AMYGDALECTOMIE
Pediatrics 2012 ;130; 324
· Taille maximale des amygdales entre 3 et 6 ans puis involue dès 8 ans

Indications:
· Sd d’apnée du sommeil (mais pas pour ronflements isolés)

· Troubles sévères du sommeil avec répercussions :
· Difficultés scolaires

· Troubles du comportement

· Enurésie

· Retard de croissance

· Angines fébrile récidivantes >7x/ans ou >5x/an pd 2 ans ou 3x/ans pd 3 ans Difficultés alimentaires (au besoin alimentation liquide ad opération si risque obstructif important)

· La polysomnographie est souvent utile pour poser clairement l’indication à l’opération

· Eviter d’opérer les patients obèses mais leur préférer la CPAP nocturne. 

Evolution et complications:

· Douleur intense dans les 24h post opératoire

· Donner une antalgie de 1er rang (Ibuprofène et Paracétamol) associée à une antalgie plus puissante (tramadol/morphine mais EI= nausée (diminué par une dose unique de dexaméthasone per opératoire) et constipation) au début puis prévoir une antalgie de 1er degré (ibuprofène et paracétamol) pour au moins 2 semaines. N
· Le Co-Dafalgan® n ‘apporte rien. S’attendre à une douleur plus importante le matin et à un rebond de douleur entre le 3ème et 5ème jour post opératoire. 
· NB : une bonne correction de la déshydratation diminue la douleur !
· Alimentation adaptée ? => pas d’évidence… => Laisser le patient gérer ce qu’il arrive à manger tout seul.

· Disparition de l’œdème 24h après l’opération

· HEMORRAGIE : Détachement de la plaque de fibrine après 1 semaine => => Tonsilectomie classique (extra capsulaire => ablation complète sans résidus d’amygdales) plus à risque d’hémorragie que la tonsilectomie partielle (mais risque de repousse) => hémorragie immédiate dans 0.5-2% des cas et différée (classiquement après 7-10 jours) dans 1-5% des cas. NB : saignements rarissimes après 3 semaines.
· Repousse de la muqueuse complète en 2 semaines

· Mauvaise haleine pendant plusieurs semaines post opératoires

· Décès : 1/50’000

QUE FAIRE EN CAS DE SAIGNEMENTS POST-OPERATOIRES ?

· La plupart des patients qui arrivent aux urgences ne saignent déjà plus MAIS une anamnèse de saignement nécessite une hospitalisation pour une surveillance car 40% vont refaire un saignement plus important dans les 24h
· Si saignements actifs ou gros caillots (Appeler l’ORL de garde
· Installer le patient en position semi-assise 

· Glace sur la nuque du patient (évidences faibles)

· Encourager à cracher doucement +/- succion douce dans la bouche si sang ++
· Poser rapide de 2 voies veineuses périphériques :

· Bilan sanguin : Groupe sanguin, FSC, crase.
· Perfuser du Iso-G5% 1-1,5 x les besoins d’entretien.
· Monitoring en continu avec TA aux 15 min.
· Mise à jeun immédiate et demander heure du dernier repas et allergies (risque bloc opératoire)

· En cas de saignement important (Appeler l’anesthésiste pour prévoir une intubation possiblement difficile (kétamine)
· Compression du saignement avec compresses (+/- imbibées d’adrénaline) montées sur pince Magill.
· Discuter avec ORL : acide tranexamique (Cyclokapron®) IV: 10 mg/kg (max. 500 mg) toutes les 8 heures Nb CI : si risque ou anamnèse thrombogène ou épileptique.
· Compression des zones de saignement avec des compresses imbibées d’adrénaline montée sur une pince Magill.

· Si choc hypovolémique ( transfusion de culot érythrocytaire :

· Transfusion si Hb < 70-100 g/l et patient symptomatique :
· L’Hématocrite et l’Hb ne baisse pas immédiatement après une hémorragie (en l’absence de remplissage) => il faudra attendre 8- 12h pour que le milieu extravasculaire compense la perte volémique vasculaire et dilue le sang révélant la vrai perte en GR !
Une transfusion de 10 cc/kg augmente l’hémoglobinémie d’environ 30 g/l.
· Surveiller les signes d’hyper volémie durant la transfusion:
· Signes d’insuffisance cardiaque D: Tachycardie, hépatomégalie, stase jugulaire, hypotension, tachypnée
· Signes de surcharge pulmonaire et d’insuffisance cardiaque G : Tachycardie, surcharge vasculaire pulmonaire à la RX avec  OAP (SDR avec tachypnée, râles pulmonaires, désaturation) => dabs ces cas 02 + furosémide.
· Surveiller la crase car :
· Il n’y a pas de facteurs de coagulation dans les culots globulaires ( rajouter du PFC si QUICK<60% ou fibrinogène < 1g/l.
· Les culots contiennent du citrate ou EDTA => Ajouter 1 cc/kg de  Gluconate de Ca++ 10% tous les 2 culots de GR.
· Surveiller le K+ car risque d’hyperkaliémie secondaire à la lyse GR des vieux GR
