
Résumé
• L’amygdalectomie intracapsulaire par COBLATION (CIT) a été proposée pour améliorer la récupération postopératoire par 

rapport à l’amygdalectomie totale2–4

• Cette revue systématique de la littérature et cette méta-analyse ont évalué les résultats de la CIT dans des études 
comparatives par rapport à d’autres techniques d’amygdalectomie

• Les résultats ont montré que la CIT apportait des améliorations significatives en matière de morbidité postopératoire par 
rapport à l’amygdalectomie totale, notamment une réduction de la douleur et un retour plus rapide à des activités et un 
régime alimentaire normaux, tout en maintenant l’efficacité de l’intervention

Introduction
L’amygdalectomie totale, qui implique l’ablation de tous les tissus amygdaliens et de la capsule sous-jacente (Figure 1), a toujours 
représenté le traitement chirurgical standard du syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil et des amygdalites 
récidivantes5. Cependant, l’amygdalectomie intracapsulaire, qui implique l’ablation de la totalité ou de la majorité du tissu 
amygdalien, mais le maintien de l’intégrité de la capsule sous-jacente5,6, est de plus en plus populaire et représente désormais 20 % 
des amygdalectomies pédiatriques aux États-Unis7.

La technologie COBLATION peut être utilisée pour l’ablation de tissus lors d’une amygdalectomie intracapsulaire dans le cadre d’une 
intervention appelée CIT (Figure 1). La CIT a été proposée afin de réduire la morbidité postopératoire par rapport à l’amygdalectomie 
totale traditionnelle2–4. Certains auteurs ont suggéré que le tissu résiduel préservé par les techniques d’amygdalectomie 
intracapsulaire telles que la CIT peut agir comme un « pansement biologique » pour protéger la musculature pharyngée sous-jacente 
(Figure 1) et réduire la douleur postopératoire8,9.

Cette revue systématique de la littérature et cette méta-analyse ont évalué les résultats postopératoires de la CIT dans des études 
comparatives par rapport à d’autres techniques d’amygdalectomie.

Amygdalectomie intracapsulaire par COBLATION◊ par rapport aux autres 
techniques d’amygdalectomie : une revue systématique de la littérature et 
une méta-analyse1

Figure 1. Description des techniques chirurgicales de l’amygdalectomie totale et de la CIT
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Méthodologie

Recherche dans la littérature

Une recherche documentaire systématique a été menée pour 
identifier les études comparatives évaluant la CIT et d’autres 
techniques d’amygdalectomie. Les articles ont été examinés 
pour vérifier leur pertinence selon les critères d’inclusion et 
d’exclusion décrits dans la Figure 2. 

La CIT a été définie comme une intention claire d’enlever la 
totalité ou la majorité du tissu amygdalien tout en maintenant 
l’intégrité de la capsule sous-jacente6.

Extraction des données

Les données comprenant les caractéristiques des études et des 
patients, les informations sur les interventions et les résultats 
cliniques ont été extraites des articles pertinents. Les principaux 
résultats d’intérêt comprenaient la douleur postopératoire, le 
délai avant l’absence de douleur et d’analgésie, le délai avant 
le retour aux activités et au régime alimentaire normaux, 
l’efficacité et les taux d’hémorragie post-amygdalectomie. 

Méta-analyse

Les méta-analyses ont été effectuées pour les variables d’intérêt entre les interventions expérimentales et les interventions témoin. 
Pour plus de détails sur les méthodes de méta-analyse, voir l’Annexe 1.

Résultats

Littérature identifiée

Les recherches initiales ont permis d’identifier 1 171 articles. Après sélection, 13 études pertinentes8–20 ont été incluses dans 
l’analyse (Figure 3). 

Dans toutes les études, la CIT a été comparée à l’amygdalectomie totale, et une étude9 comprenait également un bras pour 
l’amygdalectomie intracapsulaire avec un microdébrideur (n=53). Toutes les méta-analyses ont comparé la CIT à l’amygdalectomie 
totale. 

De plus amples détails sur les caractéristiques des études incluses sont fournis à l’Annexe 2.

