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Troubles respiratoires du sommeil de 
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Epidemiologie

Prévalence 2-4% 
dans la population pédiatrique

Lumeng, Proc Am Thorac Soc 2008



Facteurs de risque

Lumeng et al, Proc Am Thorac Soc 2008



Physiopathologie de l’SAOS

Marcus, Res Physiol 2000



3 types de SAOS



Prevalence du SAOS type 3



• Conséquences cognitivo-comportementales

• Conséquences cardiovasculaires

• Perturbations métaboliques

• Cassure de la courbe staturo-pondérale

Conséquences de l’SAOS



Conséquences cognitivo-
comportementales 

Troubles du langage, des apprentissages (écriture, calcul) 
troubles de l’attention, hyperactivité, mémoire, QI, fonction 
exécutive 

Gozal 1998, 2001; O ’Brien L 2004; Tauman R 2004; Gottlieb 2004 O ’Brien L 2004; Rosen C 2004; 
Montgomery –Downs J 2005 



R. Bourke et al. Sleep Medicine 12 (2011) 489–496



Conséquences cardiovasculaires

Progress in Cardiovascular Diseases, Vol. 51, No. 5 (March/April), 2009: pp 416-433



Perturbations métaboliques
Les conséquences métaboliques de l’SAOS de l’enfant sont moins connues 
que chez l’adulte. 

La plus part des études ont mise en évidence un rôle principale de l’obésité 
sur les troubles métaboliques plutôt que de la sévérité de l’SAOS.

PEDIATRICS Vol. 116 No. 1 July 2005



Cassure de la courbe staturo 
ponderale

Hypothèses:
1) hypercatabolisme nocturne, 
2) faible apport calorique diurne (dysphagie)
3) diminution de la sécrétion d’hormone de croissance



A.
Ronflement/Respiration laborieuse 
pendant le sommeil 
et/ou

B. 
Mouvements paradoxaux de la cage 
thoracique à l’inspiration
Mouvements avec réaction d’éveil
Transpiration anormale
Tète en hyperextension
Enurésie secondaire
Somnolence diurne
Céphalées matinales 
Agressivité/hyperactivité

Déficit de croissance staturo
pondérale

Diagnostic de SAOS chez l’enfant 
(AASM 2007-ICSD 2005)

Journée

PSG
A. 
IAHo> 1.5/h

Plus ou moins

B.
Réactions Eveils Respiratoires et/ou 
désaturations après AHO

Périodes d’hypercapnie et/ou de 
désaturations associés à un 
ronflement, à une respiration 
paradoxale, à des éveils nocturnes ou 
à une augmentation de l’effort 
respiratoire.

+



Aubertin et al. Archives de Pédiatrie 2016; Kaditis et al. ERS Task Force. Eur Respir J 2016

*Hyperextension du cou

*

Signes cliniques





PSG chez l’enfant

Examen de référence selon l’AASM mais, NON 
SYSTEMATIQUE:
Stress pour les enfants et les parents  
Couteux en temps et argent

Quelles alternatives?



• Questionnaires : Pediatric Sleep Questionnaire, Sleep clinical record… 
(sens et spec max 80%)

utiles pour aider au dépistage du SAOS, mais pas pour un
diagnostic de certitude

• Oxymétrie de pouls : 
utile pour aider au dépistage du SAOS, mais ne permet pas
d’évaluer la sévérité surtout si SAOS léger/modéré

Kaditis et al. ERS Task Force. Eur Respir J 2016; Tan et al. Sleep
2014; Brouillette et al. Pediatrics 2000

Examens alternatifs



RT Brouillette, PEDIATRICS Vol. 105 No. 2 February 2000 



La PSG doit être faite si:

1. Il existe un doute sur l’efficacité de l’amygdalectomie : enfant avec 
une obésité morbide, une malformation cranio-faciale ou des VAS, 
une maladie neuromusculaire (patients type 2 et 3); 

2. L’examen de l’enfant n’explique pas les troubles respiratoires : 
absence d’obstacle amygdalien ou adénoïdien

3. Le risque opératoire est élevé́ : troubles de l’hemostase, anomalie 
cardiaque (HTAP)

Recommandation Amygdalectomie de l’enfant, SFORL, 2012

Qui doit bénéficier d’une PSG/PG



RESPIRATION
Nasal cannula
+ oronasal 
thermistance

Microphone

Body position

Thoracoabdominal
Belts (RIP)
Actigraphy
Oxymetry

SLEEP

EEG

EOG

EMG chin

EMG leg

Respiratory Polygraphy Polysomnography



PSG
• Gold standard
• Meilleure détection des 

hypopnées
• Architecture et qualité du 

sommeil
• Longue 

(installation/lecture)
• Inconfort 
• Couteux 

PG
• Simple
• Mieux tolérée 
• Pose et lecture rapides
• Sous-estimation des 

hypopnées
• Pas d’information sur 

architecture et qualité du 
sommeil

• Surestimation du TTS 
(réduction de l’IAH)

