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INTRODUCTION ET CONTEXTE

I) Le sommeil de I’enfant

A. Développement physiologique du sommeil de 1’enfant

Chez I’enfant, le sommeil va se modifier tout au long du développement.

Il se met en place durant la vie intra-utérine avec I’apparition du sommeil agité vers 28 SA

et du sommeil calme vers 30 SA. C’est a partir de 38 SA que ’on peut observer une

alternance de ces deux types sommeil (1)

A la naissance la vigilance du nouveau-né se décompose en 4 étapes (1)

Eveil calme : éveil attentif d’une durée quelques minutes 2 ou 3 fois dans la journée.
Yeux grands ouverts.

Eveil agité ou avec pleurs

Sommeil calme : d’une durée tres stable, autour de 2 minutes, ce stade se caractérise par
un nouveau-né immobile yeux fermés sans mouvement oculaire, interrompu par aucun
éveil. Il correspond au sommeil lent profond de 1’adulte.

Sommeil agité (50-60% du sommeil) qui est I’équivalent du sommeil paradoxal avec
mouvements corporels et oculaires, visage expressif avec une durée variable de 10 a 45

min (25 min en moyenne).

Chez le nouveau-né le sommeil n’est pas influencé par un rythme circadien. Il est constitué

de périodes d’une durée de 3-4 heures survenant aussi bien le jour que la nuit (rythme

ultradien de 3-4 heures) pour une durée totale de sommeil quotidien entre 14 et 20 heures.

L’endormissement se fait en sommeil agité. Les cycles sont courts (50-60 min) et constitués

d’une alternance de périodes de sommeil agité et de périodes de sommeil calme.

Entre 1 et 6 mois c’est la période ou toutes les caractéristiques qui composent le sommeil

de I’adulte vont apparaitre :

La périodicité jour/nuit apparait a I’age de 1 mois avec un temps de sommeil nocturne qui
va augmenter progressivement (6h a 1 mois, 9h de 3 a 6mois, 10-12h de 6 mois a 1 an).
Jusqu’a 3 mois I’horloge biologique du nourrisson est peu dépendante de I’environnement
et présente une durée de 25 heures. A partir de 3 mois, le nourrisson va synchroniser son
horloge biologique sur des facteurs environnementaux (jour/nuit, repas, jeux, rituel du

coucher, etc...) et donc se synchroniser sur un rythme circadien de 24 heures.



- C’est également la période ou les autres rythmes circadiens vont se mettre en place, en
particulier la température, les rythmes cardiovasculaires et les sécrétions hormonales

(mélatonine, cortisol, ...).

- Apartir de 2-3 mois, le sommeil calme va s’individualiser en plusieurs stades équivalents
au sommeil lent 1éger et profond de 1’adulte. Le sommeil agité va devenir plus stable et
diminuer en quantité (30% du sommeil a 6 mois) au profit de I’éveil calme qui, lui,

augmente durant la période diurne (2).

Entre 6 mois et 4 ans le temps de sommeil diurne va diminuer progressivement (3-4 siestes
a 6 mois contre une seule a 18 mois). Le temps de sommeil total va diminuer trés
progressivement (15 heures a 6 mois contre 12 heures entre 3 et 5 ans). L’endormissement
a partir de 1 an se fera toujours en sommeil lent avec des cycles de sommeil qui s’allongent

progressivement durant cette période.

De 4 a 12 ans : diminution progressive du temps de sommeil par disparition de la sieste et
lever plus précoce par obligation scolaire. Le temps de sommeil profond devient
prédominant avec souvent une absence de sommeil paradoxal pendant les deux premiers

cycles de la nuit.

Adolescent : le sommeil est soumis a de nombreuses contraintes sociales et scolaires ainsi
qu’a un retard de phase physiologique a cet d4ge. Diminution du sommeil lent profond avec
un sommeil plus léger en début de nuit et des endormissements plus difficiles. Il existe

souvent des phases de carence de sommeil avec rattrapage lors des périodes de repos.
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Figure 1 : modification de [’hypnogramme en fonction de l’age

B. Régulation du sommeil

La régulation entre les différents états de vigilance apparait de plus en plus complexe au fur

et a mesure du développement des connaissances sur ce sujet

- L’éveil ferait intervenir un réseau assez complexe d'une dizaine de groupes de neurones
répartis du cerveau antérieur (hypothalamus) au bulbe rachidien. Ces neurones de I'éveil

diminuent ou arrétent leur activité pendant le sommeil.

Le réseau d'éveil, une fois activé, est entretenu par les stimulations internes et externes (3).

- L'endormissement est la résultante d'un mécanisme généré par 1'éveil lui-méme que 1'on
peut appeler systeme anti-éveil, lui-méme modulé par I’horloge biologique. En effet
certains neurones du systeme d’éveil envoient des prolongements dans une région du
cerveau antérieur (aire pré-optique) qui, lors de leur activation, bloquent le réseau de

I'éveil, et permettent ainsi au réseau du sommeil de fonctionner.
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Ce systeme anti-€veil est un processus de régulation prédictif qui intégrerait I'état fonctionnel
de l'organisme et déclencherait le sommeil avant son épuisement, a un moment précis du

nycthémere indiqué par 1'horloge biologique (3).

- Le sommeil lent : il fait intervenir un réseau de neurones, responsable des ondes lentes,
situé dans le cerveau antérieur. Ce réseau fonctionne comme un pacemaker, en

permanence s'il n’est pas inhibé par des ¢léments du réseau de 1'éveil.

- Le sommeil paradoxal: il a ét¢ identifié des groupes de neurones particuliers
constituant le systéme exécutif. Par exemple, l'atonie musculaire n'est pas un
relachement passif des muscles, mais la conséquence du blocage des motoneurones
spinaux par la glycine, neurotransmetteur inhibiteur libéré sous l'influence de neurones
du cerveau postérieur. Ce réseau du sommeil paradoxal, comme celui du sommeil calme,

fonctionnerait en permanence s'il n'était pas bloqué par des ¢léments de 1'éveil.

L’alternance entre sommeil lent et paradoxal aurait un support métabolique : au cours du
sommeil paradoxal, le cerveau consomme autant de glucose et d'oxygeéne que pendant 1'éveil.
La durée du réve est ainsi dépendante des réserves énergétiques disponibles (par exemple
I'hypoxie de haute altitude réduit le temps de sommeil paradoxal). A 1'opposé, pendant le
sommeil lent se produit une économie d'énergie (diminution du métabolisme général et de
la température corporelle) associée a la reconstitution des réserves énergétiques grace a la

synthese cérébrale de glycogene et de protéines.

Figure 2 : mécanisme de régulation du sommeil
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1) Les troubles respiratoires du sommeil de I’enfant

Les troubles respiratoires du sommeil d’origine centrale sont rares chez ’enfant, les troubles

respiratoires du sommeil étant d’origine obstructive dans une trés grande majorité des cas (4).

Un continuum semble exister entre (4) (5) :

- Les ronflements, premiers signes d’alerte

- Le Syndrome de Haute Résistance des Voies Aériennes Supérieures (SHRVAS) qui
correspond a des pressions cesophagiennes de plus en plus négatives sans obstruction
identifiable mais associées a des éveils cycliques

- Le syndrome d’hypopnée obstructive ou d’hypoventilation obstructive qui correspond a
une obstruction partielle des VAS

- Le syndrome d’apnée obstructive qui correspond a une interruption compléte mais

intermittente de la ventilation.

L’ensemble de ces pathologies constitue les troubles respiratoires obstructifs du sommeil

(TRS) de I’enfant.

Figure 3 : les troubles respiratoires du sommeil

Le SAOS correspond quant a lui aux hypopnées (hypoventilations obstructives qui
comportent de longues périodes d’obstruction partielle des VAS) et/ou apnées (obstruction

compléte intermittente).

Le profil de SHRVAS est considéré comme une variante modérée du SAOS, sans pouvoir

en étre completement individualisé selon les experts de ’AASM (4) (6).
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IIT)  Le SAOS de I’enfant

A. Introduction et histoire

Le syndrome d’apnée du sommeil a été décrit pour la premiére fois chez 1’adulte en 1956
par un groupe de médecins américains. Ils lui donnerent le nom de syndrome de Pickwik en
référence a un personnage du roman de Charles Dickens qui avait la particularité de

s’assoupir debout (7).

En 1972, le Dr Christian Guilleminault définit le syndrome d’apnée obstructive du sommeil
(SAOS) (7) et c’est en 1973 qu’il décrira le SAOS dans la population pédiatrique.
Depuis, de nombreuses études ont été réalisées et elles tendent a montrer que cette pathologie

est fréquente, avec une incidence estimée entre 1 et 3% selon les études (8) (9).

B. Physiopathologie des troubles respiratoires du sommeil de 1’enfant

a. Généralité
Le trouble primaire est une augmentation de ’effort inspiratoire due a une anomalie du
calibre aérien supérieur. Elle peut étre consécutive a une anomalie anatomique lors du
développement ou a une diminution du calibre des VAS (secondaire a 1’obésité ou a des

infections a répétition des VAS).

Ce trouble entraine dans un premier temps le SHRVAS : 4 ce stade, les enfants atteints ont
un systéme sensoriel intact qui leur permet de répondre rapidement a cette résistance due a

I’anomalie de calibre (6) (10).

Secondairement, des lésions histologiques focales vont se développer. Du fait de la
destruction partielle des récepteurs locaux, les informations sensorielles normalement

transmises au tronc cérébral vont étre perturbées.

Cela se traduit par un allongement du délai entre le début de la perturbation du flux
ventilatoire et le moment ou 1’information arrive au tronc cérébral. Ce délai est suffisant
pour créer un affaissement important, voire complet, des VAS, entrainant des hypopnées ou

des apnées accompagnées de désaturations nocturnes (11) (12).
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Figure 4 : (a) respiration normale ; (b ;c) augmentation des résistances des VAS,

entrainant une limitation de débit inspiratoire ; (d) collapsus complet.

b. Caractéristiques physiopathologiques de I’enfant

Les enfants présentent des spécificités physiologiques et anatomiques qui permettent

d’expliquer que leur symptomatologie soit différente de celle observée chez 1’adulte :

Le calibre des voies aériennes supérieures du nourrisson et de I’enfant est inférieur a celui
des adultes. Leurs voies respiratoires sont plus étroites, avec une position haute du larynx,

ce qui favorise les infections respiratoires hautes.

Le sommeil paradoxal, du fait de la diminution du tonus des muscles dilatateurs du pharynx,
représente la période prédominante de I’apnée du sommeil chez I’enfant. (13). Les enfants ont
une capacité d’éveil durant le sommeil paradoxal amoindrie par rapport a celle de I’adulte :
70% des apnées obstructives entrainent un micro éveil chez 1’adulte, contre 52% chez I’enfant.

II en résulte une fragmentation du sommeil moindre et donc moins de somnolence diurne.

La compliance de la cage thoracique est augmentée et la pression de fermeture du pharynx
est « plus négative » chez I’enfant. En effet, la collapsibilit¢ des VAS chez 1’enfant
correspond a une pression critique de -20 cm d’eau, pour une pression a -15 cm d’eau chez
I’adulte. Cela conduit a un pourcentage plus ¢levé d’événements obstructifs partiels

(hypopnées) que complets (apnées) (14).
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La remarquable plasticité des os membraneux de la face durant la croissance justifie le
dépistage précoce de toute obstruction nasale persistante. (15) En effet, on admet que 25%
du développement de chaque os de la face est déterminé génétiquement et que le reste résulte
d’interactions entre la résistance nasale, la respiration buccale et le fonctionnement des
muscles dilatateurs. La morphologie de la face adulte est construite a 60% a 4 ans, et a 90%
a 11 ans. (16). A noter qu'une obstruction nasale passagére précoce peut induire une

ventilation orale définitive.

Pour finir, les besoins métaboliques chez I’enfant sont bien supérieurs aux besoins de
I’adulte, nécessitant une quantité d’oxygene nocturne majorée. Les apnées et les hypopnées
ont des conséquences directes sur leur développement neurologique et leurs fonctions

cognitives (14).

Les études réalisées chez 1’adulte ne peuvent étre transposées aux enfants. Méme si certains
mécanismes physiopathologiques sont semblables, I’épidémiologie, les facteurs de risque,
les diagnostics différentiels, la présentation clinique, le diagnostic et la prise en charge des

TRS chez I’enfant sont différents de ceux de I’adulte (17).

C. Classification du SAOS de ’enfant

Il existe différents mécanismes physiopathologiques qui peuvent aboutir a un SAOS chez
I’enfant. Les comprendre et les différencier est un enjeu majeur pour le traitement et le
pronostic du SAOS. C’est pourquoi Capdevila et Gozal ont proposé en 2008 de différencier
3 entités physiopathologiques bien distinctes, chacune aboutissant au SAOS par des

mécanismes différents (18) :

- Le type I concerne des enfants jeunes (moins de 7 ans) sans surpoids avec une

hypertrophie adéno-amygdalienne marquée et une tendance a I’hyperactivité.

- Letype II concerne des enfants (plus de 7 ans) en surpoids avec une obésité viscérale
et tronculaire, un diameétre de cou augmenté, une hypertrophie adéno-amygdalienne

moins marquée que dans le type I, avec une somnolence diurne excessive.

- Letype III regroupe les pathologies neuromusculaires et malformatives de la téte et
du cou, maladies génétiques entrainant des anomalies des voies aériennes supérieures
(trisomie 21, syndrome de Prader-Willi, syndrome de Pierre Robin, achondroplasie,

craniosténoses, etc.).
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D. Les facteurs de risque du SAOS chez I’enfant
a. Hypertrophie adéno-amygdalienne

Les tissus lymphoides de I’anneau de WALDEYER sont le plus développés entre 3 et 6 ans.
Leur volume important, en particulier des amygdales et des tissus adénoides, contribue a
réduire I’espace rétro-palatin et donc a favoriser les événements obstructifs nocturnes chez

ces enfants.

Le score de Friedman (annexe 3) permet d’évaluer I’hypertrophie amygdalienne en 4 stades.
Un score plus €levé est corrélé avec un risque et une sévérité du SAOS plus importants chez

les enfants (19).

L’hypertrophie adéno-amygdalienne correspond a 1’entité physiopathologique du SAOS de
type 1. L’adéno-amygdalectomie reste le traitement incontournable pour ces patients, avec

souvent une bonne réponse clinique (19).

b. Obésité

L’obésité est un facteur de risque majeur de SAOS chez I’enfant (20) (21). Une étude suggere
méme qu’elle serait le facteur de risque le plus important avec un odd ratio de 4.5 (22).

L’obésité correspond a I’entité physiopathologique du SAOS de type II.

L’obésité favorise le SAOS par différents mécanismes (20) (21) :

- La présence de graisse au niveau de la muqueuse pharyngée réduit le calibre des
voies aériennes supérieures. Une hypertrophie adéno-amygdalienne est également

souvent retrouvée chez les patients obeses présentant un SAOS

- Augmentation de la collapsibilité des VAS liée a de multiples facteurs en lien avec

la présence de graisse au niveau des muqueuses des VAS

- La présence de graisse au niveau de la paroi thoracique et abdominale diminue de

manicre significative la fonction respiratoire de ces patients.

