
réalités pédiatriques # 183_Janvier 2014

EPU de l’hôpital Armand-Trousseau

11

➞ G. Aubertin, J. tAytArd, 
H. COrVOL, A. CLément
Service de Pneumologie pédiatrique,

Hôpital Armand-Trousseau, PARIS.

Traitement des apnées obstructives 
de l’enfant

L
e syndrome d’apnées obstruc-

tives du sommeil (SAOS) touche 

environ 1 à 4 % des enfants d’âge 

scolaire, avec un pic de fréquence entre 

3 et 8 ans. Le diagnostic repose sur des 

critères cliniques et polysomnogra-

phiques. Le SAOS est défini par un 

index d’apnées-hypopnées obstructives 

> 1,5/heure de sommeil.

Les causes sont multiples, mais la cause 

principale est l’hypertrophie des végéta-

tions adénoïdes et/ou des amygdales. Le 

SAOS a pour conséquence une altération 

de l’architecture du sommeil (micro-

éveils répétés) et de possibles anoma-

lies des échanges gazeux nocturnes 

(hypoxémie et parfois hypercapnie), 

sources des complications du SAOS. La 

prise en charge thérapeutique du SAOS 

de l’enfant  est pluridisciplinaire (impli-

quant médecins, chirurgiens, orthodon-

tistes et kinésithérapeutes) mais ne fait 

l’objet d’aucun consensus.

[ Traitement chirurgical

La prise en charge thérapeutique du SAOS 

de l’enfant repose avant tout sur la chirur-

gie ORL puisque l’hypertrophie des amyg-

dales et/ou des végétations adénoïdes est 

la cause principale des apnées obstructives 

de l’enfant. La chirurgie est donc dominée 

par l’adénoïdectomie et/ou l’amygdalecto-

mie même si l’hypertrophie est modérée. 

Cette chirurgie est efficace dans plus de 

80 % des cas chez l’enfant de poids normal 

sans comorbidité associée [1]. La Société 

Française d’Oto-Rhino-Laryngologie et de 

Chirurgie de la Face et du Cou a récem-

ment émis des recommandations pour la 

pratique clinique : “même en l’absence 

de bénéfice reconnu pour diagnostiquer 

en routine la gravité de l’obstruction, la 

polysomnographie (PSG), examen de 

référence, est recommandée si :

– il existe un doute sur l’efficacité de 

l’amygdalectomie (éventuellement 

associée à l’adénoïdectomie) avec un 

risque de SAOS résiduel : obésité mor-

bide, malformation cranio-faciale ou des 

voies aériennes supérieures (VAS), une 

maladie neuromusculaire ;

– l’examen de l’enfant n’explique pas 

les troubles respiratoires : absence d’obs-

tacle amygdalien ou adénoïdien ;

– le risque opératoire est élevé : troubles 

de l’hémostase, anomalie cardiaque”.

L’examen du sommeil est également 

demandé lorsque l’enfant est âgé de 

moins de 3 ans ou si les parents sont 

réticents à l’intervention chirurgicale 

[2]. Chez l’enfant obèse, cette chirur-

gie ORL est moins efficace en raison de 

l’infiltration des tissus mous par le tissu 

adipeux ; par ailleurs, la chirurgie baria-

trique est d’indication limitée [3].

La chirurgie du voile du palais, qui est 

parfois proposée chez l’adulte, n’a pas 

sa place chez l’enfant. D’autres gestes 

chirurgicaux peuvent être proposés 

en fonction de l’étiologie de l’obstruc-

tion des VAS (résection des replis ary-

épiglottiques dans la laryngomalacie, 

chirurgie de la cloison nasale, chirurgie 

adaptée en cas de malformation maxillo-

faciale ou tumorale).

[ Traitement médical

On pourra proposer, notamment en 

cas de SAOS léger ou résiduel après 
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ment différée et parfois peu importante 

sur le plan neurocognitif.

On utilise généralement un ventilateur 

simple qui délivre une pression positive 

continue (PPC), avec un circuit simple 

qui comporte des fuites (dites intention-

nelles) afin de permettre l’épuration du 

gaz carbonique. Ces fuites sont générale-

ment intégrées dans le masque, mais on 

peut utiliser également une valve expi-

ratoire si le masque ne comporte pas de 

fuite ; dans ce dernier, cas la valve doit se 

situer au plus près de l’interface. 

Actuellement, de nombreux ventilateurs 

peu encombrants sont disponibles. Afin 

d’améliorer le confort et la tolérance de la 

VNI, on utilise un humidificateur (géné-

ralement intégré dans le ventilateur). 

En cas de SAOS positionnel ou variable 

selon les stades du sommeil, on peut uti-

liser également le mode auto-piloté. Le 

ventilateur adapte alors la PPC délivrée 

(entre une valeur minimale et maximale, 

déterminées par le médecin) aux phéno-

mènes obstructifs qu’il détecte. Ce mode 

n’est pas utilisable chez tous les enfants, 

car le matériel utilisé doit être en mesure 

de détecter les hypopnées et les apnées 

résiduelles.

