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L ’opinion selon laquelle il fau t «dé
barrasser» les enfants allergiques de 
leurs amygdales et de leurs végéta
tions, est très répandue non seule
m ent dans le grand public, mais 
aussi parm i les médecins e t même 
les pédiatres, et de ce fait peu d ’en
fants souffrant d ’allergie respiratoire 
e t avan t to u t d ’asthm e bronchique, 
échappent à cette intervention.

La découverte et l ’élimination éven
tuelle des foyers infectieux font effec
tivem ent partie de Társénál théra
peutique de l ’enfant allergique. Ceci 
est particulièrement intéressant en 
Hongrie, où l’allergie infectieuse joue 
un rôle étiologique im portan t dans 
les affections allergiques des voies 
respiratoires de l ’enfance [18, 21]. 
Malheureusement, dans la pratique 
courante c’est aux amygdales e t aux 
végétations que Ton attribue  le rôle 
de foyer infectieux et on les extirpent 
sous divers prétextes.

E n 1934, après une observation de 
10 ans, Bray [8] a comparé 1000 
écoliers à qui on a enlevé les amyg
dales, avec 1000 autres écoliers du 
même âge, à qui on a également «pro
posé» cette intervention, — laquelle 
n ’a cependant pas eu lieu pour di

verses raisons. Des affections aller
giques se sont manifestées avec une 
fréquence pratiquem ent égale dans 
les deux groupes.

Cependant, dans la litté ratu re  mé
dicale des dernières années l ’unani
m ité est loin d ’être réalisée en ce qui 
concerne les indications e t l ’in terpré
ta tion  des résultats de l ’amygdalec
tomie dans les allergies respiratoires 
de l’enfance.

Selon C h o b o t , il ne fau t pas tarder 
de débarrasser l ’enfant allergique de 
ses amygdales et de ses végétations 
infectées [10]. Des auteurs tchéco
slovaques ont constaté dans 73% des 
bronchites asthm atiques e t dans 59 5% 
des asthm es bronchiques une nette 
amélioration ou la cessation des 
crises après l’intervention, dans les 
cas où il y  avait auparavant une amyg
dalite chronique ou des végétations 
hypertrophiées [5]. F in d e is e n  [15] 
ainsi que Ca t e l  [9] jugent l ’amygdal
ectomie inévitable lorsque on obtient 
un liquide purulent par l ’expression 
des amygdales. Aux États-U nis lors 
d ’une round-table conference récente 
les oto-rhino-laryngologistes e t les 
pédiatres étaient d ’accord qu’il faut 
éliminer les amygdales lorsque celles-
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ci «jouent un rôle» dans le processus 
allergique [3].

Les opinions que nous venons de 
citer, constituent néanm oins une ex
ception dans la litté ratu re  à notre dis
position. Les auteurs anglo-saxons 
in sis ten t surtout sur les dangers des 
amygdalectomies pratiquées pendant 
la  saison des pollens [2, 4, 6, 7, 16, 28, 
29, 36, 39]. Les allergologues fran
çais e t belges a ttiren t l ’a tten tion  sur 
l ’im portance des indications opéra
to ires [25, 27, 29, 33, 35]. Le Suisse 
W o r t m a n  affirme n ’avoir jam ais ren
con tré  d ’asthme guéri après am ygdal
ectom ie [41].

D ans la littérature hongroise, H a
jó s  affirm e dans sa m onographie 
parue  en 1944 que le rôle des am yg
dales dans l’étiologie de l ’asthm e n ’a 
pu  ê tre  précisé chez ces malades et 
que l ’amygdalectomie p eu t être  con
sidérée comme une in tervention  in 
utile, car elle ne change rien à l ’é ta t 
des m alades [18]. Le même auteur 
exprim e des opinions semblables dans 
ces trav au x  récents [19, 20].

