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leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité.
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Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
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ABREVIATIONS

CPTS : communauté professionnelle territoriale de santé

CV : cardiovasculaire

DREES : direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques

EEG : électroencéphalogramme

FMC : formation médicale continue

HAS : haute autorité de santé

HTA : hypertension artérielle

INESS : institut national d’excellence en santé et en services sociaux

ORL :, otorhinolaryngologue, otorhinolaryngologie, otorhinolaryngologique
PPC : pression positive continue

PSG : polysomnographie

SAHOS : syndrome d’apnées-hypopnées obstructive du sommeil

SFRMS : société francaise de recherche et de médecine du sommeil
SHRVAS : syndrome de haute résistance des voies aériennes supérieures
TDAH : trouble déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité

VAS : voies aériennes supérieures

VNI : ventilation non invasive
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INTRODUCTION

En France, le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) chez I'adulte est
maintenant bien connu et constitue un enjeu sanitaire et économique majeur. Il en est différemment
pour le SAHOS chez I'enfant. Ce n’est que depuis quelques décennies que la pathologie est décrite et
suscite l'intérét de nombreuses études. Pourtant, sa prévalence est estimée entre 1 et 4% (1), un
chiffre se rapprochant de celui du SAHOS chez I’adulte en France (2-5%) (2). Ses conséquences sur la
santé et qualité de vie des enfants ne sont pas négligeables. Il est responsable, entre autres de

troubles du développement neurocognitifs, staturo-pondéraux et cardiovasculaires.

Les caractéristiques de ce syndrome en population pédiatrique se précisent progressivement. En effet,
bien que le SAHOS de I'adulte et de I'enfant partagent quelques similitudes, ils sont bien différents. La
physiopathologie, la symptomatologie, les conséquences, la prise en charge diagnostique et

thérapeutique sont singuliéres chez les enfants.

a

Certains pays, comme les Etats-Unis (3), ont développé des recommandations a l'intention des
médecins de soins primaires. Elles permettent d’uniformiser les pratiques autour du SAHOS chez
I’enfant et placent le médecin traitant au centre du dépistage et l'orientation. En France, les
recommandations concernant le SAHOS chez I’enfant sont exclusivement a I'intention des spécialistes
(4), laissant suggérer que le médecin traitant ne détient pas un réle premier dans sa gestion. Pourtant,
les consultations pédiatriques représentent une part importante de I'exercice quotidien du médecin
généraliste : 13% des consultations et visites des médecins généralistes concernent des enfants et ils
assurent la majorité des suivis des enfants (5). Ces données suggérent que le médecin traitant est en

premiere ligne en matiére de dépistage et prévention des pathologies de I’enfant, y compris le SAHOS.

Plusieurs études réalisées aupres de médecins généralistes dans différents pays ont révélé un manque
de connaissances sur le sujet (6—10). En France, trés peu d’études évaluent les connaissances des
médecins généralistes sur le SAHOS de I'enfant. Aucune étude ne s’intéresse aux pratiques de

dépistage du SAHOS en médecine générale.

Dans ce contexte nous avons essayé de comprendre par une méthode qualitative la sensibilisation
actuelle des médecins généralistes au SAHOS de I'enfant et a son dépistage ainsi que leur implication
dans celui-ci. Nous nous sommes donc intéressés a leurs croyances, connaissances et approches du
SAHOS chez I'enfant. En faisant cet état des lieux, il s’agissait également d’identifier les freins et les
motivations a placer le médecin généraliste au centre du dépistage du SAHOS de I'enfant et de

suggérer des perspectives d’évolution.
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L’étude s’est intéressée aux médecins généralistes du sud de la Cote-d’Or.

L'objectif principal était d’explorer la sensibilisation et I'implication des médecins généralistes du sud

de la Cote-d’Or au SAHOS de I'enfant et a son dépistage.

L'objectif secondaire était d’identifier les freins et les motivations des médecins généralistes du sud de

la Cote-d’Or a se placer au centre du dépistage du SAHOS de I’enfant.
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CONTEXTE GENERAL

| / Histoire

Dés le XVIII®me siécle, certains écrits médicaux frangais mentionnent déja un syndrome : la « tombée
de la luette ». Il décrit un tableau de luette enflée associé a un manque de sommeil et a une santé
générale altérée. Quelques chirurgiens pratiquaient I'ablation de la luette, mais le phénomene

n’intéressait guere la science(11).

C’est autour des années 1960 que le corps médical commence a se pencher sur le syndrome d’apnée

du sommeil.

Pour commencer, Charles Dickens, parmi d’autres, établi un lien intriguant : les individus obéses et
ronfleurs tendent a s’endormir n’‘importe ol, n'importe quand et présentent un comportement
anormal. Apres quelques années, le lien est bien établi : c’est en 1956 que Bickelmann et al. regroupent
ce type de patient dans un nouveau syndrome, le « syndrome de Pickwick ». Les médecins ont
incorrectement attribué cette envie irrépressible de dormir a la conjugaison de deux facteurs : le

surpoids et un taux anormalement élevé de dioxyde de carbone dans le sang (11).

En 1962, c’est en Allemagne qu’est enregistré pour la premiére fois la présence de pauses respiratoires
au cours du sommeil chez ces sujets pickwickiens. La réalisation d’enregistrements polysomnographies
permet la découverte d’associations entre pauses respiratoires, ronflement et tachycardie. Apreés la
diffusion internationale de cette découverte, les travaux commencent a se multiplier. C’est Henri

Gastaut, épileptologue francais, qui donne a ces pauses respiratoires, le nom « d’apnées ».

C'est en 1972 que le Dr. Christian Guilleminault, neurologue francais, fait son entrée dans I’histoire du
SAHOS. C’est sous son impulsion que les recherches se poursuivent. C’'est le premier a démontrer
I’existence de syndrome d’apnée du sommeil chez des personnes de poids normal. Simultanément, il

met en évidence la présence d’apnées obstructives chez I’enfant (12).

Concernant le traitement, la référence est la trachéotomie. Elle est cependant réservée a un nombre
restreint de cas. L'adéno-amygdalectomie devient la pratique courante et prouve son efficacité en
1979 (13). Cependant, apres plusieurs années de pratique le Dr. Guilleminault publie des cas de

récidives post-chirurgicales.
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Dans ce contexte Tasker et al. découvrent quelques années plus tard que la récidive est associée a des
modifications de la croissance oro-faciale placant alors les chirurgiens-orthodontistes et la

myothérapie-fonctionnelle au coeur de la stratégie thérapeutique du SAHOS de I'enfant (14).

La mise en place de pression positive continue (PPC) est également proposée, mais reste restreinte

aux cas les plus difficiles.

Aujourd’hui, le SAHOS de I'enfant est un phénomene bien reconnu. Cependant, sa prise en charge
préventive, diagnostique et thérapeutique reste complexe et rencontre de nombreux obstacles. C’'est

pourquoi les études continuent a se multiplier.
Il / Définitions

Voici quelques définitions avant d’aller plus loin (15).

L’apnée obstructive est définie par une diminution du débit naso-buccal de > 90%, associée a une
persistance d’efforts respiratoires. Chez I'adulte, cette diminution doit étre d’une durée supérieure ou
égale a 10 secondes. Chez I’enfant, la fréquence respiratoire étant trés variable selon I'age, cette apnée

doit persister pendant au moins 2 cycles respiratoires.

L’hypopnée correspond a une diminution d’au moins 50% du flux aérien comparé aux cycles
respiratoires précédents d’amplitude considérée comme normale, pendant au moins 2 cycles
respiratoires. En pratique, cette diminution est difficilement mesurable de facon précise. Le nombre

d’hypopnée pris en compte est donc inférieur a son nombre réel.

Parmi les troubles respiratoires du sommeil on retrouve un continuum d’entités cliniques liées a des
degrés croissants d’obstruction des voies aériennes supérieures (VAS) allant du ronflement isolé, au

syndrome de haute résistance des voies aériennes supérieures (SHRVAS), a I'hypoventilation

obstructive jusqu’au tableau complet de SAHOS.

Les ronflements sont caractérisés par un bruit inspiratoire di a une perturbation du flux aérien dans
les VAS, entrainant ainsi une vibration de la luette, du voile du palais et des parois pharyngées latérales.
lIs sont souvent associés a un SAHOS ou a un SHRVAS mais peuvent parfois étre isolés et sans caractére

pathologique. On parle de ronflements réguliers lorsqu’ils sont présents plus de 3 nuits par semaine.

A ce jour, leur définition reste subjective ; c’est un son percu par une personne. Nous verrons plus tard

gue cette subjectivité pose un probleme pour évaluer la prévalence de ce phénoméne.
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Le SHRVAS est défini par une limitation des débits entrainant une augmentation des efforts
respiratoires. Il n’y a pas d’apnée, d’hypopnée ou de diminution de la saturation d’oxygéene. Cette
augmentation d’efforts est tout de méme responsable de micro-réveils et donc d’une fragmentation
de sommeil. Cependant, la définition de ce syndrome reste imprécise limitant a nouveau une

évaluation juste de sa prévalence.

Concernant le SAHOS, I’American thoracic society le définit comme un trouble de la respiration
survenant pendant le sommeil, caractérisé par une obstruction partielle prolongée et/ou une occlusion
totale intermittente des VAS, qui interrompt la ventilation et le déroulement normal du sommeil. On
a donc une absence ou une réduction du flux d’air naso-buccal malgré la persistance d’efforts

respiratoires.
11l / Physiopathologie

A/ Perméabilité des voies aériennes supérieures

La perméabilité des voies aériennes supérieures durant I'inspiration est le résultat d’une coordination
et d’un équilibre entre la contraction des muscles dilatateurs du pharynx (génio-glosse, génio-hyoide)
qui contribuent a maintenir ouvertes les VAS et I'application d’une force négative des muscles
inspiratoires (essentiellement le diaphragme) qui, par un phénomene de succion, tend a diminuer le

calibre pharyngé (16).

B/ Anatomie de I'oropharynx, spécificité chez I'enfant
L’anatomie pédiatrique de I'oropharynx a des spécificités. On retiendra essentiellement que le calibre
des VAS des nourrissons et des enfants est inférieur a celui des adultes et que les structures qui

composent les VAS sont plus rapprochées les unes des autres. Le larynx est placé plus haut que chez

I’adulte et va progressivement descendre au cours du temps (17).
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C/ Structure du sommeil chez I'enfant

Une nuit est composée de plusieurs cycles de sommeil, eux-mémes composés de deux états de

sommeil différents : le sommeil lent et le sommeil paradoxal.

Lors du sommeil paradoxal on retrouve des signes d’éveil (EEG rapide, mouvements oculaires rapides,

respiration irréguliere) contrastant avec des signes de sommeil (atonie musculaire compléte).

Cette atonie musculaire explique que le SAHOS de I’enfant prédomine au cours du sommeil paradoxal

(18).

Chez le nouveau-né, le sommeil paradoxal prédomine la structure du sommeil a I'inverse de chez
I'adulte. Le sommeil paradoxal diminue progressivement au cours des années pour atteindre un

schéma similaire a I'adulte vers I'age de 11 ans (19).

D/ Physiopathologie de I'apnée du sommeil

La pathogénie du SAHOS chez I'’enfant est multifactorielle et n’est encore pas tout a fait comprise.

Comme vu plus haut, il existe au cours du SAHOS un déséquilibre dans les mécanismes qui entrent en

jeu dans la perméabilité des VAS.

Ce déséquilibre est favorisé premiérement par un rétrécissement permanent du calibre pharyngé lié a
des modifications anatomiques du squelette maxillo-faciale et / ou des parties molles : toute anomalie
obstruant partiellement la lumiere des VAS favorise la survenue d’apnée. Cette obstruction concerne
principalement (cf. figure 1 (20)) I'espace rétro-vélaire, le pharynx rétro basi-lingual, et le laryngo-

pharynx.

Cependant, ce rétrécissement n’est pas un facteur suffisant pour causer un SAHOS. Tout porteur de
rétrécissements des VAS n’a pas de SAHOS et a I'inverse, une augmentation de résistance des VAS chez
un sujet normal ne suffit pas a provoquer des apnées au cours du sommeil. Ceci démontre que les

facteurs anatomiques ne sont pas les seuls en cause.
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Figure 1 - Schématisation de la zone anatomique concernée par le SAHOS chez I'enfant (20)

La compliance des parois musculaires du pharynx va également rentrer en jeu. Plus la compliance est
importante, plus le calibre des VAS sera réduit sous I'influence d’un gradient de pression, le pharynx
sera alors plus sensible au collapsus. Chez les enfants atteints de SAHOS, il existe une compliance trop

importante des VAS. Cette compliance excessive ne s’explique pas clairement pour le moment.

Enfin, ce déséquilibre peut étre la conséquence d’une perte d’efficacité de la mise en tension de la
musculature pharyngée, soit par perte de synchronisation avec le diaphragme, soit par une diminution

de la force musculaire par des mécanismes encore peu élucidés (16).

Enfin, on peut également retenir que les capacités d’éveils sont moindres que chez I'adulte ; les
phénomeénes obstructifs sont donc moins suivis de micro réveils. En résulte une fatigue diurne moins

marquée que chez I'adulte.
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IV / Données épidémiologiques

Depuis une cinquantaine d’années, de nombreuses études dans le monde entier ont été réalisées pour
évaluer la prévalence des différentes pathologies obstructives respiratoires chez I'enfant. Cependant,
les résultats présentent une grande divergence qui peut s’expliquer par une multitude de critéres
diagnostics différents utilisés d’une étude a l'autre. Cette divergence se comprend a différents

niveaux :

~ Premierement, on rappelle qu’il n’y a pas de consensus concernant la définition du ronflement.
Celle-ci est jusqu’a présent subjective. Pourtant, le ronflement est un critére d’inclusion dans
beaucoup d’études ;

~ Deuxiemement, un grand nombre d’études se basent sur des questionnaires cliniques
différents (par exemple: le questionnaire de Brouillette, BEARS, The Pediaatric Sleep
Questionnaires de Chervin... cf. 8/ Diagnostic) ;

~  Pour finir, devant des difficultés d’acces a la polysomnographie en laboratoire, de nombreuses
études se sont basées sur des examens paracliniques différents: polygraphie portative,

oxymeétre de pouls, enregistrement audio et/ou vidéo...

Devant cette grande divergence, Ronald D. Chervin et Julie C. Lumeng ont réalisé en 2008 une méta-
analyse regroupant 48 études s’intéressant a I'épidémiologie des troubles respiratoires du sommeil
chez I'enfant. Cette étude reprend des analyses réalisées dans différents pays et pour différentes

tranches d’age comprises entre 0 et 18 ans (1).
La prévalence des ronfleurs selon cette méta-analyse est de 7.45% chez I'enfant.

Concernant la prévalence du SHRAS, celle-ci n’est pas connue car comme cité plus haut, les critéres
de cette pathologie sont encore trop mal définis. Certaines études suggérent qu’elle serait plus

importante que celle du SAHOS.

La prévalence du SAHOS est de 1 a 4% lorsque les criteres utilisés sont cliniques et paracliniques
(contre 4 a 11% lorsqu’elle est calculée exclusivement sur des critéres cliniques). Il existe un pic de

fréquence entre 2 et 8 ans, correspondant au pic de prévalence d’hypertrophie amygdalienne (21).

Cependant, ces chiffres sont probablement sous-estimés par I'absence de criteres précis mais

également car le SAHOS reste sous-diagnostiqué par les médecins.
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\/ / Facteurs de risque

Les facteurs de risque du SAHOS chez I'enfant correspondent a des facteurs directement ou

indirectement responsables d’une diminution des calibres des VAS (22).
~ L’hypertrophie des amygdales palatines et pharyngiennes

L’hypertrophie amygdalienne est le premier facteur de risque du SAHOS. Elle serait retrouvée chez
presque deux tiers des enfants souffrant de SAHOS. Cependant, ce n’est pas un facteur suffisant, tout

enfant présentant une hypertrophie amygdalienne ne souffre pas de SAHOS et I'inverse est vrai.

L’hypertrophie amygdalienne peut mener a une respiration buccale, une congestion nasale chronique,

des ronflements, des sinusites chroniques, des otites moyennes aiglies répétées...
~ L'obésité

L'obésité joue un réle majeur dans le SAHOS chez I'enfant comme chez I'adulte. Deux phénomenes
peuvent I'expliquer : premierement, la présence de tissus graisseux au niveau des tissus mous du
pharynx va diminuer le calibre des VAS et augmenter le risque de collapsus des VAS. Deuxiemement,
la présence de tissus graisseux au niveau du la paroi thoracique et abdominale va diminuer

drastiqguement les fonctions respiratoires du patient.
~ Les anomalies morphologiques cranio-faciales :

L'altération de la taille, position ou géométrie de la mandibule et de la langue peut mener a une
diminution du calibre des VAS. On retrouve une prévalence augmentée du SAHOS chez les enfants
présentant un palais ogival, un faciés adénoidien, une rétrognathie mandibulaire et/ou un

micrognathisme...

De plus, certains syndromes génétiques responsables de malformations crénio-faciales comme que la
trisomie 21, le syndrome de Prader Willy ou encore le syndrome de Robin sont trés souvent associés a

un SAHOS. Nous ne traiterons pas ces cas particuliers dans ce travail de recherche.
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~ Les facteurs favorisant I'inflammation chronique des VAS

L'inflammation des muqueuses nasales et des VAS, indépendamment de son étiologie, est responsable

d’une congestion de celles-ci menant a nouveau a une diminution du calibre des VAS.

Sur ce principe, les allergies respiratoires (de plus en plus fréquentes chez I’enfant en France (23)), les
infections otorhinolaryngologiques (ORL) (24), les reflux gastro-cesophagiens, le tabagisme actif ou

passif et I'asthme sont des facteurs de risque du SAHOS de I'enfant.
~ L'hérédité et 'ethnicité

Le risque pour un enfant de développer un SAHOS est multiplié par quatre si un membre de la famille

est atteint.

