NOUVELLE TECHNIQUE

Ne 2045
52E ANNEE ¢ 2 NOVEMBRE 1994

O. Kujawski,
P. Dulguerov et
C. Gysin

Cette étude prospective et
en double-aveugle compare
la technique traditionnelle
de tonsillectomie au
décolleur a une technique
récemment décrite par
Andrea. Il s’agit d’une
tonsillectomie sous
microscope avec une
dissection entierement
réalisée a I’aide d’une
pincette de coagulation
bipolaire a laquelle nous
avons intégré une canule
d’aspiration. Les résultats
montrent que la
tonsillectomie sous
microscope permet de
diminuer les pertes
sanguines per-opératoires
et, chez les enfants de
moins de 7 ans, de
diminuer les douleurs post-
opératoires. La durée de
I’opération est identique a
celle de la technique
traditionnelle au décolleur.
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A DOUBLE-BLIND, RANDOMIZED
COMPARAISON OF TWO
TONSILLECTOMY TECHNIQUES

A double-blind, prospective study
comparing the complications of
two tonsillectomy techniques is
described. The traditional blunt
dissection tonsillectomy is
compared with a modification of
the microsurgical bipolar cautery
tonsillectomy. The duration of the
operation is similar with both
techniques. The bleeding during
surgery is much less with the
newer technique. Post-operative
pain is less important in a
subgroup of children under seven
years of age.
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COMPARAISON PROSPECTIVE ET EN DOUBLE-AVEUGLE DE
DEUX TECHNIQUES DE TONSILLECTOMIE

Introduction

a tonsillectomie est I'un des gestes chirur-

gicaux les plus anciens et encore les plus

pratiqués dans le monde. Son évolution au

gré des millénaires nous dévoile la succes-
sion d’une multitude de techniques opératoires
ol le souci d'une diminution de sa morbidité a
guidé I’'ingéniosité de ses divers auteurs. Il
semble que la premiére tonsillectomie a été pra-
tiquée par Cornelius Celsus il y a 2000 ans.
Apres une ablation des amygdales palatines au
doigt, il badigeonnait les loges au vinaigre afin
de diminuer les saignements. Il faut attendre le
début du siécle pour voir apparaitre la tonsillec-
tomie moderne, avec Worthington de Baltimore
qui décrit pour la premiere fois en 1907 une véri-
table dissection des loges ainsi que Whillis et
Pybus qui mettent au point en 1910 la premiere
guillotine a amygdales. Le remplacement de
I’éther par 1’halotane facilita le développement
de I’hémostase thermique, décrite par Hasse et
Noguera en 1962 (1).

Depuis, on retrouve dans la littérature ORL de
nombreuses publications essentiellement axées sur
la comparaison entre les nouvelles techniques de
dissection et d’hémostase (1, 2, 3, 4). Le critere le
plus étudié fut et reste la complication majeure de
ce geste, I’hémorragie per- et postopératoire. En
effet, si son incidence, estimée dans les années
soixante a 20% (5, 6), a pu étre réduite & une
moyenne de 3 a 4% (1, 7), sa gravité, essentielle-
ment chez les enfants en bas dge qui représentent
la majorité des patients, reste le souci principal de
I’opérateur, dés ’intervention jusqu’au dixieme
jour postopératoire.

Récemment, Andrea (8) a décrit une technique
de tonsillectomie sous microscope avec une dis-
section entierement réalisée a 1’aide d’une pincet-
te de coagulation bipolaire (fig. 1). Le microscope
permet de commencer la dissection au pdle infé-
rieur de I'amygdale en y assurant d’emblée une

Fig. 1. Installation pour la tonsillectomie sous microscope.

parfaite hémostase et de mieux visualiser et pré-
server le rameau lingual du nerf glosso-pharyn-
gien, responsable selon Andrea, des otalgies ré-
flexes en cas de Iésion (fig. 2). L auteur note aussi
une nette diminution du saignement per- et post-
opératoire, ainsi que des douleurs et des otalgies
réflexes (8).

Fig. 2. Dissection du rameau lingual du nerf glosso-pharyngien
a gauche. g

Tl g
Fig. 3. Loge amygdalienne gauche en fin d’intervention.

Depuis novembre 1993, nous avons entrepris
une étude prospective et en double-aveugle visant
a comparer cette nouvelle technique de tonsillecto-
mie sous microscope a la technique traditionnelle
au décolleur, sur le plan de la difficulté a réaliser
I'intervention (durée opératoire, saignement per-
opératoire) et des suites postopératoires en termes
d’hémorragies et de douleurs.

