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Introduction

Introduction

Les troubles respiratoires du sommeil sont connus depuis I’ Antiquité. La description du
tableau clinique du syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) a été
particuliérement établie par Dickens il y a plus de 160 ans, puis repris en 1956 sous le
nom du syndrome de Pickwick, et ce n’est qu’en 1976 que le SAOS a été¢ bien
individualisé” @

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil SAOS est une pathologie respiratoire
chronique du sommeil durant laquelle la ventilation est perturbée, voire le sommeil

modifi¢ du fait d’obstruction partielle (hypopnée) ou totale (apnée) des voies aériennes

supérieurs (identifier en 1976 par Guillemeninault et al).

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil peut se manifester a tout age, de la petite
enfance a 1’age adulte. Les troubles du sommeil représentent une part conséquente des
consultations de pédiatrie générale presque 25 a 50% des enfants /adolescents"®. Chez

I’adulte, ils touchent environ 5% de la population générale.

L’épidémiologie, les facteurs de risques, la présentation clinique, le diagnostic et la
prise en charge du syndrome d’apnée obstructive du sommeil chez [’adulte sont
totalement différents que chez I’enfant, et constituent deux entités physiologiques bien
distinctes. L’enfant ne présente pas les symptomes habituels de fatigue et somnolence
diurne de I’adulte mais des troubles de comportement et d’apprentissage. Les troubles
respiratoires du sommeil (TRS) chez I’enfant représentent un ensemble de pathologies
dont la plus fréquente concerne les voies aériennes supérieures, allant du ronflement

primaire isolé au syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) sévere.

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) de par sa prévalence, ses
conséquences médicales constituent un probléme de santé publique. Ses complications
potentiels, organiques, et professionnelles sont séveres, altérent la qualité de vie par son

effet négatif sur la croissance et le développement de I’enfant.

A cause de sa fréquence croissante, de son retentissement dans la vie quotidienne et de
ses implications cardiovasculaires, le syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du

sommeil (SAHOS) constitue un authentique probléme de santé publique.

Il est donc capital que tout médecin-dentiste se sensibilise a cette maladie afin de
pouvoir dépister les patients souffrant de syndrome d’apnée obstructive du sommeil.

Lors de I’examen clinique, grace a ses connaissances de 1’anatomie, de la physiologie et
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la fonction de 1’appareil mandicateur, il peut diagnostiquer et orienter les parents vers

I’ORL pour une éventuelle prise en charge thérapeutique précoce.

Le diagnostic repose sur 1’association de symptomes cliniques dominés par une
somnolence diurne sur fond d’obésité et d’indicateurs polysomnographies. Qui restent
I’examen de référence bien que ’oxymétrie nocturne avec son excellente valeur

prédictive positive soit également utilisée.

Depuis que le syndrome d’apnée obstructive du sommeil a été identifié, au cours des
années 60, une grande diversité de traitements ont été proposés : aide a la respiration
nocturne (pression positive continue ou P.P.C.), traitements chirurgicaux ou encore
prothéses d’avancement mandibulaire, qui permettent un élargissement du conduit
pharyngé. Néanmoins, la complexit¢ des phénoménes d’apnée rend délicate la

prédiction des conséquences d’un traitement ou d’un geste chirurgical.

En Algérie, le syndrome d’apnée obstructive du sommeil chez I’enfant reste encore
méconnu, derniérement de nombreuses recherches et manifestations scientifiques ont
¢té mené afin d’évaluer les différentes options possibles pour diagnostiquer le syndrome

d’apnée du sommeil.

En conséquence, ce travail a pour but d’estimer la prévalence de trouble du sommeil et
la vigilance chez les patients d’age scolaire dans la région de Tlemcen et ses facteurs de

risque.

