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Facteurs favorisants, interventions possibles 

• S’assurer de la réalité de ces infections ORL.  

• Rhinite prolongée chronique claire chez un enfant qui se mouche mal 
ou chez qui la désinfection rhinopharyngée n’est pas effectuée de 
manière rigoureuse ; il présente simplement une inflammation 
chronique des voies aériennes supérieures, banale chez le petit 
enfant. 



Recherchez les facteurs favorisants :  

les déficits partiels de l’immunité humorale (sous-classe d’IgG 
; IgA sécrétoires), qui sont exceptionnels 

 

les carences en fer (à rechercher et à traiter tôt, dès 1 an) 
 

le reflux gastro-oesophagien avéré 
 

 le terrain atopique « personnel et/ou familial », facteurs sur 
lesquels on peut intervenir de façon spécifique. 

 



Amélioration de l’environnement 

• Conditions de garde de l’enfant (crèche le plus tard possible, après 9 mois, 
à un moment où son système immunitaire devient plus efficace), des 
conditions de vie, de logement. 

• Le tabagisme passif le polluant le plus important et le plus néfaste  
• la sensibilité aux acariens et aux poussières de maison : (nids à poussière : 

les peluches, moquettes, tentures sur les murs, rideaux…)  
• Il faut aussi lutter contre  
les appartements surchauffés 
les changements brutaux de température (habillages intempestifs, 

transports en voiture, courses dans les magasins). 
les appartements trop secs : un humidificateur peut être utile — à la 

condition que l’enfant ne soit sensible ni aux acariens ni aux poussières de 
maison. 



Et sur le plan thérapeutique ? 

• Bien sûr, si un facteur spécifique a été retrouvé, il faut le traiter ; mais 
c’est rare et pas toujours efficace.  

• Il faut apprendre aux parents à faire un bon drainage nasal à l’aide des 
préparations à base de sérum physiologique (de préférence 
légèrement hypertonique).  

• Des antihistaminiques au long cours peuvent être utiles en cas de 
terrain familial ou personnel allergique avéré.  

• Ces différents moyens thérapeutiques peuvent être associés. 

 



• Il n’y a pas de règle (s’il existait une méthode infaillible, cela 
se saurait !)  

•C’est la patience, les explications souvent répétées à 
la famille sur le caractère à la fois bénin mais aussi 
inéluctable et indispensable de ces « maladies 
d’adaptation », qui permettront d’atteindre l’âge de 6-
7 ans où, en général, tout rentre dans l’ordre. 
 



Etude du profil bactérien  

• Difficile du fait des différences entre la flore intra-amygdalienne et 
celle prélevée en surface.  

• Un nombre particulièrement élevé d'espèces.  

• Parmi ces espèces, on note la présence de SGA (20 % des étiologies 
bactériennes), mais aussi des Streptocoques des groupes C et G.  

• Haemophilus influenzae, de Staphylococcus aureus ;  

• la flore intra-amygdalienne se caractérise par la présence de 
Moraxella catarrhalis, d'entérobactéries et des anaérobies dont des 
fuso-bactéries. 



Les facteurs à l'origine des angines 
récidivantes  
• Multi-factoriels.  

• Les infections répétées engendrent des modifications anatomiques et 
histologiques (fibrose) pouvant évoluer vers une amygdalite 
chronique. (pénétration tissulaire de l'antibiotique dans l'amygdale se 
diminué) .  

• Déséquilibre de la flore commensale apparaît au niveau de 
l'amygdale. Un état bactériologique instable, créé par la diminution 
de portage, notamment de Streptocoque alpha (usage répété 
d'antibiotiques), donc propice au développement de souches 
pathogènes dont le Streptocoque A. 



•Des facteurs bactériologiques avec la théorie de la 
pathogénie indirecte. Elle résulte de l'activité lytique 
des beta lactamases secrétées par les germes de la 
flore commensale sur la Pénicilline. 

• L'inobservance du traitement par la Pénicilline. C’est 
l'apparition de réinfections après un traitement par la 
Pénicilline qui tient à l'inobservance de 
l'antibiothérapie.  



