-

teurs chroniques asymptomatiques de 

staphylocoques et de streptocoques (10 % 

des enfants en bonne santé), qui n'ont abso-

lument pas besoin de traitement 84-89. Au 

début, il est souvent difficile de faire la dis-

tinction entre une amygdalite virale et une 

amygdalite bactérienne, surtout si l'on con-

sidère que dans 97,5 % des cas, on trouve 

au moins un virus, même dans une amyg-

dalite bactérienne (adénovirus et virus para-

influenza respectivement dans 47,5 % 90, 91) 
81. 

 

Traitement conservateur  

 

Antibiothérapie : Dans les amygdalites 

bactériennes cliniques ou prouvées asso-
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ciées à retentissement clinique important, 

les antibiotiques (bêta-lactamines) sont 

justifiés. L'antibiothérapie par bêtalactami-

nes offre également une protection relative-

ment fiable contre le redoutable rhumatisme 

articulaire aigu et la glomérulonéphrite qui 

provoquent souvent, surtout dans les pays 

en développement, de l'arthrite, une myo-

cardite et la mort. Des études ont montré 

que l'antibiothérapie peut prévenir des sé-

quelles telles que les abcès péri-amygda-

liens, les otites et sinusites aiguës. Les 

pénicillines, en particulier chez les enfants 

et les adolescents, présentent le plus grand 

bénéfice au moindre coût. Il n'y a pas de 

différence avec les céphalosporines. Les 

macrolides et la clindamycine ont plus 

d'effets secondaires pour une même effica-

cité et doivent être réservés aux patients 

ayant une allergie avérée à la pénicilline 92, 

93.   

 

L'antibiothérapie postopératoire n'est pas 

indiquée car elle ne réduit ni la douleur ni 

les saignements postopératoires 94, 95.  

 

Stéroïdes : Dans l'amygdalite aiguë ou ap-

rès une amygdalectomie, les stéroïdes oraux 

ou intramusculaires (dexaméthasone 

10mg), ainsi que le bêtaméthasone (8mg) et 

la prednisolone (60mg), améliorent signifi-

cativement les symptômes avec des effets 

secondaires minimes et aucun effet indési-

rable lié à la progression de la maladie 96-98.  

 

Analgésiques : Les anti-inflammatoires 

non stéroïdiens sont utilisés avec succès 

pour soulager la douleur depuis plus de 40 

ans 99. Pour l'amygdalite aiguë, l'ibuprofène 

a la meilleure efficacité avec des effets 

secondaires minimaux par rapport au para-

cétamol et à l'acide acétylsalicylique 100.  

Un autre avantage de l'ibuprofène est sa 

durée d'action plus longue (6-8 heures) par 

rapport au paracétamol. Les deux substan-

ces ont une large marge thérapeutique et, à 

un dosage correct, la sécurité est compara-

ble 101, 102. Le diclofénac et le kétorolac sont 

très efficaces, mais chez les enfants, ils ont 

moins de sites d'ancrage et sont métabolisés 

plus rapidement, c'est pourquoi la dose doit 

être ajustée à un niveau plus élevé que chez 

les adultes) 103. Dans la gestion postopéra-

toire, ces substances jouent un rôle dans la 

réduction des opioïdes, mais en tant que 

thérapie de première ligne en pédiatrie, elles 

ne sont pas appropriées pour un mal de 

gorge 104, 105. Le métamizol n'est pas recom-

mandé comme analgésique de premier ou 

de second choix chez les enfants en raison 

d'un risque faible mais réel d'agranulocyto-

se 106.  

 

Complications de l'amygdalite  

 

En général, l'amygdalite aiguë suit son 

cours sans complications et guérit en 3-4 

jours. Les complications rares mais graves 

après une amygdalite streptococcique sont 

la glomérulonéphrite et le rhumatisme ar-

ticulaire aigu, qui déclenche des cardio-

myopathies et des douleurs articulaires de 

type rhumatismal 107. L'administration pré-

coce et prolongée (10 jours) d'antibiotiques 

(pénicilline ou céphalosporine) réduit de 70 

% la fréquence de ces deux complications 

108. Dans les régions du monde en dévelop-

pement où le rhumatisme articulaire aigu 

est plus fréquent, la prévention de cette 

complication est le principal argument en 

faveur de la l’antibiothérapie 108.  

