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STRATEGIE DE LA RECHERCHE
DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée

La recherche de recommandations pour la pratique
clinigue, de conférences de consensus, d’ articles
d’analyse de décision médicale et de revues de lalitté-
rature et méta-analyses s est faite a partir des descrip-
teurs suivants : Adenoidectomy ou Amygdalectomy ou
Tonsillectomy ou (Otitis et Surgery) ou (Otitis media
et Qurgery) ou (Otitis media with effusion et Surgery)
ou (Chronic otitis media et Surgery) ou (Glue ear et
Surgery) ou (Serous otitis media et Surgery) ou
Mucoid otitis media et Surgery) ou (Hearing loss et
Surgery) ou (Hypoacusis et Surgery) ou (Seep apnea
syndrome et Surgery) ou (Malocclusion et Surgery) ou
(Dental occlusion et Surgery) ou (Tooth occlusion et
urgery) ou (Speech disorder et Surgery) ou (Snusitis
et Surgery) ou (Chronic sinusitis et Surgery) ou
(Hypersentivity et Qurgery) ou (Allergy et Surgery) ou
(Respiratory hypersensitivity et Surgery) ou
(Respiratory tract allergy et Surgery) ou (Asthma et
Surgery) ou (Nasopharyngitis et Surgery) ou
(Rhinopharyngitis et Surgery) ou (Tonsillitis et
Surgery) ou (Chronic tonsillitis et Surgery) ou
(Palatine tonsillitis et Surgery) ou (Peritonsillar abs-
cess et Surgery) ou (Pharyngitis et Surgery) ou (Sore
throat et Surgery).

La recherche a été étendue a I’ensemble de la littéra-
ture publiée sur les cing derniéres années.

498 références ont été obtenues lors de ces interroga-
tions (toutes stratégies confondues avec possibilité de
redondance).

Recherche manuelle

Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé de
début septembre 1996 afin février 1997.

Revues générales : Annals of Internal Medicine;
Archives of Internal Medicine; British Medical
Journal ; Canadian Medical Association Journal ;
Concours Médical ; JAMA; Lancet; New England
Journal of Medicine; Presse Médicale; Revue de
Médecine Interne; Revue du Praticien; Revue
Prescrire.

Revues spécialisées : Archives de Pédiatrie; Annals
of Otology, Rhinology and Laryngology ; Ear, Nose
and Throat Journal ; Journal of Laryngology and
Otology ; Pediatrics.

135 articles ont été sélectionnés et analysés, dont
55références utilisées pour I’ élaboration du texte de
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|. Délimitation du sujet

Dans la mission confiée &I’ ANDEM, le théme de tra-
vail était : « Amygdalectomies - Adénoidectomies».
L'analyse de la littérature a montré des différences
entre les adultes et les enfants. Le groupe de travail a
chois le théme : «Indications de |’ adénoidectomie
et/ou de I’amygdal ectomie chez I’ enfant ».

Le groupe de travail a recommandé la réalisation de

Recommandations et Références Médicales pour

I’ adulte.

Les enfants de moins de 15 ans ayant une affection

pour laguelle une adénoidectomie ou une amygdalec-

tomie serait susceptible d apporter un bénéfice, et
n'ayant pas de problémes (trisomie, malformations,
par exemple), ont été considérés.

Ces recommandations et références médicales sont

destinées:

* aUX médecins : généralistes, pédiatres, pneumol ogues,
allergologues, oto-rhino-laryngologistes, chirurgiens,
stomatol ogistes, anesthésistes-réanimateurs ;

* aux médecins radiologistes ;

* aux chirurgiens dentistes;;

* aux personnelsinfirmiers et de salle de révell.

II. Remarque méthodologique

Les documents ont été analysés a I’aide de grilles de
lecture. Le groupe de travail a choisi de donner une
gradation de la force des recommandations en adap-
tant la classification canadienne (1) utilisée par le
Groupe d' Etude Canadien sur I’ Examen Médical
Périodique (Annexe 1).

Le groupe de travail a noté que des Recommandations
et Références Médicales de 1995 étaient complémen-
taires : « Aérateurs transtympaniques» (2).

I11. Position du probleme -
Epidémiologie

Les amygdales et les végétations adénoides sont des
organes lymphoides situés au carrefour des voies aéro-
digestives. Elles sont fréquemment en contact avec les
antigenes inhal és et ingérés. Les végétations adénoides
involuent naturellement vers|’&ge de 10 - 11 ans.

L’ amygdal ectomie et I’ adénoidectomie sont des inter-
ventions fréguentes. L’amygdalectomie est une pra
tique trés ancienne, relatée dans des écrits Hindous
datant de 3 000 ans av. J.-C. Le nombre d’ amygdalec-
tomies a été croissant pendant la premiére partie du
xx¢ siécle avec un maximum dans les années 1950-
1960. Les premieres évaluations de I’ amygdal ectomie
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RECOMMANDATIONSET REFERENCES

L e plus souvent, I'indication d’une adénoidecto-
mie et/ou d’une amygdalectomie repose sur
I"anamnése et un faisceau d’arguments cliniques
(y compris les notions de récidive ou de chroni-
cité), éventuellement complétés par des examens
complémentaireslorsqu’ils sont utiles.

Consiller aux parents I’abandon du tabac voire
un changement du mode de garde de I’ enfant,
lorsqu’il est possible, est un préalable souhaitable
a la bonne prise en charge des otites moyennes
aigués, des infections ORL récidivantes et des
otites séromuqueuses.

- INDICATIONS DE L’ADENOIDECTOMIE
CHEZ L’ENFANT

L’ otite moyenne aigué n’est pas une indication
d’adénoidectomie.

En cas d’otite moyenne aigué récidivante (surve-
nue d’au moins trois épisodes d’otite moyenne
aigué, en moins de six mois, sépar és chacun par
un intervalle libre d’au moins trois semaines),
I’adénoidectomie ne peut se concevoir gqu’apres
échec des autres thérapeutiques (antibiothérapie
cur ative répétée des épisodes aigus, fer en cas de
carence notamment) et lorsque le caractére récidi-
vant de I’ otite moyenne aigué est mal toléré par
I’enfant et/ou sa famille ou lorsgu’il est respon-
sable d’un retentissement scolaire, familial ou
social notable.

En cas d’otite séromuqueuse non compliquée,
asymptomatique, sans retentissement fonctionnel
significatif sur I’audition, il est inutile d’engager
une procédure thérapeutique médicale et/ou chi-
rurgicale. Sauf cas particuliers, lorsqu’une otite
séromugueuse chronique n’est pas compliquée et
n’est pas récidivante, compte tenu de la probabi-
lité croissante des résolutions spontanées avec
I’age et les mois précédant I’ été, une attitude
attentiste est recommandée chez le grand enfant,
en premiére intention. Lorsqu’une otite séromu-
gueuse est d’emblée compliquée (perte d’audition
avec retentissement sur la vie courante, surinfec-
tions fréquentes, rétraction tympanique), il est
recommandé de débuter une prise en charge thé-
rapeutique médicale et/ou chirurgicale sans délai.
Apreés échec du traitement meédical, un traitement
chirurgical doit étre envisagé chez un enfant ayant
une otite s&r omuqueuse compliquée ou symptoma-
tique responsable d’ une perte d’ audition significa-
tive et d’un retentissement sur la vie courante
(troubles du comportement, douleursrécur rentes,
troubles du langage, difficultés d’apprentissage,
récidives d’ otites moyennes aigués). Chez I’ enfant
de plus de 2 ans, lathérapeutique la plus efficace
en terme de résolution de I'épanchement est I'as-

sociation adénoidectomie + pose d’aérateurs
transtympaniques. En |’absence de données com-
paratives, d’autres choix sont cependant possibles
et raisonnables : adénoidectomie seule ou couplée
avec une myringotomie-aspiration, pose d’ aéra-
teurstranstympaniques seuls.

En cas d’obstruction chronique des voies aériennes
supérieures responsable de troubles fonctionnels
persistants en rapport avec une hypertrophie adé-
noidienne, I’adénoidectomie est recommandée.

Sauf cas particuliers, en |I'absence de preuve
concernant les effets de I’adénoidectomie sur cer-
taines pathologies : troubles du développement
staturo-pondéral, troubles du développement oro-
facial, troubles dentaires, troubles de la mastica-
tion et du langage, |’adénoidectomie n’est pas
recommandée en |'absence d’obstruction sympto-
matique des voies aériennes.

- INDICATIONS DE L'AMYGDALECTOMIE
CHEZ L’ENFANT

L' otite moyenne aigué n’est pas une indication
d’amygdalectomie.

Les otites moyennes récidivantes (survenue d’au
moins trois épisodes d’ otite moyenne aigué, en
moins de six mois, séparés chacun par un inter-
valle libre d’au mains trois semaines) ne sont pas
uneindication d’amygdalectomie.

L’otite séromuqueuse n’est pas une indication
d’amygdalectomie, sauf cas particulier de comor -
bidité pouvant I'imposer.

En cas d’amygdalite aigué récidivante ayant
résisté a un traitement médical bien conduit et
bien suivi, I’amygdalectomie est recommandée.

En cas d’amygdalite chronique (amygdalite dont
les signes inflammatoir es locaux et régionaux per-
sistent 3 mois ou plus) ne répondant pasa un trai-
tement médical bien conduit et bien suivi, I'amyg-
dalectomie peut étre proposée.

En cas de tuméfaction unilatérale d'une amyg-
dale, suspecte de malignité, I’amygdalectomie
simpose sans délai pour réaliser les examens his-
tologiques nécessaires.

Une hypertrophie amygdalienne bilatérale isolée,
sans signe d’obstruction, sans phénomeéne inflam-
matoire et/ou infectieux récidivant ou chronique,
non suspecte de malignité n’est pas une indication
d’amygdalectomie. L’amygdalectomie n’est pas
recommandée pour traiter lestroubles du dévelop-
pement staturo-pondéral, les troubles du dévelop-
pement orofacial, lestroubles dentaires, lestroubles
dela mastication et du langage, sil n'y a pasd’obs-
truction symptomatique des voies aériennes.
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En cas d’abcés périamygdalien, le car actére systé-
matigue de I'amygdalectomie ne saur ait s'imposer
au décours ou a distance de |’ épisode aigu étant
donné I’ efficacité du drainage, de I'antibiothérapie
initiale et lefaible taux de récidives ultérieures.

En cas de syndrome d’ apnées obstructives du som-
meil en rapport avec une hypertrophie adénoido-
amygdalienne, le traitement de référence chez
I’enfant est |I’adénoido-amygdalectomie. Si
d’autres causes (malformations, troubles neurolo-
giques, par exemple) s associent a |’ obstacle que
constitue I’ hypertrophie adénoido-amygdalienne,
il Sagit d'un autre probleme. L’adénoido-amygda-
lectomie peut étre, alors, une des composantes
d’un traitement médico-chirurgical pluscomplexe.

Des ronflements isolés, sans signes d’obstruction
ou de complication, ne sauraient constituer a eux
seulsuneindication opératoire.

