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1 La prévalence de l’apnée obstructive du sommeil (AOS) pédiatrique culmine chez 
les enfants d’environ 4–6 ans
L’AOS est caractérisée par une obstruction partielle ou complète des voies respiratoires pendant le 
sommeil. Sa prévalence est d’environ 1,2 %1. Chez les enfants en bonne santé, l’hypertrophie adéno-
amygdalienne et l’obésité sont des facteurs de risque fréquents2. Sont aussi plus touchées certaines 
populations à risque, dont les enfants atteints de trisomie  21, de troubles neuromusculaires, de 
paralysie cérébrale ou d’anomalies craniofaciales3.

2 L’AOS pédiatrique non traitée peut entraîner des conséquences majeures à court et à 
long terme
L’AOS peut entraîner une atteinte cognitive et une mauvaise performance à l’école3. Sans traite-
ment, un retard de croissance staturo-pondérale, l’hypertension, des troubles du métabolisme, 
l’obésité et des problèmes neuropsychiatriques et développementaux peuvent survenir4.

3 Les enfants atteints d’AOS ont parfois des symptômes différents de ceux des adultes
Les enfants présentent souvent des ronflements sonores, une respiration buccale, des épisodes 
apnéiques et des réveils nocturnes4. Ils sont plus susceptibles que les adultes de présenter des 
changements comportementaux, une hyperactivité, de l’irritabilité ou une énurésie plutôt que de 
la somnolence.

4 La polysomnographie est l’examen de référence pour diagnostiquer l’AOS, mais elle 
n’est pas forcément nécessaire pour l’évaluation ou l’amorce d’un traitement
De nombreux enfants commencent un traitement sans confirmation par polysomnographie si leur 
tableau clinique évoque fortement le diagnostic5. Un polysomnogramme est utile en cas de doute et 
pour évaluer la gravité du problème. Les enfants ayant des symptômes d’AOS, des facteurs de risque 
tels que des anomalies craniofaciales ou ayant obtenu un polysomnogramme anormal doivent être 
orientés vers un spécialiste pour une évaluation approfondie.

5 En présence d’une hypertrophie adéno-amygdalienne, l’adéno-amygdalectomie est 
une option thérapeutique efficace
Dans les cas d’AOS légère, les stéroïdes intranasaux ou les inhibiteurs des leucotriènes peuvent 
être un traitement suffisant ou temporaire, en attendant une consultation en spécialité1. La 
perte de poids peut être bénéfique chez certains enfants. L’adéno-amygdalectomie, traitement 
de première intention pour l’AOS modérée à grave chez les enfants en bonne santé présentant 
une hypertrophie adéno-amygdalienne5, entraîne généralement la résolution du trouble et une 
amélioration de la qualité de vie. Les risques de l’intervention comprennent les saignements et 
la douleur. Une opération chirurgicale de plus grande envergure ou une thérapie par ventilation 
en pression positive continue est parfois nécessaire en cas de troubles sous-jacents (p. ex., 
neuromusculaires) ou de persistance des symptômes4.
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