Notre mémoire se devise en deux parties, la premicre partie est basée sur une revue de
la littérature dans laquelle, on mettre en vue le role du médecin dentiste. Nous allons
étudier successivement le syndrome d’apnée obstructive du sommeil pédiatrique a partir
de quelques notions élémentaires sur l'anatomie, la physiologie des voies aériennes
supérieures, le cycle respiratoire, le syndrome d’apnée obstructive du sommeil, sa
prévalence, sa physiopathologie, ses conséquences, ses symptomes et ses facteurs de

risques, ainsi que son diagnostic et les différents traitements possible.

Concernant la deuxieéme partie on va faire une enquéte descriptive a 1’aide d’un
questionnaire afin de faire un dépistage précoce de trouble du sommeil chez les enfants

de la région de Tlemcen permettant une prise en charge rapide.
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Partie théorique

1-Généralités
1-1-Anatomie des voies aériennes ¥
Compte-tenu de la complexité anatomique des voies aériennes supérieures, seuls les

¢léments essentiels sont ici présents :

- Les voies aériennes supérieures sont constituées de la bouche, des fosses nasales, du

pharynx et du larynx.

- En ce qui concerne la nature des constituants, on peut distinguer les parties osseuses,

rigide et des parties molles : muscles, glandes, muqueuses, nerfs et vaisseaux.

= Oriflce de la trompe
d'Eustache

Giénio-glosse, i ’ / [/ f
g 2 AP AR [j/ ! J — (s hyolde,
Frein de la langue, — . =
~— Epiglalte,
Giénio-hyoid, —~_ o~ \\
\ = Pharynxr.

Apon, superf. -, |
i — Vestibule,

Vestibule,

Mylo-hyoid e ords Sl SRR

— Ventric. de Morgagni.

"\t~ Corde voce, Inf.

—— Chalon ericoldien,

I

Cartitlage thyr s
s

ru Are cricoldien.

Figure 1 : Vue d'ensemble des voies aériennes supérieures, d’apreés [Rouvi_ere94|.
Les différents segments identifient en couleurs sont : En violet : les fosses nasales ;
en bleu : la bouche ; en vert : le pharynx ; en jaune : le larynx

1-2-Stades du sommeil et respiration © ©

Il existe trois types principaux de sommeil : lent 1éger (stades 1 et 2), lent profond

(stades 3 et 4) et paradoxal (sommeil de réve). La commande de la respiration change

en fonction de ces stades.

Au cours du sommeil lent, la respiration est réguliere, influencée par la pression
artérielle en gaz carbonique. Toutefois, la transition entre 1’éveil et le sommeil
s’accompagne chez 40 a 80% des sujets d’instabilité¢ de la respiration, avec alternance
de mouvements ou s’interrompre totalement pendant de bréves périodes (apnées

centrales), jusqu’a atteindre un sommeil lent stable.
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Au cours du sommeil paradoxal, la respiration est irréguliére et son controle pourrait

étre assuré par un réseau de neurones supra-bulbaire, il s’y associe une majoration de la

relaxation des muscles, particulierement du pharynx.

s o
5
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4
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[ Chusdgures

f-. I- Enme. S i Ere. 20 01900 | mbmrtes
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S ERARAE L SR T D ROMNRETL
LENT LECGER LEHMT PRS0 D | PEA DAL -
I P 2 Pl SRR P T Ermiea | e 10 Plases EiY = vy :
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Lot Rt D N oenipaana plus roen :

1-3-Organisation du sommeil en fonction de I’age

g Ereruibani
LATEMCE - oo e rdredsiiles: ool Gm pessad ol nadere@Esu Triin

Figure 2 : Différents stades de cycle du sommeil
qui influence la commande respiratoire

(7) (8) (9) (10) (11)

De la naissance : les cycles de sommeil sont courts, constitués d’une période de
sommeil agité puis de sommeil calme, avec un sommeil transitionnel entre chaque
phase. Un cycle dure environ 50 a 60 minutes. L’endormissement se fait en sommeil
agité.

A I’age de 1 an : le sommeil nocturne se consolide progressivement.

A P’age de 4 ans: la plupart des enfants n’ont plus besoin de sieste durant la

journée.