L’obésité est également un facteur de risque d’échec du traitement par adéno-
amygdalectomie, avec un risque accru de persistance du SAOS (environ 50% de persistance
chez les enfants obeses contre 10-20% chez les enfants non obéses) (20), probablement en
lien avec la présence de graisse de maniére diffuse au niveau des muqueuses des voies

respiratoires hautes.
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c. Malformation cranio-faciale et pathologie neuro-musculaire
Ces entités physiopathologiques correspondent au SAOS de type 111

Les syndromes malformatifs modifiant ’anatomie des voies aériennes supérieures ainsi que
les pathologies neuro-musculaires responsables d’une hypotonie des muscles pharyngés sont
particuliérement a risque de SAOS chez les enfants. On peut citer en particulier la trisomie

21, la maladie de Pierre Robin, I’achondroplasie et la maladie de Prader-Willi.

Les différentes pathologies et les mécanismes aboutissant au SAOS chez ces enfants sont

présentés dans 1’annexe 4 (23).

d. Autres facteurs de risque

Selon Redline et al, d’autres facteurs ont montré un sur-risque de présenter un SAOS chez
I’enfant :
- Les antécédents familiaux de SAOS (la prévalence de SAOS est de 1.6% chez les
familles saines contre 8.4% chez les familles présentant un SAOS)
- Les terrains atopiques et en particulier I’asthme (augmentation par 4 du risque de
présenter un SAOS) (24)
- Certains facteurs environnementaux comme le tabagisme passif ou un faible niveau
socio-économique, favorisent également les troubles respiratoires du sommeil chez
les enfants (24)
- Les infections respiratoires hautes a répétition, responsables d’une inflammation
chronique des muqueuses, augmentent les résistances a 1’écoulement de 1’air a ce

niveau et donc également le risque de SAOS (24).

Les enfants prématurés auraient également un sur-risque de présenter des TRS (risque 3 a 5

fois supérieur selon Raynes-Greenow et al) (25).
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E. Symptomatologie clinique

Selon ’AASM et I’ICSD-3 (4), on retrouve :

Des signes cliniques nocturnes :

(0]

Un ronflement souvent bruyant qui peut étre ponctué par des pauses et des
arréts respiratoires (en cas d’apnée) ou non (en cas d’hypopnée). Le
ronflement peut étre absent lors de pathologie neuromusculaire

Une respiration paradoxale, conséquence de la plasticité importante de leur
cage thoracique. Cependant, une respiration paradoxale peut étre observée de
manicre physiologique jusqu’a 1’age de 3 ans

Des mouvements avec réactions d’éveil

Une transpiration anormale : les TRS perturbent les échanges gazeux,
provoquant une hypoxémie (rare chez I’enfant) ou plus souvent une
hypercapnie se traduisant par une hypersudation

Position inhabituelle de sommeil pour diminuer les résistances des VAS,
pouvant se traduire par une hyperextension du cou pour optimiser au
maximum le calibre des VAS

Une énurésie, surtout secondaire.

Des signes cliniques diurnes :

0]

0]

Des céphalées matinales

Des troubles du comportement, a type d’hyperactivité, d’agitation ou troubles
de ’humeur

Des troubles des apprentissages, avec troubles de I’attention et difficultés
scolaires

Une somnolence diurne excessive, surtout lorsque les parents provoquent les
micro-éveils lors des épisodes d’apnée

Une respiration buccale peut étre observée, surtout quand il existe une
hypertrophie des végétations

Symptomes associés a I’hypertrophie adéno-amygdalienne : infection des
VAS a répétition et dysphagie

Une cassure de la croissance staturo-pondérale lors de SAOS sévere lié¢ a une
diminution de sécrétion de GH, une diminution des apports énergétiques
(somnolence diurne excessive) et une augmentation des dépenses

énergétiques nocturnes (effort ventilatoire) (26) (27).
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La symptomatologie varie en fonction de 1’age, du sexe, de 1’origine ethnique et du type de
SAOS, ce qui complique son dépistage. Le symptome le plus présent quel que soit I’age, et
le plus fréquent, est la présence de ronflements. Cependant il reste peu spécifique du SAOS,
avec une part non négligeable d’enfants qui sont des ronfleurs isolés (I’incidence du

ronflement chez les enfants serait autour de 12% et celui du SAOS entre 1 et 3% (28).

F. Diagnostic électrophysiologique

Selon I’AASM, le diagnostic du SAOS de I’enfant repose sur 1’association :

- D’¢léments cliniques avec au moins 1 élément clinique suivant :
0 Ronflement,
O Respiration laborieuse, paradoxale, ou obstruée pendant le sommeil de
I’enfant

0 Somnolence, hyperactivité, problémes comportementaux ou d’apprentissage

- D’¢éléments électrophysiologiques avec au moins 1’un des critéres suivants :
O Au moins une apnée obstructive ou mixte par heure
0 1 hypopnée par heure d’une durée d’au moins deux cycles respiratoires
0 Hypoventilation obstructive définie comme une hypercapnie (>50mmhg)
durant au moins 25% du sommeil total, associée a au moins un des éléments
suivants :
= Ronflement
= Aplatissement de la courbe de pression inspiratoire nasale

* Mouvement thoraco abdominal paradoxal (4).

La polysomnographie est donc essentielle pour poser avec certitude le diagnostic de SAOS
chez les enfants. Elle permet, a travers I’enregistrement de plusieurs données physiologiques
durant le sommeil, d’objectiver un certain nombre de parameétres, en particulier respiratoires

et électroencéphalographiques.

La PSG permet également d’évaluer la sévérité du SAOS :
- SAOS léger si IAHO entre 1.5 et 5
- SAOS modéré si IAOH entre 5 et 10

- SAOS sévere si supérieur a 10
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L HAS et la société francaise d’oto-rhino-laryngologie recommandent de réaliser une
polysomnographie en laboratoire de sommeil lors de la suspicion d’un SAOS de I’enfant
pour l’objectiver et évaluer sa sévérité, exception faite de I’hypertrophie adénoido-
amygdalienne, pour laquelle une PSG n'est recommandée que dans les circonstances

suivantes (29) (30) :

- Doute sur l'efficacité de l'adénoido-amygdalectomie : anomalies dento-
squelettiques, obésité morbide (SAOS type II), malformations cranio-faciales ou des voies

aériennes supérieures, maladie neuromusculaire (SAOS type I1I)
- Examen clinique discordant : absence d'obstacle amygdalien ou adénoidien

- Risque opératoire élevé : trouble de lI'hémostase, anomalie cardiaque, age

inférieur a 3 ans.

G. Complication du SAOS

Les complications liées au SAOS chez les enfants sont multiples. Leur installation est
progressive et insidieuse, ce qui rend I’enquéte étiologique difficile, expliquant la fréquence

des retards au diagnostic et a la prise en charge.

Les complications du SAOS sont liées a la répétition des épisodes d’hypoxémie et
d’hypercapnie ainsi qu’au micro-éveil responsable d’une déstructuration du sommeil. Les
réserves fonctionnelles en oxygene chez I’enfant étant trés inférieures a celle de 1’adulte,

méme lors de courts épisodes d’apnée, il peut en résulter une hypoxémie importante.

a. Complications métaboliques

Perturbation staturo-pondérale : lors de SAOS sévere chez ’enfant, il est possible d’avoir
une cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale. Cela s’explique par plusieurs
phénomenes : hypercatabolisme nocturne du fait des efforts respiratoires nocturnes, faible
apport calorique diurne li¢ au trouble du comportement et a la somnolence, et diminution de
la sécrétion de 1’hormone de croissance (GH) liée a la déstructuration et a la diminution du

temps de sommeil lent profond (31).

Syndrome métabolique : certaines études suggerent que le SAOS pourrait étre également
responsable d’une dysrégulation du systeme glucidique et lipidique et ainsi favoriser le

syndrome métabolique, en particulier chez les enfants obeses (32) (33).
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b. Complications neurocomportementales

Trouble du comportement : les manifestations comportementales du SAOS de ’enfant
sont diverses. Certains enfants peuvent présenter, comme chez ’adulte, une somnolence
diurne (souvent liée a des réveils nocturnes par 1’entourage lors des épisodes d’apnée) tandis
que d’autres auront un comportement avec hyperactivité, inattention, agressivité ou méme

parfois symptome de dépression (34).

Trouble cognitif : le SAOS de I’enfant est associé a des performances cognitives et scolaires

amoindries (34).

c. Complications cardiovasculaires

Hypertension artérielle pulmonaire : les épisodes d’hypoxémie sont responsables d’une
vasoconstriction des artéres pulmonaires diminuant le calibre des artérioles, ce qui peut
provoquer une hypertension artérielle pulmonaire. Une hypertrophie cardiaque droite peut
étre observée lors des SAOS séveres, avec parfois une insuffisance cardiaque dans les cas

les plus extrémes (35).

HTA : Le SAOS de I’enfant est également associé a une ¢élévation de la pression artérielle,
elle-méme pouvant étre responsable d’une insuffisance cardiaque gauche dans les cas les

plus sévéres (36).

d. Anomalie du développement maxillo-facial

Comme 1’ont montré TSUDA H et al (2010) et Lena Zettergren-Wijk et al (2006), la
morphologie dentofaciale des enfants présentant un SAOS differe de celle des enfants sains
(37) (38). Les enfants atteints de SAOS présentent une inclinaison plus postérieure de la
mandibule, une inclinaison plus antérieure de 1’os maxillaire, la partie antérieure de la base
du crane est raccourcie, la taille de la partie antéroinférieure de la face est plus importante,
tandis que sa partie postérieure est plus petite et les incisives supérieures et inférieures sont

inclinées vers 1’arriére (38).

L’équipe de Lena Zettergren-Wijk et al (2006) a également montré que le développement
dento-facial chez des patients de 5 ans ayant bénéficié d’une adéno-amygdalectomie dans le

cadre d’un SAOS, retrouvait un aspect normal 5 ans apres 1’intervention (38).

Un dépistage et un traitement précoces du SAOS chez les enfants est un enjeu important

pour éviter les troubles du développement maxillo-facial.
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H. Les traitements

11 existe différents moyens thérapeutiques pour traiter le SAOS de I’enfant et c’est souvent
I’association de différentes méthodes, avec une approche pluridisciplinaire adaptée a I’enfant

et au type de SAOS, qui permet sa prise en charge optimale.

a. Adéno-amygdalectomie

C’est le traitement de premiére intention chez I’enfant présentant des troubles respiratoires
obstructifs du sommeil en lien avec une hypertrophie adéno-amygdalienne, y compris chez

I’enfant obése (15).

La surveillance post adéno-amygdalectomie est clinique. Une PSG sera réalisée en cas de

persistance ou de réapparition des symptomes obstructifs.

La persistance d’un syndrome respiratoire obstructif nocturne fera envisager la mise en place

d’une VNI

b. Ventilation non invasive

Elle est indiquée chez les enfants ne présentant pas d’indication ou présentant des contre-
indications a I’adéno-amygdalectomie. Elle est également envisagée en seconde intention
chez les patients ayant bénéficié d’une adéno-amygdalectomie mais dont le syndrome

obstructif nocturne persiste.

Le suivi est clinique et paraclinique avec la réalisation d’une PSG sous VNI durant le premier
mois (15).

Cependant la VNI dans la population pédiatrique présente certaines limites :

- La VNI dans la population pédiatrique, en particulier chez les enfants en période de
croissance, peut altérer le développement facial, en particulier de I’os maxillaire. Une

surveillance réguliere par un orthodontiste peut étre nécessaire (39).

- La compliance des enfants vis-a-vis du masque est également souvent une limite de

ce traitement (40).
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c. Traitement orthodontique

Les traitements orthodontiques ont pour but de corriger des anomalies structurelles et
fonctionnelles au niveau de la face et de la partie la plus proximale des voies aériennes

supérieures.

Les appareils orthodontiques fonctionnels peuvent étre utilisés chez les enfants en période
de croissance qui ne sont pas encore ¢ligibles au traitement orthodontique dentofacial

(appareil dentaire) (23).

L’expansion maxillaire consiste a appliquer une force latérale au niveau de la suture
maxillaire pendant sa croissance puis, une fois I’expansion désirée atteinte, a mettre en place
un traitement orthodontique le temps de la maturation et de la consolidation des os (23). Vale
F. et al ont montré, a travers une revue systématique de la littérature, que 1’expansion
maxillaire est corrélée a une diminution des index d’apnée/hypopnée. Cependant il n’existe
pas encore de données suffisantes pour pouvoir conclure a I’efficacité de cette thérapeutique
sur la symptomatologie liée au SAOS (41). Cette technique est principalement utilisée en

complément des adéno-amygdalectomies ou en cas d’anomalies craniofaciales.

D’autre traitements orthodontiques peuvent étre associés a 1’expansion maxillaire pour
favoriser son efficacité. Ils ont pour but de diminuer les résistances a I’écoulement de I’air,

en particulier au niveau nasal et de I’oropharynx (23).

Orthése d’avancée mandibulaire : Naearali N. ef al, a travers une revue systématique de
la littérature, ont mis en évidence le manque de données pour pouvoir conclure sur
I’efficacité et la tolérance de ce traitement dans le SAOS de I’enfant, en particulier sur le

long terme (42).

La chirurgie orthodontique est discutée en cas de malocclusion squelettique sévére
responsable d’anomalies au niveau du calibre des VAS et d’une augmentation de la
résistance a 1’écoulement de ’air. Le gold standard est la chirurgie d’avancée maxillo-
mandibulaire. Elle est réalisée chez des enfants plus agés, a partir de la fin de I’adolescence,

pour éviter de perturber la croissance osseuse (43).
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d. Autres axes de traitement

L’orthophonie, en corrigeant la tonicité et le positionnement de la langue et de la
musculature oro-faciale, permet de diminuer les troubles respiratoires du sommeil chez les
enfants, en particulier les ronflements et la respiration buccale. Elle permet également
d’augmenter la saturation nocturne (44). Associée a I’adéno-amygdalectomie ou a la VNII,
I’orthophonie permet de favoriser une bonne réponse aux traitements et d’éviter la

persistance du SAOS.

La Kkinésithérapie, de méme que l’orthophonie, permet, a travers des exercices de
rééducation fonctionnelle oro-faciale, de diminuer les événements obstructifs nocturnes et
les récidives du SAOS post-traitement chez les enfants (45) (46). Cependant, cela nécessite

une implication de I’enfant et des parents, ce qui n’est pas toujours possible a obtenir.

Perte de poids : la perte de poids est un axe majeur de traitement chez les enfants présentant
un SAOS de type II (enfants en surpoids), en particulier en cas de persistance du SAOS

malgré une adéno-amygdalectomie.

IV)  Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude est d’analyser les connaissances et les pratiques des
médecins généralistes de Midi-Pyrénées concernant le SAOS et les troubles respiratoires du

sommeil au sein de la population pédiatrique.

L’objectif secondaire est d’évaluer I’intérét des médecins généralistes pour une formation

sur ce sujet.