Figure 3. Présentation des caractéristiques de l’étude

Conception de l’étude Nombre de patients Indication primaire de l’amygdalectomie

Population 
de patients

Techniques d’amygdalectomie totale comparées à la CIT

études ont 
répondu aux 

critères 
d’inclusion8–20

 

ECR8–11,13–15,19

13 8
CIT

850
cohorte 
prospective201
cohorte 
rétrospective12,

16–18

4

Obstructive9,12–15,186
Obstructive et/ou infectieuse8,17,193
Infectieuse10,112
Choix de l’intervention en 
fonction de l’indication201
Non rapporté161

Études

Adultes et enfants9,18

2

Enfants 
uniquement8,11–15,17,20

8

autres techniques 
d’amygdalecto-
mie†

2 195

Adultes 
uniquement10,19

2

Non rapporté16
1?

patients
2 985*

Technologie 
COBLATION◊

(8 études ;8,10–12,15–17,20 
n=721)

Électrocautère
(4 étude ;9,13,14,19 
n=155)

Scalpel
(1 étude ;18 n=50)

Tout dispositif autre que la COBLATION (1 étude ;16 n=1 216) 

*Le nombre total de patients n’est pas égal à la somme du nombre de patients ayant subi une CIT et d’autres techniques d’amygdalectomie, car les patients de trois études ont subi des 
interventions sur les deux amygdales, avec une technique di�érente sur chacune, et ont été comptés une fois dans ce total. †Comprend les patients ayant subi une amygdalectomie totale 
(n=2 142) et une amygdalectomie intracapsulaire avec un microdébrideur (n=53). CIT = amygdalectomie intracapsulaire par COBLATION ; ECR = essai contrôlé randomisé.
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Figure 2. Stratégie de recherche documentaire
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Résultats (suite)
Douleur

Douleur absolue

Dix études8,10–12,14,15,17–20 (n=701) ont rapporté des scores de douleur absolue. Toutes les études ont rapporté des scores de douleur 
inférieurs pour la CIT lors d’une ou plusieurs visites de suivi. Des méta-analyses ont été réalisées pour évaluer les scores de douleur 
postopératoire à 1 jour (dans les 24 premières heures), 1 semaine (entre 5 et 8 jours) et 2 semaines. 

Les scores de douleur à 1 jour et 1 semaine étaient significativement plus faibles pour la CIT par rapport à l’amygdalectomie totale 
(p=0,0081 et p<0,0001, respectivement ; Figure 4). Alors qu’il n’y avait pas de différence significative au niveau du score de douleur à 
2 semaines (p=0,14 ; Figure 4), la douleur moyenne sur 2 semaines était significativement plus faible pour la CIT (p<0,0001 ; Figure 4).

Délai avant l’absence de douleur et d’analgésie

Trois études9,13,18 (n=248) ont rapporté les délais avant l’absence de douleur et d’analgésie. Toutes les études ont rapporté un délai 
significativement plus court avant l’absence de douleur et d’analgésie pour la CIT par rapport à l’amygdalectomie totale. 

Dans la méta-analyse, la CIT a réduit de manière significative le délai avant l’absence de douleur de 4,2 jours en moyenne (p<0,0001 ; 
Figure 4) et le délai avant l’absence d’analgésie de 4,1 jours en moyenne (p<0,0001 ; Figure 4). 

Trois études supplémentaires12,14,15 (n=250) ont rapporté d’autres résultats liés à l’analgésie, y compris la proportion de patients 
nécessitant une analgésie et l’utilisation de l’analgésie à des moments précis après l’opération. Deux études12,15 ont rapporté 
des améliorations significatives avec la CIT, tandis qu’une autre14 n’a signalé aucune différence significative entre la CIT et 
l’amygdalectomie totale par COBLATION◊, mais n’a pas fourni de données quantitatives.

Retour
aux activités normales

Trois études9,13,18 (n=248) ont rapporté le délai de retour aux 
activités normales pour la CIT par rapport à l’amygdalectomie 
totale, et toutes les études ont rapporté que ce délai était 
significativement plus court pour la CIT. 

Dans la méta-analyse, la CIT a réduit de manière significative le 
délai de retour aux activités normales de 2,8 jours en moyenne 
(p<0,0001 ; Figure 5). 

Deux autres études14,15 (n=101) ont révélé qu’un plus grand 
nombre de patients étaient en mesure de reprendre leurs 
activités à des moments pré-établis après une CIT par rapport à 
une amygdalectomie totale.

à un régime alimentaire normal

Cinq études9,13,17,18,20 (n=400) ont rapporté le délai de retour 
à un régime alimentaire normal pour la CIT par rapport à 
l’amygdalectomie totale. 

