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Recommandations récentes

• SFORL 2021: Recommandation pour la pratique clinique 
(réactualisation)
• « Amygdalectomie de l’enfant »

• SFORL 2014: Recommandation pour la pratique clinique 
• « Prise en charge de la douleur dans le cadre de l’amygdalectomie de l’enfant 

et de l’adulte » 

• HAS 2012: Référentiel de soin 
• « Amygdalectomie avec ou sans adénoïdectomie chez l’enfant ou l’adolescent 

(moins de 18 ans) »

• AAO-HNS 2020: Clinical Practice Guideline
• «Tonsillectomy in Children (Update) »



Epidémiologie

• 46 000 HA (+/-VA) par an en France. 

• 2ème chirurgie de l’enfant/ado de moins de 
15 ans

• Tendance récente à ↓

• Bénéfice FONCTIONNEL

• Risque hémorragique 1% à J1 et 1 à 3 % à 
J8-15

• Risque décès 1/50 000



Indications

• HA symptomatique
• Avec retentissement sur le sommeil
• Sans retentissement sur le sommeil

• Retard de croissance staturo-pondéral
• Troubles de la phonation de type voix oropharyngée
• Troubles du développement oro-facial

• Infections
• Amygdalite aiguë récidivante (7/1an ; 5/2ans ; 3/3ans) 
• Amygdalite chronique ≥ 3 mois ne répondant pas à un traitement médical
• Abcès périamygdalien récidivant (faible taux de récidives ultérieures (10 à 15 %))
• Patients aux antécédents de syndrome de Lemierre, infections sévères ayant entrainé des 

hospitalisations, infections récurrentes intrafamiliales (diffusion « ping-pong »)
• PFAPA (fièvre périodique, stomatite aphteuse, pharyngite, adénite) ou Syndrome de Marshall
• Pathologie streptococcique

• rhumatisme articulaire aigu (RAA)
• glomérulonéphrite aiguë (GNA)
• maladie de Berger ou Néphropathie à IgA
• érythème noueux

• Angine aiguë dyspnéisante

• Tuméfaction unilatérale suspecte



Rétrognatie
Micrognatie

Hypoplasie médiofaciale
Obstruction nasale

Macroglossie
Obésité



Indications

• HA symptomatique
• Avec retentissement sur le sommeil

• CLINIQUE



Bilan pré-opératoire

Evaluation du sommeil
• SAHOS est classé comme : 

- Léger si l’IAH est compris entre 1 et 5 évènements/heure 

- Modéré si l’IAH est compris entre 5 et 10 évènements/heure

- Sévère si l’IAH est > 10 évènements/heure

• Cette classification ne repose pas sur des arguments scientifiques 
solides, et ne tient pas compte de l’âge de l’enfant. 

• L’amélioration spontanée du SAHOS est peu probable en cas d’IAH > 
5 évènements/heure



Bilan pré-opératoire
Risque hémorragique

• Bilan selon interrogatoire ou si Ø marche



Chirurgie

Amygdalectomie 
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Instruments 
froids



Chirurgie
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Chirurgie
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Chirurgie
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Chirurgie



Antalgie

• Pas d’infiltration per-opératoire (Troubles déglutition)

• CTC per-op recommandé

• Pas de codéïne - 12 ans

• Tramadol et morphine à éviter en cas de SAHOS



Antalgie



Les suites opératoires : 
hémorragie post-amygdalectomie

Saignement per–opératoire

Saignement post-opératoire
• Dans les 24 premières heures: 2% des cas dont 80% dans les 6 premières 

heures (ambulatoire)

• A distance: entre le 5 et le 15ème jour: la chute d’escarre

• Facteurs influençant
• Troubles de la coagulation

• Infection du site opératoire

• > 15 ans

• Amygdalectomie à chaud dans les angines dyspnéïsantes



Les suites opératoires : hémorragie post-
amygdalectomie

Revue de la littérature

Taux global d’hémorragies entre 0,6 et 3%

• Augmente avec l’âge: 1,9% entre 0-4 ans / 3% entre 5-15 ans

• Incidence variable en fonction indication: 

5,4% pour abcès péri-amygdalien / 3,7% pour angine/1,4% 
pour SAOS

• En fonction de la technique: monoP 1,1% / bipol 0,4%

Instruments : pas de supériorité d’un instrument (froid, bip, 
monopolaire, laser…) / autre

Intra/extra capsulaire ? 



