@ SAODA
‘| Bommell Amilon
h\&/gﬂ Orun-Da

1E EDITION DU SEMINAIRE SAODA
Sommeil France / Benin a Cotonou

i Du 25 au 29 Mai 2022
—4 Palais des congrés de Cotonou

Les Troubles Respiratoires Obstructifs du Sommeil
chez I’enfant

Oratrice : Dr Annick ANDRIEUX, pneumopédiatre et somnopédiatre,

Bordeaux, France



Le Trouble Respiratoire Obstructif du Sommeil de

I’enfant ( TROS ou SAHOS )
définition conséguences

* Obstruction partielle/totale * neuro-cognitives

des VAS pendant le sommeil « Retard de langage

e Apnées ou Hypopnées * Déficit attentionnel, mémoire
obstructives + désaturation,  « Hyper-activité », agressivité
micro-éveils, sommeil  Cardio-vasculaires
fragmenté « HTA ( rare)

e HATP (rare)

* Métaboliques

* Favorise insulinorésistance et
obésité

* Retard pondéral chez les plus
petits
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Cause principale Hypertrophie organes
lymphoides

Anomalies cranio-faciales

(T GRS BESLE SN @Y Généralement non

IAH pathologique >1 (IAHO >1,5/h)

I T

30-60 ans
H 2 fois>F
Majorité

Obésité

Ménopause

Avec pauses

Non

Généralement altérée

Presque toujours

>15



Les symptomes révélateurs

Nocturnes Diurnes

e Trouble endormissement * Réveils difficiles
e Sommeil agité e Anorexie petit déjeuner
« Eveils nocturnes e Céphalées matinales Retard de
* Ronflements * Respiration buccale langage

L : Trouble de
e Pauses /reprises inspiratoires * « coups de pompe » roralita
» Respiration buccale e Trouble c-ognitif | Stagnation
e Hyperextension cervicale . ﬁqté;n;:?:/concentratlon oondérale

e Hypersudation
yp e Trouble comportemental

* Enuresie * Tendance hyperactive/agitation
* Mouvements des jambes motrice
* Impulsivité, agressivité
 Labilité émotionnelle

un enfant qui ronfle : ce n’est pas normal !



Le TROS en image !




Fatigue diurne, difficultés comportementales :
HYGIENE SOMMEIL ?77?

e Temps de sommeil nocturne/diurne

e Coucher # endormissement

e Régularité du sommeil semaine/WE/vacances
e Ecrans +++

e Co-sleeping

e Alimentation nocturne

e Excitants ( thé, café, ...)



Mécanisme complexe et multifactoriel

Liberté
voies aériennes

OBESITE

Anatomig e
ges voies <
aériennes
Structures Cranio-Faciales
Petite mandibule Tissus Mous
Complexe naso-maxillaire étroit Langue, épiglotte
Tissus Lymphoides @A“

VA, amygdales Nedte



Plusieurs entités cliniques

Ronflement primaire
-Isolé
-> 3 nuits/ sem

Syndrome de Résistance des VAS
-ronflement, efforts respiratoires, micro-éveils
-Pas de critere pour hypopnée, échanges gazeux N

Hypoventilation obstructive
- ronflement ET élévation PCO2 en fin d’expiration
- Pas de critere pour hypopnée

Syndrome d’apnées obstructives du sommeil : SAOS
-hypopnées, apnées obstructives ou mixtes
-Désaturations seuil 3%

-Micro-éveils, sommeil fragmenté

Phénotype 1 : impulsivité/hyperactivité ( enfant sain)
Phénotype 2 : obésité

Le SAOS est |la forme avancée de la maladie

= RVAS
élevées
S Ronft
chronique

LI Incidence 10%
/'" Morbidité NC?

’ SAOS

Incidence 2-5%
Morbidités NC
et CV

Phénotype 3 : malformations cranio-faciales complexes, maladies neuro-musculaires,

syndromes génétiques
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Le SAQS est la forme avancée de la maladie

Incidence 2-59%

Morbidités NC
OSAUS et CV
= RVAS
eleveées
ﬂ Ronft
chronique

"’N | Incidence 10%
Morbidité NC ?