Les personnes d’origines afro-américaine et asiatique sont plus a risque car elles présentent une

anatomie particuliere des tissus mous (25).
VI / Signes cliniques

La symptomatologie du SAHOS chez I’enfant varie au cours des ages pour ressembler un peu plus a
celle de I'adulte a la fin de I'adolescence. On différenciera les symptdmes nocturnes des symptémes

diurnes.
A/ Les symptOomes nocturnes

~ Les ronflements : c’est le symptome le plus fréquent. Il est présent dans 96% des cas.
Cependant tout ronflement n’est pas significatif de SAHOS et certains enfants souffrant de
SAHOS ne ronflent pas;

~ Les sueurs nocturnes : s’expliquant par I'hypercapnie entrainée par les troubles ventilatoires
obstructifs ;

~ Les troubles du positionnement : comme |’hyperextension du cou, ou parfois une position
genupectorale. Ces positions ayant pour but de libérer les VAS ;

~ Le sommeil agité : on peut citer les terreurs nocturnes, les cauchemars fréquents, les éveils
confusionnels, le bruxisme, le somnambulisme, la somniloquie, les éveils nocturnes fréquents,

les changements de position fréquents... ;
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~ L'énurésie secondaire : les efforts respiratoires accrus vont entrainer un barotraumatisme sur
la paroi thoracique, lui-méme responsable d’'une augmentation de sécrétion de facteur atrial
natriurétique. L'augmentation des catécholamines et les réveils fréquents conduisent eux a
une production augmentée d’urines ;

~ Les signes évoquant une respiration buccale nocturne : tache de salive sur I'oreiller, mauvaise
haleine, soif le matin... ;

~ Les apnées objectivées par I'entourage lors du sommeil ;

~ Lacyanose.

B/ Les symptdmes diurnes

~ La respiration buccale, qui est un signe spécifique et sensible ;

~ Les infections ORL fréquentes ;

~ Les céphalées matinales, plus présentes en avangant dans I'age ;

~ Les troubles de la mémoire et de I’attention ;

~ La somnolence diurne excessive qui se retrouvera plus chez les grands enfants ;

~ Les troubles du comportement : hyperactivité, irritabilité, troubles de I'attention, trouble de

la mémoire, échec scolaire...

Les principaux symptomes en fonction de I’dge sont regroupés dans le tableau 1 (26).
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3 A 12 MOIS

1 A 3 ANS

3 A5ANS

6 A 12 ANS ET
12 A 18 ANS

Nuits perturbées avec
pleurs répétés

Cycles jour-nuits non
stables

Respiration bruyante
Ronflements répétés
Sueurs nocturnes
Apnées objectivées
Difficultés de succion
Perturbation de la
courbe de croissance
Infections des VAS ou

otites a répétition

Respiration bruyante
Ronflements répétés
Sommeil perturbé

Sommeil agité

Sueurs nocturnes

Pleurs ou terreurs nocturnes
Apnées objectivées
Irritabilité ou agressivité diurne
Fatigue diurne

Respiration buccale
Difficultés d’alimentation

Infections ORL a répétition

Ronflements réguliers
Respiration buccale

Bavage nocturne

Sommeil agité

Réveils nocturnes

Eveils confusionnels
Terreurs nocturnes

Sueurs nocturnes

Position de couchage anormale
Enurésie secondaire
Comportements anormaux :
agressivité, hyperactivité,
trouble de I'attention,
Fatigue diurne

Difficultés d’éveil le matin
Céphalées matinales
Nécessité de faire des siestes
Difficultés d’alimentation
Trouble de la croissance

Infections ORL a répétition

Ronflements réguliers

Sommeil agité, somnambulisme
Insomnie

Position anormale de couchage

Eveils confusionnels

Enurésie secondaire

Sueurs nocturnes

Difficultés d’éveil le matin

Respiration buccale, bavage

Céphalée matinale

Somnolence diurne avec sieste
nécessaire

Comportements anormaux : difficultés
d’attention, hyperactivité, agressivité,
timidité anormale, dépression, difficultés
d’apprentissage

Trouble de la croissance

Puberté retardée

Infections ORL a répétition

Trouble de la dentition : bruxisme,

trouble de I'occlusion de la méachoire

Tableau 1 - Symptémes du SAHOS chez I'enfant selon I'Gge
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VIl / Conséquences

Le SAHOS de I'adulte est bien connu pour ses conséquences cardio-vasculaires. Chez I'enfant, les

conséquences sont avant tout neurocognitives.
~ Augmentation des troubles cognitifs et comportementaux

Les fonctions cognitives et comportementales dépendent du cortex préfrontal et de I’hippocampe, ces

régions sont trés sensibles aux hypoxies causées par le SAHOS chez I'enfant.

Cet impact sur les fonctions cognitives se traduit par des troubles de I'attention et de I'apprentissage

avec a terme un échec scolaire possible (27).

Concernant les troubles comportementaux, on retrouve des problémes d’attention, d’agressivité, une

communication moins riche ainsi que des capacités d’adaptation moins importantes (28).

Parmi ces troubles comportementaux on retrouve le trouble déficit de I’attention avec ou sans
hyperactivité (TDAH). En effet, environ 25% des enfants souffrant de SAHOS souffrent également de
TDAH. A l'inverse, 70% des enfants présentant un TDAH présentent des signes de SAHOS. Cette
corrélation méne certains spécialistes a rechercher systématiquement un SAHOS chez les enfants

souffrant de TDAH (28-30).
~ Retard de croissance staturo-pondéral

Le SAHOS va perturber les sécrétions nocturnes de I’hormone de croissance (31) ce qui aboutit a un
retard staturo-pondéral. Celui-ci serait présent chez 20 a 50% des cas et plus fréquent chez le jeune

enfant.
~ Augmentation des troubles cardiovasculaires

Peu d’études ont rapporté des complications cardiovasculaires séveres. Elles concernent un petit
nombre d’enfants et surviennent généralement aprés plusieurs années d’évolution. On retrouve
essentiellement I"hypertension artérielle (HTA) qui serait directement liée au degré de sévérité du

SAHOS et au degré d’obésité s’il est présent (32).
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~ Augmentation des infections ORL hautes

Les infections virales ORL sont a la fois un facteur de risque au développement du SAHOS chez I'enfant
mais également une conséquence du SAHOS. La physiopathologie n’est pas encore tout a fait élucidée
mais la fragmentation du sommeil et la perturbation du cycle circadien causées par les apnées peuvent

étre responsables d’une diminution de I'immunité antivirale chez I’enfant (24).

~ Mauvaise hygiene bucco-dentaire :

La respiration buccale est responsable d’un assechement buccal, lui-méme propice aux caries et

maladies parodontales (33).

~ Altération de la croissance cranio-faciale

La croissance cranio-faciale est influencée par des facteurs génétiques mais également
environnementaux, notamment la respiration. La respiration buccale, retrouvée dans le SAHOS, va
modifier la croissance faciale. La langue sera en position plus basse et n’entrainera pas les contraintes
fonctionnelles nécessaires sur le palais pour que celui-ci se développe correctement. Le palais devient
profond et étroit, dit ogival. L’os maxillaire sera lui aussi sous-développé. C’est ensuite un cercle vicieux
qui peut s’immiscer : I'étroitesse des os maxillaire et mandibulaire va diminuer le calibre des VAS,

incitant la respiration buccale (34,35)...

~ Diminution de la qualité de vie

Une méta-analyse met en évidence une qualité de vie diminuée chez les enfants atteint de SAHOS (36).

~ Augmentation des frais médicaux

Ces enfants ont également plus souvent recours a des soins médicaux et représentent un colt pour la

santé publique (37).

Page | 27



VIIl / Diagnostic

~ Interrogatoire et examen clinique

L'interrogatoire vise a rechercher des ronflements et des signes cliniques évocateurs d’'un SAHOS.
L’examen clinique se focalise sur (38) :

~ La croissance staturo-pondérale ;

~ Un examen cardio-pulmonaire ;

l

La recherche d’une anomalie faciale : rétrognathie, micrognathie, hypoplasie... ;
~ Un examen de la bouche : en recherchant une implantation anormale de dents, un

palais ogival, un volume anormal des amygdales ;

~ Un examen nasal : septum dévié, respiration buccale, voix nasonnée ;
~ Un examen des tympans : une otite séreuse peut étre associée a une hypertrophie
adénoide.

L’interrogatoire et I’examen clinique ont une valeur prédictive positive de 65% et 46% respectivement

(39).

~ Les questionnaires

Plusieurs questionnaires a visée diagnostique, pronostique ou d’évaluation de sévérité ont été établis.

On retient le questionnaire de Brouillette qui permet de diagnostiquer une pathologie du sommeil
dans 95% des cas mais ne permet pas de différencier un SAHOS d’un ronflement simple (39). Plus
récemment le questionnaire « I'M SLEEPY » ou la version pédiatrique du score d’EPWORTH :

SLEEPINESS SCALE.

La haute autorité de santé (HAS) ne valide que deux questionnaires a ce jour et préconise leur

utilisation aux ORL (4) :

~ Le score « SPRUYT GOZAL » (annexe 1) : c’est un score de sévérité ;

~ Le score PSQ (annexe 2) : il est le plus fréquemment retrouvé dans la littérature. Il
présente une sensibilité de 85% et une spécificité de 87% (40). Il permet une aide au diagnostic
mais c’est également le seul score validé capable d’évaluer I'amélioration symptomatique

aprées une adéno-amygdalectomie.
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Les questionnaires tendent a se développer dans le but de diminuer le recours a la polysomnographie.

~ Les examens complémentaires : les enregistrements du sommeil

Les enregistrements du sommeil permettent d’objectiver et de quantifier la sévérité du SAHOS. Ils sont
répartis en 4 types en fonction du nombre de variables enregistrées, du lieu d’enregistrement (hopital

ou domicile) et de la surveillance ou non par un technicien.

La polysomnographie (PSG) en laboratoire est le gold standard. C'est I'examen le plus complet qui
évalue le plus grand nombre de variables (activités cérébrale, oculaire, musculaire, cardiaque,
respiratoire ; I'oxygénation ; la ventilation et le débit respiratoire). C'est le seul enregistrement de type
1. U'installation est longue et nécessite une équipe spécialisée. L’enregistrement dure en générale 10

a 12 heures.

Cependant, il n’existe qu’une centaine d’appareils en France, il faut donc en moyenne 3 a 9 mois de
délai pour bénéficier de cet examen. Pour cette raison, des méthodes d’enregistrement simplifiées
(type 2, 3, 4) ont été proposées en alternative a la PSG en laboratoire. Cependant, ces méthodes n’ont

pas pour l'instant une place bien définie dans la stratégie diagnostique du SAHOS de I'enfant.
Parmi ces autres examens on peut citer :

~ Les enregistrements de types 2 et 3 : la PSG au domicile, la polygraphie ventilatoire au
domicile ou a la maison ;
~ Les enregistrements de type 4 : I'oxymétrie nocturne, les enregistrements vidéo, la

sonographie...

La polygraphie ventilatoire a domicile est actuellement considérée comme la meilleure option
alternative a la PSG dans la démarche diagnostique du SAHOS chez I'enfant d’apres les

recommandations de la Société Francaise d’ORL.

Concernant les enregistrements de type 4, la Société Francaise d’'ORL recommande de ne pas utiliser
exclusivement les résultats de ces méthodes pour faire le diagnostic. lls permettraient a I'avenir

d’améliorer la spécificité et la sensibilité des enregistrements de types 1, 2 et 3.
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X/ Prise en charge

La prise en charge thérapeutique du SAHOS chez I'enfant est pluridisciplinaire ; elle concerne les
médecins généralistes, les médecins du sommeil, les médecins ORL, les pédiatres, les pneumologues,

les allergologues, les chirurgiens-dentistes, les orthophonistes, les kinésithérapeutes...
~ La chirurgie

L’amygdalectomie avec adénoidectomie est le traitement de référence chez I'enfant présentant un

SAHOS associé a une hypertrophie adénoidienne et amygdalienne.

D’autres chirurgies ORL sont possibles mais restent réservées a des cas particuliers.
~ L'orthodontie

Nous avons vu I'impact que peut avoir la morphologie cranio-faciale sur les VAS. Un tiers des enfants
apnéiques ont des anomalies maxillo-faciales discretes. Le réle d’un traitement orthodontique dans la
prise en charge du SAHOS est maintenant bien reconnu (34). La société francaise d’ORL recommande
un bilan orthodontique chez les enfants présentant un SAHOS sans hypertrophie adénoido-

amygdalienne ou en post-opératoire si I'obstruction persiste (4).
Deux prises en charge existent : le disjoncteur maxillaire (pour les palais ogivaux) et I'orthése
d’avancée mandibulaire.

~ Larééducation myo-faciale

Elle participerait a la pérennité des résultats apres traitement chirurgical (41,42). Elle est
recommandée en complément d’'un traitement orthodontique et en présence d’une déglutition

primaire, d’une glossoptose et de dyspraxies labio-linguales (4).
~ Les corticoides par voie nasale

IlIs sont utilisés en cas de SAHOS léger a modéré si I'hypertrophie adénoidienne isolée en est la cause.
Leur utilisation en présence d’'un SAHOS résiduel aprés adénoido-amygdalectomie peut amener une
amélioration voire une disparition du SAHOS résiduel (43). Par ailleurs, ils sont utilisés pour traiter une

rhinite associée participant a I'obstruction.
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~ La ventilation non invasive

Les traitements par ventilation non invasive (VNI) sont possibles chez I'enfant, notamment par
pression positive continue (PPC) comme chez I'adulte. Cependant ces traitements sont

majoritairement réservés a des cas particuliers.
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METHODE

~ Type d’étude
Il s’agit d’une thése qualitative par entretiens semi-dirigés.
~ Echantillonnage

L'étude cible les médecins généralistes exercant au sud du département de la Cbéte-d’Or. Cette
limitation géographique a été fixée afin de comprendre au mieux la dynamique du parcours de soin
des enfants souffrant de SAHOS au sein de ce territoire. |l était suffisamment vaste pour étudier des

pratiques urbaines, semi-rurales ou rurales.

Le critere d’inclusion était d’étre médecin généraliste thésé installé ou remplagant dans ce territoire.

Il n’y avait pas de critére d’exclusion.
~ Recrutement de I'échantillon

Un échantillonnage raisonné a variation maximale a été réalisé afin de refléter au mieux une diversité

dans les réponses des participants.

Les caractéristiques qui variaient chez les participants étaient : le sexe, I'dge, le mode d’exercice (rural,
semi-rural, ville), la date d’obtention du doctorat en médecine, le nombre d’enfants vu en moyenne
par jour et I'adhésion a une CPTS du territoire concerné (CPTS Sud 21, CPTS Pays d’Or). Ces CPTS ont

été choisies car elles étaient constituées et opérationnelles au sud de la Cote-d’Or.

Le recrutement s’est fait par téléphone. Chaque médecin a été sollicité deux fois en cas d’absence de
réponse a la premiére tentative. L'étude a été présentée comme un travail de these autour du
syndrome d’apnée du sommeil chez I'enfant, sans donner plus de détail. Les sujets ont été informés
de la nature qualitative du travail et qu’il s’agissait donc d’un entretien avec des réponses ouvertes

durant environ une demi-heure.

L'enquéte s’est déroulée de décembre 2021 a février 2022. Elle s’est terminée jusqu’a saturation des
données, c’est-a-dire jusqu’a ce que I'analyse des entretiens, réalisée en paralléle, permette d’affirmer

que les derniers entretiens n’apportent plus d’idées ou de thémes nouveaux.
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~ Entretiens et retranscriptions

Les participants ont été interrogés en présentiel ou distanciel (appel téléphonique ou visioconférence
via Whatsapp®) selon leur possibilité ; I’échange présentiel était favorisé. Les entretiens ont été
enregistrés via la fonction dictaphone du modele de téléphone iPhone SE®. Ils ont tous été retranscris
au plus tard dans les 24h apres avoir eu lieu. La retranscription s’est faite via le logiciel de traitement

de texte Word®.

~ Guide d’entretien (annexe 3)

Les entretiens ont été orientés par un guide d’entretien. Ce guide a été établi au début de I'enquéte
et a évolué au fur et a mesure des entretiens. Il s’est enrichi des nouvelles idées abordées lors de

chaque entretien. Il se basait sur 3 themes :

~ Les connaissances et les représentations des médecins généralistes autour du SAHOS de
I'enfant ;

~ Le role du médecin généraliste dans le dépistage chez I'enfant (dépistage global, dépistage des
troubles du sommeil et dépistage du SAHOS de I'enfant) et I'exploration des freins et
motivations a ces différents dépistages ;

~ L’attitude des médecins face a la pathologie.

~ Analyse

L'analyse de ce travail s’est inspirée de la méthode d’analyse thématique. L’'ensemble des verbatim
des entretiens ont été codés. Ces codages ont ensuite été catégorisés par theme afin de pouvoir
réaliser un modele explicatif du phénomeéne étudié. Pour cette étape, nous avons également utilisé le
logiciel Word®. Les données ont été analysées en triangulation par 2 chercheurs différents, le 2¢™e
chercheur étant un doctorant ayant également réalisé une thése qualitative. L'objectif de la

triangulation était d’augmenter la validité interne de I'étude.

~ Ethique

Avant de débuter les entretiens, le consentement oral a participer a I'étude a été recueilli aupres de
tous les participants. Ils ont été informés que les entretiens étaient enregistrés et analysés a des fins
de recherche et qu’ils restaient anonymes. Cette étude ne visait pas a produire des données
biologiques ou médicales, n‘impliquant pas la personne humaine. Elle était donc hors loi Jardé. Elle

visait a évaluer les modalités d’exercice de professionnel de santé et répond a la méthodologie MR0O04.
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RESULTATS

~ Description de la population étudiée

Dix médecins ont accepté de participer a I'étude.

La majorité des entretiens ont été réalisé en présentiel ; un a été réalisé par appel téléphonique et un

par appel vidéo.
Il existe une répartition égalitaire puisque 5 femmes et 5 hommes ont participé a I’étude.