Entre 6 et 12 ans : le sommeil est stable et les réveils sont tres brefs. Mais la durée
totale du sommeil diminue d’environ 2 heures, ceci est li¢ a un retard progressif de

I’heure du coucher et a la disparition de la sieste.

Chez I’adolescent : on constate une insuffisance du sommeil lent profond qui diminue

au profil du sommeil lent 1éger.
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De la nalssance & 2 mols A 1 train__..: : 2e train
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e le train
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triks profond
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sement

Figure 3 : Evolution du sommeil avec I’Age de la composition et de la durée du
premier cycle de sommeil. (D’apres Le sommeil du nourrisson, Adessi-Prosom,
1996)

2-Définitions

Avant de commencer de définir le syndrome d’apnée obstructive du sommeil, nous

tarderons de mettre quelques définitions en relation a ce dernier :

2-1-Le ronflement

I1 est défini par un bruit fort, survenant pendant le sommeil, non percu par le sujet lui-
méme. le plus souvent un bruit inspiratoire de basse fréquence (12) (3)

2-2-La somnolence (Etat d’inactivité provisoire)

C’est un état physiologique caractéris¢€ par la suspension périodique et réversible, de la

. r \ . . 14
conscience, et répandant a un besoin de repos de l’organlsme( ),
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2-3-L’apnée
Un arrét totale du débit aérien respiratoire pendant une durée > 10 secondes !> [ Roche

et al.99] et [Malhotra et al.02b]).On distingue :

— L’apnée obstructive lorsqu’il persiste un effort respiratoire.

— L’apnée centrale : en I’absence d’effort respiratoire ; plus rares (5%), qui se
caractérisent par un arrét de la commande respiratoire et des mouvements thoraco-
abdominaux.

— Mixte : associent les deux autres types d’apnée, débutant par un mécanisme d’action

\ / . -~ (1
centrale auquel succéde un mécanisme obstructif.'®”

2-4-L’hypopnée
C’est la diminution du flux d’air aérien de moins de 50% associée a une dé-saturation

en hémoglobine > 4%,

2-5-Micro-éveil
Correspond a un changement de stade de sommeil et qui permet au sujet de reprendre
une respiration normale. Une quantité trop élevée de micro-éveils entraine une

fragmentation du sommeil'” (¥,

2-6-Syndrome d’apnée obstructive du sommeil

Le syndrome d’apnée / hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) est une entité
pathologique définit selon 1’American Academy of Sleep Medicine Task Force en 1999
(Sleep, 1999) comme une obstruction intermittente des voies aériennes supérieures se
traduisant soit par une diminution (hypopnée), soit par une interruption (apnée) du flux
aérien naso-buccal pendant le sommeil associée a des manifestations cliniques,
perturbant le déroulement normal du sommeil, avec la conservation des mouvements

respiratoires thoraco-abdominaux.

Selon I’'OMS, le syndrome d’apnée est caractérisé par des épisodes d’obstructions
completes et partiels des voies aériennes supérieures, comprenant une série des signes
cliniques, principalement le ronflement, la difficulté respiratoire et le mauvais sommeil.
Habituellement associ¢é a une diminution de la saturation d’oxygeéne et/ou une

hypercapnie!” %D,

La forme pédiatrique du syndrome d’apnée obstructive du sommeil qui touche les
nouveau-nés comme les adolescents présente une étiologie, physiologie et un traitement

différent de celui de 1’adulte (Aubertin, 2013). L’enfant a le plus souvent une structure
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du sommeil conservée, moins fragmentée. Donc Pour mieux comprendre le syndrome
d’apnée obstructive du sommeil, il est nécessaire et utile de définir arbitrairement les
événements respiratoires, leurs nombres et leurs durées.

Pour estimer chez un patient la gravit¢ de ce syndrome, le nombre d'apnées ou

d'hypopnée qui surviennent par heure au cours du sommeil peuvent étre mesuré.'*?