O b se r v a t io n s  p e r s o n n e l l e s

A no tre  consultation d ’allergie de
puis de longues années ce n ’est qu ’ex- 
ceptionnellem ent que nous faisons 
p ra tiq u er l ’amygdalectomie e t l ’adé
noïdectom ie ches les enfants a tte in ts 
d ’allergie respiratoire. Néanmoins, sur 
les 287 enfants de 3 à 14 ans, a tte in ts 
d ’allergie respiratoire cette in terven
tion  a  déjà été pratiquée chez 85 
a v an t q u ’ils viennent nous consulter. 
C ette intervention n ’a été demandée 
par nous-mêmes que dans 7 cas. Nous

avons observé le sort de ces 92 enfants. 
Nous n ’avons tenu  compte que des 
cas où l ’intervention a  été pratiqué 
depuis au moins 18 mois. Le temps 
moyen de l’observation é ta it de 4 ans. 
Nous pouvons résumer nos constata
tions de la manière suivante:

L ’asthm e a été déclenché par l ’in ter
vention dans 10 cas — 10,8% 

L ’allergie respiratoire est restée sans
changement dans 39 cas — 42,4%

Aggravation dans 29 cas — 31,5%
Amélioration dans 9 cas — 9,8%
Guérison dans 5 cas — 5,5%

Total: 92 cas —100%

Il est à noter qu’il est difficile de se 
rendre compte avec précision des ré
sultats d ’une intervention pratiquée 
chez des enfants dont l ’affection pré
sente une évolution capricieuse aussi 
bien quan t à ses symptôm es qu’à sa 
gravité. Ceci est particulièrem ent déli
cat lorsqu’il s ’agit d ’évaluer les deux 
derniers groupes d ’enfants, le groupe 
des «améliorés» et des «guéris» après 
intervention, où il ne fau t pas perdre 
de vue la tendence naturelle à l ’amé
lioration et à la guérison des enfants 
souffrant d ’affections allergiques des 
voies respiratoires.

Dans 10 cas, la première crise de 
dyspnée est apparue im m édiatem ent 
après l ’amygdalectomie chez les en
fants dont l’affection n ’a pas été 
jusqu’alors considérée comme é tan t 
d ’origine allergique (toux fréquente, 
rhume réitérés, faux croup à répé
tition). A ce groupe appartien t l ’ob
servation suivante:
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A . A ., jeune fille âgée actuellement de 10 
ans. A présenté à  l’âge de 3 mois un  eczéma 
du  visage qui a  guéri en 3 à 4 semaines. 
Son père e t la famille de. son père son t sen
sibles au  lait (urticaire, crises d ’an ap h y 
laxie). E n  ju in  1966, à  l’âge de 3 ans, on 
p ra tique  l’adénoïdo-tonsillectom ie parce 
q u ’elle est «souvent enrhumée». Quinze 
jours plus ta rd  apparaît la prem ière crise 
d ’asthm e. Ces crises persistent, 10 à  16 par 
an, pendan t 4 ans e t ne s’a ttén u e n t que 
len tem ent sous l’influence de cures d ’a lti
tude, de vaccinothérapie e t d ’injections de 
globuline-gam m a sélectionnée. — (La sup
pression du la it e t des p roduits la itiers de 
l’alim entation  n ’a  rien changé à  l ’é ta t de 
l’enfant).

Nous considérons comme inchangé 
l ’é ta t de l’enfant a tte in t d ’allergie 
des voies respiratoires après am ygdal
ectomie lorsque les troubles qu ’il a 
présenté, la fréquence et la gravité des 
crises n ’ont pas subi de changement. 
Nous avons néanmoins l’impression 
sans pouvoir étayer celle-ci p a r la 
statistique que l ’amygdalectomie en
trave  la tendence spontanée à la 
guérison de l’allergie respiratoire des 
enfants et que cette intervention chez 
ce groupe d ’enfants, sans aggraver 
l ’intensité de la maladie, prolonge sa 
durée. Nous voudrions encore noter 
que 11 de nos 15 enfants appartenan t 
à la catégorie dite «intractable» font 
partie  de ce groupe. L ’observation 
suivante nous paraît caractéristique:

O. J ., enfant âgé de 10 ans. Mère et 
grand-m ère asthm atiques. P rem ière crise 
de dyspnée vers l’âge de 1 an, apparue im 
m édiatem ent après la guérison de l’eczéma 
d u  visage. A l’âge de 2 ans e t demi, am yg
dalectom ie e t adénoïdectom ie, ay a n t pour 
b u t l’élim ination du «foyer infectieux». Ses 
crises d ’asthm e continuent, avec la même 
fréquence e t in tensité e t persisten t encore

actuellem ent. La désensibilisation ne l’a 
pas amélioré, même le tra item e n t sym 
ptom atique se heurte  à  des difficultés. 
A passé plusieurs années dans des m aisons 
de san té en hau te  m ontagne, m ais m êm e 
là, elle a  présenté des accès.