 

L'abcès péri-amygdalien est une deuxième 

complication, plus fréquente. Il est typique-

ment unilatéral, bien que des abcès bilaté-

raux se produisent dans jusqu'à 4% 109. Il est 

précédé d'une angine aiguë dans seulement 

1/3 des cas 110. Même un traitement antibio-

tique correctement administré de l’angine 

aiguë ne peut pas vraiment prévenir les 

abcès péri-amygdaliens (contrairement aux 

abcès rhumatismaux). 

 

Même un traitement antibiotique correcte-

ment administré de l'amygdalite aiguë ne 

peut pas vraiment prévenir les abcès péri-
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amygdaliens (contrairement au rhumatisme 

articulaire aigu) 111. Comme les abcès péri-

amygdaliens peuvent rapidement s'étendre 

aux tissus mous du cou et qu'ils peuvent 

mettre la vie en danger, le traitement pri-

maire est urgent et chirurgical 112-114. Il im-

porte peu que l'abcès soit aspiré, incisé ou 

traité par amygdalectomie 115. Mais le chi-

rurgien doit garder à l'esprit qu'une incision 

à la lame peut échouer à drainer des abcès 

situés à l'intérieur 109, 116. Avant l'opération, 

une corticothérapie à haute dose ainsi que 

de la pénicilline doivent être administrées, 

comme c'est souvent le cas pour les infec-

tions mixtes 117.   

 

Indications pour la chirurgie des amyg-

dales  

 

La chirurgie est pratiquée pour les infec-

tions, pour soulager l'obstruction des voies 

respiratoires, pour l'halitose et pour le diag-

nostic lorsqu'une tumeur est suspectée. La 

chirurgie des amygdalites récurrentes dé-

pend de leur fréquence et de leur gravité, 

ainsi que de la présence de maladies addi-

tionnelles (allergies aux antibiotiques, im-

munosuppression et syndrome PFAPA).   

 

Critères de Paradise pour l'amygdalecto-

mie 118   

 

Paradise (1984) a rapporté que l'amygdalec-

tomie réduit significativement la fréquence 

des maux de gorge récurrents graves chez 

les enfants âgés de 3 à 15 ans. La plupart 

des directives publiées intègrent les critères 

dits de Paradise pour l'amygdalectomie :  

• 7 épisodes d'amygdalite par an en un an 

ou 

• 5 épisodes d'amygdalite par an pendant 

2 années consécutives ou  

• 3 épisodes d'amygdalite par an pendant 

3 années consécutives  

 

Un diagnostic « d’angine purulente » doit 

cependant être documenté et confirmé par 

une température élevée (>38,3°C), un 

exsudat amygdalien, des ganglions lympha-

tiques hypertrophiés à l'angle de la mâch-

oire et un traitement antibiotique 119, 120. Les 

auteurs ont également signalé qu'en moyen-

ne, seules quelques infections de la gorge 

(pas toutes) peuvent être évitées par l'amyg-

dalectomie dans les deux années suivantes ; 

47 des 187 patients se sont retirés du suivi 

prévu de trois ans 121. Pour les inflamma-

tions de la gorge moins sévères ou moins 

fréquentes, le risque de l'amygdalectomie 

ne l'emporte pas sur ses avantages 122.  

 

Bien que les amygdales contribuent à la 

compétition immunitaire jusqu'à 12 ans, un 

effet négatif à long terme sur le système im-

munitaire ne peut être prouvé 123. Néan-

moins, chez les enfants de moins de 8 ans, 

les indications pour une ablation complète 

doivent être strictement respectées, car les 

risques d'hémorragie grave ou mortelle sont 

plus élevés 124.  