Malades et méthode

e collectif comprend 112 patients souffrant
d’amygdalite chronique et/ou d’hypertro-
phie amygdalienne responsable d'un syn-
drome d’apnées du sommeil. Ont été exclus
les patients anticoagulés ou ayant consommé de
I’aspirine moins de 10 jours avant I’intervention,
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les cas d’esquinancies, ainsi que les patients sous
traitement antibiotique.

Le type d’intervention a été choisi par rando-
misation apres stratification en deux groupes d’age
(< 7 ans ; > 7 ans) en raison des méthodes d’éva-
luation des douleurs postopératoires qui sont diffé-
rentes chez I’enfant et chez I’adulte.

Le choix de la technique opératoire est resté in-
connu du patient et d’un médecin (C.G.), autre que
I’opérateur, chargé de toute I’évaluation postopé-
ratoire.

La majorité des interventions ont été réalisées
par des chirurgiens débutants ne connaissant aucu-
ne des deux techniques au début de I’étude, sous la
direction d’un ORL expérimenté.

La tonsillectomie traditionnelle consiste en
une dissection de I’amygdale a 1’ceil nu, a ’aide
d’un décolleur, en commencgant au pdle supérieur
de I’amygdale. L’hémostase s’effectue a 1’aide
d’une fine pincette de coagulation bipolaire, es-
sentiellement en fin d’intervention. La tonsillecto-
mie sous microscope s’effectue a I’aide d’un mi-
croscope binoculaire. Nous avons quelque peu
modifié la technique décrite par Andrea (8) en
mettant au point une nouvelle pincette de coagula-
tion bipolaire, munie d’une aspiration intégrée a
I’'un de ses bras, afin de faciliter la dissection.
L’intervention commence au pdle inférieur de
I’amygdale. Les deux techniques se pratiquent en
anesthésie générale.

Les parametres évalués sont la durée de I’inter-
vention, I’hémorragie per-opératoire, 1’incidence
des hémorragies postopératoires et les douleurs
postopératoires. La durée de l’intervention est
chronométrée du début de la dissection jusqu’a la
fin de I’hémostase. Les pertes sanguines per-opé-
ratoires sont chiffrées par la quantité de sang aspi-
ré durant ’intervention. En cas d’adénoidectomie
concomitante, cette derniére est pratiquée a la suite
de la tonsillectomie pour ne pas biaiser les pertes
sanguines. L’incidence de I’hémorragie postopéra-
toire est étudiée pour chaque patient par des
contrdles visuels des loges amygdaliennes durant
I’hospitalisation postopératoire (2 jours) et a 1’aide
d’un questionnaire rempli quotidiennement par le
patient jusqu’au dixieéme jour postopératoire, date
d’un contréle final. Chez les enfants de moins de
7 ans, I’intensité des douleurs est évaluée a I’aide
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Fig. 4. Méthodes d’évaluation de la douleur.

A) Les enfants de moins de 7 ans montrent sur une planche de visages, celui qui traduit le mieux leur mécon-
tentement et le vécu de leurs douleurs. B) Les patients de plus de 7 ans, marquent un trait correspondant a I’in-
tensité qu’ils attribuent a leurs douleurs sur un segment de droite non gradué. Le médecin chargé de 1’évaluation
applique ensuite une grille graduée de 0 a 10 cm pour chiffrer ces données.

de la planche de visages (9) : on montre a I’enfant
des représentations de visages et I’enfant désigne
celui qui traduit le mieux son mécontentement et le
vécu de ses douleurs (fig. 4A). Chez les patients
plus agés, ’intensité des douleurs est évaluée par
une méthode d’échelle visuelle analogique (9)
(fig. 4B). 1l s’agit d’un segment de droite sur le-
quel le patient marque un trait correspondant a
I’intensité qu’il attribue a sa douleur. De plus, les
patients mentionnent la présence ou non d’otalgies
réflexes. Une dose standard d’antalgique (acide
méfénamique) est prescrite a chaque patient en
fonction du poids.

L’analyse statistique utilise le t-test de Student
pour les données per-opératoires (durée et pertes
sanguines). Une statistique %2 a été utilisée pour
les hémorragies postopératoires.

Résultats

ur les 112 patients opérés, 58 I’ont ét€ sous
microscope et 54 selon la technique tradi-
tionnelle.

La durée moyenne de l’intervention est de
41 minutes pour les deux techniques chirurgicales
(T=035;P=0,7).