24



MATERIEL ET METHODE

I)  Profil de I’étude

Une étude descriptive transversale puis une étude analytique ont été menées par
I’intermédiaire d’un questionnaire, distribué par mail aux médecins généralistes du réseau

URPS (Union Régionale des Professionnels de Sant¢) de la région Midi-Pyrénées.

1) Population de I’étude et critéres d’inclusion et d’exclusion

Ont été inclus dans cette étude tous les médecins généralistes installés. Les médecins ont été
contactés par mail diffusé par D’intermédiaire de ’URPS. Le mail contenait un texte
explicatif précisant le but de I’enquéte (annexe 2) et un lien permettant d’accéder au

questionnaire de cette étude.

Ont été exclus tous les médecins non généralistes, non thésés, ou remplagants, ainsi que tous

les autres professionnels de santé non médecins.

Les questionnaires incomplets n’ont pas été conservé. Seuls les questionnaires correctement

et complétement remplis ont été pris en compte pour cette étude.

II)  Questionnaire (annexe 1)

Un lien inclus dans le mail transmis par I"'URPS donnait acces a un questionnaire en ligne
standardisé, réalisé sur Google Form. Le mail a été envoyé le 09/10/2020 ; le recueil des

réponses a €té cloturé le 31/03/2021.

Le questionnaire est composé de 20 questions regroupées en 6 parties :

- Les deux premicres parties (questions 1 a 5) recueillent des informations socio-
démographiques générales sur les médecins interrogés

- La 3°™ partie (questions 6 et 7) évalue les connaissances générales sur les troubles
respiratoires du sommeil chez les enfants

- La 4°™ partie (questions 8 a 14) analyse les connaissances spécifiques sur le SAOS
de I’enfant

- La 5% partie (questions 15 a 18) étudie les pratiques actuelles des médecins

généralistes concernant le SAOS de I’enfant
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- La 6°™ partie (questions 19 et 20) évalue I’intérét et les modalités selon lesquelles
les médecins généralistes seraient favorables a une formation sur les troubles

respiratoires du sommeil de I’enfant.

IV)  Recueil de données et analyse statistique

Les données ont été recueillies en ligne, a 1’aide de I’outil Google Form, avant d’étre reporté

dans un tableur du logiciel Microsoft excel 2013© (Microsoft Corporation, Etat-Unis).

Les analyses statistiques descriptives ont été réalisées via le logiciel Microsoft Excel 2013©
et le logiciel StatiS®, créé par le Dr MERICQ Olivier, réanimateur anesthésiste retraité qui

m’a apporté son aide afin de mener a bien ces analyses.

Les variables quantitatives ont été décrites en termes de moyenne arithmétique et d’écart-
type. Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif et de pourcentage. Pour
la grille de cases a cocher, I’analyse a comparé les réponses de 1’échantillon avec les réponses
exactes issues de la recherche bibliographique (annexe n°1) en donnant les taux de bonnes

réponses en pourcentage pour chaque signe clinique.

Un score a été calculé pour chacune des questions a choix multiples (questions 10 ;11 ;
12 ;14) ainsi qu’un score global regroupant ces 4 questions (réponse correcte cochée : 1

point ; réponse incorrecte cochée : -1 point ; réponse non cochée : 0 point).

Une analyse multivariée a été réalisée entre différentes variables (sexe, age, lieu d’exercice,
parentalité, taux d’enfant au sein de la patientele, sentiment de familiarité avec les TRS,
acquisitions pédagogiques antérieures sur les TRS) et les réponses des questions portant sur
les connaissances spécifiques du SAOS de I’enfant (question 8 a 14). Un p<0.05 a été retenu

comme significatif.

V) Considérations éthiques et 1égales

Cette étude, qui utilise des données de soins, ne rentre pas dans le cadre de la loi Jardé. Ainsi,
une déclaration de conformité a la méthodologie de référence MR-004 a été adressée a la
CNIL par I’intermédiaire du DUMG.

Les réponses au questionnaire €taient anonymes.
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RESULTATS

L°URPS a transmis le mail contenant le lien du questionnaire a 2518 médecins généralistes
de Midi-Pyrénées. 822 (33%) d’entre eux ont ouvert le mail, 151 (6%) ont cliqué sur le lien
et 121 (5%) y ont répondu enti¢rement au 31/03/2021.

2518 praticiens ont été
contactés par mail

1696 (67%) médecins
n’ont pas ouvert le
mail

822(33%) praticiens ont ouvert le
mail

671 (27%) praticiens ont ouvert le
mail sans cliquer sur le lien
permettant d’accéder au
questionnaire

151 (6%) praticiens ont cliqué
sur le lien permettant d’accéder
au questionnaire

121 (5%) praticiens ont 30 (1%) praticiens n’ont pas
complété le questionnaire complété le questionnaire
dans sa totalité dans sa totalité

Tableau 1 : diagramme de flux de [’étude

I) Caractéristiques générales de 1’échantillon (questions 1 a 5)

Les caractéristiques générales de 1’échantillon sont résumées dans le tableau 2.

Sur les 121 participants a cette étude, 84 (69.4%) sont des femmes avec un age moyen de
43.65 (EC : 10.83), et 37 (30.6 %) sont des hommes avec un age moyen de 49.35 (EC : 12.2).
L’age moyen global des participants est de 45.4 ans (EC : 11.74).

Sur les 121 médecins, 61 (50,4%) ont une activité en milieu citadin et 60 (49.6%) en milieu
rural.

98 (81%) des participants déclarent avoir des enfants.
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La part de population pédiatrique au sein de la patientele des médecins interrogés représente
pour 8 (6.6%) d’entre eux moins de 5%, pour 39 (32.2%) d’entre eux, entre 5 et 10%, pour
52 (43%) d’entre eux, entre 10 et 20% de leur patientele, et pour 22 (18.2%) d’entre eux,
plus de 20%.

Genre

Femmes 84 (69.4%)
Hommes 37 (30.6 %)

Lieu d’exercice

Citadin 61 (50,4%)
Rural 60 (49.6%)
Age (moyenne)
Femmes 43.65 ans (EC : 10.83)
Hommes 49.35 ans (EC : 12.2)
Global 454 ans (EC : 11.74)
Age (tranches)
25-34 ans 33 (27.3%)
35-44 ans 29 (24%)
45-54 ans 21 (17.4%)
55-64 ans 31 (25.6%)
65-75 ans 7 (5.8%)
Parentalité
Parents 98 (81%)
Sans enfants 23 (19%)

Importances des personnes < 15 ans au sein de la patientéle

Part mineure de la patientéle (<5%) 8 (6.6%

Part modérée de la patientéle (entre 5 et 10 %) 39 (32.2%)
Part importante de la patientéle (entre 10 et 20%) 52 (43%)
Part trés importante de la patientéle (> 20%) 22 (18.2%)

Tableau 2 : caractéristiques générales de |’échantillon
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1) Résultats sur les connaissances générales des troubles respiratoires du sommeil

des enfants (questions 6 et 7)

Les résultats des questions portant sur les connaissances générales des troubles respiratoires

de ’enfant sont résumés dans le tableau 3.

Seuls 8 (6.6%) des médecins interrogés se sentent a 1’aise avec les troubles respiratoires du
sommeil chez I’enfant et 51 (41.2%) le sont peu ou pas du tout. Les 62 (51.2%) praticiens

restants se déclarent moyennement a 1’aise avec ce trouble.

Concernant la question sur les modalités des acquisitions pédagogiques antérieures sur les
troubles respiratoires du sommeil chez les enfants, 17 (14%) déclarent avoir eu une
information durant leur cursus universitaire, 23 (19%) avoir suivi des enseignements post
universitaires et 26 (21.4%) avoir été informés par la presse médicale. 8 (6.6%) médecins
déclarent n’avoir eu aucune formation spécifique sur le sujet et 12 (9.9%) déclarent avoir eu

une formation par d’autres moyens. 52 (43%) n’ont pas répondu a la question.

Sentiment de familiarité avec les TRS de I’enfant

Un peu ou pas du tout 51 (42.1%)
Moyennement 62 (51.2%)
Beaucoup 8 (6.6%)

Moyen d’information antérieure sur les TRS de ’enfant

Cursus universitaire 17 (14%)
Presse médicale 26 (21.4%)
Enseignement post-universitaire 23 (19%)
Autre moyen d’information 12 (9.9%)
Tous types d’information confondus 61 (50.4%)
Absence de formation spécifique 60 (49.6%)

Tableau 3 : réponse des médecins sur leur sentiment de familiarité avec les TRS de

[’enfant et leurs éventuels moyens d’information antérieure
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III)  Connaissances spécifiques sur le SAOS de I’enfant (questions 8 a 14)

Au sein des questions a choix multiples (questions 10, 11, 12, 14), des propositions
incorrectes ont été introduites afin de mieux évaluer les connaissances réelles des

participants (tableau 8).

A. Incidence du SAOS de I’enfant (question 9 ; figure 5)

Concernant 1’estimation de I’incidence du SAOS au sein de la population pédiatrique, 66
(54.5%) médecins ont répondu correctement (entre 1 et 5%) et 39 (32.2%) 1’évaluent entre

0.1 et 1%. 8 (6.6%) I’estiment a moins de 0.1% et 8 (6.6%) autres médecins I’estiment a plus
de 5%.

Incidence de plus de 5% 6,6%
Incidence de 1a5% 54,5%
Incidence de 0,13 1% 32,2%
Incidence moins de 0,1% 6,6%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 5 : Taux de réponse des propositions sur l'incidence du SAOS de l'enfant

B. Facteurs de risques du SAOS de I’enfant (question 10 ; figure 6)

Les propositions correctes ont obtenu un taux de réponse supérieur aux propositions
incorrectes avec un minimum de 44 (36.7%) pour « Antécédent familiaux de SAOS » et 46

(38.3%) pour « terrain atopique avec en particulier I’asthme ».

Les 3 principaux facteurs de risques du SAOS chez I’enfant sont ceux ayant obtenu le plus
fort taux de réponse, avec 107 (89.2%) réponses pour « obésité », 109 (90.8%) réponses pour

« hypertrophie adéno-amygdalienne » et 106 (88.3%) pour « malformations cranio-faciales

et pathologies neuromusculaires ».
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Les autres facteurs de risques ont recueilli 78 (65%) réponses pour « prématurité », 72 (60%)
réponses pour « facteurs environnementaux (tabagisme passif et faible niveau de vie socio-
économique) », et 53 (44.2%) pour «infections des voies aériennes supérieures

récidivantes ».

Les 3 items incorrects sont ceux ayant le plus faible taux de réponse avec 9 (7.5%) réponses
pour « vaccination non a jour en particulier pneumococcique et anti HI », 40 (33.3%)
réponses pour « fausses routes a répétition » et 13 (10.8%) réponses pour « antécédents

personnels de pneumopathie ».

Infection VAS répétition

Environnement (tabac, faible niveau socio-pro)

Malformation cranio-faciales, pathologie neuro musculaire

terrain atopique en particulier asthme
vaccination en particulier pneumo, Hl
Hypertrophie adéno-amygdalienne
Obésité

Prématurité

Fausses routes a répétition
Antécédent pneumopathie

Antécédents familiaux

44,2%
60,0%
88,3%
38,3%
7,5%
90,8%
89,2%
33,3%
65,0%
10,8%

36,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 6 : Taux de réponse des propositions sur les facteurs de risques du SAOS

de l'enfant

C. Symptomatologie nocturne du SAOS de I’enfant (question 11 ; figure 7)

Ce sont les items « ronflements » et « observation par un tiers d’apnée ou d’hypopnée au
cours du sommeil » qui ont eu le plus fort taux de réponse avec 110 (92.4%) réponses

chacun. 99 (83.2%) médecins ont également coché « sommeil agité avec éveils nocturnes ».

66 (55.5%) praticiens ont coché la proposition « sueurs nocturnes », 62 (52.1%) la
proposition « énurésie » et 63 (52.9%) la proposition « position anormale avec
hyperextension du cou, position assise ». 40 (33.6%) ont coché la proposition « respiration

paradoxale ».
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Les 3 items incorrects sont ceux ayant le plus faible taux de réponse avec 38 (31.9%)
réponses pour « terreurs nocturnes », 20 (16.8%) pour « somnambulisme », et 16 (13.4%)

pour « difficultés d’endormissement ».

Positions anormales au cours du sommeil 52,9%
Difficulté d'endormisssement 13,4%
Enurésie 52,1%
Somnanbulisme 16,8%
Sommeil agité, éveils nocturnes 83,2%
Terreurs nocturnes 31,9%
Sueurs nocturnes 55,5%
Observation apnée/hypopnée au cour du sommeil par... 92,4%
Respiration paradoxale 33,6%

Ronflements 92,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 7 : Taux de réponse des propositions sur la symptomatologie nocturne du SAOS de l'enfant

D. Symptomatologie diurne du SAOS de I’enfant (question 12 ; figure 8)

Les propositions correctes sont celles ayant obtenu le plus fort taux de réponse avec 109
(90.8%) réponses pour « somnolence », 96 (80%) pour « troubles du comportement », 99
(82.5%) pour «céphalées matinales», 87 (72.5%) pour «respiration buccale
prédominante » et 72 (65.8%) pour « troubles du développement psychomoteur ».

Les deux propositions incorrectes sont celles ayant obtenu le plus faible taux de réponse avec
62 (51.7%) réponses pour « épisodes d’endormissements avec cataplexie » et 32 (26.7%)

réponses pour « cyanose matinale ».

Somnolence diurne 90,8%
Trouble du comportement 80,0%
Troubles du dvt psychomoteur 65,8%
Céphalées matinales 82,5%
Cyanose matinale 26,7%
Endormissement avec cataplexie 51,7%
Repisration buccale predominante 72,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 8 : Taux de réponse des propositions sur la symptomatologie diurne du SAOS de l'enfant
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E. Examen paraclinique et seuil d’apnées/hypopnées pour le diagnostic du

SAOS de I’enfant (questions 8 et 13)

Concernant la question sur le nombre d’apnées/hypopnées a partir duquel le diagnostic de
SAOS chez I’enfant peut étre posé, 12 (9.9 %) praticiens ont coché la bonne réponse (> 1
par heure). Les deux autres réponses proposées (plus de 5 apnées/hypopnées par heure et
plus de 10 apnées/hypopnées par heure) ont recueilli respectivement 15 (12.4%) et 18

(14.9%) réponses ; 76 (62.8%) praticiens déclarent ne pas connaitre la réponse (figure 9).

plus de 10 apnées/hypopnées par heure 14,90%
plus de 5 apnées/hypopnées par heure 12,40%
plus de 1 apnées/hypopnées par heure 9,90%
ne sait pas 62,80%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figure 9 : Taux de réponse sur le seuil d'apnées/hypopnées pour le diagnostic du SAOS

chez l'enfant

Sur les 121 médecins ayant participé a cette €tude, 72 (59.5%) ont répondu correctement
(polysomnographie ou apparenté¢) a la question ouverte sur I’examen complémentaire
permettant de poser le diagnostic de SAOS chez I’enfant. On compte également 17 (14.0%)
réponses pour « polygraphie ventilatoire » et 10 (8.2%) réponses pour « enregistrement du
sommeil ». Enfin, 12 (9.9%) médecins n’ont pas répondu a cette question et 4 (3.3%) ont
répondu qu’ils ne connaissaient pas la réponse. Les 6 (5%) réponses restantes étaient
incorrectes (enregistrement nocturne de la saturation, polysomnie, oxymétrie nocturne,

saturation nocturne, EEG du sommeil et gazométrie) (figure 10).
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polysomnographie ou apparantée 59,50%
polygraphie ventilatoire 14,00%
enregistrement du sommeil 8,20%
ne sait pas 3,30%
autre 5,00%
absence de réponse 9,90%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 10 : Taux de réponse sur l'examen paraclinique permettant de poser le diagnostic
de SAOS chez l'enfant

F. Complications du SAOS de I’enfant (question 13 ; figure 11)

Sur cette question également, les propositions correctes sont celles ayant obtenu le plus fort
taux de réponse avec 98 (85.2%) réponses pour « perturbation du développement cognitif »,
101 (87.8%) pour « troubles du comportement », 84 (73%) pour « cassure de la courbe de

croissance staturo-pondérale » et 86 (74.8 %) pour « complications cardiovasculaires ».