Nous considérons que l ’é ta t  des 
enfants s ’est aggravé après l ’in terven
tion lorsque les crises sont devenues 
plus intenses e t notablem ent plus 
fréquentes,* ou bien lorsque les en
fants ont présenté jusqu’à l ’in terven
tion des formes plus atténuées de 
l ’allergie respiratoire —- bronchite 
asthm atique, rhinite allergique, toux 
allergique, pseudo-croup — e t chez 
qui on a vu apparaître après l ’in te r
vention la forme la plus sévère de ces 
allergies: l ’asthm e bronchique. L ’ob
servation suivante rentre dans ce 
chapitre:

K . A ., jeune fille actuellement âgée de 
15 ans. P résente une prem ière dyspnée 
légère vers l’âge de 18 mois. Ses troubles 
se m anifestent tous les 2 à  3 m ois, d u ran t 
3 à  4 jours, e t réagissent facilem ent à  un 
tra item en t sym ptom atique. (Diagnostic: 
bronchite.) Son médecin a y a n t considéré 
ses am ygdales comme un  foyer infectieux 
l ’a  fa it opérer. Im m édiatem ent ap rès l ’in te r
ven tion  ap p ara ît un  é ta t de m al as th m a
tique d ’une extrêm e gravité, persis tan t 
plusieurs semaines. D epuis ce tte  date, 
présence d ’un asthm e grave, rés is tan t à  la 
désensibilisation spécifique, au x  cures p ro 
longées en h au te  m ontagne e t  au  tra i te 
m en t cortisonique chronique.

* L a capacité de trav a il ne p e u t évi
dem m ent pas ê tre  utilisée p o u r juger de 
la m aladie pendan t l’enfance. N ous nous 
som m es servis de la  convention proposée 
p ar E ngström  et K r a e p e l in  (asthm e 
iéger= m oins de 6 crises p a r  an , asthm e 
de grav ité  m oyenne= 6  à  Í0 crises p a r  an, 
asthm e g rav e= p lu s de 10 crises p a r an, 
ou é ta t  de m al asthm atique prolongé (14)
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Nous considérons comme amélioré 
p a r le traitem ent

l ’enfant Cs. A ., âgé actuellement de 10 
ans, qui depuis l’âge de 2 ans présente 
p lusieurs fois par an, su r to u t en  hiver, des 
crises de dyspnée, en  connexion avec des 
angines pultacées fébriles. A  cause de ses 
angines à  répétition e t des am ygdales forte
m e n t hypertrophiées on p ra tiq u e  l’amyg- 
daleetom ie e t l’adénoïdectom ie à l’âge de 
5 ans. Depuis cette da te , le nom bre e t la 
g rav ité  de ses accès a d im inué progressive
m e n t e t actuellement il ne présente qu’une 
to u x  spasmodique accom pagnée par une 
légère dyspnée 2 ou 3 fois p a r  an , au cours 
de l’h iver.

Nous considérons comme apparte
n an t au groupe des enfants guéris 
après l ’intervention

Gy. I . ,  garçon, âgé actuellement de 5 ans. 
D u  cô té m aternel p lusieu rs personnes 
a tte in te s  de maladies allergiques. A 22 
m ois, crises de dyspnée légères, puis, à 
p a r t i r  de 2 ans, accès d ’as th m e typiques. 
A ngines aiguës avec hyperp y rex ie  à répé
titio n , hypertrophie considérable des am yg
dales e t  des végétations, o b s tru an t les 
voies respiratoires supérieures. A  3 ans, 
ap rès  vaceinothérapie prolongée, in te r
v en tio n  au  début de l’été. D epuis 2 ans, n ’a 
p lus présen té de crises de dyspnée.