 

Lors de l'amygdalectomie partielle (con-

trairement à l'amygdalectomie totale), un 

peu de tissu lymphatique actif est con-

servé ; il continue à se développer dans en-

viron 15 % des cas, mais cause rarement des 

problèmes tels qu'un nouveau ronflement, 

des apnées ou des amygdalites récurrentes 
125. La crainte que des amygdalites fréquen-

tes ou des abcès péri-amygdaliens survien-

nent après une amygdalectomie partielle 

n'est pas fondée 126-128. Toutes les cryptes 

restent ouvertes pendant la technique au 

laser, aux ultrasons, au shaver, à haute et à 

radiofréquence 129, 130.  

 

Technique chirurgicale  

 

Amygdalectomie extracapsulaire  

 

La dissection aux instruments froids est la 

technique chirurgicale la plus couramment 

pratiquée chez les enfants et les adultes, et 

est décrite en détail dans le chapitre sur 

l'amygdalectomie pédiatrique. La technique 

est similaire chez les adultes.  

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Paediatric%20Tonsillectomy.pdf
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Les amygdales sont disséquées du lit amyg-

dalien en partie de façon nette et en partie 

de façon émoussée à l'aide d'un raspatoire et 

des ciseaux. Les pédicules nourriciers, en 

particulier au niveau du pôle amygdalien 

supérieur et inférieur, sont pincées puis lig-

aturées de manière sélective. Après l'abla-

tion de l'amygdale, une compresse sèche est 

pressée pendant environ 1 minute dans le lit 

de l'amygdale pour arrêter le saignement 

des petits pédicules. Certains chirurgiens 

effectuent une suture supplémentaire du 

pôle inférieur (appelée "suture du pôle", une 

méthode controversée 131).  

 

Cette méthode d'amygdalectomie est con-

nue depuis des décennies et a été très cour-

amment utilisée, surtout dans les années 70 

et 80 avec la découverte que les amygdales 

sont une source d'infection 132. L'agrandis-

sement optique (microscope ou loupes), 

permet d'identifier spécifiquement les petits 

vaisseaux et d'effectuer une coagulation bi-

polaire avant la dissection 133. 

 

En raison de ses bons résultats à long terme 

et de sa faible morbidité et mortalité, la dis-

section aux instruments froids reste la méth-

ode la plus courante d'amygdalectomie 134.   

 

Amygdalotomie (amygdalectomie partiel-

le)  

 

L'amygdale n'est pas enlevée complète-

ment, mais seulement la partie qui fait sail-

lie dans la gorge et qui, en raison de sa taille, 

provoque des problèmes fonctionnels. En 

préservant une partie du tissu amygdalien, 

on conserve un rudiment lymphatique et 

immunologiquement actif.  

  

L'amygdale est riche en sang et doit être suf-

fisamment coupée et coagulée (et non écra-

sée) pendant l'opération pour qu'il n'y ait 

pas de saignement, d'infection ou de dou-

leur postopératoires. À cette fin, plusieurs 

procédures de dissection ont été develop-

pées (en principe, une amygdalectomie peut 

également être réalisée avec toutes ces 

méthodes) :  

• Laser CO2 laser 135 136 

• Courant monopolaire à haute fréquence 
137 

• Bistouri à ultrasons 138 

• Coblation radiofréquence bipolaire co-

blation 139 

• Ciseaux bipolaires 140 

• Aiguille monopolaire assistée par gaz 

argon 141 

• Microdébrideur 142 

 

Les avantages de l'amygdalectomie par-

tielle (quelle que soit la méthode utilisée 

pour réduire les amygdales) sont une dou-

leur nettement moindre 143 et un taux de 

saignement postopératoire 144 plus faible 

que pour l'amygdalectomie extra-capsulai-

re.  

 

La façon la plus rapide et la plus facile de 

réaliser une amygdalectomie est la dissec-

tion monopolaire à haute fréquence (Vidéo 

3). L'instrumentation est illustrée à la 

Figure 2.  