- CONTRE-INDICATIONS DE L' ADENOIDEC-
TOMIE ET DE ’AMYGDALECTOMIE

Il n’existe pas de contre-indication absolue a
I"adénoidectomie ou a |I'amygdalectomie. Les
contre-indicationsrelatives doivent étre examinées
au caspar cas:

- lestroubles de la coagulation peuvent étre dépis-
tés, en général, et ne sont pas une contre-indica-
tion lorsque la chirurgie est impérative ;

- les fentes palatines et les divisions sous-
mugqueuses doivent étre recherchées clinique-

ment. Elles représentent une contre-indication
relative a I’adénoidectomie a cause du risque de
décompensation d’'une insuffisance vélaire
potentielle masquée par |'hypertrophie adénoi-
dienne. Elles ne contre-indiquent pas |I’amygda-
lectomie;

- un état fébrile (température 3 38 °C) reporte
I’intervention de quelquesjours.

Un terrain aller gique et/ou un asthme préexistant
ne constituent pas une contre-indication a |'adé-
noidectomie ou a |’amygdalectomie.

* AUTRES RECOMMANDATIONS

Compte tenu du risgque de complications postopé-
ratoires, la réalisation ambulatoire de |I'amygda-
lectomie est contre-indiquée chez les enfants
atteints d’un syndrome d’apnées obstructives du
sommeil.

Le groupe a insisté sur I'importance de I’examen
clinigue ORL, anesthésique et général préopéra-
toire par rapport a toute autre considération
paraclinique ou biologique. Les informations
nécessaires, pour un suivi postopératoire de qua-
lité aprés le retour a domicile, doivent étre four -
niesau patient, a la famille et au médecin traitant.

La douleur postopératoire apreés une adénoidecto-
mie et surtout une amygdalectomie doit ére prise
en charge efficacement. Une prévention ou un
traitement des vomissements associés sera éven-
tuellement entrepris.

permis une diminution du nombre d’interventions. Les
données québécoises ont montré une stabilisation des
taux de réalisation de cette intervention dans la
tranche d' &ge O - 29 ans depuis 1986 (3).

Peu de données épidémiologiques sont disponibles,
notamment en France. Quelques données sont rapportées
et aident a mesurer lafréguence de ces interventions:

e L'étude du Credes (4) sur un échantillon de
21 586personnes de la population francaise en 1991-
1992 amontré que :

- environ 10,4 % des personnes enquétées avaient eu
une amygdalectomie. Le taux d’incidence de I'in-
tervention était de 0,28 pour 100 personnes et par
an. Il augmentait avec le statut social de I’ enquété
et la taille de sa commune de résidence. Il dimi-
nuait en I’ absence de scolarisation et de couverture
sociale complémentaire. Le taux de prévdence de
I’amygdalectomie variait du simple au double en
fonction de la zone géographique de résidence :
6,4 % dans la région Centre a 12,8 % en lle-de-
France;

- environ 4,5 % des personnes enquétées avaient eu
une adénoidectomie. Le taux de prévalence de
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(de 2,6 & 7,8 %), selon le revenu et le niveau sco-
laire. Il diminuait chez les non scolarisés et en |’ ab-
sence de couverture sociale complémentaire. Des
variations en fonction de la zone géographique de
résidence existaient : 2,9 % dans la région Nord,
7 % dans larégion lle-de-France.

* En dehorsdelaFrance:

- 80 970 adénoidectomies et amygdalectomies ont
été faites en 1985 en Angleterre et au pays de
Gales(5);

- 17 000 adénoidectomies ont été faites en 1985 dans
les hdpitaux du National Institute of Health en
Angleterre (6). Ce nombre ne représentait que
84 % des différentes adénoidectomies faites en
Grande-Bretagne, le reste étant réalisé dans le sec-
teur prive;

- Le Conseil d’Evaluation des Technologies de la
Santé au Québec a montré la grande variabilité des
taux de réalisation des adénoidectomies et des
amygdalectomies (3). Il n'y avait pas de caractére
explicatif clairement identifié. Le réle potentiel de
la variabilité du contenu des recommandations et
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Le groupe de travail a choisi de répondre aux ques-

tions suivantes :

1.Quelles sont les indications citées dans la littérature
médicale ?

2.Quelles sont les indications de |’ adénoidectomie
et/ou de|’amygdalectomie ?

3.Quelles sont les contre-indications a |’ adénoidecto-
mie et al’ amygdalectomie ?

4.Quelles sont les aternatives thérapeutiques non chi-
rurgicales ?

5.Quelles sont les complications de I’ adénoidectomie
et de|’amygdalectomie ?

6.Quel bilan préopératoire peut-on proposer avant
adénaidectomie ou amygdal ectomie ?

7.Quelles recommandations peuvent étre utiles lors de
|la période périopératoire ?

V. Réponses aux questions

[V.1. Introduction

Destravaux de synthése et des références pour la pra-
tique clinigue (guidelines) existent sur les indications
de I’ adénoidectomie et de I’amygdalectomie. Des
recommandations reposent sur des avis d experts ou
des études cliniques de niveau V selon la classification
de Sackett. Quelques études de niveau Il existent sur
certains points particuliers. Le groupe, prenant en
compte le manque de données validées, a recom-
mandé que :

le plus souvent, I'indication d’une adénoidectomie
et/ou d’'une amygdalectomie repose sur |I'anamnése
et un faisceau d’arguments cliniques (y compris les
notions de récidive ou de chronicité), éventuelle-
ment complétés par des examens complémentaires
lorsgu’ils sont utiles.

Compte tenu de quelques arréts récents de la Cour de
cassation (7), le groupe a proposé de bien informer les
patients. Dans les indications sans preuve scientifique,
il est difficile voire impossible de prévoir le résultat
clinique de I’ adénoidectomie et/ou de |’amygdal ecto-
mie. Ces incertitudes, quant au rapport
bénéfices/risques de I'intervention chirurgicale et les
buts de la prise en charge thérapeutique, doivent étre
clairement exposés aux parents et al’enfant, si celui-ci
est en &ge de comprendre des explications adaptées.

IV.2. Quelles sont les indications cliniques pro-
poséesdanslalittérature?

Certaines indications de |I’adénoidectomie et de
I’ amygdal ectomie sont assez bien documentées : obs-
truction des voies aériennes supérieures avec ou sans
syndrome d’ apnées obstructives du sommeil, otite
séromuqueuse, récidives d’ otites moyennes aigués.
L'évaluation dans d' autres indications laisse place a
des controverses. Certaines indications particuliére-
ment rares ne reposent pas sur des évaluations cli-
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amygdalectomies et dermatoses, en particulier). Le
groupe a choisi de ne pas prendre position sur ces der-
niéres. La plupart des textes de recommandations que
le groupe a étudiés sont d’origine anglo-saxonne.
Dans ce pays, |’ adénoidectomie est considérée comme
une intervention chirurgicale majeure contrairement a
la France ou cette intervention est plut6t considérée
comme «mineure». Ceci peut expliquer certaines
divergences de vue avec le présent texte de recom-
mandations. En annexe 2, un tableau liste les indica-
tions courantes citées dans la littérature. Leur bien-
fondé sera discuté dans le présent travail.

IV.3. Quelles sont les indications de I’adénoi-
dectomie et/ou de I’amygdalectomie ?

IV.3.1. Adénoidectomie

— Prévention de la récidive des otites moyennes
algués

Le groupe a noté qu’ une définition consensuelle de
I’ otite moyenne aigué (OMA) n’existait pas dans la
littérature. Sur la base d’un accord professionnd fort,
le groupe a proposé la définition suivante :

I’ otite moyenne aigué est un processus infectieux de
I’oreille moyenne dont le début est aigu, accompa-
gné de signes fonctionnels et/ou de signes généraux
et, a I’otoscopie, d’un tympan remanié par un
épanchement collecté ou responsable d’un écoule-
ment purulent.

Le groupe n’a pas étudié le traitement médical de
I’ otite moyenne aigué, de nombreuses recommanda-
tions et synthéses étant disponibles. |l a souhaité que
des Recommandations et Références Médicales soient
effectuées sur le sujet. L'adénoidectomie et I'amyg-
dalectomie n’ont pas d’indication dans le traite-
ment des otites moyennes aigués de |’ enfant.
Arbitrairement, I’ otite moyenne aigué récidivante
(OMAR) est définie par la survenue d’au moins
trois épisodes d'OMA, en moins de six mois, sépa-
rés chacun par un intervalle libre d’au moinstrois
semaines (8, 9). Cette notion d’intervalle libre cli-
nigue élimine la récurrence d’une otite qui n’a pas
guéri avec un premier traitement, et les OMAR asso-
ciées a une otite séromuqueuse. Une otite séromu-
gueuse apparait entre deux épisodes d OMA, saprise
en charge est celle des otites séromuqueuses.

L’ hypertrophie adénoidienne et I'infection adénoi-
dienne chronique sont des facteurs de risque reconnus
de récidive des OMA. Ce ne sont pas les seuls. Le
tabagisme passif et le mode de garde de I’ enfant
(créche collective) doivent étre pris en compte. Méme
Sil n’est pas formellement démontré que le tabagisme
passif joue un role favorisant dans la survenue des
récidives d'otites, il a un réle dans les récidives d'in-
fections rhino-pharyngées. Le role favorisant du mode
de garde (créche collective) a été démontré.
Conseiller aux parents|’abandon du tabac voire un
changement du mode de garde de I'enfant, lors-

ALl Ak o nAmAT I A A Lia e AAlAWTA ~An AT A KTEA A TA



Indications de I’ adénoidectomie et/ou de I’ amygdal ectomie chez I’ enfant

bonne prise en charge des OMAR. Cette recom-
mandation peut s appliquer aux autres chapitres
du présent document.

L’ évaluation de I’ efficacité de I’ adénoidectomie pour
prévenir les récidives d OMA afait I’objet de quelques
études comparatives. Quoigue ancienne, |’ étude de
Paradise reste d’ actualité (10). D’autres études plus
modestes ont montré une diminution de la fréguence
desrécidives d OMA gprés adénoidectomie (9, 11).
Des thérapeutiques non chirurgicales ont été propo-
sees. Le traitement antibiotique prolongé a faible dose
(amoxicilline ou sulfamide) a fait la preuve de son
efficacité et a été recommandé dans de nombreux pays
dont I’ Australie (11) Cependant, I’ écologie bacté-
rienne des OMA N’ est pas identique aux Etats-Unis et
en France (9). Des études épidémiologiques et cli-
nigues ont montré une augmentation de la prévalence
des pneumocoques résistants a la pénicilline aprées
antibiothérapie aigué et antibiothérapie prolongée (12,
13). Par conséquent, des auteurs ont déconseillé |’ uti-
lisation de I’ antibiothérapie prolongée en raison du
risque d’ émergence de souches de pneumocoques
résistants (14, 15).

Compte tenu des incertitudes liées au mangue de don-

nées scientifiques concernant |’ utilisation de I’ adénoi-

dectomie dans la prévention des récidivesd OMA, le
groupe a proposé les recommandations suivantes, sur
la base d’' un accord professionnel fort :

* |"adénoidectomie ne peut se concevoir qu’apres
I"échec des autres thérapeutiques (antibiothérapie
curative répétée des épisodes aigus, fer en cas de
carence notamment), lorsque le caractére récidi-
vant de I'otite moyenne aigué est mal toléré par
I’enfant et/ou sa famille ou lorsqu’il est respon-
sable d’un retentissement scolaire, familial ou
social notable.

« |’amygdalectomie n’est pas indiquée pour préve-
nir lesrécidives d’ otite moyenne aigué.

Des études compl émentaires sont nécessaires pour :

* préciser lesindications et le réle de I’ adénoidectomie
dans la prévention des recidives d' otite moyenne
algué;

* préciser les indications et le réle des autres traite-
ments médicaux.

