
INTRODUCTION
Le phlegmon péri-amygdalien (PPA) correspond au déve-
loppement dʼune collection purulente dans lʼespace péri
amygdalien (1). Il sʼagit dʼune urgence ORL fréquente qui
peut poser des problèmes diagnostiques et thérapeu-
tiques. Non traité à temps, il peut évoluer vers de graves
complications pouvant mettre en jeu le pronostic vital (2, 3).

Lʼobjectif de cette étude est de préciser les particularités
épidémiologiques et cliniques de cette affection et dʼen
revoir les possibilités thérapeutiques à partir dʼune revue
de la littérature.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Notre étude est rétrospective. Elle porte sur 75 cas de
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RESUME
OBJECTIFS : Le phlegmon péri-amygdalien (PPA) est une complication suppurée de la face et du cou souvent rencon-
trée en urgence ORL. Il peut poser des problèmes diagnostiques et thérapeutiques et mettre en jeu le pronostic vital.
Lʼobjectif de cette étude est de préciser les particularités épidémiologiques et cliniques de cette affection et de revoir les
possibilités thérapeutiques à partir dʼune revue de la littérature.
Matériel et méthode : Cette étude est rétrospective portant sur 75 cas de PPA, colligés au service dʼORL et de Chirurgie
cervico-faciale de lʼHôpital de Nabeul sur une période de 7 ans (janvier 2001 à décembre 2007). Lʼétude des dossiers
nous a permis de relever toutes les données cliniques et thérapeutiques. Notre recul est de deux ans.
Résultats : Lʼâge moyen de nos patients était de 26 ans avec un sex-ratio de 1. La triade classique du PPA était com-
plète dans 49 % des cas. Tous les patients ont fait lʼobjet dʼune ponction. Celle-ci était positive dans 74 %. Quatre vingt
douze pour cent des malades ont bénéficié dʼun drainage chirurgical. Un germe a été identifié dans 16 cas avec prédo-
minance du streptocoque β hémolytique (13 cas). La guérison clinique et biologique a été constatée en moyenne au
dixième jour. Une amygdalectomie à froid a été réalisée chez 57 patients après un intervalle de 2 à 6 mois. Aucune amyg-
dalectomie à chaud n'a été réalisée.
Conclusion : Le Phlegmon péri-amygdalien est une urgence fréquente en ORL. Le diagnostic est clinique. La ponction
réalisée dans tous les cas permet de confirmer le diagnostic dans les formes incomplètes. Le traitement est médico-chi-
rurgical.
Mots clés : Phlegmon péri-amygdalien, Diagnostic, Traitement.