 

 

Figure 2: Instruments pour réaliser une 

amygdalectomie disséquée par radiofré-

quence / amygdalectomie partielle 

 

• Après l'induction de l'anesthésie généra-

le, le patient est placé en décubitus dor-

sal, le cou légèrement étendu 

• Choisissez une lame Boyle-Davis de 

longueur appropriée et insérez le bâillon 

http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k
http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k


 8 

pour rétracter la langue et exposer les 

amygdales (Figure 1) 

• Saisissez une amygdale avec une pince 

à amygdales large et tirez-la doucement 

vers la ligne médiane. Évitez de tirer 

trop fort pour ne pas faire une amyg-

dalectomie complète 

• Insérez une aiguille Colorado dans 

l'amygdale au bord du pilier antérieur 

• Épargnez la muqueuse de l'arc vélopa-

latin pour éviter les saignements et les 

douleurs au niveau de la ligne d'incision 

• Amputez la partie saillante de l'amyg-

dale en disséquant avec des mouve-

ments continus de l'aiguille. Ne restez 

pas trop longtemps au même endroit 

avec l'aiguille à découper, car elle pour-

rait faire des trous dans l'amygdale 

• Tassez ensuite une compresse de gaze 

au niveau de la loge pendant au moins 1 

minute 

• Les saignements mineurs s'arrêtent 

spontanément. Les vaisseaux sanguins 

plus importants peuvent être coagulés à 

l'aide d'une pince bipolaire. Une suture 

ou une ligature n'est pas nécessaire 

• Répétez le processus du côté controla-

téral 

 

Amygdalectomie intracapsulaire (subtota-

le)  

 

La capsule amygdalienne recouvrant le 

muscle sous-jacent reste dans la fosse 

amygdalienne 145. Une douleur postopéra-

toire légèrement moindre et une prise ali-

mentaire plus précoce ont été signalées 146. 

L'instrumentation et la technique sont simi-

laires à l'amygdalectomie. Toutes les méth-

odes d'amygdalectomie énumérées précé-

demment peuvent également être utilisées. 

Le microdébrideur a été retenucomme étant 

un outil utile 147-152.  

• Le chirurgien doit tirer plus fort sur 

l'amygdale pour subluxer la capsule, 

mais la capsule elle-même doit rester en 

place et ne pas être rompue 

• Il peut être très difficile de déterminer la 

proportion exacte d'amygdales résiduel-

les qui restent dans la fosse 

• Après une amygdalite suivie d'une cica-

trice, il est difficile, même avec des 

loupes ou un microscope, d'identifier le 

plan exact de la capsule amygdalienne 

et de ne retirer que le tissu lymphatique 

actif 

• Les vaisseaux étant plus gros dans le 

gouffre des cryptes et près de la capsule, 

le saignement doit être contrôlé avec 

des pinces bipolaires plus souvent qu'a-

vec une amygdalectomie (plus superfi-

cielle) 

 

Douleur postopératoire  

 

L'amygdalectomie est très douloureuse, 

surtout si la capsule est percée et que le 

muscle est exposé. Une douleur intense et 

une surinfection du lit de la plaie peuvent 

entraîner un retard de cicatrisation et pro-

longer l'hospitalisation. Les patients, en par-

ticulier les adolescents et les adultes, font 

état de douleurs, d'épuisement et de fatigue 

plusieurs semaines après l'opération. Lors 

d'une amygdalectomie, la plaie reste ouver-

te et guérit en 2 à 3 semaines secondaire-

ment par granulation. L'obturation des lits 

de la plaie en postopératoire, par exemple 

avec de la colle de fibrine 153 ou du sucral-

fate 154, ne présente aucun avantage en 

termes de saignement ou de douleur post-

opératoire.   

 

Avec l'amygdalotomie, cependant, la dou-

leur a été rapportée comme étant seule-

ment autour de 2-3 sur l'échelle analogi-

que numérique.  