— Otite séromuqueuse

Dans lalittérature de langue anglaise, |’ otite séromu-
queuse (OSM) est appelée glue ear ou otitis media
with effusion. Le terme classique d’ otite séromu-
gueuse suppose un certain degré de chronicité.
L’OSM chronique (OSMC) correspond a la chronic
otitis media with effusion. Elle suit une phase aigué
dite acute otitis media with effusion ou otite séromu-
gueuse aigué (OSMA) correspondant a un épanche-
ment transitoire de |” oreille moyenne que I’ on trouve
presque constamment a la suite d’'une OMA et dont
la durée est trés variable. Chant et coll (11) ont indi-
qué gu’'aprés une OMA un épanchement persistait

AAane -

50470 % desoreillesala2 semaine;

*«20a40% desoreillesala4: semaine;

*10a20% desoreillesala8® semaine;

* 10 % des oreilles ala 12° semaine.

La frontiere entre I’ épanchement transitoire de
I’OSMA et I'OSMC est floue car il S agit vraisembla-
blement de deux stades évolutifs d’ une méme maladie
(16). Les épanchements transitoires sont plus fré-
guents avant 3 ans alors que les formes chroniques
sont plus fréquentes aprés 4 ans (16). Une OSMC peut
étre observée indépendamment d’ une otite moyenne
aigué préexistante.

L e groupe a propose la définition suivante :

une otite séromugueuse est un éanchement rétro-
tympanique, sans signe d’'infection aigué.
Arbitrairement, elle est dite chronique s elle a é&é
observée deux foisaau moinstroismoisd’intervalle.

Une OSM peut étre découverte fortuitement ou a1’ oc-
casion de signes cliniques : inconfort ou douleur de
I’oreille, irritabilité, baisse de I'audition. L’ otoscopie
pneumatique est un bon examen de premiére intention
avec une précision diagnostique de I’ ordre de 70 a
79 % (17). L’ otoscopie pneumatique n'est pas déve-
loppée en France mais mériterait d’ étre plus connue et
plus utilisée méme s elle est «opérateur dépendant ».
Une description de la technique a été jointe au présent
document (annexe 3). La tympanométrie étudie la
compliance du tympan et estime la presson a I’inté-
rieur de la caisse. Sa valeur prédictive positive pour le
diagnostic d'une OSM varie de 49 a 99 % suivant les
études (17). Par contre, elle a une bonne valeur prédic-
tive négative puisgue la plupart des oreilles ayant un
tympanogramme normal sont normales (17). D’ autres
tests diagnostics ont été proposés (réflexométrie
acoustique...) et ont été insuffisamment évalués pour
étre recommandés. L’ audiométrie évalue le retentisse-
ment de I’OSM sur I"audition. C’est essentiellement
pour des raisons de coopération de I'enfant qu’elle
peut étre difficile a réaliser et a interpréter.
L' audiométrie garde toute sa valeur pour le dépistage
ou le diagnostic des troubles auditifs. Une ctite séro-
mugueuse est dite compliquée lorsqu’ elle s'accom-
pagne d’'une rétraction tympanique, d’une atélec-
tasie, de surinfections fréquentes ou qu’elle
entraine une baisse de I’audition génant la vie cou-
rante. Une OSM compliquée peut ne pas s accompa-
gner d’un déficit auditif mais nécessite néanmoins une
prise en charge.

Une étude de suivi de 5 ans (6), sur 222 enfants agés
de 3 a9 anslors de I'inclusion, a montré que I’ évolu-
tion naturelle des OSMC se faisait versla guérison
spontanée dans 95 % des cas, au moins vers I’age
del0ans(22% alan, 37 % a2 ans, 50 % a 3 ans,
60 % a4 ans, 70 % a5 ans, 85 % a7 ans, 95 % a
10ans). L’étude de Maw a montré que la vitesse de
résolution spontanée d’'une OSM était d autant plus
rapide que I'enfant était plus agé (6). Pour une diffé
rence d' &ge d’'un an, le plus &gé avait une probabilité
de guérison spontanee 1,5 fois supérieure (oddsratio)
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d’ &ge I'odds ratio était de 2,4. La saison joue égale-
ment un réle important pour la guérison spontanée
d’'une OSM. Plus on s avance vers |la saison estivale et
plus la probabilité de résolution spontanée d’ une OSM
est importante. Ces facteurs d’' &ge et de saison doivent
étre pris en compte lorsgu’ une thérapeutique est envi-
sagée.

L’ utilité de I’ adénacidectomie pour traiter une OSMC
est démontrée par des éudes cliniques de niveau | et |1
selon Sackett, chez I’enfant de 2 ans et plus. Les don-
nées manguent pour |I’enfant plus jeune. |l subsiste
cependant une controverse. |l est admis qu’ une altéra-
tion congénitale ou précoce de I’ audition peut retarder
le développement du langage, d’ autant plus que I’ at-
teinte est précoce et/ou profonde (17). L’ existence de
I’ épanchement justifie la prise en charge de I’ OSM car
il est susceptible d’entrainer une perte, en général
modérée, des capacités auditives de |’ enfant (ce qui est
démontré) ; cette perte des capacités auditives pourrait
secondairement entrainer un retard d’acquisition du
langage et/ou du développement psychoaffectif (hypo-
thése physiopathologique non démontrée) (17). Chez

les adultes jeunes, il N’y a pas de différence de déve-
loppement du langage en fonction de I’ existence ou
non d’ antécédents d’ OSM. Une revue de lalittérature a
montré que 50 % des OSM n’avaient pas de déficit
auditif significatif (dans les études cliniques, le déficit
est dit significatif lorsqu’il dépasse -20 dB) (18).

Le but du traitement de I'OSM est de faire disparaitre
I’ épanchement et d'améliorer I’audition afin de dimi-
nuer le risgue de complications (surinfections a répéti-
tion, rétraction tympanique, baisse de I’ audition avec
retentissement sur la vie courante) et de prévenir des
sequelles éventuelles sur le dével oppement du langage
et le dével oppement psychoaffectif.

Toutes les éudes ont montré que les procédures chi-
rurgicales apportaient un bénéfice net pour la guérison
d’ une OSM. L’insertion d' aérateurs transtympaniques
(ATT) procure une amélioration immédiate sur |’ audi-
tion (17).

Les conclusions de |’ éude de Maw (6) (tableau 1)
donnent de solides arguments en faveur de I'interven-
tion chirurgicale et renforcent les conclusions d' autres
études de niveau |1 (19-21).

Tableau 1. Comparaison de la durée de I’ épanchement en fonction de quatre procédures thérapeutiques sur un

échantillon de 222 enfants (6).

Adénoidectomie ATT seuls Adénoidectomie Pasdetraitement
seule +ATT chirurgical (contréle)
Durée moyenne
de I’ épanchement évaluée
par otoscopie (ans) 34 2,3 6,1
Durée moyenne de|’OSM
évaluée par
tympanométrie (ans) 4,0 2,8 78

Nombre moyen de pose
dATT -

2,48 (+ 1,39)

1,52 (+ 0,85) -

ATT = Aérateur transtympanique

Ainsi, pour la résolution de I’OSM, lors d'un suivi de
5ans:

- chaque procédure chirurgicale est plus efficace que
I" absence de traitement chirurgical ;

- I’ adénoidectomie isolée est auss efficace que lapose
isoléed ATT ;

- I’ association adénoidectomie + pose d'ATT est plus
efficace que chacune des procéduresisolées ;

- le taux de réinsertion d’ATT est de 5,7 % par an
lorsque la pose d'ATT est accompagnée d'une adé-
noidectomie et de 32,5 % par an lorsque la pose
d ATT aétéréalisée seule;

- s le critére de jugement est la disparition de I’ épan-
chement en otoscopie, le résultat de la procédure chi-
rurgicale est supérieur a |’ absence de traitement
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- s le critére de jugement est la disparition de |’ épan-
chement en tympanométrie (méthode plus sensible
gue I’ otoscopie), le résultat de la procédure chirurgi-
cale est supérieur a |I’absence de traitement
(P<0,01) et se maintient pendant 5 ans;

- sl le critére de jugement est I’améioration des seuils
d’ audition, le résultat de la procédure chirurgicale est
supérieur a |I'absence de traitement (P < 0,02) et se
maintient pendant 4 ans ; aprés 4 ans d’ évolution la
différence persiste mais n'’ est plus significative ;

- I efficacité de I’ intervention augmente parallélement
avec I'ége de I’enfant ce qui peut étre di a une
meilleure efficacité du systeme immunitaire et al’in-
volution naturelle du tissu adénoidien avec |’ &ge.

Gates (16) et Paradise (10) ont montré I'inutilité de
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dans la plupart des syntheses et des textes de recom-
mandations.

Dempster a comparé les effets de lapose d ATT avec
ou sans adénoidectomie avec |’ absence de traitement
chirurgica (niveau I1) sur les seuils d'audition de
78 enfants agés, en moyenne, de 5,8 ans, ayant une
OSM avec diminution bilatérale de I’ audition (22).
L’adénoidectomie a été efficace, I’insertion d’'ATT
également mais |’ association des deux procédures n’'a
pas montré de bénéfice supplémentaire. Ce résultat
existait a 6 mois mais n' était plus apparent a 12 mois.
Il était plus net chez les gargons que chez lesfilles. La
qualité méthodologique et la puissance de I’ éude de
Maw (6) était supérieure a celle de Dempster (22).
Leurs résultats étaient en apparence contradictoires
sur la durée du bénéfice de I'intervention chirurgicale.
Les critéres d' analyse étant différents, on ne peut éta-
blir de comparaison entre ces études (épanchement
dans I’ étude de Maw, seuils d audition dans celle de
Dempster).

Il N’y apas d éude comparative entre les options chi-
rurgicales déja envisagées et |’ option adénoidectomie
+ myringotomie-aspiration.

L’OSM étant une maladie primitivement bactérienne
(16), les synthéses et les textes de recommandations
ont proposé de recourir a un traitement médical avant
I'indication chirurgicale (11, 17, 18, 23). Le texte de
recommandations de I’ AHCPR (24) a cité les résultats
d’une méta-analyse estimant a 14 % I’ augmentation
du taux de résolution des OSM avec un traitement
antibiotique par rapport aux taux de résolution sponta-
née. Un antibiotique résistant aux béta-lactamases est
une option de choix en premiére intention étant don-
née |’ épidémiologie des germes observés dans
I’ oreille moyenne, en France. Compte tenu de la com-
plexité du probléme des otites séromuqueuses, e
groupe de travail a souhaité que des recommandations
soient faites sur ce sujet.

De nombreux auteurs ne recommandent pas I utilisa-
tion des corticostéroides en raison de leurs effets indési-
rables potentiels. Utilisés seuls, le bénéfice procuré est
modeste (augmentation de 4,5 % du taux de guérison
des OSM par rapport au taux de guérison spontané).
Cependant, le bénéfice est plus net avec |’ association
corticostéroides-antibi otiques (augmenteation de 25,1 %
du taux de guérison des OSM par rapport au taux de
guérison spontané) (17). Ceci est a comparer avec les
risques potentids de I intervention chirurgicale.