La date d’obtention des diplomes de docteur en médecine des médecins interrogés se situe entre 1985

et 2020.
L'activité était en ville pour 3 participants, semi-rurale pour 4 participants et rurale pour 3 participants.
Le nombre d’enfant vu par jour est en moyenne de 4,7 enfants par jour.

Les médecins appartiennent aux CPTS Sud 21 et Pays d’Or, sauf pour MG-4 et MG-5 qui étaient les

seuls médecins remplagants thésés de I'’échantillon.
La durée moyenne des entretiens est de 22 minutes et 48 secondes.

La saturation des données a été atteinte au 8°™ entretien ; 2 entretiens supplémentaires ont été

réalisés pour le confirmer.

Les caractéristiques de variabilité sont résumées dans le tableau 2 ci-dessous. Par soucis d’anonymat,

les médecins participants sont nommés de MG-1 a MG-10.
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DATE DE NOMBRE ;
R MODE DUREE DE
MG SEXE DIPLOME D’ENFANTS CPTS
D’EXERCICE L’ENTRETIEN
DE DR. PAR JOUR

MG-1 F 2007 Rural 435 Sud 21 21 min 48 sec
MG-2 H 2015 Semi-rural 2a3 Pays d’Or 24 min 27 sec
MG-3 F 1985 Ville 15 Sud 21 31 min 34 sec
MG-4 H 2020 Ville 6a7 Aucune 15 min 20 sec
MG-5 F 2020 Semi-rural 4 Aucune 20 min 38 sec
MG-6 H 1997 Semi-rural 1a2 Sud 21 23 min 20 sec
MG-7 F 2001 Rural 2a3 Sud 21 19 min 37 sec
MG-8 H 1989 Ville 3 Sud 21 18 min 50 sec
MG-9 F 2019 Rural 5 Pays d’Or 25 min 15 sec
MG-10 H 1990 Semi-rural 2a3 Pays d’Or 20 min 40 sec

Tableau 2 — Caractéristiques de la population étudiée
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|/ La sensibilisation des médecins généralistes

interrogés au SAHOS de I'enfant

A/ La représentation de la pathologie

a / Une pathologie nouvelle

Le SAHOS de I'enfant a été globalement décrit par les médecins interrogés comme une pathologie

récente qui sollicite de plus en plus d’attention.

MG-2 : « Non mais ce qu’on constate c’est qu’on a tendance a en trouver de plus en plus, on
s’intéresse au sujet de plus en plus. »
MG-3 : « On n’en parlait pas il y a quelques années, c’est tout récent en fait, je ne saurais méme pas

dire depuis quand. »

b /Une pathologie jugée rare

Les médecins participants n’ont été confrontés au SAHOS de I'enfant que rarement, laissant certains
conclure que la pathologie était rare. Cela n’a pas varié en fonction du nombre d’enfants vus en

moyenne par jour.

MG-7 : « Non je crois que ¢a doit étre la 3éme (parlant du nombre de cas vus). »
MG-8 : « Ah oui, oui, on en voit, on en voit et on les oriente (parlant du SAHOS de I'adulte). Les
enfants je n’ai jamais été consulté en premiére intention pour ¢a, j'en ai vu 1 ou 3 mais c’était pour

tout a fait autre chose [...]. Oui et puis c’est quelque chose de trés marginal. »

Le SAHOS chez I'enfant a été qualifié par MG-2 de diagnostic d’élimination.

MG-2 : « C'est souvent un diagnostic d’élimination, ou apreés avoir organisé un premier bilan, on va

y penser en deuxieme lieu parce que le premier bilan est revenu négatif. »
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c / Une pathologie pour les spécialistes

La pathologie a été décrite comme étant de la responsabilité des spécialistes. Il semblait difficile a

I’échelle du médecin généraliste de pouvoir intervenir dans son diagnostic, traitement et suivi.

MG-6 : « Comme la plupart du temps c'est des gamins ou on est bons a faire des ordonnances ou
des certificats pour les orthophonistes euh... qui de temps en temps se rendent compte d’une
malformation, malposition de la machoire, du machin, qui cherchent un peu... Mais ¢a finit souvent
par les associations ou les consultations spé au CHU. Donc nous on est un peu sur la bande d'arrét
d'urgences. »

MG-8 : « Déja le SAHOS en soit, c’est pas toujours évident. En général, c’est les pneumos qui s’en
occupent. Euh, nous quand on en voit, on les oriente vers les pneumos qui font un bilan d’apnée du

sommeil etc. et puis voila ... »

B/ Les connaissances

a/Une évidence pour tous: [hypertrophie amygdalienne

responsable du SAHOS

Le lien de causalité entre I’hypertrophie amygdalienne et le SAHOS chez I'enfant était une évidence

pour la totalité des médecins interrogés.

MG-3 : « [...] Apres le deuxieme truc, ben c’est les amygdales. Le truc le plus simple. »

MG-6: « Grosses amygdales... questionnement... réponse: apnée. Facile. Les SAHOS sur
hypertrophies amygdaliennes, ¢a, c'est ancien ! »

MG-7 : « C'est ce que je vous dis, gamin qui respire la bouche ouverte, on pense plutét aux

amygdales, on envoie chez I'ORL et I'ORL va chercher le SAHOS. Voila. »

b / Des connaissances jugées imprécises

Les médecins interrogés ont tous jugé que leurs connaissances sur le sujet étaient imprécises.

Cependant, aucun d’entre eux n’a déclaré n’en avoir jamais entendu parler.

MG-1 : « Non... La spécificité de I'apnée du sommeil, non je ne connais pas. »

MG-5 : « Honnétement, je sais pas grand-chose du SAHOS chez I’enfant. »
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Quelques explications a ces connaissances peu approfondies ont été mises en évidence par les

participants.

~ Absence d’enseignement sépcifique

Certains médecins, ayant pourtant obtenu leur diplome a des années éloignées, ont témoigné ne

jamais avoir bénéficié de cours sur le SAHOS de I’enfant pendant leur cursus universitaire.

MG-5 : « Petit un, parce que ¢a n’a pas été tres développé pendant mes cours d’internat[...] »

MG-7 : « [...] De trois : ¢ca ne fait pas partie de mes études, donc je ne connaissais pas. Voila. »

~ Manque d’'informations de la part des autorités sanitaires

Certains médecins estimaient ne pas avoir assez d’informations directes et claires de la part des

autorités sanitaires.

MG-2 : « On a I'impression que c’est un peu oublié. »
MG-9 : « C'est un peu comme tout, on n’est pas si bien informés [...] c’est le genre de chose gu’ils
devraient nous envoyer, au lieu de nous dire des bétises. Finalement, les informations qu’on recoit

sont souvent inutiles et celles qui le sont n"arrivent pas. Il y a un effort a faire la-dessus. »

~ La nouveauté de la pathologie

L'intérét porté au SAHOS chez I’enfant était récent ce qui explique gu’il était encore insuffisamment

connu par I’'ensemble des médecins généralistes.

MG-3 : « Mais je reconnais qu’il y a quelques années en arriére, je n’y pensais pas. On n’en parlait

pasilya10ans. »

~ Larareté de la pathologie

MG-8 a jugé la pathologie de rare, entrainant un désintérét pour celle-ci.

MG-8 : « Oui et puis c’est quelque chose de trés marginal, on n’est pas intéressé pas ce genre de

chose parce que c’est trés marginal, on n’en voit pas beaucoup. »
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c / Des associations logiques et intuitives

Méme s'ils ont qualifié leurs connaissances d’imprécises, I'ensemble des médecins interrogés ont mis
en avant des associations tout a fait pertinentes entre le SAHOS et certains symptomes, étiologies,
conséquences ou prises en charge. Ces associations sont des connaissances bien ancrées, des
croyances ou des hypothéses basées sur I'intuition et le bon sens. Voici les différentes associations

relevées.
~ Les symptdmes évocateurs d’'un SAHOS

Un continuum entre I’hypertrophie amygdalienne, les ronflements et le SAHOS a souvent été cité.
L’hypertrophie amygdalienne évoquait la possible présence de ronflements ; eux-mémes évocateurs

de SAHOS.

MG-1 : « Dés que j'ai une hypertrophie amygdalienne, je demande si I’enfant ronfle beaucoup... s'ils
ont constaté des pauses respiratoires... c’est pas toujours évident. »

MG-2 : « C'est souvent a I'occasion d’'un rhume, d’'un examen ORL sur une pathologie de saison ou
je vais interroger les parents sur les ronflements si on voit des amygdales volumineuses. »

MG-9 : « Apres effectivement, on va I’évoquer avec certains parents si par exemple quand j'examine
I’enfant je vois qu’il a des grosses amygdales, du coup je leur demande s’il respire la bouche ouverte

ou s’il ronfle. Donc I3, effectivement on pose 2-3 questions. »

D’autres symptomes évocateurs d’obstruction des VAS ont été cités a plusieurs reprises comme la

respiration buccale ou les bavages nocturnes.

MG-3 : « Surtout si I’enfant respire tout le temps par la bouche, ben vous y pensez quoi. »

MG-7 : « On voit bien aussi, des enfants qui bavent, qui respirent par la bouche, qui ronflent... »

Les infections ORL a répétitions ont été citées a la fois comme une cause et une conséquence

d’obstruction.
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Selon MG-3, ces différents symptomes évocateurs étaient facilement identifiables par une simple

observation attentive de I'enfant.

MG-3 : « Mais c’est vrai qu’en tant que médecin, c’est vrai que tout médecin qui suit un enfant, c’est
vraiment dans sa vision globale de I'enfant, un enfant qui respire par la bouche, on le voit tout de
suite. Méme un tout petit car il bavouille, il lache sa tétine. On voit bien. C’est le béaba. C'est tout

simple a observer puis les questions s’enchainent. »

~ Les conséquences sur le développement cognitif

Les conséquences péjoratives sur la cognition des enfants souffrant de SAHOS ont été évoquées par

quelques médecins.

MG-7 : « (question sur les conséquences possibles) [...] peut étre des troubles du développement
cognitif. Mais ca, c’est moi qui I'avance... »

MG-2 : « Alors c’était sur effectivement quelques signes, ou il y avait un petit peu de difficultés
scolaires et de concentration, sans aller jusqu’au TDAH, mais elle avait quelques troubles a ce

niveau-la avec des grosses amygdales [...] »

~ Les conséquences sur les troubles comportementaux

Les troubles du sommeil dans leur globalité ont été associés a des troubles du comportements.

MG-3 : « Et a la fois ¢a peut étre aussi des enfants qui ont des troubles du sommeil et puis des
enfants qui ont du mal a se fixer quoi [...] par exemple, tout va bien petit puis a un moment donné,
il y a des changements dans leur fagon d’étre. »

MG-10 : « Ca va avec le comportement. Quand il y a des troubles du comportement, les parents te
rapportent des troubles du sommeil. Aprés souvent si le gamin a des troubles du comportement,

avant de regarder le coté psy, je regarde le c6té ORL [...] »

~ Lelien avec I'obésité

L’association obésité et SAHOS chez I'enfant n’a été citée que deux fois, dont une de fagon intuitive.

MG-8 : « Intuitivement, j’associe ¢a au surpoids (rire), c’est peut-étre pas pertinent. »
MG-6 : « Hmmm... Aprés avec I'augmentation de I'obésité infantile, il faudra peut-étre s'y intéresser

un chouia plus. »
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~ Les anomalies morphologiques cranio-faciales et réle des muscles oro-faciaux

Seulement deux médecins ont évoqué le réle potentiel de la morphologie cranio-faciale et de ses
muscles dans le SAHOS de I'enfant. MG-3 I’a évoqué sans certitude. Cette notion ne semblait pas

connue, et a méme étonné MG-10 qui en avait entendu parler récemment.

MG-3 : « L'autre truc, c’est par rapport aussi a comment il parle, sa fagon de poser sa langue. Mais
je ne crois pas qu’il y ait beaucoup de liens avec les risques d’apnée du sommeil. »
MG-10 : « Oui, j’avais été surpris un petit peu par un aiguillage de par I'anatomie, j’avais pas du tout

cette notion-la. »

~ Le traitement par amygdalectomie

Le traitement par amygdalectomie semblait un traitement logique devant une hypertrophie
amygdalienne souvent tenue comme l'unique responsable du SAHOS. Les autres prises en charge

possibles n’ont pas été citées et certains médecins ont avoué ne pas les connaitre.

MG-1 : « Mais je n’ai pas d’autre prise en charge, style pression positive ou autre, je n’ai pas ¢a dans
ma patientele. Je ne sais pas d’ailleurs si ¢a existe ? S’il y en a beaucoup qui sont appareillés ? »
MG-3 : « Mais en général, il y a une amygdalectomie, une adénoidectomie, voila, donc aprés les

oreilles aussi ¢ca a été mieux. Mais je n”’ai pas d’autre prise en charge. »

d / Paralléle avec le SAHOS de I'adulte

Plusieurs médecins ont abordé le sujet du SAHOS chez I’adulte. Ils semblaient plus a I'aise et confiants

que lorsqu’ils parlaient du SAHOS chez I'enfant.

MG-10 : « Non, j’en vois beaucoup chez I'adulte et je le suspecte beaucoup mais chez I'’enfant non,

j’avoue ne pas spécialement y penser. »

Les connaissances de la pathologie chez I'adulte a permis de combler certaines imprécisions
concernant la pathologie chez I'enfant. Le SAHOS de l'adulte a été mis en paralléle avec celui de

I’enfant pour imaginer certains symptomes, traitements et prises en charge.

MG-4 : « Mais en gros, je dirais hypertrophie amygdalienne, ronflement, est-ce que les parents se
rendent compte qu’il arréte de respirer la nuit comme chez I’adulte... je ne sais pas... Pareil je ne sais

pas si, comme chez I'adulte, y’a des maux de téte ou si ¢a peut provoquer de la tension... »
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MG-5 : « Si on me disait qu’il y avait des réveils nocturnes, s’il y avait des symptomes d’apnées, s'il

dormait, un peu comme chez I'adulte, je superpose ¢a aux adultes. »

C/ L'expérience du SAHOS de I'enfant

L’expérience des médecins interrogés était globalement pauvre.

MG-4 : « On va dire de loin, parce que je n’en ai jamais diagnostiqué. Je n’ai jamais eu a faire a des
enfants avec un SAHOS [...] »

MG-8 : « De I'enfant, de mémoire, je dirais peut-étre 1 ou 2 mais ca ne m’a pas marqué plus que ¢a,
c’est pas moi qui m’en suis occupé. [...] J'ai un vague souvenir voila, que les cas m’ont été

communiqués dans le cas d’une consultation pour d’autres motifs... »

Elle était également partielle.

MG-3: « D’une prise en charge totale, de A a la fin, non. »
MG-9 : « Alors j'ai eu des comptes-rendus quand j’étais remplacante, de spécialistes qui posaient le
diagnostic d’apnée du sommeil. J'avoue qu’aprés, je n’ai pas eu de suivi parce que jétais

remplagante. Mais pour le coup, je n’ai jamais fait un suivide Aa Z. »

D/ Les réactions face aux symptomes évocateurs de

SAHOS chez I'enfant

Les symptOmes évocateurs de SAHOS et notamment d’obstruction des VAS motivaient la majorité des
participants a adresser I’enfant a un spécialiste. Les spécialistes concernés étaient essentiellement les

ORL puis les pneumologues et les pédiatres.

MG-1 : « Alors, plus chez des enfants qui faisaient des infections a ORL a répétition, notamment des
angines a répétition, avec des hypertrophies amygdaliennes, la ronchopathie et puis la fatigue.
Devant cet ensemble de symptomes, en général j'adresse a I'ORL, et voila. »

MG-10 : « Enfin tu as le ronfleur avec les antécédents infectieux et tout ¢a, j'envoie souvent chez

I'ORL. »
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Quelques-uns des médecins comme MG-6 creusaient un peu plus I'interrogatoire et I’'examen clinique
avant d’adresser a un spécialiste. Cependant, ils ont déclaré étre rapidement limités devant des

connaissances peu précises et un manque de moyens diagnostiques et thérapeutiques.

MG-6 : « Non, j'essaye de trouver des signes et si c’est le cas j’adresse. [...] Ben au niveau clinique,
je te dis euh, les amygdales, la machoire, la fermeture dentaire, des trucs comme ¢a... Mais bon
aprés on n’est pas formés du tout en stomato... » « F : Nan, ¢a c’est siir... » MG-6 : « Ben oui je
bricole un peu parce qu’on m’a expliqué, mais c’est plus du bricolage qu’autre chose !»

MG-2 : « Les troubles sont tellement variables et pour la majorité peu spécifiques, c’est difficile

simplement sur un seul examen ou sur I'interrogatoire de pouvoir y penser. »

Des examens complémentaires n’étaient pas prescrits. La radio du cavum a été le seul examen

complémentaire cité par MG-3 et MG-10.

MG-3 : « Dans le temps, on faisait des radios de cavum, enfin je la fais encore un peu mais ¢a fait
longtemps que je ne I'ai pas prescrite. »
MG-10 : « [...] Quelque fois, le ronfleur avec des rhinopharyngites a répétition je fais souvent une

radio de cavum et puis je recherche une carence en fer, un terrain allergique, je recherche un peu

ces trucs-la... »

11/ Les différents acteurs participant a la prise en
charge du SAHOS chez l'enfant selon les

meédecins généralistes

A/ Le rGle des médecins généralistes : role central dans le

dépistage du SAHOS de I'enfant

Le médecin généraliste était percu comme I’acteur central du dépistage par les médecins interrogés.

MG-5 : « Je pense que c’est le premier acteur. Le premier acteur du dépistage, ¢a c’est clair et net. »
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Cela était justifié par leur proximité plus importante avec la population pédiatrique, les médecins

généralistes étant plus consultés par rapport aux pédiatres et autres spécialistes.

MG-4 : « Oui forcément, on est les premiers que les patients viennent voir avant que les patients
voient un spécialiste donc on est les premiers dans la chaine. Je pense qu’on a un rdle central pour
dépister et orienter.»