D is c u s s io n

E n  général, on considère que — 
quelque soit la thérapeutique que l ’on 
m et en oeuvre dans l ’allergie respira
toire de l ’enfant — on ob tien t dans 
33%  des cas des résu ltats favorables 
[35]. Il n ’y a pas de doute que l ’amyg
dalectom ie et l’adénoïdectomie font 
exception à cette règle. Quelles sont 
les raisons de ces échecs ? E st-ce parce 
que la  muqueuse allergique traum a
tisée devient encore plus perméable 
aux allergènes [18], ou bien, parce

qu ’à la  place de la m uqueuse aller
gique il se forme une muqueuse hyper- 
érgique [13], ou bien encore c’est parce 
que — comme l ’affirm ent certains 
psychiatres — le traum atism e local 
contribue à la fixation de la maladie 
à l ’organe? Il est indiscutable qu’a- 
près tou tes interventions chirurgicales 
pratiquées chez l ’enfant, c’est après 
l ’amygdalectomie et l’adénoïdecto
mie que l ’on constate le plus souvent 
des complications d ’ordre psychique 
[23, 26]. Ces crises s ’accompagnant de 
toux  e t d ’asphyxie e t se répétan t 
sans cesse, ce sentim ent d ’être m ala
de, ce rôle particulier que joue l ’en
fan t asthm atique dans sa famille, 
sont tous au tan t de facteurs qui con
trib u en t à ce que ces enfants déjà 
habituellem ent «anxieux» supportent 
si m al cette  intervention et que c’est 
chez eux que l ’on voit apparaître 
plus souvent que chez les non- 
asthm atiques des terreurs nocturnes 
rebelles e t prolongées. Ceci se voit 
su rtou t chez les jeunes enfants, tan- 
disque chez les enfants plus grands les 
troubles émotionnels se m anifestent 
sous la forme de la désobéissance et 
d ’une a ttitu d e  hostile envers les 
parents, peur dans l ’obscurité, etc. 
Toutes ces réactions influencent dé
favorablem ent les paroxysmes aller
giques e t peuvent les aggraver e t les 
rendre plus fréquents [11, 23, 26] 

Mais c ’est peut-être les expériences 
de H a l p e r n  et coll. [22] qui sous un 
tou t au tre  angle donnent une réponse 
adéquate à la question que nous 
venons de poser. Ils ont en effet dé
m ontré p a r des expériences p ra ti
quées sur des cobayes que Ton peut.
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grâce à une irritation locale par l ’in 
halation d ’ammoniaque, d ’acide acé
tique ou tout simplement d ’air chaud, 
localiser sur le systèm e respiratoire 
des anticorps circulants, présents 
dans l ’organisme. Dans 50%  des 
animaux préalablement sensibilisés, 
puis traum atisés ils on t produit des 
crises asphyxiques ressemblant à 
l ’asthme. (Chez les anim aux témoins, 
préparés également par du sérum 
antiovalbumine e t tra ités ensuite à 
des intervalles de 1 à 24 heures par 
l’ovalbumine en aérosol ou par voie 
intra-veineuse, la crise de dyspnée n ’a 
jam ais pu être reproduite.) Cela veut 
dire que l ’irritation locale favorise 
la fixation rapide des anticorps déjà 
présents dans la circulation sur une 
région artificiellement traum atisée.

Abstraction faite de ces considéra
tions théorétiques e t expérimentales, 
en analysant nos propres 92 obser
vations, nous pensons que les résul
ta ts  si peu favorables sont dus avant 
tou t à des indications opératoires 
erronnées. Dans la m ajorité des cas, 
l ’intervention a été pratiquée pour la 
seule raison que l ’enfant est a ttein t 
d ’une allergie des voies respiratoires, 
— or, cet é ta t m orbide ne constitue 
pas en lui-même une indication, mais 
bien au contraire une contre-indica
tion de l ’amygdalectomie e t de l ’adé
noïdectomie. Plus rarem ent, l ’in ter
vention a été proposée parce que l’en
fan t a présenté des rhumes fréquents, 
une hypertrophie des amygdales ou 
des angines à répétition.