Pic de fréquence 2-8 ans, prévalence 2 a 5% ds la littérature
Plutét 12 a 20 % sur étude de terrain girondine récente
Probléme de santé publique

Role majeur du DEPISTAGE 2=
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Notion de croissance faciale

* Facteurs héréditaires et épigénétiques

* Bonne croissance liée a des fonctions oro-maxillo-faciales
harmonieuses (ventilation , déglutition, phonation,
mastication)

e Association forte entre tonus musculaire oro-facial normal et
développement normal du complexe naso-maxillaire +
mandibule

e Obstruction nasale — tonus musculaire anormal- respi buccale-
mvs positionnement langue —anomalie développement
maxillo-facial (Guilleminault, Frontiers in Neurology, 2013)

mmmmmmmmmmmm
uuuuuuuu



Le noeud du probleme : le nez!

rhinopharyngites

Obstruction nasale
chronique

allergie

Et/ou défaut dg ventilation Hypertrophie des végétations
nasale +/- HA

Respiration buccale
Anomalie du tonus facial

\ 4
Anomalie du tonus et positionnement lingual

A4

Défaut de développement
maxillo-mandibulaire
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Ventilation nasale




Ventilation buccale




Raphaél 5 ans IAH : 6/h (1 de

ATCD AA, VG, terrain allergique
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ronchopathie familiale



Les classes squelettiques en orthodontie

Classe 1 squelettique: rapports harmonieux entre le makxillaire et la mandibule




Les classes squelettiques en orthodontie

sse 2 squelettique ou rétrognathie( malposition) :la mandibule est en arriere du makxillaire
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Orthodontie (suite)

®* Anomalie de croissance transversale du maxillaire :

Palais ogival Hypomaxillie transversale




PORTRAIT ROBOT D’ENFANT APNEIQUE DU SOMMEIL
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Score de Mallampat

Score de FRIEDMAN










Le frein de langue







Un outil moderne : la vidéo !




Au final, quand y penser ?




2) Analyser - le retentissement pathologique
- les co-morbidités associées

Retentissement/complications du TROS Co-morbidités associées

e Systéme cardio-vasculaire OMA a repetition, ATT

— Pression artérielle plus élevée (<95 eme e Asthme
percentile) . Svnd ‘taboli
— HTAP (SAOS complexes) yndrome metabolique

Dysoralité
e difficultés a macher, déglutir
e trouble de I'articulation

e Systéme nerveux central
— Inattention/hyperactivité
— Troubles cognitifs/diff. Scolaires
— Probléemes comportementaux
— Somnolence diurne (obésité)

e Enurésie (corrélée a sévérité)

Retard de croissance

» Altération de la qualité de vie
— Famille, infections VR, école...




e Obésité

e Sexe masculin

e Diagnostic apres |I'age de 7 ans

o Sévérité du SAOS (AHI>5/h)

e Ethnie Afro-Americaine

e Hypertrophie amygdalienne persistante et rétrognathie



* Indications de la polysomnographie (PSG) ou de la polygraphie ventilatoire
(PGV)

Syndrome malformatifs,
neuro-musculaires ou
génétiques complexes

Avant AVAHA Obesité oul
Doute sur nécessité d’un
traitement
Discordance
symptomes/examen

Apres AVAHA Obésité oul
Symptomes persistants
SAOS modéré a sévere en

pré-op
Avant ET Apres traitement  OUI oul
orthodontique, PPC ou
VNI

Enfant sain, non-obése, non traité, avec hypertrophie adénoido-amygdalienne :

tres faible indication a la PSG @A“
e




Diagnostic positif du SAOS

|‘ I 1 +/-




PSG enfant : le matériel

Thermistance naso-buccale
Capteur flux nasal

PCO2 transcutanée
EEG u

EOG
EMG Mentonnier

Table 2—Recommended sensors for routine respiratory

i monitoring
.. Respiratory Parameter | Sensor
Sangles a IndUCtance Airflow (use both + Oronasal thermal airflow sensor*
A i oronasal thermal flow (to score apnea in diagnostic study)
plethysmographlque sensor and nasal + Nasal pressure transducer™
pressure transducer (to score hypopnea in diagnostic study)
during diagnostic study) | « PAP device flow signal
(to score apneas and hypopneas in PAP
titration study)
. . Respiratory Effort + Esophageal manometry
EMG Jam biers (select one) + Dual thoracoabdominal RIP belts***
+ Dual thoracoabdominal PVDF belts
[Acceptable] in adults
Oxygen Saturation Pulse oximetry