MG-9 : « Ben pour le coup oui. Certains enfants sont suivis par les pédiatres mais les parents disent
souvent qu’il n’y a pas de disponibilités chez le pédiatre quand il y a un probléeme aigu. On finit par
voir les enfants et faire le suivi... Donc le médecin généraliste, c’est un peu le début de la chaine si

on veut faire quelque chose. »

Les participants ont déclaré devoir étre capables de repérer les symptéomes évocateurs du SAHOS et

orienter vers un spécialiste.

MG-1 : « Ben pouvoir reconnaitre les signes d’appel et orienter, on est les premiers interlocuteurs
avec les pédiatres, s’ils ne sont pas suivis par un pédiatre. »

MG-4 : « Mon role, je pense que c’est d’étre alerté si on me parle d’hypertrophie amygdalienne ou
si on me signale un ronflement, pour adresser a I’'ORL, mais aprés je ne saurais pas quoi faire de

plus. Mais voila on est le premier échelon. »

B/ Le r6le des spécialistes : le diagnostic, traitement et

suivi du SAHOS de I'enfant

Les médecins interrogés ont jugé que ce qui suivait le dépistage de la pathologie et I'orientation du

patient était de la responsabilité du spécialiste.

MG-3 : « Donc la, ben moi, j'adresse a I'ORL. Apreés, c’est I'ORL qui enchaine. C'est pour ¢a que je
n’ai pas suivi de bout en bout parce qu’en fait j'adresse a I'ORL qui fait la polysomnographie puis

voila. »

Selon MG-4, le traitement devait étre géré par le spécialiste.

MG-4 : « Oui voila, je pense qu’on a un rble de dépistage. Apres pour moi c’est le spécialiste qui

régle le traitement etc... »
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Le diagnostic semblait difficilement réalisable par le médecin généraliste car il nécessite des examens

complémentaires spécifiques.

MG-2 : « C'est tres trés lourd, ca demande du matériel trés spécifique, chez les enfants a cet age-la,
je ne me vois pas le faire a la maison, [...] c’est impressionnant, il y a des fils partout, ca demande du
savoir-faire, a la maison ¢a me parait compliqué, a part en hospitalier, je ne vois pas comment on

pourrait faire... »

Certains éléments du suivi pouvaient étre réalisés par le médecin généraliste comme celui du
développement staturo-pondéral mais les spécificités propres au SAHOS ne semblaient pas pouvoir

étre suivies par le médecin généraliste.

MG-9 : « Apres pour le suivi, je vois pas comment je pourrais faire. Parce que c’est plus de 'ordre
du spécialiste que du généraliste. Aprés on va les suivre sur leur croissance mais je ne me vois pas

le suivre au long cours sur ce sujet-la. »

Les spécialistes vers lesquels se tournaient les médecins interrogés étaient variables. Les ORL ont été
les premiers cités devant les pédiatres, pneumologues et cardiologues... Le role des ORL semblait
logique étant donné [I'association entre hypertrophie amygdalienne et SAHOS chez I’enfant,

systématiquement évoquée par les participants.

MG-9 : « Euh... Chez I'’enfant je sais pas. Je vous ai dit ORL parce que ¢a me parait logique, pneumo
je sais qu’il y en a un a (ville) qui le fait. Pour les autres je sais pas. »
MG-4 : « J'aurai plut6ét tendance a adresser a 'ORL, ou je me pose la question d’un pédiatre, ou

pneumo-pédiatre. »

Les médecins spécialistes pouvaient aussi permettre une orientation plus précise vers un confrere

surspécialisé en SAHOS de I'enfant.

MG-9: « Alors il y a d’autres spécialistes, comme certains cardios ou pneumos qui font des
enregistrements, mais pour les enfants je ne sais jamais si je peux leur adresser des enfants, a partir
de quel age aussi, je préfere laisser la décision a I’'ORL... Aprées, je demande aux patients de demander

a la secrétaire si I'ORL le fait et si ce n’est pas le cas, la secrétaire oriente vers un ORL qui le fait. »
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Les pédiatres ont été décrits comme pouvant étre le référent des spécialistes pour coordonner la prise

en charge des éventuelles complications du SAHOS.

MG-2 : « Je pense qu’un pédiatre aussi peut avoir un intérét pour avoir un suivi spécifique, orienter
vers d’autres conséquences. C’'est aujourd’hui une maladie assez peu fréquente, car peu dépistée
aussi certainement, mais c’est quand méme peu fréquent. Ca peut étre intéressant d’avoir
quelqu’un qui peut recentrer, qui puisse orienter vers d’autres formes de dépistages ou un suivi un
peu plus poussé notamment pour les TDAH par exemple, pour étre slr qu’il n'y ait pas d’autres

troubles qui seraient passés inapergus... »

Le choix entre ORL et pédiatre pouvait étre orienté par I'dge du patient comme I'a expliqué MG-6. Plus

le patient est jeune, plus le pédiatre serait le spécialiste consulté.

MG-6 : « Parce que les apnées du tout petit, généralement ceux-13, je les envoie trés rapidement. Je
n‘en ai pas vu souvent mais la souvent je passe par la case pédia et pas ORL. Mais ¢a, c’est les

nourrissons. »

Les orthodontistes et les médecins du sommeil n’ont pas été cités dans I'étude parmi les spécialistes

potentiellement acteurs dans la prise en charge du SAHOS de I'enfant.

CcC/ Le r6le des paramédicaux peu évoqué

Les paramédicaux pouvant s’impliquer dans la pathologie n‘ont pas été cités hormis les

orthophonistes, évoqués timidement par MG-3 et MG-7.

MG-3 : « Et les orthophonistes | »

MG-7 : « Je n’en sais rien... Si vous me parlez de paramédicaux, pourquoi pas les orthophonistes ? »

D/ Le role des parents : rapporteurs de symptomes

D’apres les médecins interrogés, les parents rapporteraient plus facilement les troubles du sommeil

de leur enfant car bien souvent ils impactent leur propre qualité de sommeil.
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MG-7 : « Je demande toujours aux parents. En général, quand ils ne dorment pas bien, ils nous le
disent. F : lls vont plutot vous le dire spontanément ? MG-7 : Oui parce que c’est fatiguant pour les
parents. »

MG-8 : « Ca, s’il y a un probleme les parents vont nous avertir. En général c’est que I'enfant ne dort

pas ou les empéche de dormir... »

Certains parents seraient plus sensibles aux conséquences comportementales des troubles de

sommeil.

MG-1: « Je pense gu'’ils vont plus nous parler de la qualité du sommeil de leur enfant devant un

trouble du comportement de I'enfant. C'est plutot de cet ordre-la. »

Les ronflements quant a eux seraient moins déclarés par les parents car ils sembleraient banalisés par

certains.

MG-1: « Oui, mais c’est rare qu’ils en parlent d’emblée les parents d’ailleurs (en parlant des
ronflements). Non je pense qu’ils ont tellement entendu leurs enfants ronfler a cause des
congestions nasales ou autre, ils font moins attention (rires). »

MG-2 : « Non, je trouve que les parents les rapportent peu. Spontanément c’est rare, je ne crois

pas que ¢a me soit arrivé. »

Cependant, d’apres MG-6, les ronflements sembleraient plus fréquemment remarqués par les parents

que les apnées.

MG-6 : « Non. La plupart du temps c’est les ronflements. lls parlent plus des ronflements que

I'apnée. Ca, les ronflements ils en parlent. »

E /Le role des autorités sanitaires : I'information

Les médecins attendaient des informations de la part des autorités sanitaire (cf. partie B/ b/ Des

connaissances jugées imprécises).

MG-4 : « En fait je ne suis pas du tout renseigné la-dessus, je trouve qu’on nous en parle pas
beaucoup. »

MG-7 : « Alors de un : on n’en entend pas assez parler. »
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11l / Prévention et dépistage en médecine générale

En s’intéressant au dépistage du SAHOS de I'enfant auprés des médecins participants, jai été
confrontée a une problématique plus générale : le manque de temps dédié au suivi, au dépistage et a
la prévention chez I'enfant. Nous verrons plus loin qu’il s’agit d’'un des freins majeurs au dépistage du
SAHOS de I'enfant selon les participants. Cela m’a poussé a m’intéresser a leur stratégie actuelle
d’organisation et de gestion du temps de ces consultations de suivi. Le but était d’identifier dans les
suites de mon analyse les freins et moteurs possibles a I'intégration du dépistage du SAHOS lors de

consultations de suivi.
A/ Les themes priorisés par les médecins généralistes

Je me suis intéressée aux éléments systématiquement explorés par les médecins généralistes lors
d’une consultation de suivi d’'un enfant; ce qu’ils priorisaient. J’ai exploré leurs pratiques,
préoccupations et intéréts afin de comprendre si la priorisation du dépistage du SAHOS de I'enfant lors
d’une consultation de suivi était envisageable. Plusieurs themes de prévention et de dépistage ont été

identifiés.
~ Développement staturo-pondéral

La quasi-totalité des médecins se souciaient de la croissance staturo-pondérale des enfants. La pesée

et la mesure faisaient partie de I'examen clinique et la courbe de croissance était souvent analysée.

MG-4 : « Déja la croissance staturo-pondérale ; peser, mesurer, s’assurer qu’il est dans les clous. »

MG-10 : « Ce sont les courbes. Ce sont les courbes que je regarde en premier [...] »
~ L’examen clinique

L’auscultation cardio-pulmonaire était un élément de I'examen clinique qualifié de systématique.

MG-1 : « [...] Et auscultation cardio respiratoire. Ca c’est systématique. »

MG-3 : « Ben, cardio, on le dépiste tout petit. En tout cas on I'ausculte a chaque fois. »
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Ont été ponctuellement cités les examens endo-buccaux et ORL. Il s’agissait surtout de I'examen des
tympans, de I'état dentaire, de la taille des amygdales et les anomalies de la machoire si elles étaient

marquées.

MG-6 : « Euh... au niveau ORL, les oreilles, mais bon pour I'apnée je pense pas que ¢a serve a grand-
chose. La gorge, euh... la dentition souvent (bon je ne suis pas un spécialiste) mais on peut voir des
troubles de machoire, ¢a peut étre intéressant. »

MG-5 : « [...] Je regarde la gorge... je regarde les dents... je regarde les tympans... »

L’examen du rachis et de la posture étaient eux plus fréquemment inclus dans I'examen systématique.

Le dépistage de la scoliose était marqué également dans la pratique de la plupart des médecins.

MG-1: « Apres, je regarde aussi le dos et je les fais marcher un peu pour savoir si un bilan
podologique peut étre pertinent ou pas. »

MG-5 : « Je regarde le dos ; je regarde tout le temps s’il y a des scolioses ou des gibbosités. »

~ L|'école

Certains médecins s’intéressaient aux milieux scolaire et périscolaire de I'enfant afin d’évaluer ses

capacités cognitives et comportementales.

MG-5 : « En premier lieu, dans quelle classe il est ? Est-ce que ¢a se passe bien a I'école ? Est-ce que
le niveau est suivi ? Les activités qu’il fait en dehors de I’école ? »
MG-10: « Souvent, je demande comment se passe I'école. Quelque fois, du point de vue

comportemental, tu as des différences entre I'enfant a la maison et I'enfant a I'école. »

~ Lelangage et les troubles sensoriels

Les troubles du langage et les troubles sensoriels ont été quelques fois cités comme éléments
recherchés lors de consultation de suivi. Les médecins interrogés n’ont pas précisé quel moyen était

habituellement utilisé pour explorer ces troubles.

MG-4 : « Je m’assure qu’il n’ait pas de trouble du langage, qu’il s’exprime bien. Vérifier la vue,
I"audition euh... »

MG-7 : « Ben, le langage, I'audition, la vision... »
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~ Autres

On retrouvait une attention portée sur I’alimentation de I'enfant, son environnement psycho-social et

son autonomie.

MG-5 : « Si c’est un bébé, par qui il est gardé, s’il a 5 ans qui le garde les mercredis ? Le mode de
garde quoi. Je demande I'alimentation aussi. »
MG-7 : « Ben, le langage, I'audition, la vision, ce gqu’il mange, comment il s’habille, se déshabille, son

autonomie, s’il se cache derriére sa meére, s’il est a I’aise en consultation. »

B/ Les moments privilégiés pour la prévention et le

dépistage chez I'enfant

Pour pallier ce manque de temps dédié a la prévention et au dépistage, les médecins trouvaient

d’autres occasions pour réaliser la prévention et le dépistage chez I'enfant.

Une importance particuliére était accordée aux consultations pour certificats médicaux de non contre-
indication a la pratique d’un sport. Elles étaient justement I'occasion pour les médecins généralistes

de réaliser certaines actions de prévention et de dépistage.

MG-1 : « Mais aprés on va prioriser aussi, parce que |3, je profite de ¢a pour faire un examen assez
complet quand les parents viennent pour un certificat de non-contre-indication d’un sport. »
MG-6 : « Madame la ministre a dit que ¢a ne servait a rien de faire des visites de sport, ben on va

plus en faire | Donc on va se retrouver avec des gamins de 17 ans avec des cyphoscolioses ol on ne

pourra plus rien faire. »

Parfois les actions de dépistage et prévention étaient réalisées au cours de consultation pour motifs

aigus. Cela restait inconfortable.

MG-6 : « Quand ils viennent pour une pathologie aigue, c’est quand méme rare que je pense... ou si
vraiment je trouve une malformation... Mais généralement c’est dans les consultations de
prévention en sport ou j'avais le temps de faire toute ma prévention. Parce que je suis dans un mode

prévention. »
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C/ Un outil de prévention : le carnet de santé

~ Un outil de systématisation

Certains médecins voyaient dans ['utilisation du carnet de santé une certaine systématisation,
essentiellement lors de consultation de suivi. lls y trouvaient un avantage, leur permettant de ne pas

passer a coté de I'essentiel. Le carnet de santé leur a permis d’uniformiser les pratiques.

MG-5 : « Toujours. Sinon j'oublierais tout. Pour les consultations de suivi oui, aprés pour les rhino,
gastro je ne I'écris pas forcément, mais pour les consultations de suivi, je note tout dans le carnet. »
MG-2: « Jessaye d’étre systématique avec les recommandations, avec le carnet de santé
notamment. Oui, oui ¢ca permet d’étre plus systématique et d’avoir un examen reproductible, ¢a

peut étre pratique d’avoir cette aide-la. »

Cette systématisation n’était pas appréciée de tous. Certains médecins ont décrit pratiquer une
approche plus globale de I'enfant, I'utilisation du carnet de santé étant percue comme une approche

plus « morcelée» de I'enfant.

MG-3 : « Alors, comment vous expliquer ¢a. C'est-a-dire par ma facon d’étre, ma formation etc. je
ne suis pas dans les cases. C’est vraiment dans la globalité. A partir du moment ou I'enfant entre
dans la piéce, j'observe tout le temps, j'ai des petites antennes partout et c’est la ol je vois.
Premierement c’est sa fagon d’étre, comment il bouge, comment il grimpe, comment il me regarde,
dans sa fagon de regarder, la il y a déja le dépistage du trouble relationnel, de la vue etc... [...]

forcément s’il a des troubles auditifs, son regard n’est pas le méme... »

~ Les questions du carnet sur les ronflements et |a respiration

On retrouve dans le carnet de santé aux pages consacrées a 'examen de la 3°™¢, 4™ et 6™ gnnée
(pages 51, 55, 59), une question sur la respiration (est-elle nasale ou buccale ?) et une question sur les

ronflements (présents ou non ?).

Je me suis intéressée a l'attention que portaient les médecins généralistes a I'’égard de ces deux

questions, ces symptomes pouvant alerter sur un SAHOS.

Peu importe I'utilisation fréquente, occasionnelle ou nulle du carnet de santé, aucun médecin

interrogé n’a porté attention a ces questions.
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MG-2 : « Ouais c’est impressionnant, pourtant je les utilise pour les bilans annuels. Pour du bilan

annuel ¢a peut suffire, ca reste du dépistage, ¢a peut étre intéressant. »

D/ La place du sommeil dans la prévention et le dépistage

Seuls MG-3 et MG-6 ont déclaré rechercher systématiquement des troubles du sommeil a tout age.
Les troubles du sommeil chez I'enfant n’étaient parfois jamais recherchés spontanément.

MG-4 : « Pas du tout. Je le demande pas [...]. C'est vrai que je ne demande pas spontanément parce
gue je pense que je n’y pense pas. »
La plupart du temps, les troubles du sommeil étaient explorés en fonction de I’age de I'enfant. lIs
étaient prioritairement recherchés par certains médecins chez le nouveau-né et le nourrisson. A cet
age, ils étaient acceptés comme « physiologiques » et donc facilement intégrables dans le suivi. En
revanche, chez l'enfant plus grand, les troubles du sommeil n’étaient pas recherchés
systématiquement. Certains médecins interrogés considéraient qu’en cas d’anomalie, les parents

viendraient leur signaler lors d’une consultation spécialement dédiée.

MG-3 : « Ben, admettons qu’il y ait un grand, c’est une des motivations, une des premiéres
motivations de consultation chez les plus grands. Les petits, on les suit tous les mois donc
effectivement je pose la question. Mais pour les grands, ils viennent car les enfants dorment plus. »
MG-9 : « Systématiquement je dirais non. Je vais poser la question plutot chez les nourrissons, savoir
s’ils commencent a faire leurs nuits. Aprés chez I'enfant, je pense que c’est plus les parents qui

ameénent le sujet que moi qui vais chercher les problemes. »

Les troubles du sommeil étaient recherchés en cas de trouble du comportement.