Compte tenu des données de la littérature, le groupe a
recommandeé :

 en raison de la fréquence des résolutions sponta-
nées des otites séromuqueuses, le diagnostic
d’otite séromuqueuse chronique ne peut étre fait
gue lorsque I’épanchement a été constaté a deux
reprises (otoscopie et/ou tympanométrie) espacées
d’un intervalle de trois mois au moins (niveau
A+);

* lorsqu’ une otoscopie ou une otoscopie pneuma-
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seromuqueuse, il est inutile de réaliser systémati-
guement une tympanomeétrie. En cas de doute, il
est licitederéaliser cet examen (niveau B-) ;
la fréquence des épanchements spontanément
résolutifs apreés les otites moyennes aigués non
récidivantes rend inutile le contrdle systématique
clinigue (otoscopie), tympanométrique ou audio-
métrique, a court terme, chez un enfant asympto-
matique (niveau C) ;
lorsqu’un épanchement résiduel non compliqué
(otite séromuqueuse) persiste plus de 6 semaines,
I’abstention thérapeutique est I’option la plus
opportune. Une antibiothérapie adaptée a I’ épidé-
miologie bactérienne des otites moyennes peut
étre proposée, en tenant compte des résistances
connues des ger mes (niveau B+) ;
lorsqu’une otite séromuqueuse persiste plus de
trois mois, il est recommandé d’évaluer
I’audition avant toute décision thérapeutique
(niveau A+) ;
il est inutile d’engager une procédure thérapeu-
tigue médicale et/ou chirurgicale pour une otite
séromuqueuse non compliquée, asymptomatique,
sans retentissement fonctionnel significatif sur
I"audition (niveau A-) ;
sauf cas particuliers, lorsqu’une otite séromu-
queuse chronique n’est pas compliquée et n’est
pas récidivante, compte tenu de la probabilité
croissante desr ésolutions spontanées avec |’ age et
les mois précédant I’ été, le groupe a recommandé
une attitude attentiste chez le grand enfant et/ou
au printemps, en premiéreintention (niveau B+) ;
lorsqu’ une otite séromuqueuse est d’emblée com-
pliguée (perte d’audition avec retentissement sur
la vie courante, surinfections fréquentes, rétrac-
tion tympanique), il est recommandé de débuter
une prise en charge thér apeutique médicale et/ou
chirurgicale sansdélai (niveau B+) ;
apres échec du traitement médical, un traitement
chirurgical doit étre envisagé chez un enfant
ayant une otite séromuqueuse compliquée ou
symptomatique responsable d’une perte d’audi-
tion significative et d’un retentissement sur la vie
courante (troubles du comportement, douleurs
récurrentes, troubles du langage, difficultés d’ap-
prentissage, récidives d’otite moyenne aigué)
(niveau B+) ;
compte tenu des données de la littérature, chez
I’enfant de plus de 2 ans, I’ option thérapeutique
la plus efficace en terme de résolution de I’ épan-
chement est I'association adénoidectomie + pose
d’aérateur transtympanique (niveau A+). En
I"absence de données comparatives, d’autres
choix sont cependant possibles et raisonnables :
adénoidectomie seule ou couplée avec une myrin-
gotomie-aspiration, pose d’aérateur transtympa-
nique seul (niveau C) ;
malgr é I’ absence de données pour les enfants agés
de 1 a2 ans, il est raisonnable de proposer la
méme attitude que chez I’enfant agé de plus de
AY
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* en |’absence de données, le groupe ne peut propo-
ser de recommandation pour les enfants agés de
moinsdelan;

* lamyringotomie-aspir ation seule n’a pas sa place
dans le traitement de I’otite séromuqueuse
(niveau B-) ;

« |’amygdalectomie n’a pas sa place dans le traite-
ment chirurgical des otites séromuqueuses, sauf
cas particulier de comorbidité pouvant I'imposer
(niveau A-).

— Obstruction des voies aériennes supérieures

La description classique du «faciés adénoidien » a été
rapportée a I’ obstruction des voies aériennes supé-
rieures par des végétations adénoides. Ceci n'est pas
admis par tous les auteurs.

Lorsqu’ elle est responsable d’ une obstruction des
voies aériennes supeérieures, |’ hypertrophie des végé-
tations adénoides entraine une obstruction nasale bila-
térale persistante responsable d’ une respiration
bruyante bouche ouverte, une voix nasonnée (rhinola-
lie fermée), des ronflements voire un syndrome
d’ apnées obstructives du sommeil (SAQOS). La radio-
graphie du cavum est peu informative. La rhinofibro-
scopie apporte plus de renseignements sur |’ éat ana-
tomique, en cas d'incertitude.

L’ adénoidectomie est une indication bien définie dans

les textes de recommandations, apportant un bénéfice

clinique net au patient symptomatique (25-27). De
nombreux auteurs considerent I’ obstruction chronique
des voies aériennes supérieures comme une forme
mineure de syndrome d'apnées obstructives du som-
meil (cf. paragraphe amygdalectomie). Certaines
pathologies ont été reliées a I’ obstruction des voies
aériennes : troubles du développement staturo-pondé-
ral, troubles du développement orofacial, troubles de
la mastication et du langage, troubles dentaires. On ne
dispose pas de preuves solides pour étayer ces rela-
tions ni pour affirmer que I’ adénoidectomie permet

d’ espérer une amélioration de ces pathologies. Le pro-

bléme se résume donc a celui de la prise en charge de

I obstruction.

Compte tenu de ces données, le groupe a

recommandeé :

« |’adénoidectomie est recommandée lorsqu’une
obstruction chronique des voies aériennes est res-
ponsable de troubles fonctionnels persistants en
rapport avec une hypertrophie adénoidienne
(niveau B+) ;

e sauf cas particulier, en |’absence de preuves
concernant les effets de I’adénoidectomie sur cer-
taines pathologies : troubles du développement
staturo-pondéral, troubles du développement oro-
facial, troubles dentaires, troubles de la mastica-
tion et du langage, |'adénoidectomie n’est pas
recommandée en |’ absence d’ obstruction sympto-
matique des voies aériennes (niveau C).

— Rhinopharyngites récidivantes
Le groupe n'a pas identifié de définition satisfaisante
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définie physiopathologiquement : «atteinte inflamma-
toire de la muqueuse rhinopharyngée» (28) ou clini-
guement : «la rhinopharyngite associe a des degrés
divers une obstruction nasale et/ou une rhinorrhée
bilatérale, une toux liée a la rhinorrhée postérieure et
de lafievre» (9). Une étude a montré que I'incidence
moyenne des rhinopharyngites était de 6 a 8 par an.
Arbitrairement, les rhinopharyngites sont considé-
rées comme récidivanteslorsque surviennent 6 épi-
sodes ou plus par an (9). Le groupe de travail tient a
souligner que la prise charge des rhinopharyngites
récidivantes vise clairement la prévention des com-
plications des rhinopharyngites. Il y a peu d’ études
sur le bien-fondé de I’ adénoidectomie dans cette indi-
cation. Le tabagisme passif est un facteur de risques
reconnu de récidive des rhinopharyngites. Les autres
facteurs sont le mode de garde (créche et collectivi-
tés), les antécédents familiaux, I hypertrophie adénoi-
dienne et |’ absence d’allaitement maternel (28). Les
relations avec |’ atopie, les déficits en immunoglobu-
lines, le reflux gastro-oesophagien ne sont pas prou-
vées.

Sur la base d'un accord professionnel fort, le groupe a

recommandé :

* en |"absence de données validées, les rhinopha-
ryngitesrécidivantes et isolées de I’ enfant ne sont
pas uneindication d’adénoidectomie (niveau C) ;

e la lutte contre le tabagisme passif et les autres
facteurs de risques reconnus de récidives (mode
de gar de en créche collective, notamment) est une
des priorités de la prise en charge des rhinopha-
ryngitesrécidivantes de |’ enfant (niveau B+) ;

*lorsqu’un enfant a des rhinopharyngites récidi-
vantes et une obstruction desvoies aériennes, I’in-
dication del’adénoidectomie serésume a celleliée
al’obstruction des voies aériennes (niveau C) ;

e lorsqu’un enfant a des rhinopharyngites récidi-
vantes fréguemment compliquées d’otite
moyenne aigué ou accompagnée d’une otite séro-
mugqueuse chronique, la prise en charge se
résume a celle des otites (niveau C).

IV.3.2. Amygdalectomie
— Amygdalites
Le groupe a proposé la définition suivante :

I"amygdalite aigué (encor e appelée angine) est une
inflammation aigué de I’amygdale, douloureuse,
fébrile, plus ou moins dysphagiante, souvent
accompagnée d’'adénopathies satellites.
Arbitrairement, elle est dite chronique lorsque les
signes inflammatoires locaux et régionaux persis-
tent 3 mois ou plus et qu’elle n’est pas guérie par
un traitement médical.

Bien que non évduée par des essais cliniques rigou-
reux, |I’amygdalectomie pour une amygdalite chro-
nique peut constituer une indication chirurgicale
potentielle (25).

I n'y a pas de consensus pour définir le caractére réci-
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trois amygdalites par an pendant trois années consécu-
tives, ou cing amygdalites par an pendant deux années
consécutives congtituent des seuils d’intervention rai-
sonnables et majoritairement admis. L’ étude de
Paradise avait utilisé ces critéres (29). Elle amontré un
bénéfice significatif de I'amygdalectomie sur la fré-
guence des récurrences d’infections pharyngées lors
d' un suivi de deux ans. L’ étude de Mawson (30) a des
conclusions superposables a celle de Paradise (29).

Compte tenu de ces données, le groupe a

recommandeé :

*|’amygdalectomie est recommandée pour les
amygdalites aiguésrécidivantes ayant résisté aun
traitement médical bien conduit, bien suivi
(niveau B+).

* |’amygdalectomie peut étre proposée pour les
amygdalites chroniques (amygdalite dont les
signes inflammatoires locaux et régionaux persis-
tent 3 mois ou plus) ne répondant pas a un traite-
ment médical bien conduit et bien suivi
(niveau C).

Des études complémentaires sont nécessaires pour
préciser la place de I’amygdalectomie dans la prise en
charge des amygdalites chroniques.

— Hypertrophie amygdalienne

L es recommandations suivantes reposent sur un

accord professionnel fort :

e en cas de tuméfaction unilatérale d’une amyg-
dale, suspecte de malignité, I’amygdalectomie
s'impose sans délai pour réaliser les examens his-
tologiques nécessaires;

« une hypertrophie amygdalienne bilatérale isolée,
sans signes d’obstruction, sans phénoméne
inflammatoir e et/ou infectieux récidivant ou chro-
nique, non suspecte de malignité n'est pas une
indication d’amygdalectomie;

e sauf cas particulier, en I’absence de preuves
concer nant les effets de I’amygdalectomie sur cer -
taines pathologies (troubles du développement
staturo-pondéral, troubles du développement oro-
facial, troubles dentaires, troubles de la mastica-
tion et du langage) |I'amygdalectomie n’est pas
recommandée en |’absence d’ obstruction sympto-
matique des voies aériennes.

— Abceés périamygdalien

L’ abcés périamygdalien ou phlegmon de |I'amygdale
est peu fréquent, particuliérement chez I’ enfant. Chez
I’ adulte, son incidence a été estimée aux Etats-Unis et
Porto Rico a 30,1 pour 100 000 habitants et par an
selon les résultats d’ une enquéte de pratiques réalisée
par I' American Academy of Otolaryngology Head and
Neck Surgery aupres de ses membres (31).

