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Syndrome d’apnées obstructives
du sommeil : amygdalectomie
systématique ou pas? Et apres?

RESUME: La cause principale du syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) chez l'enfant, de 3 a
8 ans, est ’hypertrophie des tissus lymphoides. La chirurgie ORL (adénoidectomie et amygdalectomie) a donc
toujours été la premiére option thérapeutique. Récemment, cette notion a été relativisée, notamment en cas
de SAOS qualifié de léger a modéré: une attitude attentiste avec une surveillance de 'évolution peut étre
proposée. Encore faut-il faire un diagnostic polysomnographique.

Par ailleurs, 'amygdalectomie partielle tend a se généraliser en France (en Suéde, c’est la technique de
référence), permettant une prise en charge efficace sur le court terme en limitant les risques postopératoires.
Les études de cohorte indiquent une possible récidive des symptémes de SAOS avec un risque de nouvelle
intervention chirurgicale de moins de 4 %.

Enfin, ’hypertrophie des tissus lymphoides n’est pas la seule cause du SAOS qui, s'il persiste, nécessite une
prise en charge multidisciplinaire associant médecin traitant, chirurgien, orthodontiste, kinésithérapeute

spécialisé et spécialiste de la ventilation de I’enfant.

— G. AUBERTIN

Pneumologie pédiatrique,
Hoépital Armand-Trousseau, PARIS.

Centre de Pneumologie de I'Enfant,

BOULOGNE-BILLANCOURT.

e SAOS infantile peut avoir de

nombreuses conséquences chez

l'enfant, notamment des troubles
delacroissance, du comportement et un
déficit neurocognitif. La cause princi-
pale du SAOS del'enfant est '’hypertro-
phie des tissus lymphoides.

Le traitement de premiére intention est
donc l'exérese des tissus lymphoides,
etlachirurgie deréférence étaitjusqu’a
peu 'amygdalectomie totale (AT) [1].
Toutefois, le caractere indispensable
de 'amygdalectomie dans la prise en
charge du SAOS de 'enfant a récem-
ment été remis en cause. Parailleurs, les
techniques d’amygdalectomie ont évo-
lué, et les chirurgiens ORL proposent
dorénavant une amygdalectomie par-
tielle (AP) (cf. article spécifique au sein
de ce dossier) dont nous verrons les
conséquences sur 'évolution du SAOS

a moyen ou long terme. Nous aborde-
rons, pour finir, les options thérapeu-
tiques lorsque le SAOS persiste malgré
la chirurgie ORL.

Lamygdalectomie doit-elle
étre systématique dans la
prise en charge du SAOS
de I’enfant?

Les deux principales indications de
l’'amygdalectomie sont I’hypertro-
phie amygdalienne symptomatique
(troubles respiratoires obstructifs du
sommeil, troubles de la déglutition,
difficultés de phonation) et les infec-
tions amygdaliennes récidivantes [2].
En France, chez 'enfant présentant un
SAOS et une hypertrophie des tissus
lymphoides, avec ou sans comorbidité
sous-jacente, ’AT (souvent associée a
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une adénoidectomie effectuée au pré-
alable, ou dans le méme temps opéra-
toire) était jusqu’a présent la premiere
étape de la prise en charge du SAOS.
Un dogme en quelque sorte. On assiste
toutefois a une diminution globale des
actes chirurgicaux — peut-étre, notam-
ment, suite a I'’élaboration de consen-
sus ou recommandations de sociétés
savantes [2] — et a la recherche de la
diminution des complications post-
opératoires.

Selon les données PMSI (Programme de
médicalisation des systemes d’informa-
tion), environ 50000 amygdalectomies
associées ounon a une adénoidectomie
étaient réalisées au cours de I'année
2008 en France, alors que les données
font état de pres de 35000 actes en 2010
[3] et 28000 en 2015. Par ailleurs, des
études récentes nuancent le caractere
indispensable de 'amygdalectomie
dans la prise en charge du SAOS de
I’enfant. En d’autres termes, la ques-
tion suivante se pose: 'amygdalectomie
doit-elle étre précoce dans la prise en
charge du SAOS de l'enfant, ou peut-on
se permettre d’attendre et de surveiller
I’évolution des troubles obstructifs du
sommeil ?