SUMMARY
Introduction: The Peritonsillar abscesse (PTA) is a suppurated complication of the face and the neck often met as a mat-
ter of urgency ENT. He can raise diagnostic and therapeutic problems and be life-threatening. The objective of this study
is to specify the epidemiological and clinical particularities of this affection and to revise the therapeutic possibilities from
a review of the literature.
PATIENTS AND METHODS: This retrospective study concerning 75 patients hospitalized for PTA in the Department of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery of the Hospital of Nabeul over a period of 7 years (in January 2001 to December
2007). The study of files allowed us to find all the clinical and therapeutic data. Our drop is of two years.
RESULTS : The average age of our patients was of 26 years with a sex ratio of 1. The classic set of three of the PTA was
complete only in 49 % of the cases. All the patients were the object of a needle aspiration, it was positive in 74 % among
which 92 % benefited from a drainage under local anesthetic. A germ was identified in 16 cases with a Streptococcus β-
hemolytic group A in 13 cases. The clinical and biological cure was noticed on average in the tenth day. Forty-seven
patients underwent tonsillectomy at a later date after an interval from 2 to 6 months. No emergency tonsillectomy was
realized.
CONCLUSION : The Peritonsillar abscesses is a frequent urgency in ENT. The diagnostic is clinical. The practicable of
needle aspiration in every case allows to confirm the diagnosis in the incomplete forms. The treatment is medical and sur-
gical.
KEYWORDS : Peritonsillar abscesses, diagnostic, treatment
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PPA, hospitalisés et traités au service ORL et de
Chirurgie cervico-faciale de lʼHôpital de Nabeul sur une
période de 7 ans (de janvier 2001 à décembre 2007).
Pour chaque malade, nous avons recueilli des dossiers le
maximum de données cliniques et para-cliniques.
Lʼinterrogatoire a permis de noter, outre les antécédents
pathologiques, les circonstances de survenue de lʼinfec-
tion, les plaintes et la prise de médicaments. Lʼexamen de
lʼoropharynx a été complété, en cas de trismus très serré,
par lʼendoscope rigide. La palpation des aires ganglion-
naires cervicales, lʼévaluation de lʼétat général (tempéra-
ture, état dʼhydratation chez lʼenfant), la recherche de
complications associées ont été systématiques. Un bilan
biologique (comprenant toujours une NFS et une VS) a
toujours été demandé.
Le dosage de la CRP nʼa pas toujours été possible.
Jamais un examen radiologique nʼa été jugé nécessaire.
Nous avons pratiqué une ponction exploratrice en plein
bombement dans le pilier antérieur à tous nos malades.
Un examen bactériologique a été demandé chaque fois
que du pus a été retiré.
Tous les patients ont bénéficié dʼune antibiothérapie par
voie intra veineuse associée à une (ou plusieurs) ponc-
tion(s) évacuatrice(s) ou à un drainage par incision. La
guérison a été jugée sur lʼamélioration clinique et la dis-
paration du syndrome inflammatoire biologique.
L̓évolution a été étudiée avec un recul moyen de deux ans.
La saisie et lʼanalyse des résultats ont été réalisées par le
programme Microsoft Office Excel.

RESULTATS
Les PPA représentent 82 % des 88 suppurations péripha-
ryngées colligées dans notre service.
Il s'agissait de : 75 PPA, 5 suppurations préstyliennes
(SPS), 5 suppurations retrostyliennes (SRS) et 3 suppu-
rations retro pharyngées (SRP).
Lʼâge moyen était de 26 ans avec des extrêmes allant de
4 à 69 ans. Le sex-ratio était de 1.
Les enfants de moins de 16 ans représentaient 12 % de
nos malades. La notion dʼangines à répétition a été
retrouvée dans 24 % des cas. Une automédication par
antibiothérapie avant lʼadmission a été notée dans 68 %
des cas.
Le délai moyen entre lʼapparition du premier symptôme et
la première consultation a été de 4 jours, avec des
extrêmes de 24 heures et de 7 jours (Tableau I ).

Tableau I : Signes fonctionnels

Le trismus nʼétait présent que dans 56 % des cas. Il exis-
tait un bombement du pilier antérieur du côté atteint et
une déviation de la luette du côté opposé au phlegmon

dans 100% des cas. Lʼœdème de la luette a été constaté
dans 58 % des cas.
La triade classique associant ces trois signes à savoir
bombement du pilier antérieur, œdème de la luette et tris-
mus était complète dans près de la moitié de nos cas
(49%) (Figure 1).

