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I Le dossier - Syndrome d’apnées obstructives du sommeil

Nouvelles recommandations sur le SAOS

RESUME: Un travail collaboratif, sous I’égide de la Société francaise de recherche et médecine du
sommeil (SFRMS), a réuni différents experts (médecins, chirurgiens oto-rhino-laryngologistes (ORL),
orthodontiste et kinésithérapeute spécialisé) des troubles respiratoires obstructifs du sommeil
(TROS) de I’enfant. Ainsi, un consensus sur le parcours de soins de I’enfant suspect ou atteint d’un
TROS de type 1 (TROS,) a été établi et publié en 2023. Symptémes cliniques, diagnostic, traitement
et suivi sont passés en revue [1]. LORL est le pilier de la prise en charge initiale mais agit en équipe
pluridisciplinaire associant entre autres pédiatre, médecin généraliste, orthodontiste, rééducateur lin-
guo-oro-maxillo-facial. Le suivi est indispensable au long cours pour s’assurer de I'efficacité des traite-
ments mis en ceuvre, de I’absence de récidive du TROS et de la récupération d’une ventilation nasale.
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B Diagnostic clinique

Le diagnostic est avant tout clinique et
la sévérité des TROS s’apprécie sur’en-
semble des signes cliniques. Un interro-
gatoire précis permet de rechercher les
différents signes cliniques, répartis en
signes majeurs et mineurs selon l’avis
des experts, compatibles avec un TROS.
Les ronflements restent un symptome
majeur pour suspecter un TROS et sont
considérés comme pathologiques selon
des critéres rappelés dans le tableau I.

Un questionnaire de dépistage peut étre
utilisé mais aucun n’a de sensibilité ni
de spécificité suffisantes pour poser avec
certitude le diagnostic. Troisiquestion®
naires sont validés en francgais:

—1’échelle de dépistage des troubles du
sommeil de 'enfant de®moisa4ans [2]
et de @@n16/ans)(3] pour un dépistage
des différents troubles du sommeil de
I’enfant;

—1’échelle de dépistage des troubles
respiratoires du sommeil, dérivé du
Paediatric Sleep Questionnaire (PSQ)
dont le but est de prédire I’évolution
spontanément favorable d’'un TROS
léger [4];

—le score de sévérité dérivé du question-
naire de Spruyt&Gozal, afin d’envisager
la présence d'un TROS au moins modéré,
avec un index d’apnées-hypopnées obs-
tructives (IAHO) > 5 [5].

Une enquéte allergologique est indis-
pensable (bilan sanguin ou tests cuta-
nés allergologiques). Une recherche de
carencemmartiale par dosage de ferriti-
némie est également recommandée.

En cas de suspicion de TROS, avec
ou sans obstacle visible a ’examen
médical, I’enfant sera en premierlien
adressé a un chirurgien ORL spécialiste
de I’enfant. La taille des amygdales
est évaluée selon la classification de
Brodsky (fig. 1) [6]. La nasofibroscopie)
de pratique courante lors de la consul-
tation ORL, est un acte indispensable

* car 41,8 % des enfants avec TROS ont une carence en fer
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Symptomes nocturnes
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Symptomes diurnes

o Ronflements: - Troubles du comportement :
- fréquents CISINTTSISSRSRED - agitation;
- sonores ((OFEHEENES ; - irritabilité.

- - durée ( 3 mois). o Troubles dEiaRENLIoN
I o Irrégularités respiratoires ou apnées o Troubles dElEETOISSanEe

- Reprise inspiratoire bruyante staturopondérale

e Nécessité de CEEGIERISRERNRGNRNGND
respire de nouveau

Signes ORL et dento-faciaux

o Examen ORL avec nasofibroscopie:
— hypertrophie des végétations;
— hypertrophie des amygdales.

o Face longue, adénoidienne
e Dysharmonie des 3/3 du visage

e Respiration bruyante, difficile, buccale
e Sommeil agité
e Réveils nocturnes brefs répétés

e Troubles des apprentissages
e Diminution des performances scolaires

o Réveils difficiles, fatigue au réveil

e Rétromaxillie, rétromandibulie

e Hypoplasie du massif facial moyen
e Respiration buccale

e Palais étroit

e Malposition dentaire

e Macroglossie

e Position de langue anormale

e Parasomnies o Céphalées matinales
MUCLEERS o Hypersudation e Somnolence diurne
mineurs . .
e Position anormale de sommeil o Respiration buccale
e Enurésie e Rhinite chronique, obstruction nasale
o Cernes

e Posture anormale

e Frein de langue court
e Déviation de la cloison nasale

Tableau I: Critéres majeurs et mineurs du diagnostic des troubles respiratoires obstructifs du sommeil (TROS) de l'enfant d’aprés les données anamnestiques et des

examens oto-rhino-laryngologique (ORL) et maxillo-facial [1].

dans la prise en charge diagnostique
pour évaluer 1’intégrité des fosses
nasales, le volume des végétations et

la globalité des amygdales. La radio-
graphie de cavum, en revanche, n’a
aucune indication ici.