Les deux items incorrects ont le taux de réponse le plus faible avec 22 (29.1%) réponses

pour « insuffisance respiratoire » et 17 (14.8%) réponses pour « anémie ».

Anémie 14,8%
Complications cardiovasculaires 74,8%
Cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale 73,0%
Insuffisance respiratoire 19,1%
Troubles du comportement 87,8%
Perturbation du devloppement cognitif 85,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 11 : Taux de réponse des propositions sur les complications du SAOS de l'enfant

IV)  Analyses multivariées des questions portant sur les connaissances spécifiques du

SAOS de I’enfant (questions 8 a 14) en fonction de différentes variables
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A. Sentiment de familiarité avec les TRS

Peu ou pas du Moyennement a Trés a I’aise Significativité des
tout a ’aise I’aise différences
Examen paraclinique nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
Polysomnographie ou apparenté 60,78% 56,45% 75,00% P<0.5
Polygraphie ventilatoire 15,69% 14,52% 0,00%
Enregistrement du sommeil 3,92% 9,68% 25,00%
Ne sait pas ou sans réponse ou autre 19,61% 19,35% 0,00%
Seuil apnées/hypopnées nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
> 1 par heure 3,92% 15,38% 25,00% P<0.05
> 5 par heure 7,84% 15,38% 37,50%
> 10 par heure 11,76% 21,15% 12,50%
Ne sait pas 76,47% 67,31% 25,00% P<0.01
Incidence du SAOS de ’enfant
Incidence moins de 0,1% 9,8% 3,2% 12,5%
Incidence de 0,1 a 1% 43,1% 27,4% 0,0%
Incidence de 1 a 5% 43,1% 61,3% 75,0% P<0.05
Incidence de plus de 5% 3,9% 8,1% 12,5%
Facteurs de risques du SAOS de ’enfant
Antécédents familiaux de SAOS 39,2% 29,0% 75,0% P<0.01
Antécédents personnels pneumopathie 3,9% 12,9% 37,5% P<0.01
Fausses routes a répétition 23,5% 40,3% 37,5% P<0.5
Prématurité 62.7% 64.5% 75% P<0.5
Obésité 90,2% 88,7% 75,0% P<0.5
Hypertrophie adéno-amygdalienne 82,4% 95,2% 100,0% P<0.05
Vaccinations non a jour, en particulier 5.9% 8.1% 12,5% P<0.5
pneumocoque et HI
Terrain atopique en particulier asthme 13,7% 54,8% 62,5% P<0.01
Malform_atlons cramo-fac1a.les, 82.4% 90.3% 100,0% P<05
pathologies neuro-musculaires
En_\/lronr_lement (t'flba,glsme pas&f, 54.9% 61.3% 75.0% P<0.5
faible niveau socio-économique)
Infection des VAS a répétition 35,3% 46,8% 75,0% P<0.5
MOYENNE SCORE 4.3 4.7 5.5 P<0.05
Symptomes nocturnes du SAOS de ’enfant
Ronflements 82,4% 96,8% 100,0% P<0.05
Respiration paradoxale 15,70/2 45,20/2 50,0%0 P<0.01
Observation d apne‘es/hypopr}ees au 90.2% 90.3% 100,0% P<05
cours du sommeil par un tiers
Sueurs nocturnes 45,1% 58,1% 87,5% P<0.5
Sommeil agité, éveils nocturnes 74,5% 85,5% 100,0% P<0.5
Somnambulisme 9,8% 22,6% 12,5% P<0.5
Enurésie 39,2% 58,1% 75,0% P<0.5
Difficulté d'endormissement 5,9% 16,1% 37,5% P<0.5
111, 0,
Positions ansoorﬂsqlzisl au cours du 39.2% 58,1% 87.5% P<0.05
MOYENNE SCORE 3.7 4.5 5.5 P<0.01
Symptomes diurnes du SAOS de ’enfant
Respiration buccale prédominante 54,9% 82,3% 100,0% P<0.01
Episodes d endorm1§sements avec 51,0% 46.8% 87.5% P<0.05
cataplexie
Cyanose matinale 23,5% 22,6% 75,0% P<0.05
Céphalées matinales 84,3% 79,0% 87,5% P<0.5
JIEoubIcidcompont et 72,5% 82,3% 100,0% P<0.5
(hyperactivité, agressivité)
Somnolence 90,2% 88,7% 100,0% P<0.5
MOYENNE SCORE 2.3 2.6 2.3 P<0.5
Complication du SAOS de ’enfant
Perturbatloncgglgfi\;e]oppement 70.6% 87.1% 100,0% P<0.05
Troubles du comportement 76,5% 87,1% 100,0% P<0.5
Insuffisance respiratoire 7,8% 22,6% 50,0% P<0.01
Cassure de la courbe qe croissance 58.8% 75.8% 87.5% P<0.5
staturo-pondérale
Complications cardiovasculaires 66,7% 71,0% 100,0% P<0.5
Anémie 7,8% 19,4% 12,5% P<0.5
MOYENNE SCORE 2.8 2.6 3.3 P<0.1
MOYENNE SCORE 12.8 14.6 16.5 P<0.001

Tableau 4 : Résultats des questions portant sur les connaissances spécifiques du SAOS de ’enfant
(questions 8 a 14) en fonction du sentiment de familiarité avec les TRS
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B. Acquisitions pédagogiques antérieures

Enseignement Toutes Absence  Significativ
post formations de ité des
universitaire confondues  formation  différences

Cursus Presse
universitaire médicale

Examen paraclinique nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant

Polysomnographie ou apparenté 52,94% 65,38% 65,22% 63,93% 55,00% P<0.5
Polygraphie ventilatoire 17,65% 7,69% 13,04% 11,48% 16,67%
Enregistrement du sommeil 17,65% 15,38% 13,04% 11,48% 5,00%
Ne sait pas ou sans réponse ou autre 11,76% 11,54% 8,70% 13,11% 23,33%
Seuil apnées/hypopnées nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
> 1 par heure 11,76% 3,85% 34,78% 18.03% 1,67% P<0.001
> 5 par heure 35,29% 19,23% 17,39% 18.03% 6,67%
> 10 par heure 17,65% 23,08% 13,04% 18.03% 11,67%
Ne sait pas 35,29% 53,85% 34,78% 45.90% 80,00% P<0.001
Incidence du SAOS de ’enfant
Incidence moins de 0,1% 5,88% 7,69% 0,00% 4,92% 8,33%
Incidence de 0,1 4 1% 35,29% 26,92% 34,78% 29,51% 35,00%
Incidence de 1 a 5% 58,82% 61,54% 52,17% 60,66% 48,33% P<0.18
Incidence de plus de 5% 0,00% 3,85% 13,04% 4,92% 8.33%
Facteurs de risques du SAOS de Uenfant
Antécédents familiaux de SAOS 47,06% 38,46% 47,83% 39,34% 33,33% P<0.5
Antécédents personnels pneumopathie 23,53% 15,38% 26,09% 16,39% 5,00% P<0.05
Fausses routes a répétition 52,94% 34,62% 52,17% 40,98% 25,00% P<0.06
Prématurité 88,24% 61,54% 56,52% 63,93% 65,00% P<0.5
Obésité 100,00% 88,46% 86,96% 90,16% 86,67% P<0.56
Hypertrophie adéno-amygdalienne 100,00% 92,31% 95,65% 95,08% 85,00% P<0.04
Vaccinations non a jour, en particulier 5.88% 11,54% 435% 6.56% 8.33% P<0.72
pneumocoque et HI
Terrain atopique, en particulier asthme 88,24% 53,85% 47,83% 52,46% 23,33% P<0.001
Malformations cramo—facm}es, pathologies 100,00% 96.15% 100,00% 95.08% 80.00% P<0.02
neuro-musculaires
Environnement (tabagisme passif, faible 70,59% 76,92% 60,87% 67,21% 51,67% P<0.09
niveau socio-économique)
Infection des VAS a répétition 47,06% 65,38% 56,52% 52,46% 35,00% P<0.06
MOYENNE SCORE 5.6 5.1 4.7 4.9 4.2 P<0.01
Symptomes nocturnes du SAOS de ’enfant
Ronflements 94,12% 100,00% 100,00% 96,72% 85,00% P<0.03
Respiration paradoxale 52,94% 38,46% 47,83% 36,07% 30,00% P<0.49
Observation d"apnées/hypopnées au cours du 88,24% 92,31% 91,30% 90,16% 91,67% P<0.78
sommeil par un tiers
Sueurs nocturnes 58,82% 65,38% 65,22% 62,30% 46,67% P<0.09
Sommeil agité, éveils nocturnes 88,24% 84,62% 95,65% 86,89% 76,67% P<0.15
Somnambulisme 29,41% 11,54% 21,74% 21,31% 11,67% P<0.16
Enurésie 52,94% 57,69% 65,22% 59,02% 43,33% P<0.09
Difficulté d'endormissement 29,41% 26,92% 21,74% 21,31% 5,00% P<0.01
Positions anormales au cours du sommeil 64,71% 61,54% 56,52% 55,74% 48,33% P<0.42
MOYENNE SCORE 44 4.6 4.8 44 4.1 P<0.15
Symptomes diurnes du SAOS de ’enfant
Respiration buccale prédominante 70,59% 80,77% 86,96% 78,69% 65,00% P<0.21
Episodes d’endormissements avec cataplexie 58,82% 57,69% 47,83% 57,38% 45,00% P<0.18
Cyanose matinale 35,29% 34,62% 43,48% 32,79% 20,00% P<0.05
Céphalées matinales 94,12% 88,46% 78,26% 81,97% 81,67% P<0.61
JlEoHB I icempot e (R pL ot 94,12% 76,92% 91,30% 8525%  73,33%  P<025
agressivité)
Somnolence 94,12% 92,31% 86,96% 86,89% 93,33% P<0.24
MOYENNE SCORE 2.6 2.5 2.5 2.4 2.5 P<0.5
Complication du SAOS de ’enfant
Perturbation du développement cognitif 94,12% 88,46% 95,65% 90,16% 71,67% P<0.01
Troubles du comportement 76,47% 84,62% 95,65% 85,25% 81,67% P<0.6
Insuffisance respiratoire 47,06% 30,77% 21,74% 27,87% 8,33% P<0.01
Cassure de la co‘gﬁ’:d‘éfaf?‘ssa“ce staturo- 70,59% 80,77% 86,96% 75,41% 63.33% P<0.15
Complications cardiovasculaires 76,47% 76,92% 82,61% 75,41% 66,67% P<0.3
Anémie 29,41% 23,08% 8,70% 21,31% 6,67% P<0.02
MOYENNE SCORE 2.4 2.8 33 2.8 2.7 P<0.67
MOYENNE SCORE GLOBAL 15 14.9 15.3 14.5 13.5 P<0.1

Tableau 5 : Résultats des questions portant sur les connaissances spécifiques du SAOS de [’enfant
(questions 8 a 14) en fonction d’éventuelles acquisitions pédagogiques antérieures
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C. Age

De 25a34 De35a44 De 45 a 54 De 55 a 64 De 65a75 Significativité des

ans ans ans ans ans différences
Examen paraclinique nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
Polysomnographie ou apparenté 66,67% 75,86% 52,38% 51,61% 14,29% P<0.05
Polygraphie ventilatoire 24,24% 6,90% 14,29% 9,68% 14,29%
Enregistrement du sommeil 6,06% 0,00% 14,29% 6,45% 42,86%
Ne sait pas ou sans réponse ou autre 3,03% 17,24% 19,05% 32,26% 28,57%
Seuil apnées/hypopnées nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez Uenfant
> 1 par heure 3,03% 6,90% 14,29% 12,90% 28,57% P<0.5
> 5 par heure 9,09% 10,34% 23,81% 12,90% 0,00%
> 10 par heure 15,15% 13,79% 23,81% 12,90% 0,00%
Ne sait pas 72,73% 68,97% 38,10% 61,29% 71,43%
Incidence du SAOS de l’enfant
Incidence moins de 0,1% 3,03% 6,90% 0,00% 9,68% 28,57%
Incidence de 0,1 a 1% 33,33% 37,93% 14,29% 29,03% 71,43%
Incidence de 1 a 5% 57,58% 48,28% 76,19% 54,84% 0,00% P<0.05
Incidence de plus de 5% 6,06% 6,90% 9,52% 6,45% 0,00%
Facteurs de risques du SAOS de Uenfant
Antécédents familiaux de SAOS 33,33% 34,48% 42,86% 35,48% 42,86% P<0.5
Ame;igi‘;f)g;g?;“els 12,12% 6,90% 9,52% 9,68% 28,57% P<0.5
Fausses routes a répétitions 21,21% 24,14% 47,62% 38,71% 57,14% P<0.5
Prématurité 69,70% 62,07% 61,90% 64,52% 57,14% P<0.5
Obésité 96,97% 82,76% 90,48% 87,10% 71,43% P<0.5
Hypertrophie adéno-amygdalienne 100,00% 82,76% 90,48% 87,10% 85,71% P<0.5
VRSSO O IS G 9,09% 13,79% 4,76% 0,00% 14,29% P<0.5
particulier pneumocoque et HI
Terrain atoﬁg‘ﬁ;ﬁ particulier 48,48% 34,48% 38,10% 25,81% 57,14% P<0.5
Malformations cranio-faciales, 93,94% 72,41% 95,24% 87,10% 100,00% P<0.05
pathologies neuro-musculaires
Environnement (tabagisme passif, 72,73% 48,28% 66,67% 45,16% 85,71% P<0.5
faible niveau socio-économique)
Infection des VAS a répétitions 42,42% 34,48% 61,90% 35,48% 71,43% P<0.5
MOYENNE SCORE 5.2 4 4.9 4.2 4.7 P<0.05
Symptomes nocturnes du SAOS de I’enfant
Ronflements 93,94% 86,21% 100,00% 83,87% 100,00% P<0.5
Respiration paradoxale 30,30% 24,14% 42,86% 29,03% 71,43% P<0.5
Observation d"apnées/hypopnées au o o), 82,76% 95,24% 93,55% 100,00% P<0.5
cours du sommeil par un tiers
Sueurs nocturnes 51,52% 51,72% 76,19% 51,61% 28,57% P<0.5
Sommeil agité, éveils nocturnes 84,85% 68,97% 90,48% 83,87% 85,71% P<0.5
Somnambulisme 33,33% 13,79% 9,52% 9,68% 0,00% P<0.05
Enurésie 66,67% 58,62% 52,38% 32,26% 28,57% P<0.05
Difficulté d'endormissement 15,15% 6,90% 19,05% 6,45% 42,86% P<0.5
Positions ans"org]’;lzisl au cours du 60,61% 44,83% 57,14% 48,39% 42.% P<0.5
MOYENNE SCORE 43 4 4.9 4.1 4.1 P<0.5
Symptomes diurnes du SAOS de ’enfant
Respiration buccale prédominante 66,67% 75,86% 80,95% 64,52% 85,71% P<0.5
Episodes d ir;‘:;’;l:fizemems avee 51,52% 55,17% 52,38% 51,61% 28,57% P<0.5
Cyanose matinale 21,21% 31,03% 23,81% 29,03% 28,57% P<0.5
Céphalées matinales 90,91% 75,86% 95,24% 74,19% 57,14% P<0.05
iroublcdilicompottcmett 90,91% 72,41% 85,71% 70,97% 71,43% P<0.5
(hyperactivité, agressivité)
Somnolence 96,97% 86,21% 85,71% 93,55% 71,43% P<0.05
MOYENNE SCORE 2.7 2.2 2.7 2.3 2.3 P<0.5
Complication du SAOS de ’enfant
Pe”“rba“oncg;rﬂfivfe]"ppemem 87,88% 75,86% 85,71% 74,19% 85,71% P<0.5
Troubles du comportement 84,85% 75,86% 100,00% 77,42% 85,71% P<0.5
Insuffisance respiratoire 21,21% 20,69% 14,29% 12,90% 28,57% P<0.5
Cassure de la courbe de croissance 6 670, 72,41% 80,95% 61,29% 71,43% P<0.5
staturo-pondérale
Complications cardiovasculaires 78,79% 55,17% 80,95% 77,42% 42,86% P<0.5
Anémie 18,18% 20,69% 19,05% 0,00% 14,29% P<0.5
MOYENNE SCORE 2.8 24 3.1 2.8 2.4 P<0.5
MOYENNE SCORE GLOBAL 14.9 12.6 15.5 13.3 13.6 P<0.05