Or, derrière les «rhumes fréquents» 
de l ’enfant se cache souvent la rhinite 
allergique, l ’amygdalectomie et l’adé

noïdectomie pratiquées dans ces cas 
non seulem ent n ’améliorent pas le 
plus souvent les signes locaux, mais 
aggravent l ’é ta t de l ’enfant, e t l’as
thm e bronchique peut faire son appa
rition.

Souvent les angines à répétition 
font partie  intégrante de la diathèse 
exsudative que l ’intervention chirur
gicale n ’améliore nullem ent e t qui 
doit être  combattue pa r un régime 
adéquat e t un mode de vie approprié.

L orsqu’on évalue l ’hypertrophie des 
amygdales, on ne doit pas oublier 
qu ’au cours de l ’enfance, le dévelop
pem ent des amygdales n ’est pas paral
lèle avec le développement de l’en
semble du corps, ainsi p a r exemple au 
cours de la 4CTe année de la vie, même 
chez 40 % des enfants bien-portants les 
amygdales dépassent notablem ent le 
pilier du voile du palais. On ne doit 
donc ten ir compte de cette hyper
trophie que lorsqu’elle a pour consé
quence une gêne respiratoire objec
tive [27].

Finalem ent, on opère un grand 
nom bre d ’enfants parce qu ’on ignore 
ou on interprète d ’une manière erro
née des symptômes du prodrome de la 
crise d ’asthme, prodrome qui précède 
dans presque tous les cas l’asthm e in
fantile. Dans 80% des cas [17] ce 
sont des symptômes respiratoires, 
écoulement nasal, toux, éternue
m ent, enrouement, m aux de gorge 
et souvent maux de gorge fébriles. 
Ces symptômes qui précédent 
d ’une à deux heures ou d ’un 
à deux jours les crises de dyspnée, 
don t ils font en réalité partie  inté
grante, sont considérés, à to rt, comme
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trad u isan t une infection qui précède 
e t qui déclenche la crise, e t c ’est cette 
conception qui aboutit finalem ent à 
l ’ex tirpation  des amygdales e t des 
végétations considérées comme des 
foyers infectieux.

Si l ’on tient compte des faits que 
nous venons de passer en revue, le 
nom bre des enfants a tte in ts d ’allergie 
respirato ire que l’on doit opérer, di
m inue considérablement. B ien en
tendu  si les amygdalites et les otites se 
répè ten t sans arrêt, si le processus se 
propage à la région péri-tonsillaire, 
finalem ent si l’hypertrophie des végé
ta tions  e t des amygdales constituent 
un obstacle réel à la respiration, on 
doit p ratiquer l’intervention. Dans 
la ju s te  évaluation de ces cas le pé
d ia tre  do it étroitement collaborer avec 
l ’oto-rhino-laryngologue au courant 
des problèm es de la pédiatrie  e t de 
l ’allergie. Si nous restreignons de 
cette m anière le nombre des enfants à 
opérer, alors — quoique rarem ent — 
p ar le règlement des problèmes locaux, 
le processus allergique respiratoire 
s ’am éliore e t guérit également. F a it 
curieux à noter, tout comme chez les 
adultes [20] nous ne savons pas 
d ’avance quels sont les cas dans les
quels l ’amélioration des problèm es 
locaux entraine avec elle l ’am éliora
tion de l ’allergie respiratoire.

Si — en dépit de ces restrictions — 
nous devons donc pratiquer une  adé
noïdectom ie ou une amygdalectomie 
chez u n  enfant souffrant d ’allergie 
respiratoire, nous recommandons les 
précautions suivantes :

On ne doit pratiquer l ’in tervention 
que dans une période to ta lem ent

asym ptom atique, si possible à la  fin 
du printem ps ou au début de l ’été, 
lorsque, to u t au moins dans nos 
contrées, la  majorité des enfants ne 
présente pas de troubles d ’allergie 
respiratoire, — ou bien, si cela n ’est 
pas le cas, nous devons les rendre 
asym ptom atiques par un tra item en t 
anti-allergique approprié. Ce tra ite 
m ent préalable est d ’au tan t plus à 
recommander que l’on peut ainsi di
m inuer considérablement la tendence 
exagérée à la régénération de la  m u
queuse e t des tissus lymphoïdes de l ’en
fant allergique («growing back») [13].