En dehors des indications impératives d’ amygdal ecto-
mie, il est recommandé, dans la littérature, de prati-
quer, en premiére intention un drainage du foyer puru-
lent, soit par ponction a |'aiguille, soit par incision
chirurgicale, associé a une antibiothérapie (32). Dans
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tement initial par ponction-aspiration a I’ aiguille cou-

plée a une antibiothérapie a donné 96 % de bons résul-

tats immédiats (31). Ceux-ci ont été confirmés par les

94 % de bons résultats obtenus dans une méta-analyse

de 10 études cliniques regroupant un total de 496

patients. Des récidives n’ont été observées que dans

10 a 15 % des cas (31). En dépit de ce faible taux de

récidive, il est habituel, en France de proposer une

amygdalectomie 3 a 4 semaines aprés |’ épisode aigu.

Dans la littérature, plusieurs options chirurgicales ont

été discutées:

» amygdalectomie «a chaud», au cours de |’ épisode
aigu. L’amygdalectomie, plus facile a cause du
décollement provoqué par la collection purulente, est
moins hémorragique (33). L’intubation lors de
I"anesthésie est plus délicate en raison delagéneliée
alatuméfaction et du risque de libération brutale de
la collection purulente alors gque les voies aériennes
inférieures ne sont pas encore protégees ;

« amygdalectomie «a froid», dans les suites du drai-
nage et de I’ antibiothérapieinitiales;

* selon certains auteurs, la nécessité d une anesthésie
générale pour réaliser le drainage d’'un abcés péria-
mygdalien chez I’enfant incite & la réalisation «a
chaud » de I’ amygda ectomie pour éviter une seconde
hospitalisation, et une seconde intervention chirurgi-
cale sous anesthésie générale. |l ne semble pas 'y
avoir eu d'études comparant |I'amygdalectomie «a
chaud » et I'amygdalectomie «afroid» chez I’ enfant.

On peut rapprocher de |’ abces périamygdalien la cel-
lulite périamygdalienne, encore appelée angine pseu-
dophlegmoneuse, dont le diagnostic différentiel est
souvent difficile cliniquement et affirmé par la ponc-
tion al’aiguille ou le drainage chirurgical qui ne ramé-
nent pas de pus. || n’y a pas de données spécifiques de
qualité concernant le traitement chirurgical de la cellu-
lite amygdalienne.

Compte tenu des données de la littérature, le groupe a

recommandé :

* le caractére systématique de I’amygdalectomie au
décours ou a distance d’un abces périamygdalien
ne saurait s'imposer étant donné I’ efficacité du
drainage et de|’antibiothérapieinitiale et le faible
taux derécidives ultérieures (niveau B-).

* malgré les incertitudes liées a I’ absence de don-
nées, une amygdalectomie est souhaitable en cas
de récidive d’abcés périamygdalien (niveau C).

Des études complémentaires sont nécessaires pour

préciser :

« |"utilité clinique de I’amygdalectomie face a un
abcés périamygdalien ;

* |les critéres selon lesquels une amygdalectomie s'im-
poserait dés le premier épisode ;
* les options chirurgicales « a chaud » ou «afroid».

— Syndrome d’apnées obstructives du sommeil par
obstruction des voies aériennes supérieures : indi-
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Le syndrome d’ apnées obstructives du sommeil
(SAOS) fait partie des syndromes d’ apnées du som-
meil. Les syndromes d’ apnées du sommeil regroupent
les situations cliniques dans lesquelles il existe une
interruption momentanée de la respiration (apnée),
plusieurs fois au cours de lanuit (34). On distingue les
apnées obstructives, les apnées centrales dues a un
trouble de la commande ventilatoire et les apnées
mixtes associant les deux phénomenes physiopatholo-
giques.

Le SAOS se définit comme une hypoventilation dvéo-
laire intermittente survenant pendant le sommeil, due a
une obstruction des voies aériennes supérieures (35).
Un syndrome d’ apnées obstructives du sommeil par
obstruction des voies respiratoires en relation avec une
hypertrophie amygdalienne isolée ou adénoido-amyg-
dalienne peut survenir chez I’enfant. Le SAOS de I’ en-
fant congtitue une entité clinique distincte de celui de
I"adulte avec des symptdmes et une conduite a tenir
spécifiques (36). |1 constitue une indication chirurgicale
impérative (26, 34, 35). Il peut &re isolé ou associé a
des anomalies cranio-faciades ou un poids excessif. En
dehors de I’ hypertrophie adénoidienne et/ou amygda-
lienne, d autres causes peuvent étre responsables de
SAQOS chez I’ enfant, nous ne les envisagerons pas.
Boudewyns, dans une synthése, a rapporté deux
études relatives ala prévalence du SAOS chez I enfant
(35). L'une a observé 27 % de ronfleurs et 6 % d'en-
fants ayant des difficultés respiratoires nocturnes chez
355 enfants normaux. L’'autre a éudié prospective-
ment 61 enfants adressés pour adéno-amygdalectomie,
essentiellement en raison d’ amygdalites récidivantes ;
61 % d’ entre eux avaient des hypoxémies nocturnes et
65 % avaient un sommeil anormalement perturbé.
Avant cing ans, les symptémes nocturnes dominent la
scéne et alertent les parents : difficultés respiratoires,
ronflements sonores, apnées, transpiration abondante
pendant le sommeil.

Chez |’ enfant de cing ans et plus, les parents sont plus
inqui étés par des symptdomes diurnes : somnolence
excessive, troubles du caractére, difficulté d’ apprentis-
sage, céphalées matinales. L' énurésie nocturne peut
étre un symptéme d’appel amenant a la découverte
d’ une obstruction des voies aériennes respiratoires.
Certains enfants ne développent aucun de ces symp-
témes avant le gade des complications: anomalie de la
croissance, hypertension artérielle systémique, coaur
pulmonaire, défaillance cardiaque. D’ autres signes
peuvent orienter vers |’ obstruction des voies aériennes
supérieures et orienter vers le diagnostic de SAOS :
respiration buccale, ronflements. Cependant, le groupe
rappelle que des ronflements isolés, sans signes
d’obstruction ou de complication ne sauraient
constituer a eux seuls uneindication opératoire.

Le SAOS a des conséquences :

* hypercapnie et hypoxémie peuvent entrainer une
hypertension artérielle pulmonaire, un coeur pulmo-
naire, une décompensation cardiague, une polycythé-
mie;
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turbations du développement cranio-facial qui, aleur
tour, entrainent une augmentation des résistances des
VOIi €S agriennes supérieures ;

« fréquence accrue chez I’ enfant des infections respira-
toires;

« troubles du développement qui seraient dus a la
diminution de la sécrétion d hormone de croissance,
I"anorexie, |"hypoxémie, I’augmentation des
dépenses énergétiques nocturnes ;

* troubles du comportement et somnolence pouvant
resulter de I’ accumulation de CO,.

L’ enregistrement polysomnographique est la méthode
de référence pour confirmer le diagnostic de SAOS
chez I’ adulte (35). Malheureusement, les critéres utili-
sables chez I’enfant sont mal connus. Ceux utilisés
actuellement sont extrapolés des études faites sur les
gpnées centrales du nourrisson et chez I’ adulte. Lecri-
tére du nombre d’ apnées obstructives utilisé chez
I" adulte fait ignorer 80 % des enfants atteints car beau-
coup présentent une forme partielle d’ obstruction avec
une hypoventilation entrainant des désaturations
cycliques, une hypercapnie, des mouvements para-
doxaux et des ronflements.

Des traitements médicaux (protriptyline, médroxypro-
gestérone, théophylline) ont été testés dans cette indi-
cation. llsn’ont pas eu d’ effet significatif (34).

Tous les documents de synthése a propos du SAOS de
I’enfant ont confirmé I’ efficacité du traitement chirur-
gical (25, 34, 35, 37). Le traitement de référence du
SAOS de I’enfant repose sur la réalisation couplée
d’une d’amygdalectomie et d’ une adénoidectomie,
lorsque |I" hypertrophie adénoidienne et/ou amygda-
lienne est responsable du syndrome. Ce traitement a
donné de trés bons résultats dans 99 % des cas qui ne
comportaient ni altérations neurologiques sous-
jacentes ni déformations craniales (35).

Les bénéfices de I’intervention chirurgicale ont été
essentiellement démontrés pour les formes séveres de
SAOS. Pour des raisons éthiques, nous ne disposons
que d études de suivis. Les bénéfices observés sont :
le rattrapage de la croissance, la disparition des
troubles du comportement, la disparition des difficul-
tés d’ apprentissage, la disparition du coaur pulmonaire
lorsqu’il existe, la disparition de |’ hypersomnolence
diurne. Certains auteurs ont observé des récurrences
de SAOS notamment chez le garcon, a I’ adolescence
(36, 38). Un SAOS compliqué d'un coaur pulmonaire
est une indication chirurgicale impérative. L’ adénoido-
amygdalectomie pour un SAOS comporte des risques
importants de défaillance respiratoire dans les heures
suivant I’intervention et nécessite une surveillance
postopératoire attentive.

L' uvulo-pharyngoplastie est une autre possibilité thé-
rapeutique chez I’ enfant. Ses résultats semblent moins
nets qu’ avec |’ adénoido-amygdalectomie. De méme,
la PEEP (positive end expiratory pressure) n’est pas
recommandée en premiére intention chez I’ enfant.

Compte tenu de ces données, le groupe a
recommandeé :
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obstruction des voies aériennes supérieures (ron-
flements sonor es, apnées obstructives, respiration
bouche ouverte, troubles du développement psy-
choaffectif ou staturo-pondéral) doit inciter a
rechercher un syndrome d’ apnées obstr uctives du
sommeil dont le diagnostic est essentiellement cli-
nique (niveau B+) ;
les critéres polysomnographiques utilisés chez
I’adulte ne sont pas suffisamment sensibles pour
affirmer ou infirmer un SAOS chez I’ enfant.
Lorsquel’interrogatoire et I’ examen clinique per -
mettent d’ affirmer le SAOS, la polysomnographie
n’est pasindispensable (niveau B-) ;
lorsque le caractére obstructif est suspecté et
qu’un doute persiste, une rhinofibroscopie peut
étre utile pour objectiver I"hypertrophie adénai-
dienne. Le caractére systématique de cet examen
en préopératoire ne parait pas devoir s'impaoser
(niveau C) ;
en 1997, le traitement de référence du SAOS de
I’enfant en rapport avec une hypertrophie adé-
noido-amygdalienne est I'adénoido-amygdalecto-
mie (niveau A+). Si d’autres causes (malforma-
tions, troubles neurologiques, par exemple)
s'associent a I’ obstacle que constitue I’ hypertro-
phie adénoido-amygdalienne, il sagit d'un autre
probléme ; I'adénoido-amygdalectomie peut étre,
alors, une des composantes d’un traitement
médico-chirurgical pluscomplexe;

* les résultats ou la tolérance de I’ uvulo-pharyngo-
plastie et de la ventilation nocturne en pression
expiratoire positive étant, chez I’ enfant, inférieurs
a ceux de |I’adénoido-amygdalectomie, ces deux
méthodes thér apeutiques ne sont pas recomman-
dées en premiéreintention (niveau B-) ;

» compte tenu du risque de complications postopé-
ratoires, la réalisation ambulatoire de I'amygda-
lectomie est contre-indiquée chez les enfants
atteintsd’un SAOS (niveau A-).

Des études compl émentaires sont nécessaires :

* pour préciser la prévalence du SAOS chez I’ enfant ;

* pour préciser I’ utilité de la polysomnographie et les
critéres nécessaires al’ évaluation des SAOS de I’ en-
fant, tout spécialement les formes peu symptoma-
tiques ou pour lesquelles un doute subsiste quant a
|’ obstruction ;

* pour préciser le bénéfice de I'intervention dans les
formes modérées peu symptomatiques (ronflements
et hypoventilation sans apnées).