Tableau 6 : Résultats des questions portant sur les connaissances spécifiques du SAOS de
[’enfant (questions 8 a 14) en fonction de l’dge des médecins ayant participé a l’étude
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V) Pratiques des médecins généralistes concernant le SAOS de 1’enfant (questions

15a18)

Les pratiques des médecins ayant participé a cette étude concernant le SAOS de I’enfant sont

résumées dans le tableau 7.

106 (87.6%) praticiens déclarent poser des questions sur le sommeil des enfants de maniére
habituelle lors des consultations de pédiatrie, en particulier lors des consultations
systématiques du nourrisson, lors des consultations obligatoires de 1’enfant (2 et 6 ans) et

lorsque une plainte spécifique est exprimée par le patient ou ses parents.

Les consultations pour un motif précis, autres qu’une plainte évoquant un trouble du
sommeil, sont peu propices au dépistage des troubles du sommeil avec seulement 36 (29.7%)

praticiens qui déclarent aborder le sommeil au cours de ces consultations.

72 (59.5%) médecins déclarent avoir déja adressé des enfants a des spécialistes pour une
suspicion de SAOS, particuliérement aux ORL : 56 (46.2%), pneumologues : 33 (27.2%),
pédiatres : 21 (17.3%) et médecins du sommeil : 16 (13.2%).

Habitude des participants a poser des questions sur le sommeil des enfants lors des

consultations de pédiatrie
Oui 106 (87.6%)

Non 15 (12.4%)

Types de consultations ou le sommeil est un sujet abordé par les participants

Consultations systématiques du
nourrisson
Visites obligatoires de 1’enfant de 2 et

99 (81.8%)

95 (78.5%)

6 ans
Plaintes pour un autre motif 36 (29.7%)
Plaintes des parents ou du patient 84 (69.4%)

Orientation des enfants vers un spécialiste pour suspicion de SAOS par le passé

Oui 72 (59.5%)
Non 49 (40.5%)

Types de spécialistes

Pneumologue 33 (27.2%)

Pédiatre 21 (17.3%)

ORL 56 (46.2%)

Médecin du sommeil 16 (13.2%)
Autres 6 (4.9%)

Tableau 7 : pratiques des médecins ayant participé a cette étude concernant le SAOS de
[’enfant
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VI)  Intérét des médecins généralistes pour une formation sur ce sujet (questions 19 et 20)

110 (90.9%) médecins sur les 121 ayant participé au questionnaire déclarent étre intéressés

par une formation sur le SAOS au sein de la population pédiatrique

Les préférences quant aux modalités sont diverses avec 57 (50.9%) qui seraient favorables
a une formation sous forme de vidéo a consulter en ligne, 58 (51.8%) seraient favorables a
une conférence en présentiel avec des intervenants spécialisés et 45 (40.2%) souhaiteraient

une formation sous forme de document écrit.
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DISCUSSION

I} Population de I’étude

70% des médecins ayant participé a cette étude sont des femmes alors que, en 2018 en
Occitanie, seuls 46% des médecins installés étaient des femmes (47). Cette différence peut
en partie étre expliquée par un dge moyen plus jeune des praticiens ayant participé a cette
¢tude (45.4 ans contre 50.5 ans pour la moyenne nationale en 2020). En effet, on constate
une féminisation de la profession de médecin généraliste depuis plusieurs années, avec une
augmentation du taux de femmes dans les tranches d’ages inférieures (chez les praticiens
installés de moins de 40 ans en Occitanie en 2018, 68% étaient des femmes) (47). De plus,
le theme des TRS a pu les interpeler davantage, les femmes médecins généralistes ayant une

pratique médicale plus fréquemment orientée vers la pédiatrie que leurs confréres masculins.

Le taux de patientele pédiatrique chez les praticiens ayant complété le questionnaire est
comparable avec celui des médecins généralistes sur le territoire francgais (les consultations
pour les enfants (de 0 a 16 ans) représentent 13% des consultations en médecine générale,

selon la direction de la recherche, des ¢tudes, de 1’évaluation et des statistiques) (48).

1) Connaissances théoriques du SAOS

A. Connaissances théoriques globales de I’échantillon

Lors de la constitution des questions a choix multiples, j’ai inséré des propositions
incorrectes afin de pondérer les connaissances réelles des participants a ce questionnaire.
Cependant, pour éviter qu’elles ne soient trop évidentes, j’ai essay¢ de les rendre le plus
plausibles possible. Apres un approfondissement de la littérature, il m’est apparu que deux

de ces propositions pouvaient étre ambigués.

La premicre proposition est celle portant sur les terreurs nocturnes comme symptome
nocturne du SAOS de I’enfant. Bien que les micro-éveils au cours du SAOS surviennent
préférentiellement au cours du sommeil paradoxal (en raison de 1’atonie des muscles
pharyngés, favorisant les apnées) ils peuvent également survenir au cours du sommeil lent
profond et donc favoriser les parasomnies de cette phase de sommeil. Bien que ce symptome
ne soit pas le plus commun dans le SAOS de I’enfant, il ne peut pas étre considéré comme

incorrect (49).
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La seconde proposition est celle portant sur les troubles du développement psychomoteur
comme complication du SAOS de ’enfant. Les troubles du développement psychomoteur
sont constitués d’un ensemble de troubles (troubles du mouvement intentionnel et de la
coordination motrice, troubles du tonus musculaire, mouvements psychomoteurs anormaux :
tics et stéréotypies motrices, incapacités d'apprentissage non verbal, troubles de la
dominance latérale, confusion droite-gauche, troubles du comportements) dont les troubles
du comportement font partie. Cette proposition ne peut pas étre considérée comme incorrecte

mais elle semble peu pertinente pour deux raisons :

- Premiérement, il existe déja au sein de cette question une proposition « troubles du
comportement » ce qui crée une redondance inutile.

- Deuxiémement, les troubles du comportement ne représentent qu’une petite partie
des troubles du développement psychomoteur et donc cette proposition reste

incorrecte pour la grande majorité des troubles psychomoteurs de I’enfant (50).

Concernant ces 2 propositions ambigués j’ai décidé de ne pas les prendre en compte dans les

conclusions de cette thése.

Au sein de chaque question a choix multiples spécifiques du SAOS de I’enfant (questions
10 ;11 ;12 ;14), les propositions correctes sont celles ayant obtenu les plus forts taux de
réponse alors que les propositions incorrectes sont celles ayant obtenu les plus faibles taux

de réponse, exception faite de la proposition « fausse route a répétition » (tableau 8).

Ainsi les questions a choix multiples portant sur le SAOS de I’enfant semblent montrer une
maitrise globale de ce sujet par les professionnels de santé ayant participé a 1’étude. Les
réponses sur I’examen complémentaire qui permet de confirmer le SAOS chez I’enfant et
d’en préciser la gravité vont également dans ce sens. En effet, méme si seules 60% des
réponses ¢taient correctes (avec polysomnographie ou apparenté), 14.9% des réponses
correspondaient a « polygraphie ventilatoire » et 8.2% a « enregistrement du sommeil ».
Bien que ces deux propositions ne soient pas exactes, elles restent cohérentes dans le cadre

du SAOS de I’enfant, ce qui aboutit a 83.1% de réponses adaptées a cette question.
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En utilisant le collége des enseignants de pneumologie (51), mis a jour en décembre 2020,
et PICSD 3 (4) j’ai classifié les propositions des questions a choix multiples (questions

10 ;11 ;12 ;14) en 3 catégories (tableau 8) :

- Lapremiére correspond aux propositions qui sont également correctes pour le SAOS

de I’adulte
- La seconde correspond aux propositions correctes spécifiques du SAOS de I’enfant

- La troisiéme correspond aux propositions incorrectes.

Quelques propositions peuvent étre discutables :

- J’ai comptabilisé la proposition « énurésie » comme un symptome spécifique du
SAOS de I’enfant car on ne le retrouve pas chez I’adulte bien qu’il se rapproche de

la nycturie.

- Jai également comptabilis¢é « troubles du comportement (hyperactivité,
agressivité) » comme un symptome spécifique de I’enfant car, bien que 1’on puisse
retrouver des troubles du comportement chez 1’adulte, ils se traduisent par une

irritabilité plutdt que par une hyperactivité ou une agressivité.

- J’ai comptabilisé les facteurs environnementaux comme spécifiques au SAOS de
I’enfant car les données sur le tabagisme chez 1’adulte comme facteur de risque de

SAOS sont contradictoires.

- Enrevanche j’ai comptabilis¢ ’HAA comme un symptdme commun avec les adultes

bien qu’il soit de moindre importance chez ces derniers.

- De méme pour la proposition « perturbation du développement cognitif », je I’ai
considérée comme un symptome commun avec 1’adulte car, bien que le SAOS ne
cause pas de trouble du « développement » cognitif a proprement parler chez I’adulte,

il est fréquent qu’il provoque des altérations de la fonction cognitive.
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J’ai ensuite trié par ordre décroissant les propositions de chaque question en fonction de leur

taux de réponse :

Proposition des questions a choix multiples : Taux de réponse (propositions triées par ordre

décroissant)

Facteurs de risques du SAOS de [’enfant

Symptomes nocturnes du SAOS de [’enfant

Symptomes diurnes du SAOS de I’enfant

Complication du SAOS de [’enfant

Tableau 8 : classification des propositions des questions a choix multiples du SAOS de

l’enfant (questions 10,11,12,14) par ordre décroissant du taux de réponse
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On observe que les propositions ayant obtenu les plus forts taux de réponse sont les
propositions correctes qui peuvent correspondre au SAOS de I’adulte. Cela suggére qu’un
certains nombres de praticiens ont transposé a 1’enfant leur connaissance du SAOS de

I’adulte (souvent meilleure grace a la formation dispensée pendant le cursus universitaire).

Cette hypothese est appuyée par le fait que certaines propositions, qui correspondent a des
caractéristiques importantes du SAOS de 1’adulte mais dont I’importance est moindre chez
I’enfant, ont eu un taux de réponse ¢élevé (« sommeil agité, réveil nocturne »,
« somnolence », « céphalées matinales ») alors que des propositions trés spécifiques au
SAOS de I’enfant ont eu un taux de réponse moins important (« respiration paradoxale »,
« respiration buccale prédominante », « troubles du comportements », « cassure de la courbe
de croissances staturo-pondérale », « sueurs nocturnes », « positions anormales du

sommeil »).

La question sur le nombre d’apnées/hypopnées a partir duquel le diagnostic de SAOS chez
I’enfant peut étre posé, qui nécessite des connaissances spécifiques au SAOS de I’enfant, va
également dans ce sens avec seulement 12 (9.9%) praticiens qui ont trouvé la réponse

correcte tandis que 76 (62.8%) ont déclaré ne pas connaitre la réponse.

Cependant, mes recherches dans la littérature m’ont permis de trouver uniquement des
articles qui évoquent ce fait avec en particulier la revue de Haya S. et a/ (2017) qui dit « le
retard dans la reconnaissance du SAOS de I’enfant est largement lié au fait que les praticiens
pensent que le SAOS de ’enfant mime le SAOS de ’adulte » (52). Je n’ai pas trouvé de
résultat chiffré mettant cette hypothése en évidence. Une majorité des études qui traitent des
pratiques et connaissances du SAOS pédiatrique sont effectuées sur des pédiatres et non des
médecins généralistes, ce qui peut expliquer ce manque de résultat. En outre ¢’est une mesure

délicate a effectuer.

Cependant, concernant les troubles respiratoires du sommeil, I’enfant n’est pas un « petit
adulte ». Comme le décrit la revue de Haya S. ef al en 2017 (52) et la revue narrative de la
littérature écrite par Anna Lo Bue ef al en 2020 (53), il existe des différences importantes
dans la physiologie du sommeil et dans 1’étiopathogénicit¢é du SAOS entre 1’enfant et
I’adulte, ce qui explique que les facteurs de risques, la symptomatologie et les complications

soient bien distincts entre ces deux populations.
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En effet, la somnolence diurne, les céphalées matinales et les apnées sont moins présentent
chez les enfants que chez les adultes tandis que les troubles du comportement a type
d’hyperactivité, I’échec scolaire, les sueurs nocturnes, les positions anormales au cours du
sommeil et les troubles de la concentration sont des symptomes spécifiques aux enfants.
L’ hypertrophie adéno-amygdalienne, moins fréquente chez les adultes, est un facteur de

risque majeur du SAOS chez les enfants.