MG-1: « [...] si I'enfant chahute plus ou moins, oui je ne pose pas forcément cette question sur la
qualité du sommeil. C'est si I'enfant est particulierement excité, agité, oui la je vais me poser des
questions : Quelles sont ses heures de coucher ? Est-ce qu’il se réveille plusieurs fois dans la nuit ?
Voila, je pose des questions devant un comportement un peu difficile, sinon systématiquement

non. »

Certains propos de médecins interviewés suggéraient un manque de connaissance concernant les

troubles du sommeil.
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MG-2 : « C'est un peu délicat oui, parce que quand ¢a ne va pas... c’est un peu délicat... (rire) »

MG-4 : « Ben des fois les parents rapportent des troubles du sommeil chez I'enfant et en général je

suis un peu embété car je ne sais jamais trop quoi leur dire... »

E /La place du SAHOS dans la prévention et le dépistage

Aucun médecin participant n’a déclaré dépister systématiquement et spontanément le SAHOS de
I’enfant. Ce syndrome était uniquement suspecté devant des symptémes évocateurs, comme vu plus
haut. Je me suis donc interrogée sur les motivations et freins des médecins a intégrer le dépistage du

SAHOS dans une consultation de suivi.

a / Les motivations des médecins interrogés a dépister le SAHOS de

I"enfant

~ Les conséquences du SAHOS chez I'enfant

La majorité des médecins interrogés ont déclaré que la connaissance des conséquences du SAHOS sur

I’enfant serait une source de motivation a dépister la pathologie chez I'enfant.

MG-4 : « Euh... si je connaissais les conséquences ! Ben, savoir les conséquences que ¢a peut donner
chez I'enfant. Surement que ¢a me motiverait si je savais un petit peu [...] Oui, si les conséquences
sont graves, on va forcément plus s’y intéresser [...] »

MG-9 : « Je pense que si on était plus informés sur les conséquences que ¢a a sur I'enfant, je pense

que clairement on prendrait plus de temps a le dépister | »

Certains participants ont été motivés par les conséquences neurocognitives et comportementales, en

particulier si le traitement du SAHOS de I'enfant est bénéfique pour les enfants souffrant de TDAH.

MG-2 : « Les conséquences au niveau du développement, du psychisme tres certainement. On sait
aujourd’hui que pour les TDAH, 1 sur 2 pourrait avoir une origine d’apnée du sommeil. C'est
impensable | C'est énorme ! Donc rien que pour ¢a, ¢ca mérite qu’on s’y intéresse plus [...] Et apres il
peut y avoir toutes les conséquences a I’école a minima comme les difficultés scolaires... »

MG-10 : « Tu dis que chez I'enfant hyperactif, il faut rechercher un SAHOS ? Dans quelle tranche

d’age ? [...] : Parce qu’on en voit quand méme de plus en plus sous QUASYM. C’est intéressant
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parce que je vois souvent des parents qui sont assez malades de devoir donner du QUASYM® a leurs

enfants... »

Pour aller plus loin, MG-3 a revendiqué une certaine stigmatisation de I'enfant et de sa famille : les
conséquences cognitives et comportementales sont trop souvent selon lui attribuées a un contexte
socio-psychologique perturbé. Le traitement du SAHOS permettrait la limitation de cette

stigmatisation et I'amélioration de la qualité de vie.

MG-3 : « En fait, comme I'apnée peut générer des troubles du comportement, inattention, troubles
de mémoire (¢a c’est mon dada depuis toujours), et bien j'aimerais qu’on arréte de mettre les
enfants dans les cases. Qu’on arréte ! Qu’on puisse écouter ce que I'enfant a dire, ce que disent les
parents, et surtout la mére. Avant d’étiqueter que c’est psy etc... Parce que de tous ces enfants qui
sont sous traitement (RITALINE® ou autre), je sais pas combien... c’est comme le trouble du langage...
combien ont un bilan ORL avant de dire qu’il a un trouble du langage et faire de la rééducation
orthophonique ? Ben |3, c’est pareil pour le SAHOS. Pour moi ¢a devrait faire partie du bilan CAMPS

chez tous les enfants qui ont des troubles de I'attention. Parce que maintenant on sait, c’est

prouvé. »

Deux médecins ont évoqué l'intérét de dépister la pathologie afin de diminuer les conséquences

cardio-vasculaires chez I'enfant mais également les répercussions possibles a I’age adulte.

MG-2 : « Et tout ce qu’il va y avoir comme risques cardio-vasculaires, est ce qu’il peut y avoir un lien
a I'age adulte ? Ca peut étre intéressant ! »
MG-6: « Le probleme, c'est dépister les SAHOS sans facteur de risque pour la prévention cardio-

vasculaire a 30-40 ans ! »

~ La prévalence de la pathologie et de ses facteurs de risque

Certains médecins interviewés ont jugé qu’une prévalence suffisamment importante serait source de
motivation au dépistage du SAHOS de I'’enfant. MG-1 s’est référé a la prévalence de la scoliose a titre

comparatif.

MG-1 : « Si on me dit que c’est tout autant que le dépistage de la scoliose, je le ferai. »
MG-4 : « [...] et la fréquence. Si ¢a concerne 1 enfant sur 10 millions, je ne sais pas s’il y a un grand
intérét a le faire, par contre si ¢a concerne plus d’enfants qu’on ne le pense et que c’est sous

diagnostiqué ben, je me dis que c’est le moment de se bouger. En gros ce serait la fréquence, s’il y

Page | 54



en a beaucoup dans la population, c’est donc un probleme de santé publique, donc il faut s’y

intéresser plus. »

MG-6 a estimé que I'augmentation de I'obésité infantile devait étre une source de motivation pour
les médecins a porter plus d’attention au SAHOS, I'obésité étant de plus en plus fréquente et étant un

des facteurs de risque du SAHOS de I'enfant.

MG-6 : « Humm... Aprés avec I'augmentation de I'obésité infantile il faudra peut-étre s'y intéresser

un chouia plus. »

~ Comparaison avec le SAHOS de I'adulte

La mise en parallele du SAHOS de I'enfant et de I'adulte comme déja vu précédemment a pu motiver

certains médecins généralistes comme MG-5 a se pencher sur le cas des enfants.

MG-5 : « Je pars du principe que les symptomes sont graves car je compare ¢a a I'adulte. Je pars du
principe que le SAHOS si c’est pas traité, c’est grave. Dans ma téte c’est corrélé a du surpoids,
diabete, HTA... Dans tous les cas, je considére ¢a comme un truc grave. Pour moi, un petit avec un

SAHOS c’est trés embétant. »

~ Une question éthique

Selon MG-3, il serait non éthique de ne pas dépister le SAHOS de I'enfant.

MG-3 : « Ben, ca fait partie de la santé de I’enfant. Si on suit I'enfant, éthiguement on a pas le droit
de ne pas rechercher ¢a. Franchement... Parce que le suivi d’'un enfant c’est pas que peser, mesurer,
j’écoute le cceur... tout le reste est bien plus important que I’'examen. Donc éthiquement, j'estime

gu’on n’a pas le droit de passer a coté. »

~ Les nouveautés attirent I'attention

L’apprentissage de nouvelles pathologies et prises en charge a été une source de motivation pour MG-

10.

MG-10 : « Tu sais, c’est sans prétention hein, mais quand t’as fait 30 ans de médecine, bon, on n'a
jamais tout vu, mais t'as quand méme une routine avec les patients, donc tout ce qui est truc

nouveau, ca m’intéresse bien sir. »
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b /Les freins des médecins interrogés a dépister le SAHOS de

I"’enfant

~ Le mangue de connaissances

Le manque de connaissances de la pathologie constituait le premier frein rencontré au dépistage du

SAHOS de I’enfant.

MG-4 : « Ben les connaissances, personnellement je me rends compte que je n’y connais rien, donc
euh... le premier frein dans I'histoire c’est la formation du médecin par rapport a ¢a [...] C'est peut-
étre les connaissances le plus important. »

MG-5 : « La méconnaissance de la maladie, ¢a c’est clair et net [...] Franchement, sur des signes
cliniques, comme chez I'adulte, faudrait y aller, enfin il n’y a aucune raison de pas le faire quoi ! [...]
Ah oui... ouais... c’est vraiment ma méconnaissance qui fait que je n’y pense pas, mais si j'étais

briefée la-dessus je I'intégrerais dans ma prise en charge, slre ! »

~ Une difficulté d’accés aux soins

Les difficultés d’accés aux soins ont été considérées comme un frein important par plusieurs des

médecins participants.

Les médecins généralistes participants ont déclaré que les médecins spécialistes s’'occupant du SAHOS
de I'enfant dans la région étaient peu nombreux. En conséquence, les délais de rendez-vous étaient

trés importants.

MG-1: « Ca dépend un peu de la volonté des parents et puis de (pause, rire) des délais des prises
de RDV ! Oui, ¢a peut étre long ! Surtout si c’est un ORL avec des spécificités, un ORL qui fait de
I'allergologie ou qui fait les polysomnographies ... »

MG-6 : « La prise en charge, le probléme c'est de trouver un ORL qui veut s'en charger. Le probleme

c'est de trouver des correspondants. Qui n’ont pas des rendez-vous a deux ans ! »

Il en est de méme pour les autres professionnels de santé pouvant intervenir dans la prise en charge

de la pathologie chez I'enfant.
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MG-6 : « Ben les freins, si c’est qu’une histoire d’hypertrophie, ¢a s’opére ¢a ne pose pas de
probléme. Si c’est un probleme de rééducation buccale et positionnement de machin, il faut trouver

les orthophonistes spécialisés la-dedans ! »

La disponibilité des examens complémentaires dans la région étudiée semblait également pauvre,

comme I'a décrit MG-2. Il I'a expliqué par la méconnaissance de la pathologie.

MG-2 : « Apres a mettre aussi en balance les difficultés d’examen, trés clairement sur la région, mais
pas seulement, c’est extrémement difficile d’avoir des examens rapidement. [...] On s’est apercu
gu’on était trés mauvais en dépistage et le suivi, c’est loin d’étre carré. Enfin... c’est pas qu’on est
trés mauvais en dépistage, c’est qu’on n’a pas le matériel ! On n’est pas équipé en France. Parce que

c’est méconnu et sous exploré [...] »

Toujours selon MG2, les difficultés seraient d’autant plus marquées pour les patients plus jeunes.

MG-2 : « Alors pour les plus de deux ans, j'envoie facilement au Dr ***** c’est un des rares que je
connaisse. Je me suis adressé une fois ou deux a une spécialiste du sommeil mais elle me disait que

¢a commencait plus a I’age de I'adolescence, avant cet age c’est compliqué. »

Ces difficultés d’accés aux soins peuvent démotiver les parents. Cette démotivation de la part des

patients a été considérée comme un frein au dépistage.

MG-2 : « L'autre frein, ¢a va étre les parents, parce qu’il faut étre d’aplomb quand-méme. Il faut se
renseigner par soi-méme ; il faut étre mobile ; il faut pouvoir prendre des jours de congés ; aller sur
Paris, Lyon ; ce n’est pas pris en charge... il faut avoir la patience... Ca, c’est les freins du c6té du
patient. »

MG-6: « Mais le probléme, c’est les délais! C'est catastrophiquement long [..] Quand tu
commences a dire aux parents « il n’y a que Mr machin qui s’occupe de ¢a », il téléphone, rendez-
vous dans 9 mois, euh bon... [...]. Aprés, quand y a des grosses déformations stomatos bon ben 13,
tu fonces. Mais quand il n’y a pas grand-chose, ben les parents ils ne suivent pas. C'est ca le
probleme. Tu dis oui « ¢a serait bien de... ». Mais derriere, ils ne font rien parce que tu as des rendez-

vous trop loin dans le temps. »
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~ Un manque de temps dédié a la prévention

Comme il a été vu plus haut, les médecins interviewés ont exprimé de fagon majoritaire un manque

de temps pour réaliser des actions de prévention et de dépistage chez I’enfant.

MG-8: « C'est « a la petite semaine » parce qu’on n’a pas le temps. »

Certains médecins de I'étude ont exprimé une surcharge de travail associée a un nombre croissant et
trop important d’éléments a dépister ce qui poussait certains a qualifier la médecine générale actuelle

de médecine « décousue ».

MG-6 : « On a notre place pour tout, mais le probléme, c’est qu’a force d’avoir notre place pour
tout, ben je suis désolé mais on va pas pouvoir penser a I'apnée, aux troubles du comportement, au
spectre autistique, au TDAH, a I'obésité... Il va falloir que ¢a se calme un peu... Ben je fais plus rien
du coup [...]. Ben non, non jarrive déja pas a suivre. C’est ¢ca le probléme ! A force qu’on soit le pilier
de la médecine générale, on est le pilier un peu friable de la médecine générale. C'est notre boulot,
j’en suis conscient mais il arrive un moment ou il va falloir qu’on ait le temps de tout faire. »

MG-7 : « Ben je n’en sais rien parce que j'ai I'impression qu’on nous en demande de plus en plus
dans un temps qui n’est pas élastique. Ca, c’est ma réponse (rires). »

MG-8 : « Ecoutez, on nous en demande beaucoup ! A force d’en demander, on finit par s’y perdre
et méme plus faire I'essentiel. C'est une médecine de plus en plus éclatée, j'ai I'impression. On
parlait de médecin traitant, j’ai I'impression qu’on est de moins en moins médecin traitant mais ¢a

c’est un autre sujet... »

~ Caractere non obligatoire des visites de suivi

MG-6 a souligné le probléeme du caractere non obligatoire des consultations de prévention déja
prévues chez les enfants. Selon lui, devant I'absence d’obligation, ces visites ne sont que rarement

honorées par les enfants et leurs parents.

MG-6 : « Ben, c’est ce que la ministre a répondu en disant qu’il y a plein de consultations de
prévention qui sont programmeées pour les médecins généralistes. Ce qu’elle a un peu oublié, c’est
que si un gamin va bien, ce n’est pas une consultation obligatoire, les gamins ne viennent pas ! Si on

avait des consultations obligatoires, peut-étre ! Et encore ... »
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IV / Pistes d’amélioration et solutions proposées

aux freins rencontreés

A/ Un enseignement pour tous

a / Dés la faculté

Il a été vu en premiere partie que certains médecins interrogés avaient déclaré ne jamais avoir
bénéficié de cours a la faculté en rapport avec le SAHOS de I'enfant. MG-4 a proposé des cours sur le

SAHOS de I'enfant dés la faculté.

MG-4 : « Aprés des cours aussi parce qu’il ne me semble pas qu’on en ait eu a la fac. Donc déja, des

cours quand tu es étudiant [...] »
b / Des modes d’apprentissage différents pour chacun

Le manque de connaissances précises des médecins interrogés concernant le SAHOS de I'enfant était
selon eux un frein a son dépistage. Je me suis intéressée aux différents types d’apprentissage que les
médecins souhaiteraient recevoir afin de pallier ces carences. Les méthodes retenues étaient

différentes d’un médecin a I'autre comme démontré ci-aprés.
~ Les échanges confraternels

Les échanges entre pairs ont été avant tout la méthode d’enseignement la plus privilégiée, selon un

mode de formation en présentiel (FMC entre autres) comme le témoignaient ces médecins.

MG-5 : « Une formation théorique, avec un pédiatre. [...] Assister a une consultation d’un médecin
spécialisé en pneumo ou méme lors d’'une formation théorique, d’avoir une vidéo de consultation
ou tu verrais le déroulement d’une consultation [...] Donc une formation théorique avec une vidéo
de consultation. »

MG-9 : « Je préfere les FMC parce qu’on décide d’y aller, on sait qu’on y est pour 3h.»

Les confreres spécialistes pourraient également étre source d’informations et d’enseignements.
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MG-3 : « Je m’impregne de ce que disent les spécialistes dans leurs courriers, leurs examenes... Plus
que de prendre le temps de lire des revues | »

MG-9 : « Par contre, je sais que quand j’ai des questions, j'appelle les spécialistes qui me font un
petit topo sur la prise en charge et les examens a faire. C'est comme ¢a finalement qu’on apprend

quoi. »

~ Internet

Plusieurs médecins ont conféré a internet une place importante dans la formation et I'information.
MG-6 a proposé une formation internet car elle permettrait une certaine flexibilité d’apprentissage.

MG-6 : « En formation continue ! Pluté6t FMC, en groupe ou méme sur internet. Des formations sur
internet c’est quand méme plus simple des fois. Ou on peut faire 5 min par ici et 5 min par la ... je

n’ai pas le temps de m'occuper de ces machins. »

Selon MG-8, internet pourrait permettre I’acces rapide a des informations synthétiques, notamment

pendant une consultation.

MG-8 : « En support FMC ? Je pense que la formation initiale devrait étre présentielle. Puis au cours
d’une consultation, quand on a des cas comme ¢a, quel que soit le cas d’ailleurs, ben qu’on puisse
aller sur internet et avoir des résultats rapidement. En cours de consultation, sans que ¢a fasse

I'objet d’une formation formelle. »

~ Les livres

Enfin, les supports manuscrits comme les livres n‘ont pas été proposés. D’aprés MG-5, les livres

pourraient étre moins marquants qu’un échange oral.

MG-5 : « Un bouquin non, je pense que j'ai besoin de discuter, de voir et d’échanger. Le groupe de
pairs, c’est pas mal, mais les conférences aussi... En tout cas quelque chose d’oral, moins qu’un
support papier qui ne me parlerait pas. Parce que typiquement tu vois, je pense que ¢a a été abordé

dans le collége de pédiatrie et ¢ca ne me dit absolument rien. »
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B/ Des recommandations de la part des autorités

sanitaires

Quelgues médecins ont proposé des recommandations et informations de la part des autorités

sanitaires. Ces informations devraient étre les plus synthétiques et accessibles possibles.

MG-4 : « Des recommandations simples, claires, précises mais vraiment simples, avec un schéma
simple. Ca serait parfait. Des fois les recos sont un peu tirées par les cheveux. Quand on simplifie les

choses ¢ca permet a tous les médecins de comprendre et d’étre systématiques. »

MG-9 a proposé que ces informations arrivent directement au médecin sous forme de courrier postal

ou e-mail.

MG-9 : « Oui c’est ¢a. Apres je sais que les recommandations changent assez souvent, mais quand il
y a quelque chose de marquant, il faudrait I'envoyer par courrier ou par mail pour qu’on ait une
trace et qu’on soit informés et faire la démarche d’approfondir derriere si besoin. Aprés voila, dans
nos journées, moi je rentre je n’ai pas forcément envie de faire des recherches. On a envie de se

déconnecter du travail. »

Selon MG-2, la mise en place de recommandations pourrait étre également un levier a la mise en place

de moyens pour gérer le SAHOS chez I'enfant.