— Autresindications

En I"absence d' études cliniques de qualité, le groupe
n'a pas pu se prononcer quant a I’ utilité de I’ adénoi-
dectomie et/ou de I’amygdalectomie dans certaines
indications ; il incite les praticiens a la prudence
comme pour les sinusites récidivantes ou chroniques.

Legroupe a émis des réserves quant a certaines indi-
cations discutables : portage chronique de strepto-
cogue ; mauvaise haleine (sauf lorsque cdle-ci est le

AirmntAraA ATiinAa AtrAintA o nAatAantA AA Ta cnhArA AFA

rhino-laryngologique réclamant un traitement spéci-
fique) ; néphrites ; dermatoses dont le psoriasis.

Lors d une amygdalite hémorragique, I’amygdalecto-
mie constitue avant tout un geste d’ hémostase.

IV.4. Quelles sont les contre-indications
del’adénoidectomie
et del’amygdalectomie ?

Aprés examen de la littérature, le groupe a recom-
mandeé :

il n’existe pas de contre-indication absolue a
I’adénoidectomie ou a I’amygdalectomie;

* les contre-indications relatives doivent étre exa-

minées au cas par cas:

- lestroubles de la coagulation peuvent étre dépis-
tés, en général, et ne sont pas une contre-indica-
tion lorsque la chirurgie est impérative ;

-les fentes palatines et les divisions sous-
mugqueuses doivent étre recherchées clinique-
ment ; elles représentent une contre-indication
relative a I’ adénoidectomie a cause du risque de
décompensation d’ une insuffisance vélaire poten-
tielle masguée par I’ hypertrophie adénoidienne ; les
fentes palatines et divisions sous-muqueuses ne
contre-indiquent pas |’ amygdal ectomie ;

-un état fébrile aigu (température 3 38 °C)
reporte I'intervention de quelques jours habi-
tuellement ;

des auteurs ont fixé une limite d’ &ge au-dessous de

laquelle I’ adénoidectomie ou I’amygdalectomie ne

devraient pas étre pratiquées. Ces assertions n’ont

pas été validées par des essais cliniques. Le groupe a

proposé une recommandation : |’ age de I’enfant ne

constitue pas une contre-indication a I’interven-
tion chirurgicale dés lors que I'indication est cor -
rectement posée (niveau C) ;

I”adénoidectomie et/ou I’amygdalectomie ont été
accuseées d' étre un facteur d’ aggravation de I’ asthme.
Ces assertions n’ ont pas été validées par lalittérature
et sont trés controversées. Les rares études de suivi
sont plutét en faveur de I’ absence globale d' effet de
I’intervention chirurgicale sur la maladie asthma-
tiqgue. Compte tenu de ces données, |le groupe a
recommandé : un terrain allergique et/ou un
asthme préexistants ne constituent pas une
contre-indication a I'adénoido-amygdalectomie
(niveau C).

IV.5. Quelles sont les alternatives thérapeu-
tiques non chirurgicales ?

En dehors des alternatives thérapeutiques spécifiques a
chaque pathologie déja envisagées (cf. supra), lalitté-
rature discute d autres propositions (9, 17, 28, 37).

* En cas de carence martiale, une supplémentation en
fer pourrait avoir un effet bénéfique sur les récidives
d’infections oto-rhino-laryngol ogiques.
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sant les infections oto-rhino-laryngologiques dont le
réle a probablement été surévalué. Il mérite d’ étre
pris en compte lorsqu’il existe.

* Le réle des immunomodulateurs et des antihistami-
niques H, est peu ou mal évalué. Tout au plus, le
bénéfice attendu est trés modeste.

* Les «fluidifiants» auraient fait I’ objet de quelques
études non publiées en raison de résultats négetifs.

L' homéopathie, la chiropraxie et d' autres médecines
dites alternati ves revendiquent une action préventive
sur certaines pathologies évoquées dans ce texte.
Aucune évaluation sérieuse, a ce jour, n’est dispo-
nible.

» Les vaccins anti pneumococci ques non conjugués ont
une action favorable chez I’enfant de plus de deux
ans pour prévenir les infections dues au pneumo-
coque.

Compte tenu de ces données, le groupe a
recommandé :

* I’existence d’une carence martiale mérite d’étre
prise en compte comme I’un des éléments de la
prise en charge globale des enfants ayant des
infections récidivantes de la sphére ORL (niveau
B+);

*les immunomodulateurs et les « fluidifiants»
n’ont pas démontré de bénéfice clinique pour le
traitement des otites séromuqueuses et la préven-
tion des infections récidivantes de la sphére ORL
(rhinopharyngites, amygdalites et otites). Ils ne
peuvent étre conseillés en I’ absence d’ é&udes com-
plémentaires;

* les antihistaminiques H, n’ont pas démontré de
bénéfice clinique pour le traitement des otites
séromuqueuses et la prévention des infections
récidivantes de la sphére ORL (rhinopharyngites,
amygdalites et otites) chez I’enfant non aller -
gique. Ils ne peuvent étre conseillés en I'absence
d’ é&udes complémentaires (niveau B-) ;

* I’homéopathie, la phytothér apie, la chiropraxie et
les autres «médecines dites alternatives» n’ont
fait I’objet d'aucune évaluation sérieuse pour le
traitement des otites séromuqueuses et la préven-
tion des infections récidivantes de la sphére ORL
(rhinopharyngites, amygdalites et otites). Ces
méthodes thérapeutiques ne peuvent donc étre
conseillées (niveau C).

Les incertitudes liées a |” dsence totae d’évaluation
de certaines méthodes thérapeutiques face aux risques
potentiels d’ une obstruction chronique des voies
aériennes supérieures chez I’ enfant incitent le groupe
alarecommandation suivante (niveau C) :

*les thérapeutiques non évaluées (homéopathie,
phytothérapie, acupuncture, ostéopathie, etc.) et
les thér apeutiques sans effet démontré ne doivent
pas étre proposées pour traiter une obstruction
des voies aériennes supérieures en rapport avec
une hypertrophie adénoidienne et/ou amygda-
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IV.6. Quelles sont les complications de I’adé-
noidectomie et de I’amygdalectomie ?

Nous n’ avons pas trouvé de données quant a la morta-
lité liée &I’ adénoidectomie.

La mortalité opératoire est rare lors d’ une amygdal ec-
tomie. Kikuchi (39), au Japon, a rapporté 20 déces
pendant la période périopératoire de 1948 a 1974, soit
par hémorragie, soit par accident anesthésique
(nombre d’interventions pendant la méme période non
rapporté). 1l rapporte également 270 accidents post-
opératoires de 1974 a 1983, dont 221 hémorragies.
Ces complications postopératoires ont été respon-
sables de 19 décés : 5 par hémorragie, 4 par intoxica
tion, 2 par hyperthermie maligne, 1 par état de choc,
1 sans cause connue. Deutsch (25) a observé une mor-
talité par amygdalectomie comprise entre 1 cas pour
8 400 opérés et 1 cas sur 35 000 opérés en fonction
des estimations. Randall (37) a estimé la mortalité de
Iamygdalectomie entre 1 cas sur 14 000 et 1 cas sur
35 000 en incluant le risque anesthésique.

La morbidité postopératoire a é&é mieux étudiée pour
I’amygdalectomie. Une détresse respiratoire peut surve-
nir aprés une adénoido-amygdalectomie. Les facteurs de
risque de cette détresse sont : |'&ge inférieur & 3 ans, le
dével oppement d’' un oadéme significatif du palais ou de
lalangue lors de I'intervention ou les conditions favori-
sant une obstruction des voies aériennes supérieures
(intervention pour SAOS, maladie neuro-musculaire
sous jacente, obésité, anomalies cranio-facides) (25).
Les hémorragies postopératoires sont les plus fré-
guentes des complications des amygdalectomies. On
distingue les hémorragies primaires survenant dans les
24 premieres heures postopératoires et les hémorra-
gies secondaires survenant dans les 2 semaines sui-
vantes. Ces derniéres surviennent dans 3 % des cas,
essentiellement a la chute de I’ escarre (25). Elles
nécessitent une réintervention chirurgicale dans 0,7 a
5 % des cas et une transfusion dans 0,5 % des cas (37,
40). Les hémorragies sont considérées comme rares
lors des adénoidectomies (0,4 % des cas), survenant
habituellement dans les 6 heures postopératoires et ne
nécessitant habituellement pas de transfusion (16).
Des auteurs ont pensé que |’ adénoidectomie et/ou
I’amygdalectomie pouvait étre a I’ origine de |’ aggra-
vation d'un asthme chez I’ allergique. Les données dis-
ponibles, de qualité méthodol ogique médiocre (petites
séries de cas), n’ont pas permis de conclure. || semble
gue la proportion de sujets susceptibles de s aggraver
soit la méme que celle susceptible de saméliorer. Si
I’intervention chirurgicale a un effet positif ou négatif,
il est au mieux minime.

Dans les suites d’' une adénoidectomie, une insuffisance
vélopalaine transitoire peut étre observée, notamment
lorsque les végétations adénoides retirées étaent volu-
mineuses. Elle ne nécessite pas d'intervention particu-
liere, en général. Certains cas persistent et peuvent étre
en rgpport avec une fente palatine qui N’ aurait pas été
dépistée avant I’ intervention, méme aprés un examen
clinique attentif. Cette complication nécessite une prise
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Le groupe a insisté sur I'importance de I’ examen
clinique ORL, anesthésique et général préopéra-
toire par rapport a toute autre considération par a-
clinique ou biologique. Les informations néces-
saires, pour un suivi postopératoire de qualité
apreés leretour a domicile, doivent étre fournies au
patient, a la famille et au médecin traitant (cf. éga-
lement la question « Quelles recommandations peu-
vent étre utiles pour |a période postopératoire ?»).

IV.7. Quel bilan préopératoire peut-on propo-
ser avant adénoidectomie ou amygdalec-
tomie?

L e groupe arappel é des recommandations déja formu-

lées:

* la radiographie systématique du cavum ou des
voies aériennes supérieuresest inutile lorsquel’on
suspecte une hypertrophie des végétations adé-
noides;

e danslescasou il existe une incertitude sur leréle
des végétations adénaides, la rhinofibroscopie est
conseillée a titre d’ argument diagnostique complé-
mentaire plutdt qu’uneradiographiedu cavum.

Le bilan de coagulation préopératoire ne s'impose pas
systématiquement lorsque |'interrogatoire ne décéle
pas d’ antécédent personnel ou familial hémorragique.
Pour le bilan préopératoire, le groupe a propose de
suivre les recommandations de I’ANDEM formu-
[ées en 1992, dans le document «Indications des exa-
mens préopératoires», lesquelles ne paraissent pas
devoir étre remises en question aprés étude de la litté-
rature (41).

L e groupe a souligné I'importance de I’anamnése
et de I'examen clinique lors des consultations spé-
cialisées préopératoires chirurgicale et anesthé-
sique.

1V.8. Quelles recommandations peuvent étre
utiles pour la période opér atoire ?

L’ expérience des patients, |’ observation des praticiens
ont été confirmées par I’ étude de Toma (40).
L’amygdalectomie est une intervention vécue comme
trés douloureuse. Les douleurs de la gorge sont vives
pendant la premiére semaine puis S atténuent progres-
sivement. Les activités habituelles sont réduites pen-
dant deux semaines, environ. Des vomissements sont
fréquents mais ne persistent pas apres la 24° heure, en
général. Leur survenue peut étre atténuée par des anti-
émétiques. Le groupe a noté la pauvreté des moyens
disponibles en France pour combattre les douleurs de
I’enfant, au regard de I’ adulte et au regard des recom-
mandations internationales concernant I’ enfant.