Fig. 1 : Phlégmon péri-amygdalien gauche

Tous les patients ont fait lʼobjet dʼune ponction dans le
pilier antérieur en plein bombement. Du pus franc a été
retiré 55 fois soit dans 74 % des cas. Dans 28 cas, le
résultat bactériologique est revenu négatif ; dans 16 cas
un germe a été mis en évidence (13 fois le streptocoque
β hémolytique, 3 fois un staphylocoque aureus). Dans 11
cas, le prélèvement a été effectué mais le résultat nʼa
malheureusement pas été récupéré.
Tous nos patients ont bénéficié dʼune antibiothérapie
parentérale pendant 10 jours en moyenne :
- association amoxicilline / acide clavulanique 70 cas,
- association amoxicilline / acide clavulanique et genta-
mycine 13 cas,
- association amoxicilline / acide clavulanique, métroni-
dazole et gentamycine 15 cas,
- association pénicilline, métronidazole et gentamycine
3 cas.
- un malade diabétique a eu du céfotaxime concomitam-
ment à la fosfomycine étant donné quʼil sʼagissait dʼune
suppuration nʼayant pas répondu à lʼassociation amoxicil-
line / acide clavulanique.
La durée de lʼantibiothérapie a été en moyenne de 10 jours.
Nous avons réalisé un drainage de la collection chez 55
malades, par incision sous anesthésie générale dans 51
cas et par ponctions évacuatrices itératives dans les 4
cas restants.
Aucune amygdalectomie à chaud nʼa été effectuée.
Deux patients ont présenté une récidive du phlegmon
périamygdalien, 6 semaines après le 1er épisode et avant
réalisation de toute amygdalectomie. Ils ont fait lʼobjet
dʼune reprise du drainage et de lʼantibiothérapie dans les
2 cas, avec une bonne évolution.
Une amygdalectomie à froid a été réalisée chez 57
patients (76%) après un intervalle de 2 à 6 mois.
Tous nos malades ont ensuite évolué favorablement avec
un recul moyen de deux ans.

Signes fonctionnels Fièvre    Odynophagie Otalgie réßexe Dyspnée inspiratoire

Pourcentage 84 100 24 4
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DISCUSSION
Le PPA reste le plus fréquent parmi les autres suppura-
tions péripharyngées. (Tableau II)

PPA : Phlegmon périamygdalien, SPS : suppurations préstyliennes ,
SRS: suppurations retrostyliennes, SRP: suppurations retro pharyngées

Tableau II Prévalence comparée des suppurations
péri pharyngées

Il sʼagit dʼune pathologie de lʼadulte jeune (7, 8). Les âges
extrêmes, rarement concernés, se présentent souvent
sans fièvre et sans hypersalivation réactionnelle (2).
La présence dʼangines répétées est lʼantécédent le plus
souvent décrit (2). Cette dernière représente la porte
dʼentrée principale (9), mais peut être absente dans cer-
tains cas (10).
Le diagnostic est clinique (11,12), de difficulté variable. Il
est impératif de pouvoir examiner correctement lʼoropha-
rynx. Cela est parfois gêné par le trismus, la douleur et
lʼhyper-salivation. Pour cela, lʼexaminateur doit se mettre
dans de bonnes conditions (bon éclairage, abaisse
langue rigide métallique, optiques, système dʼaspiration
efficace). Lʼidentification de la pathologie est facile quand
il existe la triade pathognomonique trismus, œdème de la
luette et bombement du pilier antérieur. Celle-ci a été
constatée chez 24 % des malades de CHRISTINE (13)
et chez 58% de nos patients.
Des tableaux cliniques incomplets peuvent se voir. Ils ris-
quent dʼégarer le diagnostic lorsque le bombement est
absent. Ces présentations peuvent être expliquées par la
prescription dʼune antibiothérapie non conforme aux
recommandations ou par la prise dʼanti-inflammatoires
non stéroïdiens (AINS) masquant les premiers symp-
tômes (2). Au moindre doute, on réalisera une ponction à
lʼaplomb de lʼœdème au niveau de la partie supérieure du
pilier antérieur qui permet, si elle ramène du pus ou
même, à un stade précoce de lʼévolution de la maladie,
quelques simples sérosités, de confirmer le diagnostic
(14). Cela a été le cas chez 55 de nos malades (73 %).
Nous pouvons constater que si nous regroupons les pré-
sentations cliniques parlantes et les cas où du liquide a
été aspiré, nous nʼavons pas été confronté dans notre
série à de gros problèmes diagnostiques.
Les PPA ont comme point de départ lʼoropharynx ce qui
explique la fréquence du Streptococcus bêta hémolytique
A aussi bien dans notre série que dans celles de la litté-
rature (2, 7, 10, 15, 16, 17).
BROOK, en utilisant des milieux de transports et de cul-