L ’anesthésie ne doit pas ê tre  p ra ti
quée à l ’éther, car cette substance 
semble être particulièrement irritan te  
pour la muqueuse allergique. Dans 
notre clinique, nous avons vu appa
raître à 3 reprises chez des enfants 
anesthésiés de cette manière une crise 
asthm atique, pendant l’intervention 
même ou im m édiatem ent après [24].

Pour des raisons que nous venons 
de m entionner, il faut faire bénéficier 
ces enfants d ’une préparation psy
chique pré-opératoire particulière
m ent soigneuse, et leur donner des 
médications calmantes si cela s ’avère 
nécessaire.

L ’insuffisance cortico-surrénale la
tente due à un traitem ent préalable 
par les corticoïdes aujourd’hui si 
souvent administrés aux enfants aller
giques e t particulièrem ent aux as th 
matiques [31, 32] constitue égalem ent 
un danger possible pour ces enfants. 
Il faut donc soigneusement enregistrer, 
en no tan t les antécédents de ces en
fants, la date  précise de l ’adm inistra
tion des corticoïdes, leur quantité  et
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la durée du traitem ent [1, 4, 6, 32]. 
(Exceptionnellement on a noté des 
hémorragies diffuses graves chez des 
enfants opérés sous tra item ent corti
sonique [12].)

Mais toutes ces précautions ne con
cernent pas seulem ent les enfants 
présentant des sym ptôm es d ’allergie 
respiratoire manifestes e t connus, 
mais aussi les enfants «potentielle
m ent allergiques» [16], les enfants 
menacés d ’asthme [30], tous les en
fants présentant une diathèse exsu
dative e t tous ceux chez qui on trouve 
des manifestations allergiques dans 
les antécédents personnels ou fami
liaux. L ’anamnèse préopératoire mi
nutieuse doit s ’étendre à toutes ces 
possibilités e t le pédiatre et l’oto- 
rhino-laryngologue doivent penser à 
l ’origine allergique possible des diffé

rentes rhinopathies, de la bronchite 
spastique, de la toux récidivente e t du 
faux-croup.

E n  conclusion nous sommes d ’avis 
q u ’il fau t accepter le principe 

selon lequel, en elle-même, l ’allergie 
respiratoire constitue non pas une in 
dication, mais bien une contre-indi
cation de l’adénoïdo-tonsillectomie, 

q u ’il ne fau t cependant pas refuser 
l ’intervention dans les rares cas où 
des raisons d ’ordre local que nous 
venons d ’énumérer la renden t indis
pensable, — mais chez ces enfants il 
est u tile  de tenir compte des mesures 
de précaution recommandées.

E n  lim itant ainsi le nom bre des 
adénoïdo-tonsillectomies chez l ’en
fan t a tte in t d ’allergie respiratoire, 
cette  intervention cessera d ’ê tre  un 
acte inutile et souvent nuisible.

R É S U M É

Les AA. ont examiné l’influence 
de l’amygdalectomie e t de l ’adénoïd
ectomie chez 92 enfants âgés de 3 à 14 
ans, a tte in ts d ’allergie respiratoire. 
Se basant sur leurs constatations ils 
sont d ’avis que l ’allergie respiratoire 
constitue une contre-indication à cette 
intervention. Dans 84,7%  des cas elle 
s’est avérée pour le moins inutile: 
dans 10 cas, elle a déclenché la premi
ère crise (10,8%), elle a aggravé l ’é ta t 
de l ’enfant dans 29 cas (31,5%), et 
n ’a apporté aucun changement dans 
39 cas (42,4%). C’est seulement dans

9 cas (9,8%) que l ’é ta t des enfants 
s ’est amélioré progressivement après 
l ’intervention, et c’est dans 5 cas 
seulem ent (5,5%) que les m anifesta
tions allergiques préexistantes ont 
cessé complètement après l ’opération.

Les AA. énumèrent les circon
stances qui de leur avis renden t dans 
certains cas cette in tervention néan
moins indispensable e t ils précisent 
les précautions à prendre qui dimi
nuen t les conséquences nocives de 
l ’amygdalectomie e t de l ’adénoïdec
tomie.
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