Le traitement préventif et curatif de la douleur est
nécessaire.

o L'utilisation des anti-inflammatoires non stéroidiens
(AINS) aprés une amygdalectomie est controversée.
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AINS ont un effet bénéfique sur la douleur postopé-
ratoire. Des études ont montré qu’ils n’ augmentaient
pas le risque hémorragique (42) aors que d autres
ont montré une augmentation de ce risque (RR = 7,8)
(43). Lafaible puissance des études rend dédlicate la
synthése de résultats d' autant plus que les AINS tes-
tés étaient différents (indométacine, kétorolac, diclo-
fénac...). En raison des risques hémorragiques évo-
qués, des auteurs ont déconseillé I utilisation des
AINS apres une amygdalectomie (25). En attendant
de nouvelles études, ces données ne permettent pas
de conclure quant au rapport bénéfices/risques des
AINS aussi, en raison des risques hémorragiques
potentiels, le groupe a émis des réserves quant a
I"utilisation des AINS dans les 2 semaines pr écé-
dant et les 2 semaines suivant I'amygdalectomie.

eL’aspirine est connue pour favoriser les
hémorragies ; le groupe a recommandé de ne pas
utiliser d’aspirine dans les 2 semaines précédant
et les 2 semaines suivant I'amygdalectomie.

« Le dextropropoxyphéne est largement utilisé dans les
pays anglo-saxons. En France, des ouvrages de réfé-
rence signalent son utilisation a la dose de 5 a
10 mg/kg/j, en 4 prises (44, 45). Le groupe a noté
que le dextropropoxyphéene n’ avait pas d’ autorisation
de mise sur le marché en France pour le traitement
de I’enfant (Contre-indication « Enfant de moins de
15 ans», dictionnaire Vidal 1997). L’ acétami-
nophéne n'est pas répertorié dans le dictionnaire
Vidal 1997.

« Le traitement de la douleur postopératoire fait appel
au paracétamol, en premiere intention. Les ouvrages
de référence conseillent la dose de
15 mg/kg/6 heures de paracétamol par voie rectale
ou 30 mg/kg/6 heures de propacétamol au cours
d’une courte perfusion IV (44, 45). Le groupe a
observé quelelibellé d AMM réservait |e propacéta-
mol injectable a I’adulte et I’enfant au-dessus de
15ans, aors gqu'il semble étre largement utilisé chez
I’enfant (dictionnaire Vidal 1997). Une réévaluation
réguliere du traitement est nécessaire en tenant
compte de la difficulté d’'évaluer la douleur chez
I’enfant. En cas d’ échec du traitement antalgique ini-
tial, I’ absence de molécule du palier Il del’OMS uti-
lisable en France rend licite de recourir aux opiacés,
méme en ambulatoire.

* La nalbuphine est réservée a |’ usage hospitalier. Elle
peut étre utilisée a partir de 18 mois, a la posologie
de 0,2 mg/kg toutes les 4 a 6 heures par voie injec-
table. La buprénorphine est disponible en ville sous
forme de glossettes sublinguales. Chez I enfant, elle
est utilisée a la dose de 6 pg/kg/j. Elle est contre-
indiguée au-dessous de 7 ans.

» La morphine est largement utilisée dans les pays
anglo-saxons. Elle est efficace contre la douleur mais
entraine fréquemment une augmentation du nombre
de vomissements postopératoires. En sirop, elle est
préconisée a la dose initiale de 0,2 mg/kg toutes les
4 heures. Cette dose peut étre augmentée de 30 %
toutes les 12 heures jusgu’ a obtention de I’ analgésie
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0,02 & 0,1 mg/kg toutes les 2 a 4 heures en discon-
tinu ou 0,01 a 0,02 mg/kg/heure aprés une dose de
charge de 0,1 mg/kg lorsqu’on utilise un dispositif
de perfusion continue (44).

De nombreuses éudes ont recherché des moyens com-
plémentaires pour procurer une analgésie de qualité en
ayant moins recours a la morphine étant donné les
vomissements induits :

« L' efficacité de I'infiltration préincisionnelle de la
loge amygdalienne avec de la buvipacaine a été éva-
luée par des essais comparatifs de petite taille
(niveau Il selon Sackett) (46-48). Cette infiltration
permettrait un meilleur contrdle de la douleur qui
dépasserait, selon certains auteurs, la phase postopé-
ratoire immédiate. En |’ absence de données fiables
sur les effets secondaires potentiels de cette tech-
nique et le caractére contradictoire de certaines
études, le groupe n’a pas pu se prononcer en faveur
ou en défaveur de I'infiltration préincisionnelle de la
loge amygdalienne avec un anesthésique local
(niveau C).

Deux études (niveau I1) ont évaué I’ administration
préopératoire de dexaméthasone sur la douleur pos-
tamygdal ectomie (+/- adénoidectomie), la quantité
d’'ingestas et la consommation d’ antalgiques. Les
résultats étaient contradictoires. Une étude sur
80 enfants de 3 a 15 ans a montré un effet positif
avec une dose de 1 mg/kg avec un maximum de
16 mg (49) ; une étude sur 69 enfants de 3 & 18 ans
n'a pas montré d' effet significatif avec une dose de
0,5 mg/kg avec un maximum de 12 mg (50).

Réduire I'incidence des vomissements postopéra-
toires est nécessaire car ils sont douloureux et
pénibles. Ils sont aggravés par la morphine. Une
étude sur 80 enfants de 3 & 12 ans a montré que la
fréquence des vomissements sous morphine était de
67 % et sans morphine de 25 % (42). Des études non
exemptes de biais ont évalué I’ effet des antiémeé-
tiques. L’ étude de Stene (51) sur 132 enfants &gés de
2 a 12 ans a montré que I’incidence des vomisse-
ments sous métaclopramide (56 %) a été peu diffé-
rente de celle sous placebo (69 %). L’ ondansétron a
diminué significativement I’incidence des vomisse-
ments (26 % - P < 0,001) par rapport au métoclopra-
mide (0,25 mg/kg) et au placebo (51). L’ étude de
Rose sur 136 enfants a montré un effet dépendant de
la dose de I’ ondansétron. Il n’était pas plus efficace
que le placebo & la dose de 0,075 mg/kg et |’ effet
était significatif a la dose de 0,15 mg/kg (52). En
France, I’ ondansétron a le statut de « médicament
d’ exception» (53). Fin 1996, I'AMM de |’ ondansé-
tron injectable a été étendue au «traitement des nau-
sées et vomissements postopér atoires chez |’ adulte et
I”enfant » (54). Cette molécule peut donc étre utilisée
pour traiter les vomissements postopératoires apres
adénoidectomie et/ou amygdal ectomie. La posologie
officiellement recommandée 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.
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recommandé :

* |’adénoidectomie n’est pas réputée comme parti-
culierement douloureuse. Cependant, la douleur
postopératoire nécessite d'étre prise en chargeen
utilisant le paracétamol (oral-rectal) a doses effi-
caces, en premiére intention et en |I’absence de
contre-indication (niveau B+) ;

I’amygdalectomie est une intervention particulié-
rement douloureuse ; cette douleur nécessite une
prise en charge rigoureuse et efficace dont la
dur ée dépasse largement le temps hospitalier
(niveau B+). Son traitement fait appel au paracé-
tamol (oral-rectal) a doses efficaces en premiére
intention et en |’absence de contre-indication
(niveau B+) ;

I"utilisation d’aspirine est contre-indiquée dans
les deux semaines précédant et les deux semaines
suivant une amygdalectomie et/ou une adénoidec-
tomie (niveau A-) ;

I'utilisation des AINS pendant les deux semaines
précédant et les deux semaines suivant une amyg-
dalectomie et/ou une adénoidectomie doit étre
prudente en tenant compte du bénéfice attendu
pour le patient, compte tenu desrisques hémorra-
giques potentiels ; en attendant des études com-
plémentaires, le groupe n’a pas recommandé son
utilisation de facon systématique (niveau B-) ;

en cas de douleurs importantes, non ou mal cal-
mées par le paracétamol il e licite de proposer
un traitement morphinique (buprénorphine au-
dessus de 7 ans ou morphine) (niveau B+) ;

compte tenu des résultats controver sés des études
disponibles|’administration d’un bolus préopér a-
toire de dexaméthasone ne peut étre actuellement
ni recommandée, ni déconseillée (niveau C) ;

en cas de vomissements importants, un antiémé-
tique peut étre utilisé, au mieux I'ondansétron a
la dose de 0,10 mg/kg (niveau B+) ;

les parents doivent étre prévenus des suites opéra-
toires habituelles des adénoidectomies et des
amygdalectomies ; en général |I'’adénoidectomie
ne pose pas de problémes particuliers apreés le
retour a domicile. L’ amygdalectomie nécessite des
conseils appropriés ; le groupe a proposé un
modele de lettre d’information a remettre aux
parents (annexe 4) (niveau C) ;

Le groupe a recommandé la réalisation de travaux

complémentaires :

* des études cliniques sont nécessaires pour préciser la
place des anesthésiques locaux, des AINS et des cor-
ticoides dans le traitement de la douleur liée a
I’amygdal ectomie ;

* la rédaction d'un texte de Recommandations pour la
pratique clinique sur le traitement de la douleur de
I"enfant est nécessaire, selon la méthodologie préco-
nisée par ' ANDEM ;

* une réévaluation des indications du propacétamol et
des opioides faibles (palier 1l de I’OMS) est néces-
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ANNEXE 1:
FORCE DESRECOMMANDATIONS

Le groupe de travail a choisi d exprimer la force des
recommandations contenues dans le texte en adoptant
la grille utilisée par le Groupe d’Etude Canadien sur
I”Examen Médical Périodique (1).

Niveau A+ : recommandation forte basée sur des
études de qualité avec des résultats fiables pour
conseller la réalisation d’un examen ou |’ application
d’' une thérapeutique (recommandation positive de
gradeA).

Niveau B+ : recommandation basée sur des études de
moindre qualité que le niveau 1 et/ou avec des résul-
tats incertains pour conseiller la réalisation d'un exa-

men ou |’ application d’ une thérapeutique (recomman-
dation positive de grade B).

Niveau C : recommandation basée sur des éudes de
niveau Il &V de Sackett ou, en |’ absence de données
scientifiques, sur la base d'un accord professionnel
fort pour conseiller ou déconseiller la réalisation d' un
examen ou |’ application d’une thérapeutique (recom-
mandation positive ou négative de grade C).

Niveau B- : recommandation basée sur des études de
moindre qualité que le niveau V et/ou avec des résul-
tats incertains pour déconseiller la réalisation d'un
examen ou |’ application d’ une thérapeutique (recom-
mandation négative de grade B).

Niveau A- : recommandation forte basée sur des
études de qualité avec des résultats fiables pour décon-
seiller la réalisation d’'un examen ou |’ application
d’une thérapeutique (recommandation négative de
grade A).

ANNEXE 2: LISTE DESINDICATIONS COURANTES CITEES
DANSLA LITTERATURE

Cesindications sont celles qui sont citées |e plus souvent dans lalittérature. Le bien-fondé est discuté dans le texte.