Cet indicateur clinique est dénommé IAH (indice d'apnées et d'hypopnée). “** Une
mesure plus générale est celle des perturbations respiratoires nocturnes (RDI ou
respiratory disturbance index) qui quantifié le nombre d'événements nocturnes

anormaux dans la respiration par heure.

IAH = [nombre d’apnées + hypopnée] / durée du sommeil (min) x 60. *?

Cet indice est caractéristique de la sévérité du syndrome ; on distingue trois classes :
- SAHOS léger : IAH compris entre 5 et 15.

- SAHOS modéré : IAH compris entre 16 et 30.

- SAHOS sévere : IAH supérieur a 30.

3- Epidémiologie

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil est une pathologie fréquente dont la

J . , \ . . , 24
prévalence est estimée a 5% au niveau de la population générale. @4

Sa prévalence est estimée entre 1 et 4 % chez I’enfant ®> @ @7 alors que la prévalence
du ronflement habituel (plus de trois fois par semaine) est estimée entre 6 et 15 %. @97
existe un pic de fréquence du syndrome d’apnée obstructive du sommeil entre trois et

six ans, expliqué par I’hypertrophie des tissus lymphoides et végétations adénoides.

Alors qu’une autre étude a signalée 20 a 30% des jeunes enfants, environ 10 % des
enfants 4gé de 6 a 12 ans et 15 a 20% des adolescents souffrent de difficultés

d'endormissement et d'éveils nocturnes ® .
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Tableau 1 : la prévalence du trouble du sommeil dans le monde entier ' ' 112/ 113129 G0)

Population Lieu Age Prévalence L’auteur
Enfant 1a5% [Roche et al.99]
Amérique  Etats-Unis Enfant 0a5,7 %, Marcus et al. en 2012
Asi Australie Enfant 3% [Olson et al.95].
sie
Taiwan Enfant 57 % Govindama
Japon Enfant 27% Govindama
Population générale 72% Govindama
6 mois all ans 0,01 a3% Aubertin, G., et al
Europe France 2 et 6 ans 2% Battu, V.J.A.p
3 ans- 8ans 3% Govindama '
. 13% Gargon
Marseille Adolescent 17%Fille Robert R
M¢émoire fin d’étude a
Afrique Maroc Enfant 35% Séfrou
4.Physiopathologie

LE COLLAFSUS DES vAS

| } | } l

[ MAECAMISMES ANATOMIDUES ET FONCTIONNELS FAYDRISANT ]

Infilirathon graisseuie Anamalies sqiselattigiees " Hauropathes pharymges
Obsite cramio-faciales o "‘"'""dmm"_"“’l"‘we (Edeme des |_|45: Dimirubon de la sensibdite
pulmnaine Muouvements Bguidiers pharymgés

SUANMEIL
+ FRAGMENTATION DU SOMBEIL

BEythme respirateire déperdant Baisse de I"activitd des muiscles
des varlations de la Pacnz dillatateurs des WAS
Wariation cydigue de la Augmentation de la
commande ventilataire camplianoe des VAS

INSTABILITE DU
CONTROLE

COLLAPSLE DES WAS
APNEES
RESPIRATOIRE

HYPOPNES

Apnées-Hypapndes - Activations des
centrales chémorécepteurs

|

Callapsus pessif des WAS Ewel &t Ouverture des VAS

Micro-éveil et Reprise venbilatoire
reprise yentilataire - &t Hypocapnie

Figure 4 : Syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil physiopathologie.
Modifiée d'aprés Dempsey et al. Physiol Rev 2010 "
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Trois notions physiopathologiques sont importantes a retenir chez 1’enfant.

Tout d’abord, I’obstruction respiratoire survient essentiellement au cours du sommeil
paradoxal, ensuite I’hypertrophie des végétations adénoides, enfin les malformations

cranio-faciales.