Dans la méta-analyse, la CIT a réduit de manière significative le 
délai de retour à un régime alimentaire normal de 3,5 jours en 
moyenne (p=0,0002 ; Figure 5). 

Trois autres études12,14,15 (n=181) ont révélé qu’un plus grand 
nombre de patients étaient en mesure de reprendre un régime 
alimentaire normal à des moments pré-établis après une CIT 
par rapport à une amygdalectomie totale.

Figure 4. Présentation des résultats liés à la douleur pour la CIT par rapport à l’amygdalectomie totale

1 jour 1 semaine 2 semaines

Douleur moyenne significativement plus faible sur 2 semaines 
avec la CIT
(2 études ;17,19 n=96; DMS : -1.00 ; 95 % IC : -1.43, -0.57 ; p<0.0001)

Douleur significativement 
plus faible avec la CIT
(8 études ;8,10,11,14,15,18–20 n=571 ; 
DMS : -0,78 ; 95 % IC : -1,36, 
-0,20 ; p=0,0081)

Douleur significativement 
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(6 études ;8,12,14,15,19,20 n=487 ; 
DMS : -0,94 ; 95 % IC : -1,13, 
-0,74 ; p<0,0001)

Aucune di�érence significative 
au niveau des scores de douleur
(2 études ;8,19 n=136 ; 
DMS : -0,25 ; 95 % IC : -0,59, -0,09 ; 
p=0,14)

IC = intervalle de confiance ; CIT = amygdalectomie intracapsulaire par COBLATION◊ ; DMS = di�érence moyenne standardisée

La CIT a réduit de manière 
significative le délai moyen 
avant l’absence de douleur de

4,2 jours
(3 études9,13,18 ; n=248 ; 
95 % IC : -5,9, -2,5 jours ; p<0,0001)

La CIT a réduit de manière 
significative la durée moyenne 
d’utilisation de l’analgésie de

4,1 jours
(3 études ;9,13,18 n=248; 
95 % IC : -5,4, -2,7 jours ; p<0,0001)

Retour à un régime alimentaire 
normal
avec la CIT (5 études9,13,17,18,20 ; 
IC à 95 % : -5,4, -1,7 jours ; 
p=0,0002)

Figure 5. Délai de retour à un régime alimentaire normal et aux 
activités normales pour la CIT par rapport à l’amygdalectomie totale

Retour aux activités normales
avec la CIT (3 études9,13,18 ; IC à 
95 % : -4,0, -1,6 jours ; 
p<0,0001)

2,8 
jours de 
moins

3,5
jours de 
moins

IC = intervalle de confiance ; CIT = amygdalectomie intracapsulaire par COBLATION◊
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Efficacité
Deux études12,13 (n=135) ont rapporté des résultats liés à l’efficacité des interventions chirurgicales pour traiter le syndrome 
d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil ou l’hypertrophie amygdalienne obstructive. Aucune différence significative n’a été 
observée entre la CIT et l’amygdalectomie totale en ce qui concerne les critères d’efficacité (Tableau). 

Complications - hémorragie post-amygdalectomie (HPA)
L’incidence de HPA a été rapportée dans dix études9–11,13–19, bien que deux de ces études10,11 n’ont pas fourni suffisamment 
d’informations pour l’évaluation des taux entre les différentes techniques. 

Une tendance à un risque plus faible de HPA a été observée avec la CIT par rapport à l’amygdalectomie totale, bien que cela ne soit 
pas statistiquement significatif pour les taux de HPA totaux (7 études13–19 ; n=2 544 ; risque relatif [RR] : 0,78 ; intervalle de confiance 
à 95 % [IC] : 0,50, 1,20 ; p=0,2614) ou taux totaux de HPA nécessitant une prise en charge au bloc opératoire (6 études9,14,15,17–19 ; 
n=824 ; RR : 0,38 ; IC à 95 % : 0,08, 1,80 ; p=0,2207). 

Autres complications
Huit études9,12–15,17,18,20 ont rapporté des complications autres que la HPA. L’une de ces études17 n’a pas fourni suffisamment 
d’informations pour déterminer à quelle intervention les événements étaient associés.