Level of recommendation = [Recommended] in adults and children

unless otherwise noted. *Including PVDF airflow sensor; **with or without

square root transformation; ***calibrated or uncalibrated; RIP, respiratory =

inductance plethysmography; PVDF, polyvinylidene fluoride. Q SAODA
R s

Oxymetre de pouls




PSG enfant : le matériel

Thermistance naso-buccale
Capteur flux nasal

PCO2 transcutanée
EEG u

EOG
EMG Mentonnier

Table 2—Recommended sensors for routine respiratory

" monitoring
|
.. ., Respiratory Parameter | Sensor
Sangles a IndUCtance [ Airflow (use both + Oronasal thermal airflow sensor*
A i { oronasal thermal flow (to score apnea in diagnostic study)
plethysmographlque sensor and nasal + Nasal pressure transducer™
pressure transducer (to score hypopnea in diagnostic study)
during diagnostic study) | « PAP device flow signal
(to score apneas and hypopneas in PAP
titration study)
. . Respiratory Effort + Esophageal manometry
EMG Jam biers (select one) + Dual thoracoabdominal RIP belts***
+ Dual thoracoabdominal PVDF belts
[Acceptable] in adults
Oxygen Saturation Pulse oximetry

Level of recommendation = [Recommended] in adults and children

unless otherwise noted. *Including PVDF airflow sensor; **with or without

square root transformation; ***calibrated or uncalibrated; RIP, respiratory =

inductance plethysmography; PVDF, polyvinylidene fluoride. Q SAODA
R s

Oxymetre de pouls




Alternatives a la PSG en laboratoire?

4.4. What are the alternative tools for the diagnosis of obstructive SDB if polysomnography or
polygraphy are not available?
Summary

) None of the alternative methods can substitute for polysomnography but they may be used in low resource
settings.

PSG ou PGV ambulatoire

Oxymeétrie de pouls nocturne : valable que si positive
— 90éme percentile index de désaturation seuil 3% enfants sains = 1,2/h
— Seuil pathologique admis : > 1,5/h

Temps de transit du pouls (faible niveau de recommandation...)

Score de Brouillette et OSA-18 : sensibilité et spécificité faibles pour
le diagnostic de TROS

Pediatric Sleep Questionnaire
— Utile pour diagnostic des AHI>5/h seulement

— Bon reflet de la morbidité cognitivo-comportementale
— Annonce I'amélioration post adéno-amygdalectomie

Sleep Clinical Record : score > 6,5 corrélé avec AHI>1/h
— Sensibilité 96%, spécificité 67%
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Polygraphie ambulatoire a domicile
Avec systeme Jawac (capteur de mouvements
mandibulaires)

Utile en premiere intention sur les syndromes

obstructifs adéno-amygdaliens, en pré-opératoire ( si
doute sur bénéfice de la chirurgie ou hésitation parentale
par exemple
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Examens complémentaires

* Ferritine, phadiatop
e TCA pneumallergenes communs

* EFR



Orthopédiste dento-facial ODF Rééducateur oro-maxillo-facial,
Adénoido-amygdalectomie T postural

e ESSI Ostéopathe ﬁ‘” ﬁ ‘?
+ 3

] Neuropsychologue
..~~~ Pédo-psychiatre

o
- ‘

Traitement médical

Lavages nez haut volume
corticoides IN ( 3 mois) +/- Montelukast
Anti-histaminiq | )
Désensibilisati g

Ttt anti-RGO - / , .

4 1 N

Diététicien, Educateur sportif,
------------------- Endocrinologue
Prise en charge obésité

Prise en charge transdisciplinaire
Objectif = GUERISON

> Médecin Somnologug

Pression Positive Continue

Puéricultrice d’éducation ) Inflrmlerg ETP :

Rituels endormissements Hypnothérapeute Coordination des soins
Trouble endormissement Li€n parents-autres soignants

Adhésion PPC

Eveils nocturnes

-> dette de sommeil Anxiéte
Enurésie
Adhésion PPC @:ﬂ?fm
-> dette de sommeil k&:@



Prise en charge : coordonnée, transdisciplinaire

Trouble obstructif du
sommeil SAOS confirmé

e Adénoido-amygdalectomie

) ERP- : * ODF + Rééducation

* Corticoides nasaux

e Anti-histaminiques P.O * Suivi a 3-6 mois

* +/- MTLK selon contexte * Si persistance symptomes :
* Consultation ORL PSG de controle

» Consultation ODF >4 ans + * SilAH reste positif :
Rééducation

e Traitement de la cause
obstructive
* Allergie :
désensibilisation...
e +/-adénoido-amygdalectomie

e PPC nasale
e Rééducation + ODF

« médecine sur mesure »




e (Amélioration de I'|AH)

e Amélioration clinique de I'enfant

— Dépend pour chacun de la sévérité des symptomes avant
I'intervention, pas de I'lAH

— Impression clinique

Qualité du sommeil fatigue comportement _

MO M12



Prise en charge orthodontigue :

Plague a vérin

»

Type dysmorphique indirect

Obstruction naso-pharyngée primitive

!