MG-2 : « Ca pourrait étre intéressant pour le dépistage, suivi ... Et qui dit « conduite a tenir /
recommandations officielles » dit qu’il y aura peut-étre plus de moyens pour les hopitaux, pour le

dépistage... Si ca peut-étre un levier pour la suite, ¢a peut étre intéressant. »

C/ L"éducation thérapeutique des parents

L’éducation thérapeutique des parents pourrait permettre une meilleure adhésion aux soins.

MG-3 : « En tout cas ils acceptent, quand on dit « ¢a peut étre... » et du coup ¢a peut expliquer tout
ce qu’ils vivent au quotidien (et qui, des fois, est un enfer), que ¢a peut étre un facteur ou LE facteur,
alors ils foncent ! »

MG-4 : « Aprés les parents je pense qu’ils peuvent aussi étre moteur si on leur explique bien les

choses. »
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D/ Des outils pour faciliter le dépistage

Deux médecins ont décrit I'intérét d’avoir des critéres ou des grilles a 'instar de questionnaires.

MG-7 : « Si on avait des critéres chez I'enfant, ¢a serait un peu plus facile. Je pense que dés le
moment ou c’est « clac clac clac », y’a pas de raison que ¢a me prenne plus de temps. »
MG-10 : « Ca serait intéressant qu’il y ait des grilles chez I’enfant. Je les utilise beaucoup pour le

SAHOS de I'adulte, mais pas que, pour la dépression aussi etc... »

MG-2 a proposé de mettre plus d’éléments concernant le sommeil dans le carnet de santé afin
d’inclure plus systématiquement la recherche de troubles du sommeil lors de consultations de

prévention.

MG-2 : « Ca me semble judicieux oui et méme deés le plus jeune age, ne serait-ce que d’avoir dans
le carnet de santé des cases sur la qualité du sommeil, I'heure d’endormissement (enfin ¢ca dépasse
une case), mais euh... d’avoir des cases qui nous permettent d’étre un petit peu plus

systématiques. »

E /Travailler avec les réseaux

Pour pallier la pauvreté de I'offre de soin, MG-6 a proposé la création de réseaux pluridisciplinaires
composés de professionnels de santé s’occupant du SAHOS de I’'enfant. Les coordonnées de ces

réseaux devraient étre facilement consultables.

MG-6 : « Il faudrait créer des réseaux supplémentaires avec des noms machins... Le probléeme des
réseaux, c’est qu’on ne peut pas tous les connaitre. Est-ce qu’il ne faudrait pas un portail de tous les
réseaux ? Mais pas une usine a gaz de I’ARS | Un truc pratico-pratique. Le probleme, c’est que de
temps en temps, tu tapes un truc sur internet, ¢a te donne un centre national qui va t’envoyer sur

des référents, mais c’est quand méme pas le plus simple. »

MG-7 a proposé de passer par les CPTS pour bénéficier d'informations.

MG-7 : « Moi j’adore les FMC. Alors, je fais partie de la CPTS, on y fait des suggestions. Ca peut étre
un moyen. Parce qu’on va étre relié aux différents professionnels puis aprés on peut poser des

questions. »
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F /Des consultations dédiées a la prévention

Devant la hausse des éléments a dépister et devant le manque de temps, plusieurs participants ont
manifesté la nécessité d’avoir des consultations spécifiquement dédiées afin d’améliorer la qualité de

prise en charge.

MG-8 : « Oui ¢a peut, mais a ce moment-|3a, il faut intégrer ¢ca dans un moment de consultation, de
prévention, ol la éventuellement on fait QUE de la prévention ou du dépistage. Mais pas autre
chose. Parce que bien souvent, on voit des gens qui viennent pour des problemes X, Y ou Z et en fin
de consultation « ah oui, au fait » ... Ben non. Ca c’est le gros probléme, pour tout ce qui est
prévention d’ailleurs [...] Oui c’est ¢a, c’est ca. Le probléeme il est la. Il nous faudrait un temps de

prévention, a la fois en matiére de temps et de rémunération. Et que les gens sachent que ce n’est

que de la prévention. »

Il a été proposé de rendre ces consultations dédiées obligatoires afin de toucher une population

beaucoup plus large.

MG-6 : « [...] si un gamin va bien, ce n’est pas une consultation obligatoire, les gamins ne viennent

pas ! Si on avait des consultations obligatoires, peut-étre ! Et encore ... »
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DISCUSSION

|/ Résultats principaux

A/ Objectif principal : exploration de la sensibilisation et
I'implication des médecins généralistes du sud de la Cote-

d’Or au SAHOS de I'enfant et a son dépistage

Cette étude qualitative m’a permis d’évaluer la sensibilité des médecins et leur implication dans la

prise en charge du SAHOS de I'enfant.

Les médecins généralistes connaissent tous I'existence du SAHOS chez I'’enfant mais chacun d’entre
eux déclarent avoir des connaissances imprécises. lls I'expliquent par I'absence de cours pendant le
cursus universitaire et un manque d’information par les autorités sanitaires. D’une maniere générale,
il s’agit pour eux d’une pathologie nouvelle, rare et complexe, ce qui peut expliquer que certains n’y

portent pas d’intérét.

Il existe cependant une certitude systématiquement citée : le lien de causalité entre hypertrophie

amygdalienne et SAHOS de I'enfant.

Leurs connaissances sont tout de méme riches en associations pertinentes entre SAHOS et certains
éléments cliniques. Le continuum entre hypertrophie amygdalienne, ronflement et SAHOS ressort tres
fréqguemment des entretiens, et le ronflement est I’élément clinique le plus mis en avant aprés
I'hypertrophie amygdalienne. L’association entre SAHOS et pathologies ORL (obstructives,
infectieuses) semble logique. Les conséquences du SAHOS de I'enfant sur ses capacités cognitives et
son comportement paraissent assez bien connues. A I'inverse, le réle de la morphologie cranio-faciale

et des muscles myo-faciaux est trés peu évoqué.

Les connaissances déja acquises du SAHOS de I'adulte sont d’une grande aide pour combler les lacunes

des plus incertains.

Chacun des participants juge avoir une expérience pauvre du SAHOS de I'enfant car confrontés
uniquement a de rares cas et peu impliqués dans leur prise en charge, ce qui peut amener certains

vers un désintérét pour la pathologie.
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Des signes évocateurs d’obstruction des VAS ou de SAHOS poussent les médecins participants a
orienter I’enfant vers un spécialiste. Les spécialistes consultés sont majoritairement les médecins ORL.
On note que le réle des orthophonistes et paramédicaux semble tres mal connu. On peut I'expliquer
par la méconnaissance du réle de la morphologie cranio-faciale et des muscles faciaux dans la

pathologie.

Je me suis également intéressée a la maniére dont les médecins participants voient leur réle dans la
prise en charge du SAHOS de I'enfant. Premierement, ils sont majoritairement conscients de leur
responsabilité centrale dans le suivi, dans le dépistage et dans la prévention chez I'enfant car ils sont
les médecins principalement consultés par cette population. Il est logique pour eux d’avoir ce méme
role central dans le dépistage du SAHOS. Ils jugent devoir étre capables de rechercher et de reconnaitre
les symptémes du SAHOS chez I'enfant. Deuxiemement, selon eux, leur réle est d’adresser aux
spécialistes. En effet, ils considérent que le reste de la prise en charge (diagnostic, traitement et suivi)

appartient aux spécialistes car trop complexe pour les soins ambulatoires.

B/ Objectif secondaire : identification des freins et des
motivations des médecins généralistes du sud de la Cote-
d’Or a se placer au centre du dépistage du SAHOS de

I"enfant.

Cette étude m’a permis de déterminer les freins et les motivations des médecins généralistes

interrogés a se placer au centre du dépistage du SAHOS de I'enfant.

~ Concernant les freins, les deux réles centraux de dépistage et d’orientation sont contrebalancés
par trois freins majeurs : un manque de connaissance, un manque de temps dédié au dépistage

et a la prévention chez I'enfant et une offre de soin pauvre concernant le SAHOS chez I’enfant.

Premiérement, on a déja décrit plus haut I'importance pour les médecins généralistes du manque
d’informations et de connaissances sur le SAHOS de I'enfant, manque qui entraine un frein au

dépistage.

Deuxiemement, le manque de temps dédié a la prévention et au dépistage chez I'enfant est un
facteur prédominant. Ce manque de temps pousse les médecins participants a prioriser certains
dépistages par rapport a d’autres. Le dépistage des troubles du sommeil est surtout effectif chez

le nouveau-né et le nourrisson et peu recherché chez I'enfant plus agé. Le SAHOS n’est pas
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recherché en premiére instance. Les themes explorés peuvent cependant avoir un lien avec le
SAHOS (croissance staturo-pondérale, systéme cardio-vasculaire, réussite scolaire, comportement

al’école...).

Troisiemement, en ce qui concerne les freins a I'orientation, les médecins décrivent une grande
difficulté d’accés aux spécialistes et examens complémentaires en cas de suspicion de SAHOS dans
la région du sud de la Cote-d’Or. Les délais importants peuvent démotiver les médecins mais aussi

les parents.

Les motivations au dépistage des médecins participants sont majoritairement marquées par les
conséquences du SAHOS sur I’enfant, avec un intérét particulier pour les conséquences cognitives,

comportementales (notamment pour les enfants souffrant de TDAH) et cardiovasculaires.

Ensuite, certains médecins interviewés jugent qu’une prévalence suffisamment importante serait

source de motivation.

Enfin, I’échantillon étudié propose des pistes d’amélioration a ces freins.

Pour améliorer les connaissances, les médecins participants ont des attentes tres diversifiées
quant aux méthodes d’enseignement. L’échange entre pairs reste au centre des préférences. Cela
témoigne de la nécessité d’offrir un enseignement tout aussi diversifié pour toucher un public de

médecins plus large.

Ils proposent une meilleure implication des autorités sanitaires avec la création de
recommandations synthétiques et accessibles a destination des médecins généralistes. Ceci

pourrait alors devenir un levier pour la mise a disposition de moyen autour de cette pathologie.

L’éducation thérapeutique des parents pourrait notamment les rendre moteurs dans le dépistage
du SAHOS de leur enfant, car comme nous l'avons vu, les médecins participants comptent
essentiellement sur les parents pour étre informés d’anomalies concernant le sommeil de leur

enfant.

Certains suggerent des outils pour faciliter le dépistage comme des critéres, des grilles ou des

questions plus pertinentes dans le carnet de santé.

Concernant I'offre de soin, certains médecins préconisent la mise en place de réseaux facilement

identifiables, pour une prise en charge plus coordonnée dans le territoire.
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Enfin, une majorité souhaite la création d’une consultation spécialement dédiée a la
prévention et au dépistage chez I'’enfant, voire de la rendre obligatoire afin de toucher le plus

d’enfants possibles.

Il / Forces et limites de I'étude

A/ Le recrutement

L’échantillonnage raisonné a variation maximale a permis d’assurer une expression d’idées
diversifiées. Les criteres de variabilités étaient tres différents d’'un médecin a I'autre. Cependant, le
critere « mode d’exercice » est majoritairement semi-rural ou rural, s’expliquant par le choix d’avoir
sélectionné le territoire du sud de la Cote-d’Or. L’élargissement du zonage initialement choisi aurait

permis le recrutement de plus de médecins exercant en ville.

Le recrutement par appel téléphonique a pu créer un biais de sélection. Les personnes ayant accepté
de participer semblaient étre davantage intéressées par le sujet que ceux n’ayant pas répondu ou
refusé. Lors du recrutement téléphonique, il a bien été précisé qu’il s’agissait d’interroger les médecins
sur leur perception et non leurs connaissances, permettant ainsi de limiter ce biais. Ensuite, la majorité
des appels passés aux participants ont été recus par des assistantes dont beaucoup a distance, créant
la encore un biais par I'absence possible de transmission de I'information au médecin. Cependant, un

appel de relance a été effectué devant chaque absence de retour du médecin pour limiter ce biais.

Les entretiens semi-dirigés individuels ont permis I'expression la plus libre possible des participants
en évitant I'effet de soumission au groupe : le médecin interrogé n’a pas été influencé par les réponses

préalables des autres membres du groupe.

Les entretiens ont majoritairement été effectués en présentiel, ayant permis une meilleure
communication verbale et non verbale. Un seul entretien s’est réalisé par téléphone et un entretien

par appel vidéo.

Les questions posées étaient trés majoritairement ouvertes permettant ainsi une expression plus large

des médecins participants.

Il s’agissait pour moi d’une premiere étude qualitative ayant pu créer un biais d’investigation. J'ai pu
lors des premiers entretiens orienter ou influencer certaines réponses des participants. L’expérience

acquise au fur et a mesure des entretiens a permis de limiter ce biais.
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On peut noter un possible biais de désirabilité sociale, c’est-a-dire que les médecins ont pu avoir
tendance a vouloir se présenter sous un jour favorable et ne pas rapporter certaines informations de

peur d’étre mal vus. Afin de limiter ce biais, je suis restée bienveillante et trés a I'écoute.

Les retranscriptions ont été réalisées dans les vingt-quatre heures suivant I'entretien afin de limiter

les biais de mémorisation.
B/ L'analyse

L'analyse thématique a été réalisée par deux chercheurs différents, initialement individuellement puis
en comparants les résultats des deux chercheurs. Ceci a permis de limiter le biais d’interprétation et

de renforcer la validité interne de I'étude.

11l /  Comparaison des résultats a la littérature

A/ Les connaissances des médecins généralistes sur les

troubles du sommeil et le SAHOS chez I'enfant

a/En France

Dans sa these, D. WEICK (44) s’est intéressée aux connaissances et pratiques des médecins généralistes
de Savoie concernant le sommeil de I'enfant et ses troubles. Il s’agissait d’'une thése quantitative
concernant 107 médecins généralistes de Savoie, réalisée en 2008. Elle a montré que les connaissances
dans le domaine des troubles du sommeil étaient limitées ; 85 % des médecins déclaraient étre mal
formés. L'étude s’est intéressée aux signes évocateurs du SAHOS de l'enfant : les ronflements
chroniques, les difficultés scolaires et I'hyperactivité. Les ronflements chroniques ont peu attiré
I'attention puisque seulement 35,5% des participants évoquaient un trouble du sommeil en leur
présence. En revanche, I’échec scolaire et I’hyperactivité orientaient respectivement a 95% et 73% vers
un trouble du sommeil. Dans notre étude, ces associations ont également été décrites. Néanmoins, les

ronflements semblaient alerter davantage les médecins participants a notre travail.

Pour pallier le manque de connaissances mentionné, D.WEICK s’est intéressée aux types
d’enseignements regus et privilégiés par les médecins participants concernant les troubles du sommeil.

Les connaissances étaient majoritairement acquises lors de FMC ou presse médicale. Les médecins
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participants proposaient, comme dans notre étude, des méthodes d’apprentissage variées (FMC,

presse médicale, fiches pratiques, faculté, these, groupes de pairs...) (44).

La thése de C. DUBOIS (45) réalisée en 2017 s’est intéressée aux connaissances, perceptions et prises
en charge des troubles du sommeil de I'enfant de 3 mois a 6 ans par les médecins généralistes de
I’'Hérault. Il s’agissait d’une thése qualitative qui concernait 12 médecins héraultais. lls exprimaient un
manque de connaissance et des difficultés pour gérer les troubles du sommeil. Les causes s’orientaient
davantage vers des troubles environnementaux ou psycho-sociaux plus que des causes organiques.

Ces difficultés étaient retrouvées chez certains des médecins participants de notre étude.

En se penchant sur le SAHOS de I’enfant, I’étude de C. DUBOIS a montré que cinqg médecins participants
ignoraient que les enfants pouvaient étre concernés par ce syndrome. Ces résultats contrastent avec
les nbtres puisqu’aucun médecin de notre travail n’a affirmé ignorer I'existence du SAHOS chez

I’enfant.

Les symptomes évocateurs de SAHOS cités dans I’étude de C. DUBOIS étaient par ordre de fréquence :
la somnolence diurne tres largement citées, les ronflements, les infections ORL répétées, les troubles
du comportements, I'hypertrophie amygdalienne, le retard scolaire... Ces symptomes ont été
également cités dans notre analyse, selon une importance différente : la somnolence diurne a été peu
citée dans notre étude ; a l'inverse, I’hypertrophie amygdalienne n’a été citée que 2 fois alors qu’elle
I'a été systématiquement dans notre these ; les ronflements ont été beaucoup cités, mais moins que

dans notre étude.

En 2016, la these de L. PANICI (46) s’est intéressée aux connaissances du SAHOS de I'enfant des
médecins généralistes du Languedoc-Roussillon. Dans son étude, 92% des médecins généralistes
estimaient manquer d’informations sur le SAHOS de I'enfant, comme pour la majorité de nos

participants.

Pour terminer, I'étude de L. SLIMANI et S. TAHRAOUI (47) réalisée auprés de 306 médecins
généralistes en 2020 a montré que seulement 19 % d’entre eux déclaraient avoir été sensibilisés au
SAHOS de I'enfant. Les freins rencontrés étaient similaires a ceux décrits par nos participants : un

manque de formation et des difficultés d’adressage, entre autres.
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On retrouve donc des résultats similaires a notre étude : un dépistage limité par des connaissances
imprécises sur le SAHOS de I'enfant et de fagon plus générale, sur les troubles du sommeil de I'enfant.
Cependant les résultats de notre travail peuvent suggérer une amélioration de la sensibilité des
médecins généralistes au SAHOS de I'enfant ainsi qu’une meilleure connaissance des symptémes
évocateurs tels que les ronflements, I'hypertrophie amygdalienne, les troubles scolaires et

I’hyperactivité.
b / Dans les autres pays

Plusieurs études quantitatives étrangéres ont évalué les connaissances des médecins de soins
primaires concernant le SAHOS de I'enfant. Elles se sont déroulées aux Etats-Unis, en Amérique latine,
en Afrique et en Roumanie (6—10). Comme pour les études francgaises et notre étude, on retrouve un

manque de connaissances.