Toutes techniques confondues, les complications les plus fréquemment rapportées étaient la déshydratation, les nausées, la fièvre 
et les infections. Les taux de complication étaient similaires entre la CIT et l’amygdalectomie totale dans quatre études9,14,15,18 et plus 
faibles pour la CIT dans trois études12,13,20. 

Aspects à prendre en compte
Bien qu’il y ait eu une tendance à ce que les taux de HPA soient plus faibles pour la CIT que pour l’amygdalectomie totale, la 
différence n’était pas statistiquement significative. Cela peut être dû à la taille relativement faible des échantillons de patients des 
études comparatives incluses, ce qui limite la puissance de détection des changements de taux de HPA. Des séries de cas de CIT 
avec de grandes cohortes ont démontré des taux de HPA inférieurs à ceux qui ont été décrits précédemment pour l’amygdalectomie 
totale2,3,21. 

Aucune étude incluse dans la revue systématique de la littérature n’a été identifiée comme présentant un risque élevé de biais, bien 
que la plupart des études comparatives incluses soient de taille relativement réduite.

Tableau. Résultats en matière d’efficacité

Étude Méthode servant de comparaison Mesure de l’efficacité Résultats

Braverman et al. 
(2015)12

Amygdalectomie totale reposant 
sur la technologie COBLATION◊

• Score OSA-18 
• Absence de symptômes 

du syndrome d’apnées-
hypopnées obstructives du 
sommeil

• Scores OSA-18 postopératoires moyens 
similaires (CIT : 25,5 ; amygdalectomie totale 
par COBLATION : 24,6)

• Tous les patients sont libérés des symptômes 
du SAHOS avec les deux techniques

Chan et al. (2004)13 Amygdalectomie totale par 
électrocautérisation

• Récidive des symptômes 
obstructifs

• Aucune différence significative en ce qui 
concerne l’amélioration des symptômes 
obstructifs à 3 ou 12 mois après l’opération 

 Evidence in focus

Conclusion
Cette méta-analyse d’études comparatives démontre que la CIT entraîne une morbidité postopératoire réduite par rapport à 
l’amygdalectomie totale, notamment une diminution de la douleur et un retour plus rapide aux activités, tout en maintenant 
l’efficacité de l’intervention.
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Annexe 1. Détails de la méthodologie de la synthèse des données et de la méta-analyse

Les méta-analyses ont été effectuées avec R (logiciel statistique) pour les comparaisons des variables d’intérêt entre les 
interventions expérimentales et les interventions témoin. Pour les résultats binomiaux, un RR avec un IC à 95 % a été rapporté 
comme statistique sommaire. Pour les résultats continus, une différence moyenne (si elle est rapportée sur la même échelle) 
ou une différence moyenne standardisée utilisant la correction à l’aide du g de Hedges (si elle est rapportée sur des échelles 
différentes) avec un IC à 95 % a été rapportée comme statistique sommaire. L’hétérogénéité des études incluses a été évaluée à 
l’aide de la statistique I2 ; le modèle à effets fixes a été utilisé lorsque I2<50 % et le modèle à effets aléatoires lorsque I2>50 %.
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Annexe 2. Détails des études identifiées par le biais d’une revue systématique de la littérature
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Étude, année Intervention(s) témoin

Nombre de patients

Indication(s) Population Âge moyen (ans) Résultats rapportésGlobal CIT Témoin(s)