Facteurs anatomiques etroisse des VAS
hypertrophie des amygdales / végétations
Malformation maxillo-faciales
Inflamations /obstructions nasales ou
obésité

Facteurs neurologiques:hypotonie
Maladie neuro-musculaire Autres facteurs génétiques et chémiques
Médicaments

SAOS chez

I'enfant

Figure 5 :Physiopathologie du syndrome d'apnée obstructives
du sommeil de I'enfant ®®

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil est caractérisé par la répétition
d’événements respiratoires favorisant une diminution du calibre des voies aérienne
supérieures et entralnant une baisse partielle (hypopnée) ou totale (apnée) du flux

respiratoire”’ 2),

Cependant, les patients atteints de syndrome d’apnée obstructive du sommeil
développent un cycle respiratoire particulier qui alterne des phases d’apnée et de reprise

ventilatoire.
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Cette reprise engendre elle-méme un micro éveil qui fragmente le cycle de sommeil.

Manque de compensation Sommeil Hyperventilation :

musculaire, diminution correction de I'hypoxie
tonus pharyngé / \ et de I'hypercapnie

Collapsus VAS Fragmentation du sommeil Ouverture
. des VAS
Somnolence diurne
Complica
cardio-va
Aonée Augmentation de morbidité Augmentation
P et mortalite tonus musculaire

Hypoxie \ / Micro-éveils
hypercapnie

Efforts
ventilatoires

Figure 6 : Physiopathologie d’obstruction des voies aériennes supérieures'*®

4-1-Etroitesse des voies aériennes supérieures

La pathogénie du syndrome d’apnée obstructive du sommeil est multifactorielle. Le
sommeil s’accompagne d’une baisse de tonus musculaire. Celle-ci affecte notamment
les muscles, les voies aériennes supérieures (langue, palais mou) qui deviennent en

conséquence plus aptes a se déformer en réponse aux flux d’air inspirés et expirés.
e A Déveil, au cours de I’inspiration :

La perméabilité du pharynx est maintenue par augmentation d’activité des muscles
dilatateurs du pharynx. Parmi ces muscles, le génioglosse est celui le plus ¢tudié.
La contraction des muscles dilatateurs rend la paroi des voies aériennes supérieures plus
rigide, s’opposent ainsi a la pression négative exercée par I’air inspiré. Cette
déformation des voies aériennes supérieures entraine une obstruction complete du

conduit aérien, appelé autrement « collapsus. »

Ce phénomene de collapsus est appelé apnée obstructive qui se traduit par un micro

réveil accompagné d’une réouverture, souvent brutale, des voies aériennes supérieures.

Une respiration normale est ensuite observée®> 2 |
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e A DPexpiration : L’activité de ces muscles est réduite

Chez certains sujets, la déformation peut entrainer une obstruction compléte du conduit
aérien, pendant plusieurs secondes ou dizaines de secondes. Un tel épisode d’apnée
obstructive, s’accompagne d’une cessation du débit d’air. Lorsque 1’obstruction est
incompléte, mais relativement importante, notamment quand elle s’accompagne d’une
limitation sévere du débit, on utilise le terme d’hypopnée provoquant un ronflement. Si
le nombre d’apnées et d’hypopnées devient anormalement fréquent au cours de la nuit,

le sujet est atteint du Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil (SAOS).

De la respiration normale a I'apnée traitée .. ocive Visasiin pedbive saiinn

Respiration normale Ronflement (woaes aériennes ferméas) (ouverture des voies aénennes)
\ ! Masque 4 air

Figure 7 : Les différents événements respiratoires

4-2- Hypertrophie des végétations et des amygdales

Luette

Figure 8 : Hypertrophie amygdalienne(m)

Chez ’enfant, une hypertrophie amygdalienne peut causer des difficultés respiratoires et
une déglutition difficile. Les enfants ronflent et cessent de respirer durant de courts
moments pendant leur sommeil, les taux d’oxygeéne dans le sang s’en trouvent
amoindris et peuvent se réveiller fréquemment et étre somnolents durant la journée(34).