tures spéciaux, a isolé une flore mixte (aéro-anaérobie)
dans 76 % des cas et des germes anaérobies dans 18%
des cas (17, 18). Dans notre étude, en raison de pro-
blèmes techniques, nous nʼavons pu que suspecter la
présence dʼanaérobies devant la fétidité (11 cas) sans
pouvoir les isoler.
Dans la plupart des cas, les germes responsables ne sont
pas mis en évidence en raison de ces mêmes problèmes
techniques et de lʼantibiothérapie reçue avant les prélè-
vements (7, 19), justifiant à notre sens une antibiothéra-
pie offrant une large couverture.
Dans notre étude, nous nʼavons pas eu recours à lʼima-
gerie. Elle a toutefois sa place dans cette pathologie.
Lʼéchographie intra orale peut, dans lʼavenir, avoir une
place dans la détection dʼune collection et avoir de ce fait
un intérêt diagnostic. Elle se substituerai alors à la dou-
loureuse ponction à lʼaiguille. Ceci dʼautant que cʼest un
examen non invasif, rapide pouvant être réalisé même en
présence de trismus (20,21, 22, 23). Sa sensibilité est de
89 % et sa spécificité de 100% en cas de PPA (23). Elle
pourrai aussi guider la ponction, optimisant ainsi ses
résultats (5, 21). Le scanner trouve sa place en cas de dif-
ficultés diagnostiques en présence dʼun trismus très serré
avec une sensibilité de 100% (23). Il est aussi demandé
en cas dʼévolution vers une cellulite cervicale afin de juger
de la diffusion de lʼinfection. LʼIRM peut être intéressante
en cas de thrombose vasculaire (24).
Nous nʼavons noté aucune complication des PPA dans
notre série. Celles-ci sont devenues exceptionnelles.
Elles sont en général la conséquence de suppurations
négligées, dʼune antibiothérapie mal adaptée ou de prise
dʼAINS (2). La plus redoutable est la cellulite cervicale
extensive associée à une médiastinite (12, 25).
Pour MAGDOUGALE, une monothérapie à base de péni-
cilline est suffisante en cas de PPA. Cet auteur ne préco-
nise dʼassocier du métronidazole quʼen cas de mauvaise
réponse au traitement (24). Nous pensons quʼil est préfé-
rable de viser dʼemblée non seulement le streptocoque
mais aussi les anaérobies et dʼadapter ensuite éventuel-
lement ce traitement aux données des résultats des pré-
lèvements bactériologiques. Lʼutilisation de lʼassociation
amoxicilline / acide clavulanique concernant ces anaéro-
bies nous semble préférable au métronidazole car la
résistance a été rapporté dans 1,8 % des cas pour le pre-
mier produit contre 5 % des cas pour le second (26).
La durée de cette antibiothérapie nʼest pas consensuelle.
La durée de 10 jours nous semble raisonnable.
La voie dʼadministration a toujours été pour nous la voie
intraveineuse pendant toute la durée du traitement. Cette
attitude nous semble maintenant excessive car autant
cette voie nous semble logique à utiliser les premiers
jours en raison du trismus et des difficultés dʼalimentation,
autant elle nous semble devoir être remplacée par la voie
orale au delà.
Si la ponction revient blanche, une antibiothérapie exclu-

Auteurs Année
Localisation

PPA SPS SRS SRP

Lee (4)

Christine(5)

Dodds (6)

Notre série

2001

2003

1988

2001-07

-

8
(57 %)

42
(78 %)

75
(85%)

13
(50%)

6
(43 %)

3
(6%)

(5%) (5%) (3%)

13
(50%)