A ce sujet, '’étude CHAT (Childhood
adenotonsillectomy trial), multicen-
trique et controlée, a évalué les béné-
fices et les risques de la chirurgie ORL
comparativement a une attitude atten-
tiste au cours de la prise en charge du
SAOS de l'enfant [4]. 453 enfants de
5 a 9 ans ont été randomisés en deux
groupes: 226 enfants dans le groupe
“AT et surveillance”, 227 enfants
dans le groupe “surveillance seule”.
Tous les enfants avaient une obstruc-
tion des voies aériennes pour laquelle
I’AT était indiquée et un SAOS (index
d’apnées-hypopnées [IAH] >2/h ou
index d’apnées obstructives [[AO]>1/h)
sans désaturation sévere ou prolon-
gée. Un SAOS sévere (IAH 2 30/h, IAO
>20/h ou plus de 2 % de temps passé
avec une SpO, < 90 %), une comorbi-

dité cardiaque ou maxillofaciale, des
angines a répétition, un traitement
pour trouble déficitaire de l'attention,
hyperactivité et une obésité morbide
(IMC > 3 z-score) étaient des critéres
d’exclusion. Les évaluations initiale
et finale étaient distantes de 7 mois, et
comprenaient une évaluation clinique
(avec échelle d’Epworth et score de
qualité de vie), une polysomnographie
et des tests neurocognitifs (NEPSY,
Conners, BRIEF).

Les parametres cliniques et neuro-
psychologiques étaient globalement
améliorés dans les deux groupes, de
fagon plus importante dans le groupe
traité par AT. Les parameétres poly-
somnographiques étaient améliorés
dans le groupe traité: diminutions
significatives de I'TAH (diminution de
3,5 événements/h dans le groupe traité
versus 1,6/h dans le groupe contréle;
p <0,001), de I'index de désatura-
tion et de 'hypercapnie, diminution
des micro-réveils et du sommeil de
stade N1. La disparition du SAOS (IAH
< 2/h etIAO < 1/h) était plus fréquente
dans le groupe traité (79 % vs 46 % ;
p <0,001).

Ces améliorations étaient constatées
quels que soient I’4ge, la corpulence de
Ienfant et dans une moindre mesure la
race (amélioration moins probante pour
les enfants noirs). La normalisation
des index polysomnographiques était
moins fréquente chez l'obése, 'enfant
de race noire et chez les enfants ayant
un IAH initial supérieur a la médiane.

15 patients ont eu des effets secondaires
séveres (6 dans le groupe traité, 9 dans
le groupe controéle), dont 8 sont dus a des
complications postopératoires (a noter
que 3 enfants controles ont changé de
groupe au cours de I’étude).

Cette étude, trés bien conduite, montre
que la surveillance simple des enfants
présentant un SAOS non sévere peut
étre une option thérapeutique. Mais,

pour cela, il faut pouvoir apprécier
initialement la sévérité du SAOS et
assurer ensuite un suivi afin de modi-
fier l'attitude thérapeutique si besoin.
Cettenotion implique un meilleur acces
aux examens du sommeil (polygraphie
ventilatoire et polysomnographie) et
surtout de pouvoirrépéter ces examens
au cours de la surveillance de I'enfant.

L’amélioration des symptomes cli-
niques, de la qualité de vie, de certains
tests d’évaluation comportementale et
des parametres polysomnographiques
est plusimportante et plusrapide apres
AT. Les auteurs retrouvent tout de
méme —'information est importante —
unenormalisation de la polysomnogra-
phie chez 46 % des enfants non opérés
(etchez 79 % des enfants opérés). Cette
amélioration spontanée s’explique par
la régression normale des tissus lym-
phoides et la croissance réguliere du
massiffacial chez'enfant de la tranche
d’age étudiée.

Les enfants de race noire ont un SAOS
souvent plus grave, avec un risque de
persistance accrue apres chirurgie. De
méme, comme décrit au préalable, les
enfants obéses ont un risque de SAOS
résiduel aprés AT plus important, et
nécessitent un suivi apres chirurgie.
En effet, les facteurs de risque de SAOS
persistant aprés AT sont I’age, I'enfant
asthmatique, 'enfant obese et la sévé-
rité initiale du SAOS [5, 6].