La présentation clinique et la maniere de dépister ce trouble étant différentes entre 1’adulte
et ’enfant, la difficulté de certains praticiens dans le dépistage de ce trouble chez 1’enfant

peut s’expliquer en partie par une transposition des connaissances.

B. Analyse des connaissances théoriques du SAOS de I’enfant en fonction

de différentes variables

Dans cette étude j’ai calculé un score pour chacune des questions a choix multiples puis un
score global (questions 10, 11, 12, 14).

J’ai ensuite analysé ces scores ainsi que les taux de réponse des questions traitant des
connaissances spécifiques du SAOS (questions 8§ a 14) en fonction des différentes variables
(genre, age, parentalité, type d’exercice, taux de patientele pédiatrique, sentiment de
familiarité avec les TRS de I’enfant, acquisitions pédagogiques antérieures sur les TRS de

I’enfant) (tableaux 4, 5, 6 et annexe 5 : tableaux 9 a 12).

a. Sentiment de familiarité avec les TRS (tableau 4)

Dans cette étude, il existe une relation significative entre le sentiment de familiarité avec les
TRS de ’enfant et ’augmentation du score global des questions a choix multiples portant
sur le SAOS (p<0.001). De méme, le taux de réponse correct aux questions portant sur
I’incidence et le seuil d’apnée/hypopnée pour le diagnostic du SAOS de ’enfant augmente

avec le sentiment de familiarité avec les TRS (p<0.05 pour les deux questions).

D’autres études ont montré des conclusions similaires :
- L’¢étude d’Elizabeth C Uong réalisée en 2005 (54), qui a interrogé les connaissances
et les pratiques de pédiatres et médecins généralistes (n = 517) a travers un
questionnaire (OSAKA-Kids), montrait une relation significative entre le score sur

les connaissances et le score d’attitude concernant le SAOS de I’enfant (confiance
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dans leur capacité a repérer et traiter le SAOS de I’enfant et estimation que ce trouble

est important) (p<0.01).

- L’¢tude de Zaynep Tamay et al en 2006 (55) a adressé le questionnaire OSAKA-
Kids a des pédiatres, pneumologues et médecins généralistes dans différentes régions
d’Istanbul (n=230). Elle a également montré un lien significatif entre le résultat du
score sur les connaissances et le score d’attitude concernant le SAOS de ’enfant

(p<0.001).

- Cependant I’¢tude de Saelim K et al en 2021 (56), conduite sur 307 pédiatres
thailandais a 1’aide d’un questionnaire composé de 3 parties (connaissances sur le
SAOS de I’enfant, sentiment de maitrise du SAOS de ’enfant et pratiques), n’a pas
mis en évidence de lien entre le score sur le sentiment de maitrise des TRS et le score
total sur les connaissances du SAOS chez I’enfant (p=0.09). Ceci peut étre 1ié au fait
que la population de cette étude est uniquement composée de pédiatres avec des
scores de confiance importants dans leur maitrise du SAOS (plus de 80% des
participants se sentent confiants ou trés confiants dans leur capacité a dépister, traiter,

faire le suivi et informer les patients sur le SAOS de I’enfant).
b. Acquisitions pédagogiques antérieures (tableau 5)

Cette étude ne montre pas de lien significatif entre le fait d’avoir eu des acquisitions

pédagogiques antérieures et le score global sur les connaissances du SAOS de I’enfant

(p<0.1).

Cependant, la question sur les facteurs de risques (p<0.01) et celle sur le seuil
d’apnées/hypopnées pour poser le diagnostic de SAOS chez I’enfant (p< 0.001) montrent
des différences significatives entre les praticiens déclarant avoir bénéficié d’acquisitions

pédagogiques antérieures et ceux n’ayant pas eu de formation spécifique.

Les médecins déclarant avoir bénéficié d’acquisitions pédagogiques antérieures ont un taux
de réponse souvent plus €élevé pour les propositions correctes, mais ils ont également un taux
de réponse aux propositions incorrectes significativement supérieur (p<0.05) a ceux n’ayant
pas eu de formation. Ceci explique que leurs scores obtenus aux questions 10, 11, 12 et 14
ne soient pas significativement supérieures.

Ces résultats ambivalents traduisent probablement de meilleures connaissances chez les

personnes ayant eu des informations antérieures sur les TRS de I’enfant mais avec la
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persistance de lacunes qui ont pu les induire en erreur sur les propositions incorrectes. Mes
recherches dans la littérature ne m’ont pas permis de trouver d’études qui corroborent cette
hypothese, ce qui s’explique en partie par le fait que la majorité des études ont été réalisées
sur les connaissances et pratiques des pédiatres, dont la formation n’est pas comparable a

celle des médecins généralistes.

Les différents types de formation n’ont pas montré la supériorité d’un type de formation en

particulier.

c. Age (tableau 6)

Cette ¢tude montre un score global des questions a choix multiples plus important pour les
praticiens entre 25 et 35 ans et entre 45 et 54 ans (p<0.05). Ce sont également ces tranches
d’age qui ont obtenu les taux de réponse les plus élevés concernant I’estimation de
I’incidence du SAOS de ’enfant (p<0.05). Cependant, la tranche d’age entre 35 et 45 ans
est celle ayant obtenu le plus faible score global des questions a choix multiples mais,
paradoxalement, celle ayant également obtenu le taux de réponse correct le plus élevé a la

question sur I’examen complémentaire avec 75.86% (p<0.05).

Ces discordances peuvent en partie étre expliquées par le faible nombre de praticiens

composant chaque tranche d’age.

On peut également supposer que les praticiens entre 25 et 35 ans sont ceux ayant eu les
acquisitions pédagogiques les plus récentes et plus actuelles et donc des connaissances sur

ce sujet les plus actuelles.

Ceci est cohérent avec ’étude d’Elizabeth C Uong (54) qui montre un score sur les
connaissances du SAOS de I’enfant plus élevé pour les personnes ayant finalisé récemment

leurs études (p=0.039).

Cependant, I’étude de Zaynep Tamay et al en 2006 (55) ne retrouve pas de lien significatif

entre les connaissances du SAOS de I’enfant et I’age des participants.
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d. Autres variables (Annexe 5, tableaux 9 a 12)

Le score global sur les questions a choix multiples portant sur les connaissances spécifiques
du SAOS de I’enfant n’ont pas montré de différences significatives selon le genre (p<0.83),
la parentalité (p<0.3), le lieu d’exercice (p<0.79) ou I’importance de la patientéle pédiatrique

(p<0.5).

Pour ces variables, il existe quelques rares différences significatives isolées sur certaines
propositions, sans logique apparente. Il est probable que ces différences soient liées au faible
nombre de 1’échantillon de cette étude, d’autant plus qu’aucune des études citées ci-dessus
n’a mis en évidence de lien significatif entre ces variables et les connaissances sur le SAOS

de ’enfant.

III)  Pratiques des professionnels de santé concernant les TRS de I’enfant

51 (41.4%) médecins ayant participé a cette étude déclarent se sentir peu ou pas a I’aise avec
les troubles respiratoires du sommeil de ’enfant tandis que seuls 8 (6.6%) se déclarent a
I’aise avec ces troubles. Ces résultats sont cohérents avec le fait que seuls 61 (50.4%)
médecins déclarent avoir eu des informations antérieures sur les troubles respiratoires du

sommeil de ’enfant.

Il existe dans la littérature scientifique de nombreuses €tudes qui pointent le manque de

formation des praticiens de santé en soins premiers sur le sommeil de I’enfant :

- Teodorescu et al ont montré en 2007 que, sur 7 traités majeurs de pneumologie, le
sommeil ne représentait que 1.6% des pages totales des livres (58) et Honaker, S. M.,
& Meltzer, L. J ont montré en 2016, a travers une revue systématique de la littérature,
que le sommeil chez I’enfant est un sujet globalement mal maitrisé par les pédiatres

américains alors que le sommeil représente 40% du temps total dans 1’enfance (59).

- Faruki F ef al en 2011 ont envoyé un questionnaire a 700 pédiatres membres de
I’American Academy of Pediatry (57). Sur les 349 ayant répondu, seuls 63 (18%)
disent avoir bénéficié d’une formation sur les troubles du sommeil de I’enfant alors
que 332 (96%) sont d’accord ou tout a fait d’accord pour convenir que c’est leur role

d’informer et de conseiller les patients ou leurs parents sur I’hygiéne de sommeil.
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- Judith A. Owens a réalisé une étude en 2001 a I’aide d’un questionnaire compos¢ de
42 questions pour évaluer les connaissances de base sur le sommeil des enfants. Ce
questionnaire a été complété par 828 pédiatres (60). Malgré le fait qu’une part
importante des praticiens déclarent connaitre 1’importance des troubles du sommeil
chez les enfants, moins de la moitié¢ (46%) se déclarent confiants ou trés confiants

dans leur capacité a dépister ces troubles.

Le manque de formation vient en partie du fait que les connaissances sur le sommeil, ses
troubles et leurs répercussions, en particulier chez I’enfant, ont évolué trés rapidement au
cours des derniére décennies, entrainant un écart entre les pratiques des spécialistes et celles

des praticiens ayant une activité plus générale.

Dans notre étude, bien que 106 (87.6%) praticiens disent avoir I’habitude de poser des
questions sur le sommeil des enfants (en particulier lors des visites systématiques et/ou
obligatoires de 1’enfant), seuls 72 (59.5%) praticiens déclarent avoir déja adressé un enfant
aun spécialiste pour suspicion de SAOS. Cette discordance traduit un probable manque dans
la qualité et le nombre des questions posées. Ceci est li¢ en partie a des connaissances
insuffisantes sur le sujet du SAOS de I’enfant (moyenne du score sur les connaissances
globales du SAOS de I’enfant a 14/23 ; EC : 3.6), qui ne permettent pas au praticien de
reconnaitre efficacement certains signes évocateurs de TRS lors des consultations de

pédiatrie.

La revue systématique de la littérature de Sarah Marsbach Honaker er al de 2016 est
cohérente avec cette hypothese (59). Elle montre que, malgré les déclarations des praticiens
interrogés disant dépister régulierement les troubles du sommeil chez les enfants, la majorité

d’entre eux ne posent qu’une seule question pour réaliser ce dépistage.

De nombreuses autres études montrent que les pédiatres et médecins généralistes dépistent,

traitent et informent insuffisamment les parents sur les TRS de 1’enfant.

Une étude réalisée par Kantara Saelim ef a/ en 2021 (56) sur 307 pédiatres hospitaliers en
Thailande montre que, bien que 91.9% des pédiatres aient un taux >80% sur les
connaissances du SAOS de I’enfant, seuls 13.4% d’entre eux recherchent systématiquement

des symptomes de SAOS lors des bilans de santé.
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Des études plus anciennes établissaient déja ce constat :

- Judith A. Owens a réalisé une étude en 2001 a I’aide d’un questionnaire composé de
42 questions pour évaluer les connaissances de base sur le sommeil des enfants. Ce
questionnaire a été envoy¢ a 2740 pédiatres et médecins généralistes dans le Rhode
Island, Massachussetts et Connecticut (60). 828 ont complété intégralement le
questionnaire. Seuls 7.6% déclarent poser des questions sur les ronflements
nocturnes chez les nourrissons, 24% pour les enfants d’age préscolaire, 26.6% pour

les enfants en age scolaire et 15.1% chez les adolescents.

- Ronald D Chervin et al ont réalisé une étude en 2001 sur des enfants, adressée dans
2 cliniques pédiatriques (61). Les parents (et éventuellement les enfants) devaient
compléter un questionnaire (Pediatric sleep questionnaire) contenant plus de 70
questions sur le sommeil. Les auteurs ont ensuite comparé les réponses avec les
dossiers médicaux remplis par les pédiatres lors des consultations. 830 questionnaires
ont été remplis et 86 patients ont été identifiés a risque de troubles du sommeil. Moins
de 15% des dossiers médicaux de ces 86 patients contenaient des notes faisant
référence a des problémes de sommeil identifiés sur le PSQ et 103 probléemes de
sommeil indépendant du PSQ étaient mentionnés. Seuls 2 patients sur les 86 avaient

un diagnostic mentionné dans le dossier médical et aucun traitement n’avait été initié.

- Daniel Erichsen et al ont réalis¢ une étude en 2012 (62) qui a montré que, sur 1032
enfants ayant consulté en clinique pédiatrique (toutes raisons confondues), seuls 252
(24.4%) ont été questionnés au sujet d’éventuels ronflements. Dans les dossiers
médicaux des 86 (34.1%) enfants ayant répondu par I’affirmative, aucune recherche
n’était mentionnée concernant la fréquence des ronflements, I’énurésie, sueurs
nocturnes ou autres signes respiratoires pendant le sommeil. Pour 53 (61.6%) d’entre
eux, les pédiatres n’ont pas initi¢ de prise en charge particulicre et 26 (30.2%) ont été

adressés a un ORL.

- Sarah Bluden ef a/ ont réalisé une étude en 2003 qui montre que, sur 553 enfants,
100 ont déclaré avoir des ronflements fréquents ou permanents, sur un questionnaire
dédi¢ (28). Sur ces 100 enfants, seuls 15 (15%) en ont parlé avec un médecin

généraliste dans les 12 derniers mois.
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Le dépistage des TRS de I’enfant est d’autant plus difficile que le grand public, et en
particulier les parents, présente une méconnaissance du sommeil de I’enfant et de ses
troubles, comme le montre Sarah Marsbach Honaker et al/ (2016) a travers une revue
systématique de la littérature (59). Une étude américaine a montr¢, a travers un questionnaire
adressé aux meres et portant sur les différents aspects du développement de I’enfant, que le
sommeil est le sujet le moins bien maitrisé avec seulement 26% de réponses correctes. Une
autre étude a analysé les connaissances sur le sommeil de I’enfant chez des parents ayant des

enfants agés de 3 a 12 ans. Un score moyen de 4.4/10 a été obtenu.

De plus, Sarah Marsbach Honaker et a/ (2016) a montré également que les parents ayant
identifié des troubles du sommeil chez leur enfant, en discutent rarement avec leur pédiatre
(59). Une étude américaine a montré que, seuls 16% des parents ayant observé un trouble du
sommeil chez leur enfant au cours des 6 derniers mois, en ont discuté avec leur pédiatre. Une
autre étude australienne a montré que seuls 8% des parents qui ont répondu sur un

questionnaire que leur enfant ronflait fréquemment, en ont parlé avec leur pédiatre.

En lien avec le manque de maitrise de ce sujet, les médecins généralistes ont du mal a
sensibiliser et a informer les parents, alors que ces derniers peuvent étre déterminants dans
le dépistage des TRS, en repérant certains symptdmes nocturnes ou diurnes difficilement

dépistables lors des consultations.

IV)  Limites et force de cette étude

Limites de cette étude

Le taux de participation a cette étude est du méme ordre de grandeur que les théses ayant
utilisé¢ une méthodologie similaire. Cependant il reste faible, autour de 5%. Pour augmenter
le nombre de participants a cette étude, faire appel a ’Ordre des Médecins national aurait
permis la diffusion de ce questionnaire a un plus grand nombres de médecins sur le territoire
frangais. Cela aurait également permis de constituer un échantillon plus représentatif des
médecins généralistes en France. En outre, cela aurait également permis d’étudier
d’éventuelles disparités entre régions sur les connaissances et pratiques des médecins

généralistes concernant les TRS de I’enfant.