FPAPA 

• C’est un syndrome inflammatoire rare décrit par Marshall et al. (1987) 
associe une fièvre périodique élevée, précédée d’une asthénie, d’une 
anorexie et de céphalées, associée à des adénopathies cervicales, des 
aphtes buccaux, et une dysphagie avec un début avant l’âge de 5 ans et 
une guérison avant l’âge de 14 ans.  

• La récurrence des signes est fréquente (toutes les 3 à 6 semaines) pendant 
plusieurs années ; les manifestations cliniques (durée de 3 à 6 jours) sont 
stéréotypées et très sensibles à un traitement corticoïde.  

• Entre les poussées, l’enfant est asymptomatique et la croissance est 
normale.  

• Le diagnostic de FPAPA est un diagnostic d’exclusion.  
• La prévalence de l’affection a été estimée <1/10 000 . 



ASLO 

• L’ASLO est un anticorps dirigé contre les streptolysines O.  

• Cependant, la SLO peut également être produite par les 
streptocoques du groupe C et G et par d’autres types de bactéries 
telles Bacillus, Clostridium, Listeria et Arcanobacterium.  

• Toutes les infections induites par ces germes sont ainsi 
potentiellement responsables d’une élévation du taux de l’ASLO.  

• Le taux d’ASLO peut être élevé au cours des rhumatismes 
inflammatoires chroniques tels la polyarthrite rhumatoïde ou la 
maladie de Takayashu. 
  
 



•Extencilline chaque 21 jours : 
aucune indication dans les 

angines à répétition 
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Prophylaxie primaire (traitement de l’angine) 

 Il faut considérer toutes les angines diagnostiquées comme angines streptococciques et  les 
traiter comme telles c'est-à-dire  à l’aide d’une injection unique de Benzathine Benzyl 
Penicilline. 

 Diagnostic et traitement à l’aide d’un schéma standardisé de tous les cas de RAA qui seront hospitalisés au 
minimum pendant le traitement d’attaque. 

  

Prophylaxie secondaire   

•  C’est la prévention des rechutes streptococciques chez les malades ayant déjà présenté un 
épisode de RAA ou porteur d’une cardiopathie rhumatismale par une injection de Benzathine 
Benzyl Pénicilline (BBP) tous les 21 jours. 

•  Organiser l’information, l’éducation et la communication (IEC). C’est le rôle de l’INSP et du MSPRH. 

•  Organiser un circuit de recueil des données (déclaration obligatoire de tous les cas de RAA) au SEMEP du 
secteur sanitaire où réside le malade. 

•  Evaluer régulièrement le PNL-RAA mis en place. 

 





Amygdalectomie 

1. Indications impératives  

• en cas de dyspnée obstructive par hypertrophie 
amygdalienne provoquant des apnées au cours du sommeil 
ou une hypoventilation chronique avec hypersomnie diurne  

• en cas d’hypertrophie unilatérale faisant craindre une 
pathologie tumorale (Lymphome ou rhamdomyosarcome) 

• en cas de syndrome streptococcique (rhumatisme articulaire 
aigu, glomérulonéphrite aiguë), de phlegmon. 



Signes témoins de troubles respiratoires lors 
d’une hypertrophie amygdalienne 



AMYGDALECTOMIE 

 

• Hypertrophie amygdalienne 
• Espace < 1 cm au repos 
• Présence de signes d’apnées du sommeil 

• Angines à répétition 
• 5/an (à partir de 3 par an 3 ans de suite, 5 par an 2 ans de 

suite ou 7 dans l’année) 
• Phlegmon péri amygdalien 
• Amygdalite chronique 

• Signes inflammatoires locaux ou régionaux > 3 mois 



Evaluation du volume 
amygdalien 





2. Indications discutées et raisonnables  

• En cas d’angines récidivantes fréquentes (plus de cinq ou six par 
an) (ce n’est pas le volume des amygdales mais la fréquence des 
infections et leur retentissement scolaire et/ou général qui 
doivent trancher)  

• Amygdalite chronique suppurée avec amygdales caséeuses et 
cryptiques sont des indications formelles d’exérèse. Une 
amygdalite est dite chronique lorsque les signes inflammatoires 
locaux et régionaux (adénopathies satellites) persistent 3 mois ou 
plus sous traitement médical bien conduit.  