Arya et al. 
200310

Amygdalectomie 
totale par 
COBLATION◊

14* 14 14 Infectieuse Adultes Global : 31,9 • Douleur absolue au Jour 1

Arya et al. 
200511

Amygdalectomie 
totale par COBLATION

18* 18 18 Infectieuse Enfants Global : 9 • Douleur absolue au Jour 1

Chan et al. 
200413

Amygdalectomie 
totale par 
électrocautérisation

55 27 28

Obstructive sans 
antécédents 
d’amygdalite 
récidivante

Enfants
CIT : 6,4 

Total : 5,9 

• Délai avant l’absence de douleur et durée 
d’utilisation de l’analgésie

• Délai de retour aux activités normales

• Délai de retour à un régime alimentaire 
normal

• Incidence totale de HPA

Chang et al. 
200514

Amygdalectomie 
totale par 
électrocautérisation

101 52 49

Obstructive sans 
antécédents 
d’amygdalite 
récidivante

Enfants
CIT : 6,4 

Total : 6,2 

• Douleur absolue au Jour 1 et à la Semaine 1

• Incidence totale de HPA

• Incidence de HPA nécessitant une prise en 
charge au bloc opératoire

Chang et al. 
200815

Amygdalectomie 
totale par COBLATION

69 34 35

Obstructive sans 
antécédents 
d’amygdalite 
récidivante

Enfants
CIT : 6,2 

Total : 6,1 

• Douleur absolue au Jour 1 et à la Semaine 1

• Incidence totale de HPA

• Incidence de HPA nécessitant une prise en 
charge au bloc opératoire

Hall et al. 
200419

Amygdalectomie 
totale par 
électrocautérisation

28* 28 28
Obstructive et/ou 
infectieuse

Adultes NR

• Douleur absolue au Jour 1, à la Semaine 1 
et à la Semaine 2

• Douleur moyenne sur 2 semaines

• Incidence totale de HPA

• Incidence de HPA nécessitant une prise en 
charge au bloc opératoire

Lu et al. 
20178

Amygdalectomie 
totale par COBLATION

90 48 42
Obstructive et/ou 
infectieuse

Enfants Global : 5,3
• Douleur absolue au Jour 1, à la Semaine 1 

et à la Semaine 2

Wilson et al. 
20099

Amygdalectomie 
intracapsulaire à l’aide 
d’un microdébrideur

Amygdalectomie 
totale par 
électrocautérisation

156 53

53 
(microdébrideur 
intracapsulaire) 

50 
(amygdalectomie 
totale)

Obstructive sans 
antécédents 
d’amygdalite 
récidivante

Adultes et 
enfants

CIT : 5,8†

Microdébrideur 
intracapsulaire : 
6,1†

Total : 6,3†

• Délai avant l’absence de douleur et durée 
d’utilisation de l’analgésie

• Délai de retour aux activités normales

• Délai de retour à un régime alimentaire 
normal

• Incidence de HPA nécessitant une prise en 
charge au bloc opératoire

Junaid et al. 
201920

Amygdalectomie 
totale par COBLATION

101 23 78

Obstructive et/
ou infectieuse 
(tendance à n’utiliser 
le traitement 
expérimental que 
pour l’indication 
obstructive)

Enfants NR

• Douleur absolue au Jour 1 et à la 
Semaine 1

• Délai de retour à un régime alimentaire 
normal

Braverman et 
al. 201512

Amygdalectomie 
totale par COBLATION

80 43 37

Obstructive avec 
(témoin) ou sans 
(CIT) antécédents 
d’amygdalite 
récidivante

Enfants 
CIT : 4† 

Total : 5† 
• Douleur absolue à la Semaine 1

Divi et al. 
200516

Amygdalectomie 
totale par COBLATION

Amygdalectomie 
totale utilisant des 
dispositifs autres que 
la COBLATION

1 758 303

239 (COBLATION)

1 216 (autre que la 
COBLATION)

NR NR NR • Incidence totale de HPA

Duarte et al. 
201417

Amygdalectomie 
totale par COBLATION

415 157 258
Obstructive et/ou 
infectieuse

Enfants Global : 6,7

• Douleur moyenne sur 2 semaines

• Délai de retour à un régime alimentaire 
normal

• Incidence totale de HPA

• Incidence totale de HPA nécessitant une 
prise en charge au bloc opératoire

Friedman et 
al. 200318

Amygdalectomie 
totale au scalpel

100 50 50

Obstructive sans 
antécédents 
d’amygdalite 
récidivante

Adultes et 
enfants

CIT (adultes) : 31,1 

Total (adultes) : 
27,2 

CIT (enfants) : 6,3 

Total (enfants) : 4,2 

• Douleur absolue au Jour 1

• Délai avant l’absence de douleur et durée 
d’utilisation de l’analgésie

• Délai de retour aux activités normales

• Délai de retour à un régime alimentaire 
normal

• Incidence totale de HPA

• Incidence de HPA nécessitant une prise en 
charge au bloc opératoire

* Dans cette étude, chaque patient a subi une amygdalectomie intracapsulaire et une amygdalectomie totale, avec une technique différente utilisée sur chaque amygdale. Pour chaque 
patient, les données des deux amygdales ont été incluses dans les méta-analyses. † Représente l’âge médian des patients. CIT = amygdalectomie intracapsulaire par COBLATION™; NR 
= non rapporté ; BO = bloc opératoire ; HPA = hémorragie post-amygdalectomie.
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