Les pertes sanguines mesurées durant 1’inter-
vention sont de 10 ml avec la technique sous
microscope, de 41 ml pour la technique tradition-
nelle. Cette différence est statistiquement signifi-
cative (T =5,5; P <0,001).

Les patients opérés sous microscope n’ont pré-
senté aucune hémorragie postopératoire. Chez les
patients opérés selon la technique traditionnelle,
nous avons dénombré quatre hémorragies postopé-
ratoires, dont une survenue cinq heures aprés 1’in-
tervention et trois de cinq a huit jours apres I’inter-
vention. Aucune de ces hémorragies n’a nécessité
de reprise chirurgicale. En raison du faible nombre
de ces complications, cette différence n’est pas si-
gnificative (2 =3, 13 ; P =0,07).

Sur les 112 patients opérés, nous n’avons pu
évaluer correctement les douleurs postopératoires
que chez 70 d’entre eux, en raison d’une mauvaise
compliance des 42 restants. Chez les enfants de
moins de 7 ans opérés sous microscope, les dou-
leurs postopératoires étaient moindres que chez
ceux opérés selon la technique traditionnelle. Chez
les patients plus agés, les douleurs étaient simi-
laires dans les deux groupes (fig. 5). Les otalgies
réflexes ont été signalées par 45% des patients
opérés sous microscope et par 67% des patients
opérés selon la technique traditionnelle.

Discussion

’originalité de la technique modifiée de ton-
sillectomie récemment décrite par Andrea
(8) repose sur I'utilisation d’un seul instru-
ment pour la dissection et I’hémostase et sur
I’utilisation d’un microscope. Celui-ci permet une
précision du geste et une hémostase sélective au




52E ANNEE e 2 NOVEMBRE 1994

Microscope

8 B Traditionnelle

6
intensité 4
douleurs 2 ‘

0 > 7 ans
: < '
jours i7 7 ans
post-opératoires j1 0

Fig. 5. Intensité des douleurs au cours des 10 jours aprés 'opération.

fur et a mesure de la dissection. Notre étude confir-

me que les pertes sanguines per-opératoires sont

moindres qu’avec la technique traditionnelle. Dans

certains cas, il a été possible de réaliser une

tonsillectomie sans aucune perte, rendant tout

geste hémostatique superflu en fin d’intervention.
Adresse des auteurs : Cette technique semble diminuer aussi le risque
Dr O. Kujawski d’hémorragies postopératoires.

Les enfants en bas dge représentent la majorité
des patients opérés de tonsillectomie. Leur volume
sanguin est notoirement plus petit que celui des
adultes. Ils courent donc un plus grand risque
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d’oto-rhino-laryngologie et
de chirurgie cervico-faciale
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1211 Genéve 14 d’hypovolémie en cas de saignement. L’ utilisation
du microscope, qui permet de diminuer les pertes
Tiré a part N° 8325 sanguines, offre donc une sécurité per- et postopé-

ratoire accrue chez ces jeunes patients. En outre,

Bl e L cette nouvelle technique trouve une indication

toute particuliere chez les patients hémophiles et
les témoins de Jehova.

Enfin, les douleurs postopératoires et les otal-
gies réflexes sont moindres chez les jeunes en-
fants. Ces résultats corroborent ceux d’Andrea

(8). Chez les enfants, les douleurs peuvent étre la

cause d’une déshydratation importante (10). La
diminution des douleurs observée chez les pa-
tients de moins de 7 ans opérés sous microscope
représente un aufre avantage de cette technique
chirurgicale. Les suites postopératoires sont
moins pénibles, pour I’enfant lui-méme, comme
pour son entourage.

La durée des opérations avec le microscope ou
selon la technique traditionnelle au décolleur est
équivalente ; elle est de 41 minutes. Cette durée
élevée s’explique par le fait que les deux tech-
niques étaient enseignées a des chirurgiens débu-
tants. Le microscope permet de mieux conduire
I’enseignement, puisqu’il est possible d’y adapter
une caméra. L’enseignant peut ainsi suivre la tota-
lité de I'intervention sur un écran et intervenir au
moment opportun.

Conclusion

a tonsillectomie sous microscope avec la
pincette de coagulation bipolaire, a laquelle
nous avons intégré une canule d’aspiration,-
permet de diminuer nettement les pertes
sanguines per-opératoires. Elle trouve une indica-
tion toute particuliére chez les enfants de moins de
7 ans, chez lesquels on note en plus, une diminu-
tion des douleurs postopératoires. Enfin, la possi-
bilit€ de brancher une caméra vidéo au microscope
facilite I’enseignement de la technique a des chi-
rurgiens inexpérimentés.
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