Différent biais peuvent étre mis en évidence dans cette étude :
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- Biais de sélection : la méthode utilisée pour constituer la population de 1’étude a
probablement sélectionné des praticiens plus sensibles aux TRS de I’enfant que dans
la population générale des médecins généralistes.

- Biais de réponses : les questions a choix multiples sont également une limite de cette
¢tude. La question peut permettre de deviner certaines propositions, notamment les
plus logiques sans que le participant ne connaisse réellement 1’information. De plus,

il est possible de rechercher les réponses en cas de doute.

D’autre part, développer la partie sur la pratique des médecins généralistes aurait permis
d’approfondir les questions que posent les praticiens sur le sommeil des enfants au cours de

leurs consultations, afin d’évaluer la qualité et le nombres de questions posées.

Concernant les questions a choix multiples spécifiques du SAOS de I’enfant (questions 10,
11,12, 14):
- Deux propositions ont été supprimées car leur caractére correct ou incorrect était
ambigu.
- Lors de la constitution du questionnaire, choisir des propositions incorrectes pouvant
correspondre au SAOS de I’adulte comme questions référentes aurait permis
d’appuyer I’hypothése que certains médecins transposent leurs connaissances du

SAOS de I’adulte a celui de ’enfant.

Force de cette étude

Cet état des lieux des connaissances et pratiques des médecins généralistes vis-a-vis du
SAOS de I’enfant est le premier du genre en France. Il permet d’aborder un sujet encore peu
développé en France et qui touche une population sous-dépistée, avec des conséquences

potentiellement graves.

Bien que le manque de connaissances et de formation sur les TRS de I’enfant soit bien
documenté a I’étranger, en particulier aux Etats-Unis, cette étude permet d’étendre ces
conclusions a la France et donc de faire un premier pas pour sensibiliser la communauté

médicale a ce sujet.

L’analyse des questions spécifiques du SAOS a permis de mettre en évidence la persistance

de lacunes malgré les informations antérieures sur ce trouble, dont certains médecins
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déclarent avoir bénéficié. Ainsi, des formations plus complétes et mieux structurées

semblent nécessaires.

V) Perspectives d’avenir pour le dépistage et le diagnostic des TRS en soins premiers

Les recommandations actuelles pour dépister les TRS selon I’HAS se basent sur
I’interrogatoire et I’examen clinique des enfants par les praticiens, qui doivent les adresser a

des spécialistes, et/ou la réalisation d’une PSG dés qu’ils en estiment la nécessité (29).

Une étude réalisée par Sarah Morsbach et al en 2018 dans 1’Indiana (63) montre que les
critéres cliniques (obésité, déficit de ’attention/hyperactivité) n’ont pas été¢ un support de
prise de décision significatif pour la réalisation de PSG, contrairement au lieu de consultation
(p<0.01), a I’exercice du praticien (p<0.01), a 1’age des enfants (p<0.01) et aux années

d’études du praticien (p<0.01).

Actuellement, le manque de formation et de connaissance des professionnels de santé ainsi
que la difficulté d’accés aux laboratoires de sommeil (il n’en existe qu’une centaine en
France) pour la réalisation de polysomnographie, avec parfois des dé€lais tres longs, rendent

le dépistage et le diagnostic des TRS peu efficients.

Pour favoriser une approche plus systématique, ’utilisation d’un outil informatique de
dépistage a été testé aux Etats-Unis. Sarah Morsbach et a/ ont installé un CDSS (Clinical
Decision Support System) pour le SAOS de I’enfant (CHICA OSA) au sein de deux
cliniques pédiatriques de soins premiers (64). Une recherche systématique de ronflements
¢tait effectuée a I’arrivé des enfants et une note était adressée aux médecins recevant I’enfant
en consultation, avec une liste des signes et symptomes évocateurs de SAOS a rechercher le
cas échéant. 2535 enfants ont été évalués, 475 déclaraient ronfler et 40 (8.6%) ont bénéficié
d’investigations supplémentaires (ORL, médecin du sommeil ou réalisation de PSG). Ce
systeme a permis d’augmenter le dépistage du ronflement chez ces enfants (96.5%) par

rapport a d’autres études (2.2% a 24.4%).

Toujours dans I’optique de donner une ligne de conduite aux acteurs de soins premiers,
I’ American Academy of Pediatric a publié en 2012 (65) un guide de bonnes pratiques
concernant le SAOS de I’enfant. Bien qu’un certain nombre de documents en francais
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traitent de ce sujet (1;3;6; 7;9-11; 13; 14; 25; 26; 60), ils restent encore trop peu
consultés par les médecins généralistes, en raison de leur difficulté d’acces qui demande une

démarche active et chronophage pas toujours possible a mettre en ceuvre pour ces praticiens.

G. Aubertin et al ont proposé en 2016 un arbre décisionnel en francais se basant sur des
criteres de I’interrogatoire et 1’examen clinique (figure 13) pour évaluer la nécessité
d’examens paracliniques du sommeil (49) (figure 12). Ce genre de support pourrait étre une

aide dans le dépistage des TRS chez I’enfant s’il était diffusé plus largement

Figure 12 : proposition d’arbre décisionnel par Aubertin et al en 2016 pour la réalisation

d’un examen du sommeil chez [’enfant de 3 a 8 ans suspect de SAOS sans comorbidité
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Symptomes noctumes

Symptomes diurnes

Signes ORL et dento-faciaux

Critéres majeurs

Critéres mineurs

Ronflements : fréquents (> 3 nuits/semaine) ;

sonores (porte fermée) ; durée (> 3 mois)
Irrégularités respiratoires ou apnées
Reprise inspiratoire bruyante

Inquiétude des parents : ont fait un film ;
ont secoué leur enfant

Antécédent parental - tabagisme
Plainte d’'un encadrant adulte
Respiration bruyante, difficile, buccale
Sommeil agité

Endormissement facile

Réveils nocturnes brefs répétés
Parasomnies

Hypersudation

Position anormale de sommeil
Enurésie secondaire

Troubles du comportement :

agitation ; irritabilité
Troubles de I'attention
Troubles de la croissance
staturopondérale

Plainte d'un encadrant
adulte

Cernes

Troubles des apprentissages
Diminution des
performances scolaires
Troubles posturaux
Réveils difficiles
Céphalées matinales
Somnolence diume
Respiration buccale
Rhinite chronique,
obstruction nasale

Examen ORL avec
naso-fibroscopie : hypertrophie
des végétations ; hypertrophie
des amygdales

Face longue, adénoidienne
Harmonie des 3 tiers du visage

Rétromanxillie, rétromandibulie
Déviation de la cloison nasale
Respiration buccale

Palais étroit

Malposition dentaire
Macroglossie

Position de langue anormale
Frein de langue court

Figure 13 : criteres majeurs et mineurs pour le diagnostic clinique du SAOS chez I’enfant

I1 serait également intéressant de proposer des formations aux médecins généralistes pour

développer, affiner, compléter et organiser les connaissances sur les TRS et le SAOS de

I’enfant. Une grande majorité des médecins (110 ; 90.9%) ayant participé a cette étude sont

d’ailleurs intéressés pour suivre une formation sur ce sujet.

I pourrait également étre intéressant d’interroger a nouveau les médecins, a 1’aide de ce

questionnaire, apres la réalisation d’une formation adaptée sur ce sujet pour évaluer les

modifications en termes de connaissances et de pratique.
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Annexes

Annexe 1 : questionnaire distribué aux médecins généralistes membres de ['URPS Occitanie

Réponses justes

Réponses fausses

Réponses retirées du questionnaire

Généralités
Question 1/20 : Vous étes ?
O Un homme
O Une femme
Question 2/20 : Votre age ?
Question 3/20 : Avez-vous des enfants ?
O Oui
O Non
Votre pratique médicale
Question 4/20 : Vous exercez la médecine générale en milieu
O Rural
O Citadin
Question 5/20 : La population pédiatrique (< 15 ans) représente :
O Une part mineure de votre patientele (< 5%)
O  Une part modérée de votre patientele (entre 5 et 10 %)
O Une part importante de votre patientéle (entre 10 et 20 %)
O Une part trés importante de votre patientéle (> 20 %)
Connaissances générales sur les troubles respiratoires nocturnes de l'enfant
Question 6/20 : Les troubles respiratoires nocturnes au sein de la population pédiatrique vous sont-ils familiers ?
0O Beaucoup
O Moyennement
O Peu ou pas du tout
Question 7/20 : Si vous avez eu une information sur les troubles respiratoires nocturnes de 1'enfant, par quel(s)
moyen(s) avez-vous €té informé(e) ?
O Cursus universitaire
O Enseignement post-universitaire
O Presse médicale
O Autre
Connaissances spécifiques sur le SAOS de I'enfant
Question 8/20 : A partir de combien d'apnées/hypopnées par heure, pouvons-nous poser le diagnostic de SAOS
chez l'enfant ?
0 > 1 par heure
O > 5 par heure
O > 10 par heure
O

Ne sais pas
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Question 9/20 : Selon vous, quel pourcentage de la population infantile serait concerné par un SAOS ?

Question 10/20 : Parmi les items suivants, lesquels correspondent aux facteurs de risques de SAOS dans la
population pédiatrique ?

Question 11/20 : Parmi les symptomes et signes cliniques nocturnes suivants, lesquels sont évocateurs d'un
SAOS de I'enfant ?

Question 12/20 : Parmi les symptomes et signes cliniques diurnes suivants, lesquels sont évocateurs d'un
SAOS de I'enfant ?

Question 13/20 : Quel est l'examen complémentaire qui permet de confirmer et de préciser la gravité d'un
SAOS de I'enfant ?
Question 14/20 : Quelles complications du SAOS (a court, moyen, et long termes) connaissez-vous ?



o o o o

O

Troubles du comportement

Insuffisance respiratoire

Cassure de la courbe de croissance staturo-pondérale

Complications cardiovasculaires (HTA pulmonaire, HTA systémique, insuffisance cardiaque droite
et gauche)

Anémie

Pratiques spécifiques concernant le SAOS de 1'enfant

Question 15/20 : Lors des consultations concernant la population pédiatrique, avez-vous I'habitude de poser

des questions sur le sommeil ?

O

O

Oui
Non

Question 16/20 : Si oui, a quelle(s) occasion(s) ?

|

|

|

|

Lors des consultations systématiques du nourrisson
Lors des visites obligatoires de I'enfant entre 2 et 6 ans
Lors des consultations pour un autre motif

Sur une plainte des parents ou du patient

Question 17/20 : Avez-vous déja adressé un enfant a un spécialiste pour une suspicion de SAOS ?

|

|

Oui
Non

Question 18/20 : Si oui, vers quel(s) spécialiste(s) ?

|

o o o o o o

Pneumologue
Pédiatre

ORL
Kinésithérapeute
Orthodontiste
Meédecin du sommeil

Autre

Formation sur les troubles respiratoires nocturnes de I'enfant

Question 19/20 : Seriez-vous intéressé(e) de suivre une formation sur ce sujet ?

|

|

Oui
Non

Question 20/20 : Si oui, quelle formule serait pour vous la plus adaptée ?

O

|
|
|
O

Formation par vidéo a consulter en ligne

Conférence avec intervenant spécialis¢ (ORL, pneumologue, etc, ...)
Cas cliniques

Documents écrits, format numérique ou papier

Autre
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Annexe 2 : mail introductif distribué aux médecins généralistes membres de ["URPS

Occitanie

Le syndrome d’apnée du sommeil (SAOS) et les troubles respiratoires nocturnes de
I’enfant (< 15 ans). Connaissances et pratiques des professionnels de santé : enquéte

aupreés des médecins généralistes de Midi-Pyrénées

Chéres consceurs, chers confreres,

Interne en médecine générale, je me permets de vous solliciter dans le cadre de ma
these sur les troubles respiratoires nocturnes de 1’enfant (< 15 ans). Je souhaite faire le point
sur les connaissances et les pratiques des médecins généralistes de Midi-Pyrénées,

notamment au sujet du syndrome d'apnée du sommeil (SAOS).

En effet cette pathologie, fréquente au sein de la population pédiatrique, est
cliniquement dépistable et curable. Une absence de prise en charge peut étre source de
complications importantes, notamment sur le plan cognitif et comportemental, pouvant

entrainer de lourdes répercussions sur 1I’avenir de I’enfant.

L’objectif serait de proposer, a terme, une formation aux médecins généralistes qui
le souhaitent afin de faciliter le dépistage et le diagnostic de ces enfants. C’est dans cet
objectif que je vous demande de bien vouloir accorder un peu de votre temps au

questionnaire anonyme ci-joint.

Par le biais de ce questionnaire, vous m’aiderez a définir et a proposer une formation

aussi pertinente que possible. Je vous remercie trés sincérement de votre participation.