 

L'amygdalectomie intracapsulaire est pré-

tendument moins douloureuse que l'amyg-

dalectomie totale155. Cependant, il est peu 

probable que l'amygdalectomie intracapsu-

laire produise aussi peu de douleur que 

l'amygdalotomie. La douleur est perçue très 

différemment par les individus. Chez les 
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enfants et les adultes, les différences, quels 

que soient le chirurgien et la méthode, peu-

vent être énormes 156-158. Les enfants d'as-

cendance africaine ont plus de douleur post-

opératoire que les Européens et répondent 

mieux aux opiacés 159. Ceci complique à la 

fois la mesure objective de la douleur (qui 

n'existe pas), ainsi que la prescription d’une 

thérapie standard. Le traitement de la dou-

leur doit donc être individualisé et adapté, 

en particulier chez les enfants. Les ques-

tionnaires (par exemple l'échelle de séda-

tion de Ramsay 160) concernant la consom-

mation d'analgésiques, la prise alimentaire, 

l'otalgie et le temps d'immobilisation utili-

sent des paramètres de substitution populai-

res.  

 

La douleur étant perçue et traitée de ma-

nière multimodale, le traitement doit être 

multimodal. Tout d'abord, un analgésique 

local de longue durée (par exemple, la 

Bupivacaïne ou la Ropivacaïne 161) doit être 

injecté dans la plaie en post-opératoire ou 

en péri-opératoire pour prévenir l'activation 

de la voie de la douleur précoce 162-164. En-

suite, déjà en péri-opératoire, il faut refroi-

dir localement la plaie par une compresse 

froide 165 et, plus tard, manger beaucoup de 

glace (refroidissement local et apport calo-

rique) 166. Les bains de bouche à la gingi-

caïne, à la benzocaïne ou à la tétracaïne 

soulagent également la douleur, mais en-

gourdissent aussi les papilles gustatives et 

les récepteurs du flux respiratoire, ce qui est 

souvent perçu comme très désagréable. 

 

L'administration péri- et postopératoire de 

stéroïdes à forte dose (dexaméthasone ou 

prednisolone) est clairement recommandée 

dans toutes les directives. Cela réduit consi-

dérablement les nausées postopératoires et 

la consommation d'analgésiques 167-169.  

 

Un régime analgésique fixe avec de l'ibu-

profène ou du diclofénac est logique chez 

les adultes et les adolescents, mais pour les 

enfants et les nourrissons, les médicaments 

de secours sont souvent suffisants 170, 171. Il 

ne faut pas craindre un risque accru d'hém-

orragie dû aux anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (sauf l'aspirine) 172, 173. Il faut 

donc se conformer au système de stadifica-

tion de l'OMS 174 (http://www.who.int/cancer/ 

palliative/painladder/en/). Après une amygda-

lectomie, il se peut que dans les premiers 

jours, des médicaments de stade III de 

l'OMS (opioïde fort, par exemple Nalbu-

phine IV) ou même une pompe à douleur 

doivent être administrés pour garantir une 

douleur inférieure à 4 sur l'échelle visuelle 

analogique et une prise alimentaire adéqua-

te 175. La douleur et les nausées (avec ou 

sans vomissement) après une amygdalec-

tomie sont souvent banalisées par les infir-

mières et les médecins, et il est donc plus 

probable que peu d'analgésiques soient ad-

ministrés en postopératoire 176-178.   

 

Saignement post-amygdalectomie 

 

Saignement postopératoire précoce et tar-

dif   

 

Les saignements postopératoires peuvent 

survenir à tout moment jusqu'à la cica-

trisation complète de la plaie, malgré une 

hémostase et une dissection peropératoires 

soigneuses, généralement après 2 à 3 se-

maines.  