L’hypertrophie des amygdales peut étre évalué a 1’aide de deux scores théoriques ©> ¢,

Le score de Friedman et al qui évalue le volume amygdalien lors de 1’ouverture de la
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bouche, la langue étant en position neutre (figure 9). Le score modifi¢ de Mallampati
(figure 10) permet une estimation de la perméabilité oro-pharyngée. La taille et le
volume de la langue doivent également étre évalués (la présence d’indentations sur le

pourtour de la langue prouve 1’étroitesse de la mandibule par rapport au volume lingual.

Un examen au nasofibroscope permettra au praticien spécialiste d’explorer le tractus

respiratoire, des fosses nasales au larynx, et les anomalies anatomiques potentiellement

obturatrices :

— Déviation de la cloison nasale — Centrage de la columelle

— Perméabilité narinaire (Test du réflexe |— Perméabilité sinusienne (écoulements a 1’ostium,
narinaire, test du miroir, test de hypertrophie de la muqueuse ostiale)
Rosenthal, hypertrophie muqueuse ou|— Végétations adénoides - Volume et caractere
cornéenne, Mucosités inflammatoire des tonsilles palatines

— Anatomie et diamétre des orifices|— Volume et caractére inflammatoire des tonsilles
narinaires (cartilage alaire) palatines

— Qualit¢é de la muqueuse pharyngée|— Réduction du calibre des axes respiratoires.
(érythéme, suintement, hypertrophie)

& EDED

Grade 1 OJ Grade 2 I Grade 3 O Grade 4 O

Figure 9 : Evaluation du volume amygdalien'*”

Grades de Friedman pour la détermination du volume amygdalien : grade O : la luette et
les piliers de la loge amygdalienne sont visibles ; grade 1 : les amygdales sont cachées
dans la loge ; grade 2 : les amygdales dépassent la loge ; grade 3 : les amygdales
dépassent largement la loge sans passer le milieu ; grade 4 : les amygdales sont jointives

au niveau de la luette.
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Hard Soft
palate palate | yla

Pillar

Class I Class II Class IIX Class IV

Figure 10 : Score de Mallampati modifié>?

Classe 1 : la luette et les loges amygdaliennes sont visibles ; classe 2 : la luette est partiellement visible ; classe 3 : le
palais membraneux est visible ; classe 4 : seul le palais osseux est visible.

4-3- Malformations cranio faciales®” % ¢%40

Les anomalies cranions-faciales, reportées en tableau, particulierement celles
comportant une hypoplasie de I’étage moyen de la face, un rétrécissement du naso-
pharynx, une micrognathie, ou une macroglossie, ou anomalies génétiques (Trisomie
21, syndrome de Prader-Willi Maladie de surcharge : mucopolysaccharidoses Syndrome
de Cushing, Hurler, Hunter, ROHHADNET) peuvent contribuer a aggraver I’étroitesse

et la résistance des VAS.

Tableau 2: Syndromes et entités cliniques associés a un SAOS

Anomalies anatomiques avec dysmorphie Anomalies neurologiques ou
Craniofaciale neuromusculaires

Achondroplasie Syndrome d’ Arnold-Chiari
Syndrome d’ Apert Trisomie 21
Arthroprypose multiple Dystrophie myoyonique
Syndrome de Beckwith-Wiedemann Encépahalopathie
Syndrome de Crouzon Hydrocéphalie
Fente palatine fermée Hygrome kystique
Syndrome de Goldenhar Hypothyroidie
Microsomie hémifaciale Syndrome de Klippel-Feil
Syndrome orofacial digital Méningomyélocele
Papillomatose Mucopolysaccharidoses
Syndrome de Pierre-Robin Myopathies
Syndrome de Prader-willi Retard mental
Rétrognathie Syringobulbiemyélie
Sténose choanale Trisomie 18
Syndrome de Treacher-Collins Syndrome de I’X fragile
Syndrome de Vater
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4-4-Facteurs neurologiques « hypotonie » (18,4

Les enfants présentant un syndrome d’apnée obstructive du sommeil présentent un
tonus musculaire diminué, pendant la phase de relaxation entre 1’assoupissement et le
sommeil. Ce tonus musculaire nécessaire au maintien des voies aériennes ouvertes
durant le sommeil est diminué. Pour compenser le phénomeéne respiratoire, les efforts
ventialatoires sont plus importants (la pression thoracique négative augmente) et ont

pour conséquence des micro éveils.