Pourles enfants demoins de 5 anset les
enfants présentant un SAOS sévere, la
questionreste posée. Mais, pour l’heure,
la chirurgie ORL resterait le dogme.

Evolution du SAOS aprés
amygdalectomie partielle:
que sait-on?

L’AP a été proposée essentiellement
pour les troubles respiratoires obs-
tructifs afin de diminuer 'obstacle des
voies aériennes et donc le SAOS. Elle a




moins de complications hémorragiques
puisque la capsule est respectée. A ce
propos, Duarte et al. ont montré I'exis-
tence d'un risque hémorragique accru
lors de I'AT comparativement a 'AP
(odds ratio [OR] 4,6) [7]. De la méme
maniére, Vicini et al. ont analysé I'évo-
lution postopératoire de 450 enfants
agés de 3 a 14 ans. 251 enfants ont été
traités par AP (proposée uniquement
pour des troubles respiratoires du som-
meil), et 199 ont eu une AT (enfants pré-
sentant des angines a répétition).

Ils ont ainsi montré que I'AP était
efficace pourtraiterles symptomesliés
au SAOS del’enfant (évaluation initiale
préopératoire par un enregistrement
de saturation nocturne et évaluation
finale par un questionnaire) tout en
diminuant le risque de complications
postopératoires, notamment hémorra-
giques, et en améliorant le ressenti et
la qualité de vie postopératoires immé-
diats (moins de douleurs notamment),
comparativement a 'AT [8].

L’AP serait donc efficace pour diminuer
le SAOS mais, a ma connaissance, il
n’existe pas d’étude ayant prouvé cette
notion parlaréalisation d’'une polysom-
nographie en période postopératoire a
court terme. Zhang et al. ont bien mon-
tré que 'TAH des patients était quasi-
ment normalisé aprés AP. Cependant,
le controle polysomnographique inter-
venait 5 ans environ aprés la chirur-
gie chez des patients agés alors d'une
dizaine d’années, puisqu’ils ont été
opérés vers I'dge de 5 ans [9].

A plus long terme, d’autres études ont
mis en évidence lefficacité de I'AP sur
les troubles respiratoires du sommeil,
avecunrecul de 104 14 ans pour I'étude
de Eviatar et al. effectuée sur un petit
échantillon de 33 enfants [10].

Récemment, une étude de cohorte sué-
doise portant sur 27535 enfants, 4gés de
moinsde 12 ansetsuivissur2a3ansen
moyenne, a analysé le nombre de réin-

terventions chirurgicales apres AT et
AP parradiofréquence, indiquées suite
a la persistance ou a la réapparition
de troubles respiratoires du sommeil
ou d’angines a répétition. Le risque de
réintervention chirurgicale est sept fois
plusélevé dansle groupe d’enfants trai-
tés par AP (risque de 3,9 %) par rapport
au groupe AT, essentiellement du fait
de la réapparition des signes en faveur
d’un SAOS. Le jeune age de 'enfant est
le facteur derisque essentiel d'unenou-
velle intervention chirurgicale [11].

Au total, 'amygdalectomie partielle,
tout en diminuant le risque de compli-
cations postopératoires (notamment
hémorragiques, parfois trés graves),
aurait une bonne efficacité a court et
moyen terme sur les symptémes cli-
niques de SAOS. On peut ainsi dire
que I’AP est une option thérapeutique
lorsqu’il existe une hypertrophie des
amygdalesresponsables de troublesres-
piratoires du sommeil, en permettant de
lever partiellement I'obstacle des voies
aériennes supérieures et en attendant la
croissance spontanée du massif facial
et la diminution de volume des tissus
lymphoides.
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Quand I’amygdalectomie
ne régle pas tout

C’est dans ce contexte que la prise en
charge multidisciplinaire du SAOS de
I'enfant prend tout son sens, en asso-
ciant médecin traitant, chirurgie ORL
et maxillofacial, orthopédiste dento-
facial, kinésithérapeute spécialisé en
rééducation orofaciale et spécialiste de
la ventilation de 'enfant (fig. 1).

Comme déja dit préalablement, les
facteurs de risque du SAOS persistant
aprés AT sont 'age, 'enfant asthma-
tique, ’enfant de race noire, I’enfant
obese et la sévérité initiale du SAOS.