 

Les saignements postopératoires se produi-

sent soit sous forme de saignements préco-

ces dans les premières 24 heures, soit sous 

forme de saignements tardifs avec un pic 

d'incidence entre le 5ème et le 8ème   jour ap-

rès l'opération. À partir de la troisième se-

maine postopératoire, les saignements sont 

très rares. C'est pourquoi les saignements 

postopératoires tardifs posent un problème 

particulier, car ils se produisent souvent à la 

maison et le facteur temps joue un rôle 

majeur dans l'intervention d'un profession-

nel. 

 

http://www.who.int/cancer/%20palliative/painladder/en/
http://www.who.int/cancer/%20palliative/painladder/en/
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La cause la plus fréquente des saignements 

tardifs est le détachement physiologique de 

la couche de fibrine du lit de la plaie ouverte 

et entraîne généralement un saignement in-

offensif. Ce saignement s'arrête presque 

toujours spontanément, ou grâce à un glaça-

ge local (sucer des glaçons) ou à l'acide 

tranexamique par voie intraveineuse ou 

locale (rinçage) 179. Si l'hémorragie ne se 

résorbe pas spontanément parce qu'un plus 

gros vaisseau saigne, une ligature ou une 

suture du vaisseau sous anesthésie générale 

est nécessaire. L'hémorragie massive est un 

défi extrême pour tout paramédical ou méd-

ecin urgentiste en raison de la difficulté de 

la gestion des voies respiratoires. L'intuba-

tion n'est possible que si les voies aériennes 

sont libérées à l'aide de tubes d'aspiration 

(Figure 3). 

  

 

Figure 3: Dispositif rigide d'aspiration 

amygdalienne ou thoracique fabriqué par 

Cardinal Health, IL, USA (Manche d'aspi-

ration Medi-Vac ® Yankauer, REF KEX80) 

 

Pendant l'induction et l'intubation, le méde-

cin ORL doit être présent et prêt à pratiquer 

une crico-thyroïdotomie d'urgence. L’inha-

lation de sang ou une intubation incorrecte 

est la complication clinique la plus courante 

des saignements postopératoires. En perop-

éra-oire, le chirurgien doit décider si la 

coagulation bipolaire ciblée et la pression 

du packing sont suffisantes ou si une suture 

ou une ligature est nécessaire. En cas d'é-

chec, il faut soit ligaturer l'artère linguale, 

l'artère pharyngée ascendante, l'artère facia-

le ou même l'artère carotide externe, soit 

procéder à une embolisation des vaisseaux 

nourriciers par radiologie interventionnelle. 

Une telle hémorragie massive est signalée 

dans la plupart des cas par un "saignement 

d'avertissement" mineur 180, 181, de sorte que 

tout saignement doit être pris au sérieux et 

le patient doit être hospitalisé.   

 

Saignement postopératoire en fonction de 

la méthode de chirurgie   

 

En principe, des saignements peropératoires 

et postopératoires peuvent survenir avec 

toutes les interventions impliquant les 

amygdales. Toutefois, pour l'amygdaloto-

mie, le taux de saignement postopératoire 

est, par un facteur de 5 à 10, inférieur à celui 

de l'amygdalectomie 182. Dans la cryptolyse 

et la thermothérapie des amygdales, les 

saignements postopératoires sont rares 183, 

184. Seule l'amygdalectomie extracapulaire 

reste problématique. La "dissection à froid" 

avec ligature ou suture présente les taux de 

saignement postopératoire les plus bas. Des 

saignements tardifs significativement plus 

sévères ont été rapportés après les techni-

ques laser, coblation, mono ou bipolaires 
185-187.  

 

Vidéos 

 

Vidéo 1: Tonsillectomie extracapsulaire : 

http://youtu.be/V__tloYXfwQ 

 

Vidéo 2: Tonsillotomie au laser : 

http://youtu.be/2AUzLY3rewM 

 

Vidéo 3: Tonsillotomie par radiofréquence: 

http://youtu.be/eQ7bbT0mj0k 

 

Vidéo 4: Amygdalectomie intracapsulaire :   

http://youtu.be/4A6JhQJlabg 
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