-

9
(16 %)
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sive associée à une surveillance clinique, biologique et à
des ponctions répétées pour guetter la moindre récidive
est logique. Dans notre série, 20 malades ont reçu une
antibiothérapie exclusive avec une bonne évolution.
Certains auteurs proposent un traitement médical exclusif
en cas dʼune suppuration localisée de petit volume
(moins de 2 cm3) et non compliquée. Une réévaluation
clinique rigoureuse après 24 à 48 heures étant nécessai-
re (31).
Tous les auteurs (22) sʼaccordent à proscrire les anti
inflammatoires stéroïdiens ou non car réputés favorisant
lʼapparition de complications.
Une fois constituées, les collections doivent être éva-
cuées. Ponctions itératives, efficacité de 94 % (17, 27),
drainage chirurgical, efficace dans 90 à 100 % des cas
(11, 17) sont des méthodes validées. Nous les avons uti-
lisé toutes deux avec succès. Chacune des méthodes
présente des avantages et des inconvénients. Le choix
doit donc être, à notre sens, fonction des cas et de la
situation. La simplicité des ponctions, pratiquées en
ambulatoire sous anesthésie locale (AL), est séduisante
en cas de contre indication anesthésique. Mais cette
alternative présente plusieurs inconvénients. Elle est dou-
loureuse et donc non envisageable chez lʼenfant sous
anesthésie locale. Elle peut être mal positionnée avec un
risque de faux négatifs dans 12 % des cas (5, 19, 28, 29, 30).
Lʼincision-drainage sʼeffectue sous anesthésie locale ou
générale. Elle présente lʼavantage dʼêtre plus radicale (en
principe une seule séance suffit). Cependant, on lui
reconnaît certains inconvénients par rapport à la ponction
aspiration (27):
- Sa morbidité est plus importante.
- Elle ne peut être pratiquée que par un spécialiste.
- Elle est plus coûteuse.
- Le risque de dissémination de lʼinfection est plus impor-
tant.
- Le risque de léser un vaisseau aberrant est plus impor-
tant.
HIBBERT estime que le risque de récidive dʼabcès péri-
amygdalien nʼest pas suffisamment important (20% des
cas) pour imposer à tous les patients une amygdalecto-
mie (32). Lʼamygdalectomie à chaud reste un sujet de
controverses. Elle nʼest pas de pratique courante dans
notre expérience.
Lʼamygdalectomie à froid est proposée après un délai de
1 à 6 mois. Elle est souvent rendue plus laborieuse du fait
des adhérences locales souvent présentes. Pour WOLF
elle est indiquée après le 2ème épisode (33). Nous pen-
sons que ce chiffre est tout à fait arbitraire. Nous partons
du principe quʼune loge amygdalienne ayant fait lʼobjet
dʼun PPA reste quoiquʼil en soit le siège de confinements
et de brides qui peuvent faire le lit dʼune récidive. Ainsi
nous proposons systématiquement à nos patients, dés le
1er accès de PPA, une amygdalectomie à froid après un
intervalle de 2 mois.

CONCLUSION
Le phlegmon péri amygdalien est une urgence fréquente
en ORL. Non traité, il expose le patient à des complica-
tions pouvant mettre en jeu le pronostic vital.
Le diagnostic, de difficulté variable, reste éminemment cli-
nique, bien que lʼéchographie intra orale se fraie de plus
en plus une place dans lʼidentification de la collection. .
Le traitement est médico-chirurgical.
Une association antibiotique à large spectre incluant les
germes anaérobies, dʼune durée de 10 jours, par voie
intra veineuse relayée par la voie orale est le volet
thérapeutique constant, indispensable. En cas de collec-
tion, le choix entre ponctions itératives et drainage par
incision, souvent affaire dʼécole, doit à notre sens se dis-
cuter au cas par cas, chacune des techniques ayant des
avantages et des inconvénients.
La meilleure attitude reste préventive, basée sur le traite-
ment correct de toutes les portes dʼentrées potentielles.
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