Bhattacharjee et al. ont ainsi montré
que la polysomnographie était normali-
séeuniquement chez 27,2 % des enfants
traités par amygdalo-adénoidectomie,
etquelerisque de SAOS persistant était
particuliérement élevé chez les enfants
agé de plus de 7 ans ainsi que chez les
enfants de race noire [5]. Concernant
l'enfant de plus de 7 ans, il est probable
que le SAOS soit secondaire a des ano-
malies morphologiques maxillofaciales
(et potentiellement aggravé par ’hyper-

SAOS de I’enfant

Hypertrophie
lymphoide

Chirurgie ORL

Orthopédie Pres.s!on DE Le risque de

X Positive réintervention

dentofaciale - Lo
Continue chirurgicale est

Rééducation orofaciale

de moins de 4 %.

F1G. 1: Prise en charge multidisciplinaire du SAOS de 'enfant par hypertrophie des tissus lymphoides.

Options thérapeutiques.
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trophie des tissus lymphoide) et qu'en
cela, il s’apparente au SAOS de I'adulte.

La lutte contre l'obésité est indispen-
sable, caril a été démontré que laréduc-
tion pondérale entrainait une franche
réduction de 'TAH. En cas de SAOS
résiduel modéré, on pourra proposer un
traitement médical d’au moins 3 mois,
associant corticothérapie nasale et anti-
leucotriénes [12]. En cas de SAOS sévere
ou trés symptomatique, l'utilisation
d’une pression positive continue (PPC)
est le traitement de choix. Elle crée
une attelle pneumatique au niveau des
voies aériennes supérieures, augmente
ainsi le calibre des voies aériennes et
diminue les résistances respiratoires.
Elle permet une résolution rapide de
la symptomatologie et une améliora-
tion nette de la qualité de vie [13]. Des
consultations spécialisées aupres d'un
orthodontiste et d’'un kinésithérapeute
spécialisé en rééducation orofaciale
doivent étre systématiquement propo-
sées aux enfants présentant un SAOS
(surtout si le SAOS est résiduel apres
chirurgie).

Lesenfantsayantun SAOS ont uneres-
piration buccale (RB), des anomalies
de positionnement de la langue et une
déglutition primaire. La RB peut avoir
des conséquences fonctionnelles ou
posturales. On associe a laRB plusieurs
modifications maxillofaciales: facies
long ou adénoidien, palais ogival, mal-
position linguale, rétrognathie mandi-
bulaire, troubles de l'articulé dentaire
[14]. Ces modifications existent dans les
trois plans de l'espace (vertical, sagit-
tal et transversal) et sont fonctionnel-
lement reliées entre elles.

Le spécialiste en rééducation orofa-
ciale s’intéressera aux mouvements
oropharyngés et a leurs anomalies. Le
spécialiste en orthopédie dentofaciale
(orthodontiste) fera un bilan complet
morphologique et dentaire. La prise en
charge orofaciale associantrééducation
et orthodontie peut jouer un role dans

le traitement du SAOS par l'utilisation
d’activateur de croissance ou orthése
d’avancée mandibulaire, par la réali-
sation d'une disjonction intermaxil-
lairerapide ainsi que par les traitements
de rééducation orofaciale [15].

Conclusion

Le dogme de l'amygdalectomie
constante chezl’enfantayant un SAOS,
qualifié de léger a modéré, secondaire
al’hypertrophie des tissus lymphoides,
est remis en cause en proposant dans
ce cas une surveillance simple. Cela
nécessite toutefois un diagnostic de cer-
titude, donc laréalisation d’'un examen
dusommeil et ensuite un suivirégulier
et prolongé de l'enfant.

En France, AP serait en train de sup-
planter 'amygdalectomie totale. Outre
ses bénéfices postopératoires immé-
diats, elle est efficace a court terme sur
les troubles obstructifs du sommeil,
mais le risque de récidive du SAOS a
long terme (risque plus important qu'en
cas d’'amygdalectomie totale) implique
aussi un suivi prolongé de l'enfant.
Enfin, 'aspect multifactoriel du SAOS
persistant aprés chirurgie nécessite
le recours a un réseau de spécialistes
(orthodontiste, rééducateur orofacial,
spécialiste de la ventilation), permet-
tant d’assurer conjointement la prise
en charge de cette pathologie parfois
chronique.
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