B/ Les difficultés d’acces aux spécialistes et examens

complémentaires

Les différents travaux cités plus haut (44—47) mettent en évidence les mémes freins au dépistage du
SAHOS que ceux décrits par notre échantillon, a savoir : un manque de connaissance ainsi que des

difficultés d’acces aux spécialistes et examens complémentaires.

Ces difficultés liées a une offre de soin pauvre sont également retrouvées dans de nombreux autres
pays. C'est dans ce contexte que plusieurs études a travers le monde ont été réalisées afin de pouvoir
proposer des alternatives a la polysomnographie (PSG) a I'aide d’autres examens complémentaires ou

d’outils cliniques.
~ Les examens complémentaires alternatifs a la polysomnographie

Plusieurs pays recommandent, apres la réalisation de nombreuses études, I'utilisation d’examens

complémentaires plus accessibles pour confirmer ou écarter le diagnostic du SAHOS chez I'enfant.

On retrouve une étude de l'institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESS)
au Canada s’intéressant aux différents examens complémentaires possibles. Cette revue de
littérature conclut qu’aucun examen clinique ambulatoire n’est aussi sensible que la PSG, gold

standard. Cependant, I'oxymétrie nocturne demeure la meilleure option alternative pour
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I’évaluation initiale d’une suspicion de SAHOS chez I’enfant. Elle permet de déceler les cas les plus

graves (48).

Le groupe européen « European Respiratory Society Task Force » recommande qu’en cas
d’absence de PSG possible, une polygraphie ambulatoire, une oxymétrie de pouls nocturne ou
I'utilisation des questionnaires « Peadiatric Sleep Questionnaire » et « Sleep Clinical Record » sont

possibles (49).

Les recommandations américaines proposent en alternative la réalisation d’enregistrements
vidéos nocturnes, d’oxymétrie de pouls nocturne, de PSG diurne lors d’une sieste ou la PSG

ambulatoire (3).

En France, les recommandations de la société francaise d’ORL et la HAS privilégient pour le
dépistage du SAHOS de I'enfant I'utilisation de la polygraphie ventilatoire au domicile sous réserve
de pouvoir respecter certaines conditions (réalisée par équipe spécialisée et en I'absence de

pathologie associée). L'oxymétrie nocturne n’est pas recommandée en utilisation seule (4).

~ Laplace de I'examen clinique et I'interrogatoire

En dehors des examens complémentaires de nombreux travaux se sont également intéressés a la
sensibilité et a la spécificité des examens cliniques et de I'interrogatoire pour limiter la nécessité
d’avoir recours a des examens complémentaires. En ce sens, de multiples questionnaires ont été
développés. On rappelle que les deux questionnaires validés en France pour les spécialistes sont

le score de Spruyt Gozal et le score PSQ.

En France, un groupe multidisciplinaire de praticiens spécialistes du SAHOS de I’enfant sous I'égide
de la Société Frangaise de Recherche et de Médecine du Sommeil (SFRMS) a rédigé des
recommandations mettant en avant l'importance de |'approche clinique. lls proposent la
recherche de critéres cliniques majeurs et mineurs pouvant orienter les praticiens vers un SAHOS.
Selon leur diagramme décisionnel (figure 2), la présence de critéres majeurs peut permettre la

prise en charge thérapeutique sans passer par les examens complémentaires (50).

La majorité de ces critéres sont accessibles au médecin généraliste. Les critéres majeurs et mineurs

sont regroupés dans le tableau 3.
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interrogatoire

l

présence de critéres majeurs nocturnes
avec ou sans critére diurne majeur

oui non
examen clinique
présencede non examen du sommeil indispensable
critéres majeurs ORL avant traitement

examen du sommeil non indispensable
avant chirurgie ORL

Figure 2 - Proposition de diagramme décisionnel pour la réalisation d'un examen du sommeil chez I'enfant de 3 a 8
ans suspect de SAHOS sans comorbidité associée (50)
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SYMPTOMES NOCTURNES

SYMPTOMES DIURNES

SIGNES ORL ET DENTO-FACIAUX

- Ronflements :

- Troubles du comportement :

- Examen ORL avec naso-fibroscopie :

- fréquents (> 3 nuits/semaine) ; - agitation ; - hypertrophie des
- sonores (porte fermée) ; - irritabilité végétations ;
CRITERES - durée (= 3 mois) - Troubles de I'attention - hypertrophie des amygdales
MAJEURS - Irrégularités respiratoires ou apnées - Troubles de la croissance staturopondérale - Face longue, adénoidienne
- Reprise inspiratoire bruyante - Dysharmonie des 3 tiers du visage
- Inquiétude des parents : ont fait un film, ont
secoué leur enfant
- Antécédent parental - Plainte d’un encadrant adulte - Rétromaxillie, rétromandibulie
- Tabagisme - Cernes - Déviation de la cloison nasale
- Plainte d’un encadrant adulte - Troubles des apprentissages - Respiration buccale
- Respiration bruyante, difficile, buccale - Diminution des performances scolaires - Palais étroit
. - Sommeil agité - Troubles posturaux - Malposition dentaire
SidliEiis - Endormissement facile -Réveils difficiles - Macroglossie
MINEURS

- Réveils nocturnes brefs, répétés
- Parasomnies

- Hypersudation

- Position anormale de sommeil

- Enurésie secondaire

- Céphalées matinales
- Somnolence diurne
- Respiration buccale

- Rhinite chronique, obstruction nasale

- Position de la langue anormale

- Frein de langue court

Tableau 3 -Critéres majeurs et mineurs du diagnostic de SAHOS chez I’enfant d’apres les données anamnestiques et des examens ORL et maxillo-facial (50)
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Cc/ Prévention et dépistage chez I'enfant

a / Contexte général

Depuis le ler mars 2019, 20 examens obligatoires sont organisés chez I'enfant au cours de ses 18
premieres années. Parmi eux, 3 consultations seulement donnent lieu aux certificats obligatoires (8
jours, 9éme mois, 24eme mois) (51). Jusque-la ces 20 examens étaient répartis uniquement entre 0 a
6 ans. Bien que ces consultations aient I'appellation « obligatoire », il n’existe a ce jour-la pas de

sanction.

En 2005, la HAS a rédigé des propositions portant sur les éléments a dépister chez I'enfant de 28 jours

a 18 ans.

~ Chez I'enfant de 28 jours a 6 ans : les troubles psychologiques et psycho comportementaux
(retards de développement, autisme et troubles envahissants du développement, TDAH), les
troubles du langage, I'obésité, les troubles de I'audition, les troubles de la vision, le saturnisme
(52);

~ Chez I'enfant de 7 a 18 ans : les troubles des apprentissages, les TDAH, les anomalies du
développement pubertaire, la scoliose, I'obésité, I'asthme et la rhinoconjonctivite allergique,
les troubles de la vision et de I'audition, les risques liés a la sexualité, les troubles anxieux, les
conduites a risque, les troubles oppositionnels, les conduites suicidaires, la consommation de

produits, les troubles du comportement alimentaire, la dépression (53).

Depuis 2005, il n’y a eu aucune mise a jour de ces recommandations, seulement des précisions sur
certains éléments. On remarquera que le dépistage des troubles du sommeil et du SAHOS chez
I’enfant ne font pas partie des éléments de dépistage proposés par la HAS. Ceci rejoint le sentiment
gu’avaient nos participants quant a I'implication faible des autorités sanitaires dans le SAHOS de
I’enfant et le manque d’information de leur part. On peut soulever tout de méme que les troubles du
développement psychomoteur et les troubles du comportement qui peuvent indirectement rentrer

dans le cadre de conséquences du SAHOS sont, quant a eux, mis en avant par la HAS.

La thése de L. DENDALETCHE de 2021 (54) s’est intéressée aux consultations de suivi, prévention et
dépistage en population pédiatrique chez les médecins généralistes de I'ex-région du Languedoc

Roussillon. Son étude met en lumiére certaines idées retrouvées dans notre étude.
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Les éléments de suivi priorisés lors de ces consultations étaient : le poids, la taille, le systéeme
cardiovasculaire, le développement psychomoteur. On retrouve également ces éléments dans notre

étude.

Concernant les outils les plus utilisés lors de ces consultations, on retrouve : la balance, I'otoscope, le
metre ruban, le thermometre, la toise murale, le brassard a tension, le stéthoscope pédiatrique... On
peut souligner que les outils plus complexes ou spécifiques (tests visuels, tests auditifs...) étaient tres
rarement utilisés. Leur utilisation était essentiellement limitée par un manque de temps et un manque

de formation a leur utilisation.

Cette étude a soulevé également des difficultés a organiser des consultations de suivi, dépistage et

prévention chez chaque enfant par manque de temps.

Dans une autre étude de 2009, J-M GUILLEMET et al. (55) se sont intéressés a la faisabilité et les
pratiques des dépistages recommandés chez I'enfant entre 2 et 6 ans auprés de 90 médecins

généralistes.

On retrouvait encore des difficultés d’organisation de consultations réservées au dépistage. Bien que
les 20 consultations soient « obligatoires », seulement 53% des médecins jugeait que cette obligation
était applicable. Le frein majeur était une charge de travail de plus en plus importante et un champ de
connaissances devenant de plus en plus vaste, comme certains de nos participants ont pu I'exprimer.
Malgré ces difficultés, des consultations dédiées étaient systématiquement proposées pour les enfants

de 0 a 6 ans essentiellement.

D’apres ces études et nos résultats, les médecins généralistes sont limités dans le dépistage et la
prévention chez I'enfant (et donc du SAHOS) par un manque de temps essentiellement. Cependant, ils
semblent déja s’intéresser a des éléments pouvant rentrer indirectement dans le cadre du SAHOS de
I’enfant : le développement staturo-pondéral, le développement psychomoteur, le développement
cognitif, le comportement, le systeme cardio-vasculaire. Parallelement, les motivations au dépistage
du SAHOS chez I’enfant exprimées par notre échantillon se basaient principalement sur la limitation
des conséquences développementales que le syndrome peut entrainer chez I'enfant. Ces éléments
suggerent que la mise en avant des conséquences du SAHOS sur I’enfant peut étre un atout majeur

pour sensibiliser davantage les médecins généralistes a s'impliquer dans son dépistage.
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De plus, les outils spécifiques au dépistage ne sont pas privilégiés par les médecins ; ils utilisent
essentiellement des outils simples d’utilisation (balance, stéthoscope, otoscope...). Le dépistage du
SAHOS de I'enfant se base sur un interrogatoire et un examen clinique simple qui semblent facilement
accessibles en consultation de médecine générale. A nouveau, devant le frein majeur qu’est le temps,
mettre en avant I'accessibilité de l'interrogatoire et de I’'examen clinique du SAHOS de I'enfant

pourrait étre un argument pour sensibiliser les médecins généralistes a son dépistage.

Point suivant, malgré un manque de temps, les consultations de suivi et dépistage sont surtout
réalisées chez les enfants de 0 a 6 ans. On peut noter que le pic de prévalence du SAHOS chez I'enfant
se situe entre 2 et 8 ans, concordant avec les ages auxquels les consultations de suivies sont a priori
les plus réalisées, élément qui serait souhaitable de mettre en avant également aupres des médecins

généralistes.

Pour terminer on rappelle qu’une des autres motivations des médecins interrogés a dépister le SAHOS
de I'enfant est sa fréquence. On remarque que dans notre étude, le dépistage de la scoliose est
fréquemment cité. Effectivement, d’apres la thése de AS. DUFOUR (56), 78% des médecins interrogés
déclaraient dépister la scoliose de I'enfant régulierement. Pourtant, sa prévalence est similaire au
SAHOS de I'enfant ; soit entre 2 et 3% pour les enfants de 10 a 16 ans (57). Il en est de méme pour le
SAHOS de I'adulte touchant 2 a 4% de la population frangaise (2). Méme si toujours sous-diagnostiqué
(58), les médecins généralistes semblent bien plus sensibilisés au syndrome chez I'adulte que chez
I’enfant. Ces données suggérent que la mise en avant de la prévalence du SAHOS chez I’enfant peut
également étre un bon argument de sensibilisation en comparaison avec des pathologies mieux

connues et mieux dépistées.

b /La prévention des troubles du sommeil : surtout chez les plus

petits

Dans le travail de C. DUBOIS (45) on retrouve une attitude similaire des médecins a notre étude. Les
troubles du sommeil ne sont pas systématiquement recherchés, essentiellement chez les 12-24 mois.
La prévention primaire des troubles du sommeil semble rare. Les médecins inclus dans I'étude de C.
DUBOIS déclarent, comme nos participants, compter sur l'initiative des parents pour rapporter des

anomalies du sommeil chez les plus grands.
Cette prévention primaire faible des troubles du sommeil est également décrite a I’étranger (59).

Le taux de prévention des troubles du sommeil parait donc faible, suggérant comme dans notre étude,

que la prévention des troubles du sommeil et du SAHOS n’est pas priorisée.
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c/ Le role central du médecin généraliste dans le dépistage du

SAHOS de I’enfant : les recommandations Américaines

L'académie pédiatrique américaine (American Academy of Pediatrics) a établi en 2002 puis révisé en

2012 des recommandations pour le diagnostic et la prise en charge du SAHOS de I’enfant a I'intention

des médecins de soins primaires (3). Ces recommandations sont basées sur 2 points importants :

~ Le médecin doit rechercher un ronflement chez tous les enfants/ adolescent. Cette recherche

est rapide et facile a réaliser, sensitive mais peu spécifique ;

~ En cas de présence de ronflements, un questionnaire et un examen clinique orientés a la

recherche d’autres arguments pour un SAHOS doivent étre réalisés (tableau 4).

S’il existe des ronflements avec des symptomes de SAHOS I’enfant doit bénéficier en priorité d’une

PSG et d’un avis aupres d’un spécialiste.

INTERROGATOIRE

EXAMEN CLINIQUE

- Ronflement chronique (>3 nuit/semaine)

- Respiration fragmentée pendant le sommeil
- Apnée observée

- Enurésie secondaire

- Position assise ou hyperextension du cou
pendant le sommeil

- Cyanose

- Céphalées matinales

- Somnolence diurne

- Difficultés de concentration

- Hyperactivité

- Troubles de I'apprentissage

- Poids (maigreur ou surpoids / obésité)
- Retard de croissance

- Hypertrophie amygdalienne

- Facies adénoide

- Macrognathie ou rétrognathie

- Palais ogival

- Hypertension

Tableau 4 - Eléments d rechercher chez I’enfant si présence de ronflements
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IV / Perspectives

D’apres les réponses de nos participants et le résultat des recherches effectuées, voici quelques
perspectives pour améliorer la sensibilité des médecins généralistes au dépistage du SAHOS chez

I’enfant.

A/ Améliorer la formation des médecins généralistes au

SAHOS de I'enfant

Il semble nécessaire de favoriser des méthodes d’apprentissage et d’informations diverses afin de

toucher les médecins généralistes de maniere plus large.

~ Commencer par un enseignement plus précis a la faculté :
o des supports écrits et des cours oraux pendant le deuxiéme cycle ;
o des ateliers pratiques et interactifs lors du troisieme cycle.

~ Tout au long de la pratique des médecins généralistes :

o sous forme d’intervention orale dans le cadre de FMC, séminaires ;

o via la presse médicale ;

o via des retours de confréres spécialistes (médecins ORL, pédiatres, pneumologues,
mais aussi orthodontistes ; leur réle dans le SAHOS de I'enfant ne semble pas étre
connu des médecins généralistes) ;

o viainternet;

o viales autorités sanitaires.

~ Via les réseaux de professionnels comme les CPTS :

o Les CPTS peuvent permettre la diffusion d’informations sur un territoire donné via des
plaquettes informatives et sites internet ;

o elles peuvent également permettre la création et l'identification de réseaux de
professionnels de santé rentrant dans la prise en charge du SAHOS, facilitant

I'orientation des enfants concernés.
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D’apres les résultats de notre étude, il semble essentiel de mettre I'accent sur les éléments suivants

afin de sensibiliser au mieux les lecteurs :

~ Lafréquence:

o a mettre en paralléle avec des pathologies plus communément dépistées comme la
scoliose ou le SAHOS chez I'adulte, ce qui permettrait de déconstruire I'idée de rareté
du SAHOS de I'enfant ;

o préciser que le pic de fréquence se situe entre 2-8 ans, période a laquelle les
consultations de suivi, dépistage et prévention chez I'enfant sont le plus réalisées.

~ Les conséquences :

O heurocognitives avant tout ;

o comportementales dont TDAH ;

o cardiovasculaires.

~ Les signes cliniques,

o en insistant sur leur facilité a étre identifiés par un interrogatoire et un examen
clinigue ne nécessitant pas d’outil spécifique, ce qui renverse I'idée d’un dépistage
chronophage et compliqué.

~ Le role des différents acteurs : médecins spécialistes, orthodontistes (en appuyant sur

I'importance de leur role), mais aussi kinésithérapeutes, orthophonistes...

B/ Placer le médecin généraliste au centre du dépistage

Encore loin d’étre au centre du dépistage du SAHOS chez I’enfant, les médecins généralistes interrogés
ont pourtant tous conscience que ce réle leur est destiné. Quelques solutions pourraient étre

explorées afin de les impliquer logiquement et systématiquement dans cette tache.

~ Se calquer sur le modele américain ?
o instaurer la recherche systématique des ronflements chez tous les enfants par le
médecin généraliste.
~ Créer des recommandations par les autorités sanitaires a destination des médecins
généralistes. Ces recommandations pourraient permettre :
o aux médecins généralistes de se sentir plus concernés par le dépistage du SAHOS de
I'enfant ;
o de casser les a priori de certains médecins, tels que le SAHOS de I'enfant appartient

surtout au domaine des spécialistes ;
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o d’investir plus de moyens en santé publique pour cette pathologie.
~ Proposer des outils cliniques adaptés a la médecine générale :
o sous forme de questionnaires, diagrammes décisionnels ;
o le carnet de santé pourrait étre plus détaillé concernant les troubles du sommeil avec
des précisions concernant la présence de ronflement ou de respiration buccale.
~ Développer l'utilisation de polygraphie chez I'enfant par les médecins généralistes déja
formés pour son utilisation chez les adultes, en leur proposant une formation complémentaire
adaptée. Cela permettrait d’avoir un réseau d’expertise de proximité avant d’adresser si
besoin a un autre spécialiste.
~ Améliorer I'’éducation thérapeutique des parents :
o habituer les parents a réaliser une consultation de suivi, dépistage et prévention
régulierement ;
o éducation thérapeutique sur le SAHOS de I'enfant : il semble primordial que les
parents connaissent la pathologie ainsi que les signes évocateurs pour qu’ils puissent

reconnaitre une anormalité et en parler a leur médecin généraliste.