INDICATIONS

ADENOIDECTOMIE

AMYGDALECTOMIE

Indications bien définies

Syndrome d’ apnées obstructives du sommeil
Obstruction des voies aériennes

Suspicion de cancer

Amygdalite hémorragique

Otite séromugueuse

Anomalies de la croissance*

Anomalies du langage*

Troubles de la dégl utition*

Anomalies del’ occlusion dentaire*
Anomalies du dével oppement orofacial*
Sinusites*

Indicationsrelatives

Infections oto-rhino-laryngol ogistes récidivantes
Portage de streptocoques

Abces périamygdalien

Mauvaise haleine

+ + + + + + +

=+

+ + + o+

o+ o+ o+ o+ 4+

+ + + +

(*) Lorsque ces pathol ogies sont dues ou aggravées par une hypertrophie adéno-amygdalienne.

Source : Deutsch ES, 1996 (25)



Indications de I’ adénoidectomie et/ou de I’ amygdal ectomie chez I’ enfant

ANNEXE 3: OTOSCOPIE, OTOSCOPIE PNEUMATIQUE ET TYMPANOMETRIE

EXAMEN OTOSCOPIQUE

L’ examen de la membrane tympanique comprend : I’ évaluation de sa position, de sa couleur, de sa transparence et
de sa mohilité. L’ appréciation du reflet lumineux est de valeur limitée car elle N’ est pas corrélée al’ état de I’ oreille
moyenne.

Image PostScript

annexe3

Otoscopie pneumatique. D’ apres Bluestone CD, 1995 (55). Cette figure et |les suivantes sont extraites de |’ ouvrage
Diagnosis avec I’ aimabl e autorisation des éditions W. B. Saunders.
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Pour obtenir une pression négative : libérer le conduit auditif externe pour équilibrer les pressions, exsuffler I'air de
lapoire, appliquer |” otoscope et relaxer la poire.
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POSITION DE LA MEMBRANE
TYMPANIQUE

La position normale du tympan dans une oreille
moyenne normalement ventilée est neutre avec une
discrete proéminence de |’ apophyse courte du mar-
teau, sans proéminence a travers la membrane tympa:
nique.

Une rétraction modérée de la membrane tympanique
indigue habituellement la présence d’une pression
négative dans I’ oreille moyenne, un épanchement ou
les deux. L’ apophyse courte du marteau est plus
saillante, le repli malléolaire postérieur plus marque,
le relief du manche du marteau parait raccourci.

Une rétraction importante de la membrane tympa-
nique est caractérisée par une apophyse courte du
marteau tres proéminente, un repli malléolaire posté-
rieur trés marqué et un raccourcissement important du
relief du manche du marteau. La membrane tympa-
nique peut étre trés rétractée, probablement en raison
d’une pression trés négative a I'intérieur de |’ oreille
moyenne, en association avec un épanchement.

La collection des sécrétions apparait initialement sous
I"aspect d’un bombement des parties les plus com-
pliantes de la membrane tympanique : Pars Flaccida
et partie postéro-supérieure de la Pars Tensa.
Habituellement le relief de I’ apophyse courte du mar-
teau est masqué.

Lorsque la membrane tympanique est entiérement
bombée par la collection rétrotympanique, le relief du
marteau est habituellement masqué.

ASPECT DE LA MEMBRANE
TYMPANIQUE

L a membrane tympanique hormale a un aspect brillant.
Une coloration bleue ou jaune traduit habituellement
un épanchement dans I’ oreille moyenne visible au tra-
vers d’ une membrane tympanique translucide. Une
membrane tympanique rouge n’'indique pas, a elle
seule, I'existence d'un processus pathologique. De
nombreuses conditions peuvent entrainer une conges-
tion vasculaire : cris, éernuements, mouchage. Il et
important de pouvoir distinguer un tympan tranglucide
d’un tympan opague afin d'identifier un épanchement
de I’oreille moyenne. Une membrane tympanique nor-
male doit étre translucide et |’ observateur doit étre

Réponse & une pression négative

capable de voir a travers la membrane les reperes de
I’oreille moyenne (apophyse de I’enclume, promon-
toire, fenétre ronde et fréguemment la corde du tym-
pan). Si un éanchement de I’ oreille moyenne est pré-
sent derriére une membrane translucide, un niveau
liquide ou des bulles peuvent étre visibles.
L'impossibilité de digtinguer les structures de I’ oreille
moyenne indique une opacification tympanique qui
résulte habituellement d’ un épaississement de la mem-
brane tympanique, d'un épanchement ou les deux.

MOBILITE DE LA MEMBRANE
TYMPANIQUE

Les anomalies de la membrane tympanique et de
I’ oreille moyenne se traduisent par des troubles de la
mobilité de la membrane tympanique lorsqu’ une pres-
sion positive puis une pression négative sont success -
vement appliguées dans le conduit auditif externe avec
un otoscope pneumatique.

L’ étude de la mobilité tympanique se fait en appli-
quant d’ abord une légére pression positive sur la poire
en caoutchouc et aprés avoir momentanément rompu
I’ étanchéité du speculum avec le conduit auditif
externe, en relachant la poire. La présence d’un épan-
chement, d’une pression tres négative ou les deux a
I"intérieur de I’ oreille moyenne peut diminuer forte-
ment les mouvements du tympan. Quand |la pression
dans I’ oreille moyenne est équivalente a celle de I'air
ambiant, la membrane tympanique normale bouge
vers I'intérieur avec une faible pression positive dans
le conduit auditif externe et vers |’ extérieur avec une
faible pression négative. Le mouvement observé est
proportionnel a la pression appliquée et est mieux
visualisé dans le quadrant postéro-supérieur du tym-
pan. Si un dédoublement de la membrane tympanique
Ou une cicatrice atrophique est présent, la mobilité du
tympan peut encore étre étudiée par I’ observation des
mouvements de la Pars Flaccida.

Les mouvements de la membrane tympanigue engen-
drés par |’ otoscopie pneumatique peuvent déterminer,
en général, s'il y a une pression négative ou positive
dans I’ oreille moyenne ou un possible épanchement.
Le tableau montre une relation simple entre la pres-
sion appliquée avec |’ otoscope pneumatique et la
réponse de la membrane tympanique.

Non

Réponse & une pression positive Oui

Non pression négeative
dans |’ oreille moyenne

pression normale
dans |’ oreille moyenne

pression positive dans
I’ oreille moyenne

épanchement, pression
trés élevée ou les deux

Pour plus de précisions sur la méthode d’ otoscopie pneumatique, priere de se reporter alabibliographie.
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TYMPANOMETRIE

La tympanométrie mesure la transmission d’un son
par la membrane tympanique.

En condition normale, une partie du son émis par la
sonde est réfléchie par le tympan. Lorsque I'impé-
dance de la membrane tympanique augmente (c’ est-a-
dire que sa compliance diminue), le tympan est plus
rigide et la réflexion sonore est plus intense.
Inversement, lorsque I'impédance diminue, la
réflexion sonore diminue. L’ étude de la variation de la

réflexion sonore en fonction de la pression appliquée
sur la membrane tympanique reflete I’ état de com-
pliance du tympan et peut traduire une otite séromu-
queuse. Elle est traduite en une courbe dont le dépla-
cement vers les zones de pression positive ou les
zones de pression négative est le témoin de la pression
dans I’ oreille moyenne. La sensibilité et |a spécificité
de la tympanométrie sont proches de 0,90 pour le dia-
ghostic de I’ otite séromugueuse (9).

Exemples de tympanogrammes

ARLE UMITY

CGMPL

e St
mmH 0

Tympanogramme nor mal



Indications de I’ adénoidectomie et/ou de I’ amygdal ectomie chez I’ enfant

I-:Ir-

AL ARCE UHTTE

-~
[,

MRECTION DOIF “AESEUHE SWFFP

——— .
:":' Ha it ': - —

ot

i Hp D

Tympanogramme anormal témoin d’une pression négative a I'intérieur de |’oreille moyenne diminuant la
compliance de la membr ane tympanique.
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ANNEXE 4: CONSEILS R
POUR LA PERIODE POSTHOSPITALIERE

Votre enfant vient de subir une intervention chirurgi-
cale. Les conseils qui suivent visent a apporter une
sécurité maximale aprés le retour a domicile.

|.1. Conseils généraux

Apreéstoute intervention chirurgicale une période dou-
loureuse est normale. Cette douleur doit étre combat-
tue avec les moyens appropriés, essentiellement le
paracétamol a la dose quotidienne de 60 mg/kg/jour.
Reportez-vous a I’ ordonnance de sortie qui vous don-
nera les doses exactes correspondantes a votre enfant.
Ne laissez pas la douleur s'installer. Donnez le traite-
ment dés son apparition voire méme avant. Si vous
observez que votre enfant se replie dans un coin, pen-
sez aladouleur.

Donner a baire réguliérement a votre enfant est essen-
tiel pour prévenir tout risque de déshydratation.
Proposez-lui trés régulierement de petites quantités
d eau.

Surveillez latempérature pendant quelques jours.

L’ aspirine et les anti-inflammatoires sont contre-
indiqués pendant les deux semaines précédant et les
2 semaines suivant |’ intervention chirurgicale.

En cas de problémes n’hésitez pas a recontacter le
service hospitalier ou votre médecin traitant habi-
tuel.

|.2. Adénoidectomie
(ablation des végétations)

La douleur dure rarement plus de 24 a 48 heures. Elle
entraine surtout une géne a la déglutition. Elle est
d intensité faible & modérée.

De petites pertes de sang peuvent survenir, par la
bouche ou le nez, durant 24 heures. Proposez a votre

enfant un lavage de nez doux ou un gargarisme doux
au sérum physiologique. Si les saignements persistent
ou sont abondants n’ hésitez pas a contacter le service
hospitalier ou votre médecin traitant.

Aprés I’intervention, une voix nasonnée peut se pro-
duire donnant une impression de fuite d'air par le nez
lorsgue I'enfant parle. Cela dure peu de temps, en
géné&ral.

|.3. Amygdalectomie
(ablation des amygdales)

Le douleur est souvent vive pendant 48 heures puis
elle diminue progressivement pendant les 6 a 8 jours
qui suivent. Elle géne surtout la déglutition. Elle peut
s accompagner d’ une raideur du cou, de douleursirra-
diées vers|’oreille. Il faudra veiller particuliérement &
faire boire votre enfant. L’ alimentation est souvent dif-
ficile les premiers jours. Il convient de proposer des
aliments faciles a avaler (purées par exemple) en choi-
sissant, de préférence, ceux que votre enfant préfére.
Les plats seront plutdt tiédes que chauds. Si 1a douleur
est mal maitrisée par le traitement initial il faudra le
renforcer sans attendre. Pour cela, n’hésitez pas a
contacter le service hospitalier ou votre médecin trai-
tant.

Lagorge est souvent rouge et les loges amygdaliennes
recouvertes d’un enduit blanc. Ceci traduit I’ interven-
tion chirurgicale et rarement une infection. Toutefois,
une élévation de la fiévre et une augmentation de la
douleur peuvent témoigner d'une infection qui devra
étre traitée.

Une mauvaise haleine passagére est fréquente.

Les vomissements sont tres rares apres le retour a
domicile. Ils peuvent étre favorisés par certains médi-
caments.

Les saignements peuvent se produire dans les
48 heures apreés I'intervention ou plus tardivement
(1C¢jour). Dans ce cas observez votre enfant sans vous
affoler et, si le saignement vous parait abondant, n' hé-
sitez pas a contacter rapidement le service hospitalier
ou votre médecin traitant.
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