2+ 3+ L+

Fig. 1: Evaluation du volume amygdalien selon Brodsky [6]. Grade 0: la luette et les piliers de la loge amyg-
dalienne sont visibles. Grade 1: les amygdales sont a peine sorties de la loge amygdalienne, l'obstruction
des voies aériennes est inférieure a 25 %. Grade 2: les amygdales dépassent de la loge, l'obstruction des
voies aériennes est de 25 a 50 %. Grade 3: les amygdales dépassent largement de la loge, l'obstruction des
voies aériennes est de 50 a 75 %. Grade 4: les amygdales sont quasiment jointives, l'obstruction des voies
aériennes est supérieure a 75 %.

B Examen du sommeil

La polysomnographie en milieu hos-

mais la PSG ambulatoire ou la polygra-
phie ventilatoire, quel que soit le lieu
de réalisation, sont utilisables sous
couvert d'un enregistrement de bonne
qualité. L’enfant présentant un TROS a
trés souvent une respiration buccale. Il
est recommandé de réaliser un examen
comportant une évaluation objective de
larespiration nasale et buccale.

Les regles de codage sont celles de la
Société américaine de médecine du
sommeil (AASM) [7]. Les examens
doivent étre lus et validés par des méde-
cins formés a I'interprétation des tracés
chezl’enfant. ’analyse automatique des
enregistrements du sommeil ne peut
donner lieu a aucune conclusion.

Il estrecommandé deréaliser une mesure
de la capnie, transcutanée ou exhalée,
afin de rechercher une hypoventilation.

L'utilisation des critéres pédiatriques est

recommandée jusqu’a la fin de la crois-
sance de ’adolescent.
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Suspicion de

— Consultation ORL Réseau local et/ou RCP en cas d'échec des traitements de 1" intention
TROS de type 1
NON . . oul ) .
Amygdales Grade 3 -4 * —»  Hypertrophie des végétations —»  Traitement spécifique
l oul lNON
NON . . .
> 2 critéres nocturnes majeurs ** Examen du sommeil
l oul l
NON NON
Enfant > 2 et < 8 ans TROS —— > Suivi <—
l oul l oul
oul Allergie — ODF — ROMF
Comorbidité Discuter ESSI —»  Traitement spécifique
NON
Suivi
. Trait t adj t?
Amygdalectomie + Traffemen adjvan , Persistance ou récidive
(et adénoidectomie si hypertrophie associée) A
Allergie — ODF - ROMF des symptomes
v (si troubles spécifiques) l
Examen du sommeil Examen du sommeil
l oul Traitement et/ou suivi a adapter Traitement et/ou suivi a adapter oul l
TROS ——» a la sévérité clinique **** a la sévérité clinique **** [ ¢—— TROS
t a U'IAHO t a l'IAHO
NON eta eta NON

¥

Nasofibroscopie - ESSI

Traitement spécifique

——— > Suivi

Suivi Discuter PPC
Suivi
NON \ 4 oul + Traitement adjuvant ?
Chirurgie ORL ? —> et
Allergie — ODF - ROMF l

" > . (si troubles spécifiques)
Réseau local et/ou RCP en cas d’échec des traitements
de 1" intention Persistance ou

récidive des symptomes

¢ oul l

Autre cause ? R P -
Allergie - ODF - ROMF NON > < TROS <—— Examen du sommeil

NON
l oul
. g Traitement spécifique
Traltemenlspeuflque Discuter PPC

Suivi
v oul ik
Persistance ou NON
— > Examendusommeil —>» TROS —» Suivi

récidive des symptomes

Fig. 2: Parcours de soins de l'enfant suspect de trouble respiratoire obstructif du sommeil (TROS) de type 1. * volume amygdalien, évalué selon la classification de
Brodsky (fig. 1) [6]. ** selon tableau I [1]. *** comorbidité sévére (principalement cardiopathie, troubles de 'hémostase) ou non contrélée (asthme sévére non contrélé
par exemple). **** sévérité clinique: ensemble des signes majeurs et mineurs (tableau I), notamment les complications potentielles des TROS (retentissement staturo-
pondéral, neuro-cognitif et/ou comportemental). Allergie: dépistage et traitement de l'allergie. ESSI: endoscopie sous sommeil induit. IAHO: index d'apnées-hypo-
pnées obstructives. ODF: orthopédiste dento-facial, orthodontiste. ORL: oto-rhino-laryngologiste. PPC: pression positive continue. RCP: réunion de concertation
pluridisciplinaire. ROMF: rééducateur spécialisé oro-maxillo-facial. Traitement adjuvant: traitement médicamenteux pouvant associer lavages de nez, corticoides
nasaux, antihistaminiques de seconde génération per os, Montélukast.
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En cas d’hypertrophie isolée des végéta-
tions responsable d'une symptomatolo-
gieclinique, il estrecommandé de ne pas
réaliser d’examen du sommeil.