Tonus musculaire anormal Quad-Hélix
Langue en position basse

!

Anomalie développement maxillaire
+/- mandibulaire

eeeeee

fois qu'il est en

rmaxillaire

Défaut développement fosses nasales
et sinus maxillaire

d’aprés Y.Mutel : apport de I'orthodontie dans les troubles du sommeil de I'enfant, 2014



Prise en charge orthodontique

TYPE DYSMORPHIQUE DIRECT

Anomalie dento-maxillaire primitive
Facteur génétique

Hypomaxillies transversales rétrognathies

—

mandibulaires maxillaires

®

Masque orthopédique

Hyperpropulseur mandibulaire Professeur De!aire

d’apres Y.Mutel : apport de I'orthodontie
dans les troubles du sommeil de I'enfant, 2014




e Association forte entre tonus musculaire oro-facial normal et
développement normal du complexe naso-maxillaire +
mandibule

e Obstruction nasale — tonus musculaire anormal- respi buccale-
mvs positionnement langue —anomalie développement
maxilo-facial (Guilleminault, Frontiers in Neurology, 2013)

irmault et al, Sleep Medicine, 2013

e 24 enfant, PSG normale apres VA-AA et ttt ODF

* Rééducation effectuée par 11 enfants seulement sur 24 mois : pas
récidive

e Les 13 autres, rechute a 50 mois avec IAHO moyen a 5/h
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Place de la kinésithérapie dans la prise en
charge

obtention d'une <_Travail postural 2fin de Travail :

entilation nasale libérer les tensions et

- de la position de

efficace et permettre une ventilation 1 langue au repos
permanente abdomino - déglutition
diaphragmatique - phonation

Diapositive de Mme Manoukian , kinésithérapeute



s
—— g
A ._,..uml__.._,

-
==




SAODA
mell Amion

or

207
2%

W



PPC nasale : souvent pas nécessaire, mais parfois tres utile |




Apres 1 an de
Prise en charge
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Faire un don

Adhésion

Octobre 2018 : création du site internet
Reformaté en 2021

ldeas-asso.org

Q == Accédez a votre compte

ideas

INTER DISCIPLINARITE ENFANT ADOLESCENT SOMMEIL

H Afin de vous présenter une information ciblée,
Blenvenue veuillez nous indiguer votre profil

Ideas, la force d'un réseau
Vous le savez : le sommeil est indspensable au bon développement physique, intellectuel et w Parent
émationnel des enfants. Il est pourtant malmené par notre société et négligé par notre
systeme de soin. Spédialistes en médedine générale, péd atres, enseignant(e)s, médecins
scolaires, infirmiér(e)s, orthophonistes, ORL, orthocontistes, allergolagues, endocrinologues, Professionnel de la santé ou dela
diététicien(ne)s, kinésithérapeutes, spécial stes en santé mentale, neurclogues, petite enfance

pneumologues... vous avez tous un role & jouer. Ce site vous propose des rappels sur ‘es
principaus troubles du sommeil, des oLtils pour établir votre d agnostic, orienter votre patient ‘ Adhérent du réseau Ideas
et évaluer limpact des prises en charge. Spéialistes de la sant?, en adhérant a Ideas vous a-a

intégrerez un réseau de soin qui met accent sur la proximité, la mulidisciplinarité et

lacquisition de compétences par le par:age dexpérience.

Actualités Le parrainage du semestre

PRESSE JOURNEE INTERNATIONALE SOMMEIL

APNEE  ENFANTS  IDEAS

Pr. Colin Sullivan, Université de Médecine de Sydney




Promouvoir une formation
Pluri-disciplinaire de qualité

Aide a la constitution des réseaux
de soin de proximité

NOUveoufe
ZOZO It

ATELIERS
SOMMEIL
DE L'ENFANI

& DE 'ADOLESCENT

Formation pratique M Arcachon
40 h - 3 modules ' ®

Un partenariat

ideas @




« Nous espérons vous donner I'envie de vous investir dans le dépistage et le
traitement précoces du TROS pour ne pas laisser les « enfants TROS » devenir
les adultes apnéiques de demain »

Merci pour votre attention

AN