La rééducation musculaire oro-faciale 

peut être associée au traitement ortho-

dontique d’interception. Il s’agit de 

corriger un dysfonctionnement de la 

musculature maxillaire et faciale, de 

réapprendre à l’enfant à respirer par le 

nez et d’éliminer de mauvaises habi-

tudes de déglutition [11].

[  Prise en charge ventilatoire 
(ventilation non invasive et 
pression positive continue)

L’assistance ventilatoire est le traitement 

de choix des SAOS sans hypertrophie 

des amygdales ou des végétations, et des 

SAOS persistants après le traitement 

chirurgical par adéno-amygdalectomie. 

Son efficacité repose sur la diminution des 

résistances des VAS en faisant une attelle 

pneumatique, augmentant ainsi le calibre 

des voies aériennes supérieures. Cette 

ventilation est débutée sur des arguments 

cliniques et des arguments polysomnogra-

phiques, rapidement en cas d’anomalies 

des échanges gazeux nocturnes.

L’assistance ventilatoire est rapidement 

efficace sur la qualité du sommeil et la 

qualité de vie diurne, mais générale-

chirurgie , un traitement médical d’au 

moins 3 mois associant corticothérapie 

nasale et antileucotriènes [4, 5]. Dans 

ce cas, la disparition du SAOS doit être 

vérifiée par un contrôle de l’examen du 

sommeil.

La lutte contre le surpoids et l’obésité est 

indispensable, car il a été franchement 

démontré que la réduction pondérale 

entraînait une réduction de l’IAH [6, 7]. 

Chez l’adulte, la réduction de 10 % de 

l’indice  de masse corporelle s’accompagne 

de la réduction de 25 % de l’IAH [8].

Un traitement local par antihistami-

niques et corticoïdes nasaux fait partie 

de l’arsenal thérapeutique des rhinites 

allergiques, parfois associés aux antihis-

taminiques oraux.

[ Traitement orthodontique

Les anomalies du massif facial (petit 

palais ogival, rétromandibulie, endo-

gnathie) ou de l’articulé dentaire, 

éventuellement avec un facteur mor-

phologique héréditaire prédisposant, 

peuvent être l’objet d’une prise en charge 

orthodontique (disjonction du maxil-

laire supérieur par exemple, fig. 1) et 

maxillo-faciale d’interception avant la 

fin de la croissance du massif facial [9]. 

Les orthèses d’avancée mandibulaire ne 

sont pas proposées actuellement ; elles 

commencent tout juste à être évaluées 

chez l’enfant [10].

Fig. 1 : Matériel d’expansion rapide du maxillaire 
par disjonction. Fig. 2 : Masque nasal de ventilation non invasive, à fuites, industriel.
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L’éducation thérapeutique est indis-

pensable, tant auprès de l’enfant que des 

parents. L’adaptation à la VNI est généra-

lement assez rapide, en quelques jours. 

Une utilisation continue d’au moins 

6 heures est nécessaire. La surveillance 

au long cours s’attache à contrôler la tolé-

rance et l’efficacité de la VNI.

Des effets secondaires liés à l’interface 

sont possibles : intolérance cutanée allant 

de l’érythème transitoire à l’escarre , 

rétromaxillie secondaire à la pression 

positive exercée sur le massif facial qui 

entraîne un défaut de croissance [16]. Il 

faut alors changer l’interface ou alterner 

différentes interfaces pour faire varier 

les points d’appui. Des effets secon-

daires liés à la ventilation sont égale-

ment possibles : présence de fuites non 

intentionnelles (cause la plus fréquente 

d’inefficacité), sécheresse nasale par 

défaut d’humidification, ballonnement 

digestif, claustrophobie, insomnie. Les 

incidents ou dysfonctionnements du 

matériel de PPC sont exceptionnels [17].

[ Conclusion

Le traitement du SAOS de l’enfant repose 

essentiellement sur la chirurgie ORL par 

amygdalectomie et adénoïdectomie. La 

récidive du SAOS peut toutefois atteindre 

près de 30 % des enfants sans facteur de 

risque ou comorbidité associée [18]. Il 

faut donc savoir dépister ces enfants à 

risque de récidive et leur proposer un 

traitement complémentaire (médicamen-

teux, orthodontique et/ou ventilatoire) 

adapté. La surveillance au décours est 

indispensable afin d’évaluer l’efficacité, 

la tolérance et la nécessité de poursuivre 

la prise en charge thérapeutique.
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plus limité pour les nourrissons [14], 
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Hormis pour les pathologies neuromus-

culaires [15], il n’existe pas de recom-

mandations sur la mise en place d’une 

VNI chez l’enfant. Elle doit être, au 

mieux, réalisée dans une équipe multi-

disciplinaire entraînée, au cours d’une 

hospitalisation de quelques jours afin 

de prendre le temps de l’adaptation. 

La famille joue un rôle primordial : elle 
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L’absence de bénéfice en termes de 
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Fig. 3 : Enveloppe narinaire de ventilation non invasive, à fuites.

Fig. 4 : Embouts narinaires de ventilation non invasive, à fuites.
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