C/ Les pistes de recherches

D’apres les résultats de ce travail, nous pouvons imaginer plusieurs études qui pourraient compléter

cette recherche.

Premierement, il semblerait pertinent de réaliser une étude de pratique aupres de médecins

généralistes ayant bénéficié d’une formation sur le SAHOS de I’enfant.

Il semble également intéressant d’étudier les connaissances des parents sur le SAHOS de I'enfant afin

d’identifier les besoins d’éducation thérapeutique sur le sujet.

Enfin, concernant le manque de temps au dépistage, des études doivent se pencher sur la faisabilité
et I'acceptabilité d’une recherche systématique de ronflement et de SAHOS chez I'enfant par les
médecins généralistes. L'utilisation d’outils cliniques et d’examens complémentaires réalisables en

médecine générale doit aussi étre explorée.
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CONCLUSIONS

Cette étude qualitative & entretiens semi-dirigés démaontre une sensibilisation partielle des médecing
participants au syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHDS) de 'enfant. Leurs
connaissances restent vagues, associant principalement ce syndrome @ une pathologie ORL rare,
nouvelle et complexe. Selon les médecing interrogés, le rile du médecin généralste se limite
essentiellement au dépistage et 3 I'orientation de enfant vers un spécialiste, Les enfants sont souvent
adressés au médecing ORL lorsgue des symptémes peuvent orienter vers un SAHOS ou une
obstruction des voies aériennes superieurss. Cependant, son dépistage n'est un automatisme pour
aucun de nos participants

Les motivations des médecins généralistes au depistage du SAHOS de Fenfant sont principalement
marguées par Iemvie de limiter les conséguences du syndrome sur Penfani, nolamment les

constguences neurcoognitives, compertementales et cardio-vascularas,

Les freins majeurs au depistage du SAHDS de enfant exprimes par les participants a0t 3 un mangue
de connaissances concernant SAHOS de Fenfant, la pauvreté de 'offre de soin et un manque de temps
dedie a la prévention et au dépistage chez Fenfant.

Devant ces freins, un travail d'enseignement diversifié semble indispensable aupris des médecins
généralistes. Cet enseignement doit s'appuyer sur leurs motivations & déplster le syndrome, mais il
doit aussi viser 3 déconstruire les a priori que les médecins peuvent en avoir, L'apprentissage peut
passer par des formations médicales continues, lNintervention de professionnels de santé cancernis,
le relai d'informations par les réseaux interprofessionnels et Fimplication des autorités sanitaires.

La sensibilisation des médecins généralistes est nécessaire afin de garantir une meilleure orientation
des enfants concernés 3 d'autres professionnels de santé et examens complémentaires, difficiles
daccés, Le développement de moyens alternatifs & la pohgomnographie et doutils cliniques
utilisables en médecine générale doit se poursuivre. La création de ressaux interprofessionnels
permetirait aux patient d aceéder b un réseaix d'expertise de proximite,

Four finir, le mangque de temps dédie au dépistage décrit par les médecing contraste avec 'existence
de vingt consultations « obligataires » recommandées par la Hante Autorté de Santé, |l semble
nécessaire d'amékorer 'organisation de ces consultations de suivi et d'éduguer les parents quant &
lewr impartance afin de pouvoir y intégrer un temps de dépistage du SAHOS chez I'enfant,

Le Président du jury, Yu et permis dimprimer

Pr. GEORGES Marjelaine Dijon, le 22 SteTeases .12
Le Doven Pr b, MAYNADIE
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ANNEXE 1 - SCORE DE SPRUYT GOZAL

Choisissez un chiffre pour chaque question (sauf pour la Q5 qui a ses propres chiffres dans le tableau),

cela au cours des 6 derniers mois

- Osilafréquence de I'évenement est jamais
- 1silafréquence de I'événement est rare

- 2silafréquence de I'événement est occasionnelle

- 3silafréquence de I'événement est fréquente

- 4silafréguence de I'événement est quasi toujours

Calculez les scores A, B, C, D ou laisser le médecin le faire.

Calculez le score final = (D+Q6)/2.

Un score final supérieur a 2,75 évoque un SAHOS modéré avec un IAH (index apnée hypopnée)

supérieur ou égal a 5/heure.

QUESTION CHIFFRE CALCUL RESULTAT
Q1 : Avez-vous déja été obligé de secouer votre enfant
pendant son sommeil pour qu’il se remette a respirer ?
Q2: Est-ce que votre enfant s’arréte de respirer A=Q1+Q2/2
pendant son sommeil ?
Q3 : Est-ce que votre enfant a des difficultés pour B = (A+Q3)/2
respirer pendant son sommeil ?
Q4 : Est-ce que la respiration de votre enfant pendant C=(B+Q4)/2
son sommeil a déja été un motif d’inquiétude pour
vous ?
Q5 : Quelle est I'intensité du bruit du ronflement de D = (C+Q5)/2
votre enfant ?
0 = faible ou légérement perceptible
1 =modéré
2 =fort
3 =trés fort
4 = extrémement fort
Q6 : A quelle fréquence votre enfant ronfle-t-il ? Score final =
(D+Q6)/2
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ANNEXE 2 - SCORE PSQ

Pouvez-vous répondre a ces questions concernant votre enfant dans le mois précédent par oui, non
ounesaitpas?:

1. Quand il est endormi, est-ce que votre enfant :

- Ronfle plus de la moitié du temps ?

- Ronfle toujours ?

- Ronfle fort ?

- Aune respiration bruyante ?

- Ades difficultés pour respirer ou lutte pour respirer ?

2. Est-ce que vous avez vu votre enfant s’arréter de respirer dans la nuit ?
3. Est-ce que votre enfant :

- Atendance arespirer par la bouche dans la journée ?
- Aune bouche seche quand il se réveille la matin ?
- A parfois des épisodes d’énurésie ?

4. Est-ce que votre enfant :

- Seréveille fatigué le matin ?
- Ades problémes de somnolence dans la journée ?

5. Est-ce qu’un enseignant ou un surveillant vous a dit que votre enfant semblait endormi dans la
journée ?

6. Est-il difficile de réveiller votre enfant le matin ?
7. Est-ce que votre enfant se réveille le matin avec des céphalées ?

8. Est-ce que votre enfant a cessé de grandir régulierement a n’‘importe quel moment depuis la
naissance ?

9. Est-ce que votre enfant est en surpoids ?
10. Est-ce que votre enfant souvent :

- Ne semble pas écouter quand vous vous adressez a lui directement ?

- Ades difficultés pour organiser des taches et des activités ?

- Est facilement distrait par des stimuli extérieurs ?

- Agite ses mains et ses pieds lorsqu’il est assis ou ne peut pas rester en place ?
- Est agité ou agit comme s’il était « comme une pile » ?

- Interrompt et s’introduit dans les activités des autres enfants ?

Page | 89



ANNEXE 3 - GUIDE D’ENTRETIEN

Question introduction :

Avez-vous eu l'occasion de rencontrer, de prés ou de loin, cette pathologie ? Pouvez-vous me

raconter ?

Connaissances

Pouvez-me dire maintenant, de fagon succincte, ce que vous connaissez a propos de cette pathologie ?

~ Si connaissances :
o Ou en avez-vous entendu parlé ? Comment vous-étes-vous informés-formés sur le
sujet ?
o Pensez-vous que vos connaissances sont suffisantes pour jouer un réle dans la prise
en charge du SAS chez I'enfant ?
~ Si pas de connaissances :
o Pourquoi pensez-vous ne pas avoir de connaissances ?
o Quel type de support serait le plus adapté selon vous ? Et lequel toucherait le plus de

médecin ?
Selon vous, quel pourrait étre le role du médecin traitant dans la prise en charge du SAS chez I’enfant ?

Dépistage :

Pour la prochaine partie, je vais m’aider d’un cas clinique pour discuter un peu du dépistage chez
I’enfant, d’un point de vu général puis nous nous focaliserons sur le SAHOS de I'enfant. Imaginez une
consultation de pédiatrie assez classique, un enfant de 5 ans est amené au cabinet par ses parents

pour « suivi général des 5 ans ». Cet enfant n’a pas d’antécédent notable.

~ Lors d’'une consultation générale de ce type, quels sont les grands axes que vous avez
I’habitude d’explorer systématiquement chez I’'enfant ?

~ Quelle place accordez-vous a la qualité du sommeil de I'enfant ?

~ Vous aidez-vous du carnet de santé ? Avez-vous déja préter attention aux cases « respiration
buccale » et « ronflement » ? Que vous évoquent-elles ? Quelle est votre réaction en cas de
présence de ces symptémes ?

~ Qu’est-ce qui vous motive ou vous motiverait a dépister le SAS chez I’enfant ?

~ Est-ce envisageable pour vous d’intégrer son dépistage de facon réguliere ?
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~ Y a-t-il un selon vous un moment propice pour faire ce dépistage
Attitude :
En cas de suspicion d’apnée du sommeil, quelle est votre attitude ?
Ou avez-vous I'habitude d’adresser ? Est-ce facile ?

Pensez-vous que le médecin généraliste a sa place dans le dépistage systématique de I'apnée du

sommeil chez I'enfant et dans sa prise en charge ?
Voyez-vous des possibles freins a son dépistage ?

Implication plutot positive ou négative de la part des parents ?
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INTRODUCTION : Le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) touche 1 a 4%
des enfants avec des conséquences sur le développement neurocognitif, comportemental, staturo-
pondéral et cardiovasculaire. Les médecins généralistes assurent la majorité du suivi des enfants les

plagant en premiére ligne en matiére de dépistage, y compris celui du SAHOS.

OBIJECTIF : Ce travail explore la sensibilisation et I'implication des médecins généralistes thésés du sud
de la Cote-d’Or dans le SAHOS de I'enfant et son dépistage. Il explore également motivations et freins

a les placer au centre du dépistage.

METHODE : Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés, inspirée de la méthode d’analyse

thématique, a été réalisée entre décembre 2021 et février 2022.

RESULTATS : Dix médecins ont participé a I’étude. lls connaissaient tous I’existence du SAHOS chez
I’enfant. La pathologie était considérée rare, nouvelle et complexe. lls avaient peu d’expérience et
étaient peu impliqués dans la pathologie. Les motivations au dépistage étaient la limitation des
conséquences du SAHOS sur I'enfant. Les freins étaient leurs connaissances limitées, des difficultés
d’adresser les enfants concernés aux spécialistes et un manque de temps a accorder au dépistage

pédiatrique.

DISCUSSION ET CONCLUSION : L'amélioration du dépistage du SAHOS chez I'enfant en médecine
générale peut passer par un enseignement diversifié, basé sur les motivations et croyances des
médecins; la création de réseaux interprofessionnels pouvant faciliter I’'enseignement et
I’orientation ; le développement d’outils et d’examens complémentaires facilement accessibles et une

meilleure organisation des consultations de suivi pédiatrique.

MOTS-CLES : syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil, troubles obstructifs du

sommeil, enfant, dépistage, médecine générale



	Remerciements
	TABLE DES TABLEAUX
	TABLE DES FIGURES
	Introduction
	Contexte gÉnÉral
	I / Histoire
	II / Définitions
	III / Physiopathologie
	A / Perméabilité des voies aériennes supérieures
	B / Anatomie de l’oropharynx, spécificité chez l’enfant
	C / Structure du sommeil chez l’enfant
	D / Physiopathologie de l’apnée du sommeil

	IV / Données épidémiologiques
	V / Facteurs de risque
	 L’hypertrophie des amygdales palatines et pharyngiennes
	 L’obésité
	 Les anomalies morphologiques crânio-faciales :
	 Les facteurs favorisant l’inflammation chronique des VAS
	 L’hérédité et l’ethnicité

	VI / Signes cliniques
	A / Les symptômes nocturnes
	B / Les symptômes diurnes

	VII / Conséquences
	 Augmentation des troubles cognitifs et comportementaux
	 Retard de croissance staturo-pondéral
	 Augmentation des troubles cardiovasculaires
	 Augmentation des infections ORL hautes
	 Mauvaise hygiène bucco-dentaire :
	 Altération de la croissance crânio-faciale
	 Diminution de la qualité de vie
	 Augmentation des frais médicaux

	VIII / Diagnostic
	 Interrogatoire et examen clinique
	 Les questionnaires
	 Les examens complémentaires : les enregistrements du sommeil

	IX / Prise en charge
	 La chirurgie
	 L’orthodontie
	 La rééducation myo-faciale
	 Les corticoïdes par voie nasale
	 La ventilation non invasive


	MÉthode
	 Type d’étude
	 Echantillonnage
	 Recrutement de l’échantillon
	 Entretiens et retranscriptions
	 Guide d’entretien (annexe 3)
	 Analyse
	 Ethique

	RÉsultats
	 Description de la population étudiée
	I / La sensibilisation des médecins généralistes interrogés au SAHOS de l’enfant
	A / La représentation de la pathologie
	a / Une pathologie nouvelle
	b / Une pathologie jugée rare
	c / Une pathologie pour les spécialistes

	B / Les connaissances
	a / Une évidence pour tous : l’hypertrophie amygdalienne responsable du SAHOS
	b / Des connaissances jugées imprécises
	 Absence d’enseignement sépcifique
	 Manque d’informations de la part des autorités sanitaires
	 La nouveauté de la pathologie
	 La rareté de la pathologie

	c / Des associations logiques et intuitives
	 Les symptômes évocateurs d’un SAHOS
	 Les conséquences sur le développement cognitif
	 Les conséquences sur les troubles comportementaux
	 Le lien avec l’obésité
	 Les anomalies morphologiques crânio-faciales et rôle des muscles oro-faciaux
	 Le traitement par amygdalectomie

	d / Parallèle avec le SAHOS de l’adulte

	C / L’expérience du SAHOS de l’enfant
	D / Les réactions face aux symptômes évocateurs de SAHOS chez l’enfant

	II / Les différents acteurs participant à la prise en charge du SAHOS chez l’enfant selon les médecins généralistes
	A / Le rôle des médecins généralistes : rôle central dans le dépistage du SAHOS de l’enfant
	B / Le rôle des spécialistes : le diagnostic, traitement et suivi du SAHOS de l’enfant
	C / Le rôle des paramédicaux peu évoqué
	D / Le rôle des parents : rapporteurs de symptômes
	E / Le rôle des autorités sanitaires : l’information

	III / Prévention et dépistage en médecine générale
	A / Les thèmes priorisés par les médecins généralistes
	 Développement staturo-pondéral
	 L’examen clinique
	 L’école
	 Le langage et les troubles sensoriels
	 Autres

	B /  Les moments privilégiés pour la prévention et le dépistage chez l’enfant
	C / Un outil de prévention : le carnet de santé
	 Un outil de systématisation
	 Les questions du carnet sur les ronflements et la respiration

	D / La place du sommeil dans la prévention et le dépistage
	E / La place du SAHOS dans la prévention et le dépistage
	a / Les motivations des médecins interrogés à dépister le SAHOS de l’enfant
	 Les conséquences du SAHOS chez l’enfant
	 La prévalence de la pathologie et de ses facteurs de risque
	 Comparaison avec le SAHOS de l’adulte
	 Une question éthique
	 Les nouveautés attirent l’attention

	b / Les freins des médecins interrogés à dépister le SAHOS de l’enfant
	 Le manque de connaissances
	 Une difficulté d’accès aux soins
	 Un manque de temps dédié à la prévention
	 Caractère non obligatoire des visites de suivi



	IV / Pistes d’amélioration et solutions proposées aux freins rencontrés
	A / Un enseignement pour tous
	a / Dès la faculté
	b / Des modes d’apprentissage différents pour chacun
	 Les échanges confraternels
	 Internet
	 Les livres


	B / Des recommandations de la part des autorités sanitaires
	C / L’éducation thérapeutique des parents
	D / Des outils pour faciliter le dépistage
	E / Travailler avec les réseaux
	F / Des consultations dédiées à la prévention


	Discussion
	I / Résultats principaux
	A / Objectif principal : exploration de la sensibilisation et l’implication des médecins généralistes du sud de la Côte-d’Or au SAHOS de l’enfant et à son dépistage
	B / Objectif secondaire : identification des freins et des motivations des médecins généralistes du sud de la Côte-d’Or à se placer au centre du dépistage du SAHOS de l’enfant.

	II / Forces et limites de l’étude
	A / Le recrutement
	B /  L’analyse

	III / Comparaison des résultats à la littérature
	A / Les connaissances des médecins généralistes sur les troubles du sommeil et le SAHOS chez l’enfant
	a / En France
	b / Dans les autres pays

	B / Les difficultés d’accès aux spécialistes et examens complémentaires
	 Les examens complémentaires alternatifs à la polysomnographie
	 La place de l’examen clinique et l’interrogatoire

	C / Prévention et dépistage chez l’enfant
	a / Contexte général
	b / La prévention des troubles du sommeil : surtout chez les plus petits
	c / Le rôle central du médecin généraliste dans le dépistage du SAHOS de l’enfant : les recommandations Américaines


	IV / Perspectives
	A / Améliorer la formation des médecins généralistes au SAHOS de l’enfant
	B /  Placer le médecin généraliste au centre du dépistage
	C /  Les pistes de recherches


	conclusion
	Bibliographie
	ANNEXE 1 - SCORE DE SPRUYT GOZAL
	ANNEXE 2 - SCORE PSQ
	ANNEXE 3 - GUIDE D’ENTRETIEN