Amygdalectomie intra-capsulaire: 
indications / intérêt

• Recommandation SFORL 2024 

« Chez l’enfant, plusieurs techniques chirurgicales sont possibles pour réaliser 
l’amygdalectomie : amygdalectomies extracapsulaires ou amygdalectomies 
intracapsulaires. Ces deux techniques ont la même efficacité pour le 
traitement du syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil 
(SAHOS) (Grade A). L’amygdalectomie intracapsulaire réduit la morbidité 
postopératoire précoce et le délai de retour à une activité normale (Grade 
A). »

« Les techniques intracapsulaires semblent réduire les douleurs 
postopératoires, et favoriser la reprise d’une alimentation correcte et le 
retour à la vie normale plus précoces (niveau de preuve 1). Elles permettent 
probablement une diminution du risque de saignement postopératoire, qui 
est liée à de la réduction du calibre des vaisseaux amygdaliens lors de leur 
passage en intracapsulaire (niveau de preuve 1). »



Hémorragie post-amygdalectomie 
: CAT

• Examen local

• Evaluation du retentissement général / bilan d’hémostase

• Hospitalisation

• Reprise chirurgicale

• Traitement médical
• Antibiothérapie

• Aérosolthérapie

• Exacyl

• Supplémentation ferrique si nécessaire



Chirurgie : reprise pour hémorragie

Saignement secondaire = surveillance en hospitalisation 24 heures 
minimum en l’absence de saignement actif et de déglobulisation

Reprise chirurgicale
• Saignement actif

• Retentissement hémodynamique

• Terrain : très jeune âge, +++ troubles hémostase, troubles déglutition etc…

• Saignements répétés

1. Hémostase à la bipolaire ou par ligature appuyée limitée au plan musculaire 
pharyngé

2. Suture basse des piliers sur du SURGICEL° non recommandé (risque d’inhalation)

3. Matrice hémostatique (FLOSEAL° ou SURGIFLO°) en cas de saignement en nappe

Saignement plurifocal ou récidivant → vérification des tests de coagulation



Chirurgie : reprise pour hémorragie: 
les consignes de nos anesthésistes

Si urgence vitale (tachycardie, troubles de rythme cardiaque) PAS DE TRANSFERT, chirurgie sur 
place
2 VVP de bon calibre

Groupage RAI bilan hémostase

• favoriser hémostase : Initier Exacyl 10-20mg/kg IV +/- Calcium

• Réchauffer l'enfant

• Anticiper intubation difficile = Vidéolaryngoscopie, opérateur expérimenté, chirurgien en salle, aspiration efficace

• Evaluation hémodynamique (FC élevée, conscience, TRC; attention hypoTA signe tardif!) Anticiper collapsus hémodynamique = 
remplissage avant induction 10-20ml/kg + vasopresseur d'emblée babyNAD sur VVP dédiée + hypnotiques adaptés 
(Kétamine>Etomidate> propofol)

Prudence hémocue précoce sous estime les pertes

• Estomac plein = ISR induction séquence rapide = Célocurine ; pas de ventilation; aspiration efficace

• Per opératoire = transfusion si besoin, bilan après remplissage

• Monitorage BIS + T°

Anticiper post opératoire
• Secteur de surveillance adapté- transfert

• Oedème des VAS si IOT difficile, hémostase chir complexe = retarder l'extubation? / aérosol adrénaline

• Analgésie multimodale

• Antibiothérapie / poursuite exacyl



Chirurgie : reprise pour hémorragie

Responsabilité d’un tronc artériel péripharyngé (pronostic vital en 
jeu)

• Effraction de la paroi pharyngée en peropératoire 

• Survenue d’un saignement pharyngé de débit important

• Présence d’un hématome de la base de langue, du plancher, du voile ou de 
la paroi latéropharyngée

• Echec d’une ou deux reprises chirurgicales

• Saignement tardif au-delà du 12-15ème jour alors que les loges sont 
presque cicatrisées

• L’hémostase d’un tronc artériel péripharyngé s’effectue par cervicotomie
ipsilatérale avec ligature de l’artère carotide externe

• Si le plateau technique le permet, l’embolisation radiologique est une 
alternative à cette ligature



https://www.orlfrance.org/interventions-chirurgicales-orl/



https://www.sparadrap.org/sites/default/
files/inline-files/L01%20amygdales_1.pdf



Merci pour votre attention
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