• Le caractère récidivant communément admis est la survenue de 
5 amygdalites par an pendant 2 années consécutives. 

 



Pièce opératoire de l’amygdalectomie 



Critères d’inclusion pour amygdalectomie en 
ambulatoire 
o Milieu favorable et proximité géographique : parents aptes à 

respecter les consignes de surveillance, ayant un poste téléphonique 
et un moyen de locomotion, durée de trajet domicile – hôpital < 
30min 

o Enfant > 2 ans 

o Absence de syndrome d’apnée du sommeil 

o Absence de diathèse hémorragique (bilan d’hémostase perturbé, 
hémophilie, maladie de Wilbrand) 

o ASA I ou II 

 

 



Critères prédictifs d’hospitalisation en unité 
de surveillance continue 
Publication 

Helfaer MA and coll. Crit Care Med 1996 Age < 2 ans 
SAOS sévère 
Pathologie associée 
Trisomie 21 
Anomalie cranio-faciale 
Maladie neuromusculaire 
Ancien prématuré 

Walker P. Aanesth Intensive Care 2004 SAOS sévère 
Age < 3ans 
SpO2 < 70 % 
Poids < 3éme percentile 
Pathologies associées (Pierre Robin, 
mucopolysaccharidose 



Les complications de l’amygdalectomie 

• Hémorragiques postopératoires :  

au 1er jour (1%)(le plus souvent avant la 8ème heure)  

au moment de la chute d’escarre (1 à 3 %) (entre le 8è et 15è jour).  

• Une ré intervention chirurgicale est nécessaire dans 0.5% des cas. 

• Le recours à une transfusion en urgence est rare (entre 1/400 et 
1/2500 interventions).  

• Le risque de décès d’origine hémorragique a été estimé à 1/50 000. 



• France : Entre 1997 et 2006 : 28 sinistres relatifs à une 
amygdalectomie chez l’enfant dont 10 décès. 5 décès étaient reliés à 
une hémorragie grave, 4 décès étaient reliés à une erreur de prise en 
charge de l’anesthésie ou de la réanimation postopératoire, 1 décès 
était inexpliqué, non documenté  



• Canada : 3 enfants sont décédés en 5 ans au décours d’une 
amygdalectomie. Taux de décès de l’ordre de 1/20 000.  

• Les incidences d’hémorragies postopératoires dans les études 
comparatives relatives à la technique chirurgicale étaient comprises 
entre 0 et 11%, et entre 0 et 4% en ce qui concerne les hémorragies 
nécessitant un retour en salle d’opération, sans association établie 
avec la technique chirurgicale utilisée. 







Amygdalectomie et atopie  

• De 1950 à 1975, les conséquences de l’amygdalectomie chez les enfants 
asthmatiques et allergiques  = néfastes(sans réel support scientifique).  

• Une baisse de la concentration sérique des 3 classes d’immunoglobulines 
rapportée par de nombreux auteurs après amygdalectomie (cette baisse 
n’était pas associée à un nombre plus élevé d’infections).  

• Depuis les années 1980, les publications médicales, ne retrouvent pas 
d’effet délétère de l’amygdalectomie sur le devenir des enfants atopiques 
(aggravation ou apparition d’une atopie), mais plutôt une amélioration, 
associée à une absence de modification, voire à une baisse des IgE. 



Amygdalectomie et prise de poids  

• La prise de poids est l’un des bénéfices attendus, mais peut parfois 
être excessive. Le gain de poids, dans le contexte d’amygdales 
obstructives, a été corrélé à la sécrétion d’hormone de croissance, 
par le biais de la somatomédine C.  

• L’axe que constitue l’hormone de croissance avec l’IGF-1 est altéré 
chez les enfants souffrant d’amygdales obstructives et serait restauré 
après l’intervention grâce à la levée de l’hypoxie nocturne, ce qui 
expliquerait la reprise pondérale avec changement de couloir de la 
courbe pondérale, mais pas de la courbe staturale.  



L'efficacité de l'amygdalectomie, si elle est réelle, semble de faible 
ampleur : de l'ordre de 2 épisodes d'angine en moins dans l'année qui 
suit l'intervention Prescrire 1er juillet 2013 

 

 



Merci pour votre attention ! 