PSG/PG



RP 
underestimates 
AHI particularly in 
children with mild 
and moderate 
OSAS



Capteurs recommandés pour PG

Thermistance pour APNEES

Pression nasale pour
HYPOPNEES

Ceintures thoraco-abdominale 
pour caractériser les 

évènements
OBSTRUCTIF

CENTRAL
MIXTE

Oxymetrie pour SpO2 & 
DESATURATIONS



PSG chez les enfants

Goodwin et al. Sleep 2001;24:937



Goodwin et al. Sleep 2001;24:937

« Airflow sensors may be accidentally displaced from the air stream by a 
restless, irritable, or active child who may object facial stimulation » 

Beckerman et al. Sleep 1985;8:342

PSG chez les enfants



• CO2 exhalé ou transcutané

• Recommandée chez l’enfant 
– Obèse (hypoventilation obstructive)
– Pathologies pulmonaires
– Pathologie neurologique/neuromusculaire (hypotonie)

Capnographie



Hypoventilation Obstructive

Marcus J Appl Physiol 1994 

Moindre collapsibilité

Marcus J Appl Physiol 1998 

Seuil d’eveil plus elevée



PtcCO2

SpO2

HR

Intérêt de la capnographie



Scorage evenements respiratoires chez l’enfant 
(AASM Scoring manual 2012)



Differences entre scorage 
adulte/enfant

Durée d’un évènement respiratoire: 10 secondes chez 
l’adulte vs 2 cycles respiratoires chez l’enfant

Apnées centrales:
• Sans désaturation la durée nécessaire pour scorer une 

apnée centrale est 20 sec
• Chez l’enfant de > 1 an une apnée centrale peut être 

associée à une bradycardie à moins de 50/min pour > 5 
min ou à moins de 60/min pour > 15 seconds

• Les pauses respiratoire après soupir NE SONT PAS 
scorée comme apnées centrales 



Sévérité du SAOS

IAH (index d’apnées hypopnées)

1,5-5/h SAOS léger

5-10/h SAOS modéré

> 10/h SAOS sévère











Qui faut-t il traiter?
Indica'ons for treatment of SDB:
5.1
a) AHI >5 episodes·h–1 irrespec5ve of the presence of morbidity
b) Treatment may be beneficial if AHI 1–5 episodes·h–1 especially in the presence 
of: morbidity from the cardiovascular system (see 2.1); morbidity from 
the central nervous system (see 2.1); enuresis; soma5c growth delay or growth 
failure; decreased quality of life; risk factors for SDB persistence 
(see 3)
c) If at risk for SDB and PSG or polygraphy not available, treatment is considered 
when posi5ve oximetry or SDB ques5onnaires (see 4.4) or morbidity 
present
5.2 Unclear whether should treat primary snoring (evalua5on annually)
5.3 OSAS treatment is a priority in the presence of: major craniofacial 
abnormali5es; neuromuscular disorders; achondroplasia; Chiari malforma5on; 
Down syndrome; mucopolysaccharidoses; Prader–Willi syndrome 

Kaditis AG, Eur Respir J 2016; 47: 69–94 



Traitement personnalisé

Contrôle des 
facteurs de 

risque

PSG/PG

Adenoamygdalectomie

Traitement 
medical

PPC

Orthodontie

PSG/PG



Le traitement de référence du SAOS 
est l’adéno-amygdalectomie

• Guérison complète du SAOS (IAH<1)   
(Tauman et al. Pediatrics 2006)

~80% des enfants non obèses sans comorbidité
~25-60%  des enfants en général

• Facteurs de risque pour la persistance du SAOS 
post-chirurgie:
(O’Brien et al. Int J Ped Otorhino 2006; Bhattacharjee et al. AJRCCM 2010; Marcus et al. 
NEJM 2013)

• Age  > 7 ans,
• IMC z-score élevé,
• Asthme (chez enfant non obèse),
• IAH sévère avant chirurgie (chez enfant non obèse)



Traitement pharmacologique 

Marcus et al. Pediatrics 2012

• Les corticostéroïdes nasaux et/ou montelukast (anti-
leucotriène) utilisés sur une durée de 6-12 semaines sont
efficaces dans le traitement du SAOS léger-à-modéré;

• Les enfants obèses ou d’âge > 6 ans ont une réponse au
traitement en général moins importante;

• Les corticostéroïdes nasaux peuvent être utilisés à partir
de 2 ans;

• Traitement anti-inflammatoire du SAOS résiduel léger
post AA



En conclusion
Continuum clinique (ronfleurs -> SAOS)

3 phenotypes de SAOS

PSG examen de reference mais non 
systematiaue

Adenoamygdalectomie traitement de 
première intention







Aubertin et al. Archives de Pédiatrie 2016

Diagramme décisionnel pour l’enfant de 3 à 8 ans avec suspicion de SAOS 
sans comorbidité associée (type 1)

Qui doit bénéficier d’une PSG/PG