Michaél Ruhl
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Annexe 3 : score de Friedman

Grades de Friedman pour la détermination du volume amygdalien :

Grade O :
Grade 1 :
Grade 2 :
Grade 3 :
Grade 4 :

la luette et les piliers de la loge amygdalienne sont visibles

les amygdales sont cachées dans la loge

les amygdales dépassent la loge

les amygdales dépassent largement la loge sans passer le milieu

les amygdales sont jointives au niveau de la luette.
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Annexe 4 : mécanisme des pathologies neuro-musculaires et malformatives responsables de

SAOS chez [’enfant
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Annexe 5 : résultats des analyses multivariées des questions portant sur les connaissances

spécifiques du SAOS de [’enfant (questions 8 a 14) en fonction de différentes variables

Femmes Hommes Significativité des différences

Examen paraclinique nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant

Polysomnographie ou apparente 63,10% 51,35% P<0.24
Polygraphie ventilatoire 10,71% 21,62%
Enregistrement du sommeil 5,95% 13,51%
Ne sait pas ou sans réponse ou autre 20,24% 13,51%
Seuil apnées/hypopnées nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
> 1 par heure 5,95% 18,92% P<0.07
> 5 par heure 13,10% 10,81%
> 10 par heure 14,29% 16,22%
Ne sait pas 66,67% 54,05%
Incidence du SAOS de ’enfant
Incidence moins de 0,1% 5,95% 8,11%
Incidence de 0,1 a 1% 33,33% 29,73%
Incidence de 1 a 5% 53,57% 56,76% P<0.75
Incidence de plus de 5% 7,14% 5,41%
Score facteurs de risques du SAOS de ’enfant
Antécédents familiaux de SAOS 34,52% 40.54% P<0.54
Antécédents personnels pneumopathie 7,14% 18.92% P<0.1
Fausses routes a répétition 28,57% 43.24% P<0.13
Prématurité 64,29% 64.86% P<0.5
Obésité 86,90% 40,48% P<0.4
Hypertrophie adéno-amygdalienne 90,48% 91.89% P<0.5
Vaccinations non a jour, en particulier 7,14% 8.11% P<0.5
pneumocoque et HI
Terrain atopique en particulier I’asthme 42,86% 27.03% P<0.09
Malformations cranio-faciales, pathologies 85,71% 91.89% P<0.3
neuro-musculaires
Environnement (tabagisme passif, faible niveau 59,52% 56.46% P<0.5
socio-économique)
Infection des VAS a répétition 40,48% 51.35% P<0.28
MOYENNE SCORE 4.6 4.5 P<0.63
Score symptomes nocturnes du SAOS de ’enfant
Ronflements 92,86% 86,49% P<0.32
Respiration paradoxale 35,71% 27,03% P<0.34
Observation d’apnées/hypopnées au cours du 91,67% 89,19% P<0.68
sommeil par un tiers
Sueurs nocturnes 54,76% 54,05% P<0.5
Sommeil agité, éveils nocturnes 82,14% 81,08% P<0.5
Somnambulisme 22,62% 2,70% P<0.001
Enurésie 48,81% 56,76% P<0.43
Difficulté d'endormissement 14,29% 10,81% P<0.59
Positions anormales au cours du sommeil 52,38% 51,35% P<0.5
MOYENNE SCORE 42 43 P<0.74
Symptomes diurnes du SAOS de enfant
Respiration buccale prédominante 71,43% 72,97% P<0.5
Episodes d’endormissements avec cataplexie 44,05% 67,57% P<0.02
Cyanose matinale 21,43% 37,84% P<0.03
Céphalées matinales 79,76% 86,49% P<0.36
Trouble du comportement (hyperactivité, 75,00% 89,19% P<0.05
agressivité)
Somnolence 90,48% 89,19% P<0.84
Moyenne score 2.5 2.3 P<0.24
Complication du SAOS de ’enfant
Perturbation du développement cognitif 77,38% 89,19% P<0.09
Troubles du comportement 80,95% 89,19% P<0.23
Insuffisance respiratoire 20,24% 13,51% P<0.36
Cassure de la courbe de croissance staturo- 70,24% 67,57% P<0.78
pondérale
Complications cardiovasculaires 65,48% 83,78% P<0.03
Anémie 14,29% 13,51% P<0.5
MOYENNE SCORE 2.6 3 P<0.04
MOYENNE SCORE GLOBAL 13.9 14.1 P<0.83

Tableau 9 : Résultats des questions portant sur les connaissances spécifiques du SAOS de

[’enfant (questions 8 a 14) en fonction du genre des médecins ayant participé a [’étude
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Parents Sans enfants Significativité des différences

Examen paraclinique nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant

Polysomnographie ou apparente 58,16% 65,22% P<0.9
Polygraphie ventilatoire 14,29% 13,04%
Enregistrement du sommeil 8,16% 8,70%
Ne sait pas ou sans réponse ou autre 19,39% 13,04%
Seuil apnées/hypopnées nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
> 1 par heure 10,20% 8,70% P<0.9
> 5 par heure 12,24% 13,04%
> 10 par heure 16,33% 8,70%
Ne sait pas 61,22% 69,57%
Incidence du SAOS de ’enfant
Incidence moins de 0,1% 7,14% 4,35%
Incidence de 0,1 a 1% 30,61% 39,13%
Incidence de 1 a4 5% 55,10% 52,17% P<0.9
Incidence de plus de 5% 7,14% 4.35%
Facteurs de risques du SAOS de ’enfant
Antécédents familiaux de SAOS 32,65% 52,17% P<0.1
Antécédents personnels pneumopathie 11,22% 8,70% P<0.9
Fausses routes a répétition 35,71% 21,74% P<0.3
Prématurité 65,31% 60,87% P<0.9
Obésité 85,71% 100,00% P<0.1
Hypertrophie adéno-amygdalienne 88,78% 95,65% P<0.3
Vaccinations non a jour, en particulier 8,16% 4,35% P<0.9
pneumocoque et HI
Terrain atopique en particulier I’asthme 38,78% 34,78% P<0.9
Malformations cranio-faciales, pathologies 86,73% 91,30% P<0.9
neuro-musculaires
Environnement (tabagisme passif, faible niveau 57,14% 69,57% P<0.3
socio-économique)
Infection des VAS a répétition 46,94% 30,43% P<0.2
MOYENNE SCORE 4.5 5 P<0.2
Symptomes nocturnes du SAOS de ’enfant
Ronflements 89,80% 95,65% P<0.5
Respiration paradoxale 33,67% 30,43% P<0.9
Observation d’apnées/hypopnées au cours du 89,80% 95,65% P<0.5
sommeil par un tiers
Sueurs nocturnes 59,18% 34,78% P<0.05
Sommeil agité, éveils nocturnes 79,59% 91,30% P<0.2
Somnambulisme 15,31% 21,74% P<0.5
Enurésie 50,00% 56,52% P<0.9
Difficulté d'endormissement 14,29% 8,70% P<0.5
Positions anormales au cours du sommeil 51,02% 56,52% P<0.9
MOYENNE SCORE 4.2 43 P<0.9
Symptomes diurnes du SAOS de enfant
Respiration buccale prédominante 74,49% 60,87% P<0.2
Episodes d’endormissements avec cataplexie 51,02% 52,17% P<0.9
Cyanose matinale 27,55% 21,74% P<0.9
Céphalées matinales 78,57% 95,65% P<0.1
Trouble du comportement (hyperactivité, 78,57% 82,61% P<0.9
agressivité)
Somnolence 88,78% 95,65% P<0.5
MOYENNE SCORE 2.4 2.6 P<0.5
Complication du SAOS de ’enfant
Perturbation du développement cognitif 79,59% 86,96% P<0.5
Troubles du comportement 83,67% 82,61% P<0.9
Insuffisance respiratoire 16,33% 26,09% P<0.3
Cassure de la courbe de croissance staturo- 69,39% 69,57% P<0.9
pondérale
Complications cardiovasculaires 67,35% 86,96% P<0.1
Anémie 15,31% 8,70% P<0.5
MOYENNE SCORE 2.7 2.9 | P<0.5
MOYENNE SCORE GLOBAL 13.8 14.8 P<0.3

Tableau 10 : Résultats des questions portant sur les connaissances spécifiques du SAOS de
[’enfant (questions 8 a 14) en fonction de la parentalité des médecins ayant participé a

[’étude
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Citadin Rural Significativité des différences

Examen paraclinique nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant

Polysomnographie ou apparente 60,66% 58,33% P<0.8
Polygraphie ventilatoire 16,39% 11,67%
Enregistrement du sommeil 6,56% 10,00%
Ne sait pas ou sans réponse ou autre 16,39% 20,00%
Seuil apnées/hypopnées nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
> 1 par heure 9,84% 10,00% P<0.5
> 5 par heure 16,39% 8,33%
> 10 par heure 19,67% 10,00%
Ne sait pas 54,10% 71,67% P<0.05
Incidence du SAOS de ’enfant
Incidence moins de 0,1% 6,56% 6,67%
Incidence de 0,1 a 1% 31,15% 33,33%
Incidence de 1 a 5% 57,38% 51,67% P<0.54
Incidence de plus de 5% 4,92% 8,33%
Facteurs de risques du SAOS de ’enfant
Antécédents familiaux de SAOS 37,70% 35,00% P<0.76
Antécédents personnels pneumopathie 11,48% 10,00% P<0.8
Fausses routes a répétition 37,70% 28,33% P<0.28
Prématurité 65,57% 63,33% P<0.8
Obésité 85,25% 91,67% P<0.28
Hypertrophie adéno-amygdalienne 91,80% 88,33% P<0.75
Vaccinations non a jour, en particulier 8,20% 6,67% P<0.76
pneumocoque et HI
Terrain atopique en particulier I’asthme 39,34% 36,67% P<0.77
Malformations cranio-faciales, pathologies 85,25% 90,00% P<0.9
neuro-musculaires
Environnement (tabagisme passif, faible niveau 55,74% 63,33% P<0.4
socio-€conomique)
Infection des VAS a répétition 49,18% 38,33% P<0.24
MOYENNE SCORE 4.5 4.6 P<0.71
Symptomes nocturnes du SAOS de ’enfant
Ronflements 88,52% 93,33% P<0.36
Respiration paradoxale 32,79% 33,33% P<0.5
Observation d’apnées/hypopnées au cours du 95,08% 86,67% P<0.11
sommeil par un tiers
Sueurs nocturnes 52,46% 56,67% P<0.65
Sommeil agité, éveils nocturnes 86,89% 76,67% P<0.15
Somnambulisme 19,67% 13,33% P<0.35
Enurésie 54,10% 48,33% P<0.53
Difficulté d'endormissement 14,75% 11,67% P<0.62
Positions anormales au cours du sommeil 59,02% 45,00% P<0.13
MOYENNE SCORE 4.3 4.2 P<0.47
Symptomes diurnes du SAOS de enfant
Respiration buccale prédominante 65,57% 78,33% P<0.05
Episodes d’endormissements avec cataplexie 54,10% 48,33% P<0.53
Cyanose matinale 22,95% 30,00% P<0.39
Céphalées matinales 81,97% 81,67% P<0.5
Trouble du comportement (hyperactivité, 77,05% 81,67% P<0.29
agressivite)
Somnolence 85,25% 95,00% P<0.08
MOYENNE SCORE 2.3 2.6 P<0.07
Complication du SAOS de ’enfant
Perturbation du développement cognitif 80,33% 81,67% P<0.5
Troubles du comportement 86,89% 80,00% P<0.32
Insuffisance respiratoire 21,31% 15,00% P<0.37
Cassure de la courbe de croissance staturo- 75,41% 63,33% P<0.15
pondérale
Complications cardiovasculaires 70,49% 71,67% P<0.5
Anémie 16,39% 11,67% P<0.46
MOYENNE SCORE 2.8 2.7 P<0.79
MOYENNE SCORE GLOBAL 13.9 14.1 P<0.79

Tableau 11 : Résultats des questions portant sur les connaissances spécifiques du SAOS de

[’enfant (questions 8 a 14) en fonction du lieu d’exercice des médecins ayant participé a

[’étude
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Part Part modérée Part importante Part trés importante Significativité

mineur (entre 5 et (entre 10 et 20%) (>20%) des différences
(<5%) 10%)
Examen paraclinique nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
Polysomnographie ou apparente 37,50% 66,67% 48,08% 81,82%
Polygraphie ventilatoire 25,00% 7,69% 21,15% 4,55%
Enregistrement du sommeil 0,00% 10,26% 11,54% 0,00%
Ne sait pas ou sans réponse ou 37,50% 15,38% 19,23% 13,64%
autre
Seuil apnées/hypopnées nécessaire pour le diagnostic de SAOS chez ’enfant
> 1 par heure 12,50% 12,82% 7,69% 9,09% P<0.5
> 5 par heure 12,50% 7,69% 15,38% 13,64%
> 10 par heure 25,00% 15,38% 11,54% 18,18%
Ne sait pas 50,00% 64,10% 65,38% 59,09% P<0.5
Incidence du SAOS de ’enfant
Incidence moins de 0,1% 0,00% 5,13% 9,62% 4,55%
Incidence de 0,1 a 1% 50,00% 30,77% 36,54% 18,18%
Incidence de 1 & 5% 37,50% 58,97% 46,15% 72,73% P<0.5
Incidence de plus de 5% 12,50% 5,13% 7,69% 4.55%
Facteurs de risques du SAOS de Uenfant
Antécédents familiaux de SAOS 37,50% 48,72% 30,77% 27,27% P<0.5
Antécédents personnels 0,00% 12,82% 9,62% 13,64% P<0.5
pneumopathie
Fausses routes a répétition 50,00% 30,77% 32,69% 31,82% P<0.5
Prématurité 37,50% 76,92% 57,69% 68,18% P<0.5
Obésité 62,50% 89,74% 94,23% 81,82% P<0.05
Hypertrophie adéno-amygdalienne 75,00% 97,44% 90,38% 81,82% P<0.5
Vaccinations non a jour, en 0,00% 5,13% 9,62% 9,09% P<0.5
particulier pneumocoque et HI
Terrain atopique en particulier 0,00% 41,03% 42,31% 36,36% P<0.5
I’asthme
Malformations cranio-faciales, 75,00% 92,31% 82,69% 95,45% P<0.5
pathologies neuro-musculaires
Environnement (tabagisme passif, 50,00% 58,97% 63,46% 54,55% P<0.5
faible niveau socio-économique)
Infection des VAS a répétition 37,50% 51,28% 44,23% 31,82% P<0.5
MOYENNE SCORE 3.3 5.1 4.5 4.2 P<0.05
Symptomes nocturnes du SAOS de ’enfant
Ronflements 87,50% 94,87% 90,38% 86,36% P<0.5
Respiration paradoxale 37,50% 30,77% 30,77% 40,91% P<0.5
Observation d’apnées/hypopnées 100,00% 97,44% 82,69% 95,45% P<0.5
au cours du sommeil par un tiers
Sueurs nocturnes 12,50% 48,72% 59,62% 68,18% P<0.5
Sommeil agité, éveils nocturnes 87,50% 84,62% 76,92% 86,36% P<0.5
Somnambulisme 12,50% 15,38% 19,23% 13,64% P<0.5
Enurésie 12,50% 48,72% 57,69% 54,55% P<0.5
Difficulté d'endormissement 12,50% 7,69% 19,23% 9,09% P<0.5
Positions anormales au cours du 37,50% 51,28% 51,92% 59,09% P<0.5
sommeil
MOYENNE SCORE 3.5 4.3 4.1 4.7 P<0.5
Symptomes diurnes du SAOS de ’enfant
Respiration buccale prédominante 62,50% 66,67% 73,08% 81,82% P<0.5
Episodes d’endormissements avec 62,50% 43,59% 59,62% 40,91% P<0.5
cataplexie
Cyanose matinale 25,00% 20,51% 32,69% 22,73% P<0.5
Céphalées matinales 62,50% 92,31% 82,69% 68,18% P<0.5
Trouble du comportement 62,50% 82,05% 84,62% 68,18% P<0.5
(hyperactivité, agressivité)
Somnolence 75,00% 89,74% 90,38% 95,45% P<0.5
MOYENNE SCORE 1.8 2.7 2.4 2.5 P<0.5
Complication du SAOS de ’enfant
Perturbation du développement 62,50% 97,44% 80,77% 59,09% P<0.01
cognitif
Troubles du comportement 100,00% 87,18% 78,85% 81,82% P<0.5
Insuffisance respiratoire 23,08% 19,23% 13,64% P<0.5
Cassure de la courbe de croissance 75,00% 76,92% 63,46% 68,18% P<0.5
staturo-pondérale
Complications cardiovasculaires 100,00% 71,79% 65,38% 72,73% P<0.5
Anémie 0,00% 15,38% 15,38% 13,64% P<0.5
MOYENNE SCORE 34 2.9 2.5 2.5 P<0.5
MOYENNE SCORE GLOBAL 11.6 15.1 13.6 13.9 P<0.5

Tableau 12 : Résultats des questions portant sur les connaissances spécifiques du SAOS de [’enfant

(questions 8 a 14) en fonction du taux d’enfants au sein de la patientéele des médecins
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