En cas d’hypertrophie importante des
amygdales (grade 3 ou 4 de la classifica-
tion de Brodsky) et si, a I'interrogatoire,
au moins deux signes cliniques noc-
turnes majeurs sont retrouvés, quelle
que soit la symptomatologie diurne
(tableau I), il n’est pas recommandé de
faire un examen du sommeil chez I’en-
fant d’age = 2 ans sans comorbidité [8, 9].
La chirurgie ORL est alors proposée de
premieére intention. Les ronflements
pathologiques mais isolés ne sont pas
considérés comme suffisants pour poser
I'indication d’une chirurgie ORL de pre-
miere intention.

En I’absence d’hypertrophie des tissus
lymphoides ou en cas d’hypertrophie
modérée des amygdales (grade 1 ou 2
de la classification de Brodsky), il est
recommandé de réaliser un examen du
sommeil.

Outre la symptomatologie clinique, la
sévérité est évaluée surI'TAHO: le TROS
estditlégerlorsque 'TAHO est> 2 et <5,
modéré lorsque 'TAHO est 25 et <10 et
sévere si 'TAHO est = 10.

B Traitement

La prise en charge du TROS, de I’en-
fant doit étre pluridisciplinaire et indi-
vidualisée, au sein d’un réseau local
constitué de praticiens (libéraux et/
ou hospitaliers) formés a cette patholo-
gie. Les cas complexes (comorbidités,
échecs des traitements de premiere
ligne) devront étre discutés en réunion
de concertation pluridisciplinaire
(RCP) en milieu hospitalier et/ou en
centre de référence.

Pour tous les enfants, hygiéne nasale,
contrdle pondéral et traitement de ’al-
lergie respiratoire sont indispensables.
L'apprentissage du mouchage est crucial.

En cas d’hypertrophie importante
des tissus lymphoides, la chirurgie
adénoido-amygdalienne est le traite-
ment de premiére intention.

Enl’absence d’hypertrophie importante
des amygdales et dans le cas de TROS
légers, un traitement médicamenteux
peut étre proposé (corticoides nasaux et/
ou anti-histaminiques de seconde géné-
ration, voire montélukast) mais aucun
n’ad’AMM dans cette indication.

Enl’absence d’hypertrophie importante
des amygdales et dans le cas de TROS
modérés, ces mémes médicaments
peuvent étre utilisés en complément
d’une prise en charge ORL guidée éven-
tuellement par’endoscopie de sommeil
induit (ESSI). Dansles TROS,, confirmés
par un examen du sommeil, I'ESSI est
recommandée en cas d’échec del’adénoi-
do-amygdalectomie ou en cas d’absence
d’obstacle évident a la nasofibrosco-
pie vigile (notamment amygdales et
végétations de petite taille) [9, 10].
L’ESSI permettra de visualiser le ou les
obstacles responsables de I’obstruction
des voies aériennes et, dans le méme
temps, de proposer la chirurgie de
désobstruction adaptée [11].

Une consultation spécialisée chez
un orthodontiste et/ou rééducateur
oro-maxillo-facial (OMF) est indispen-
sable, méme en cas de chirurgie ORL s’il
existe une ventilation buccale, une ano-
malie de I’articulé dentaire, des praxies
linguales ou de la déglutition, une ano-
malie posturale. Ces spécialistes seront
aussi consultés en cas d’échec d’une
prise en charge chirurgicale initiale et/ou
en cas derespiration buccale persistante.

B Suivi

Quel que soit le traitement proposé, le
suivi doit étre régulier et prolongé afin de
vérifier |efficacité de la prise en charge:
disparition des symptémes et absence de
leur récidive, récupération d’une respi-
ration nasale efficace. Un médecin réfé-

rent, formé aux TROS de I’enfant, doit
coordonner le parcours de soins.

En cas de persistance ou de récidive
des symptoémes, ’enfant doit avoir une
nouvelle évaluation ORL avec nasofibro-
scopie et un examen du sommeil. Si
le TROS est confirmé et en I’absence
d’obstacle ORL, I’enfant devra étre pris
en charge au sein d’'un réseau pluridisci-
plinaire avec notamment orthodontiste,
rééducateur OMF spécialisé, médecin
spécialiste du sommeil, pneumopé-
diatre ou tout autre spécialiste, si néces-
saire. Afin d’individualiser le traitement
seront discutés: ESSI, orthodontie, réé-
ducation OMF, traitement des allergies,
pression positive continue (PPC) dont
lesregles de prescription sont détaillées
dansle décret du 16 décembre 2017 [12].
Lamise en place d'une pression positive
continue (PPC) sera envisagée dans un
centre expert, en dernier recours, aprés
plusieurs consultations spécialisées,
dans le but toujours de trouver I’obstacle
responsable des TROS.

En conclusion, tout enfant atteint d'un
TROS nécessite une prise en charge coor-
donnée et individualisée au sein d’un
réseau multidisciplinaire local. Le par-
cours de soins de ces enfants est détaillé
dans la figure 2.
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