L’hypotonie liée a une pathologie neurologique ou a une myopathie peut entrainer un

syndrome d’obstruction par diminution du tonus musculaire.

4-5-Médicaments
Les médicaments avec effet sédatif et les anesthésiques peuvent agir sur 1’activité du
systeme réticulé et réduire le contrdle ventilatoire central ou diminuer directement le

. . , . o) 19
tonus musculaire des voies aériennes supericures. (19

L’usage de certains médicaments favorise le relachement musculaire, c’est le cas des

benzodiazépines. Guilleminault notait qu’une utilisation a long terme de
., . , . .1 (42

benzodiazépines pouvait causer des apnées obstructives du sommeil®?, tout comme

d’autres médicaments tels que les opioides ou encore le sildénafil.
5- Facteurs de risques

5-1-Obésité “¥

L’obésité peut favoriser le développement d’un syndrome d’apnée obstructive du
sommeil. Une étude réalisée sur la base d’un questionnaire et d’une polygraphie chez
des enfants et des adolescents avec obésité majeure (poids supérieur a 150 % du poids
corporel 1idéal), présentant tous un ronflement nocturne, montre qu’ils peuvent

développer des troubles respiratoires durant le sommeil.“?

L’étude d’Aubertin 2013 montre que le risque le plus important chez I’enfant obése est
I’apparition d’un syndrome métabolique associant hypertension artérielle, augmentation
des triglycérides et du cholestérol, insulinorésistance voire diabéte type 2 (Aubertin,
2013) I’hypoxémie intermittente, la fragmentation du sommeil, et le manque de

sommeil.
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Cependant, Arens et Muzumbar en 2010 mettent en exergue l'association possible de

l'obésité / syndrome métabolique dans le syndrome d’apnée obstructive du sommeil. “*

Dans ce cas la perte de poids est le traitement logique de ce syndrome.*®*”

Tableau 3 : SAHOS (syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil) :
physiopathologie des conséquences cardio-métaboliques. Modifiée d'aprés Pépin et al.
Thorax 2012 “*

SAOS /Diminution
du temps de

sommeil
| |

modifications
hormonales

Décharge sympathique
Hypoxémie intermittente
Augmentation fatigue

opportunité pour
manger

Diminition Leptine
Augmentation
Ghréline Résistance a
I'Insuline

. Augmentation
hypertenS|.on faim Sélection calories :
Inflam mation alimentaire hypercatabolisme
Dyslipidémie Augmentation nocturne et
Baisse activité Dépenses énergétique diminution prise
physique Diabéte alimentaire diurne
W, W,
Obésité / syndrome
métabolique
5-2-Alcool

. . . 1ol . y . JoR 4
L’ingestion d’alcool influe sur la stabilité des voies aériennes superleures( . De plus
I’alcool peut induire une activit¢ apnéique chez des individus normaux ou
asymptomatiques ainsi que prolonger la durée d’apnée et en aggraver la sévérité de

frns - (50) (51
I’hypoxémie associée®™” V.

5-3-Obstructions nasal
Au niveau nasal, toute obstruction ou résistance nasopharyngée engendre une
respiration orale (congestion nasale chronique), ce qui est responsable d’une diminution

du flux aérien nasal®?,

5-4-Antécédents familiaux
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Il est défini par la présence d’apnées du sommeil chez le pére et également chez deux

des enfants sur trois®>.

6-Répercussions et complications

Le syndrome d’apnée du sommeil se répercute négativement sur la qualité¢ de vie, la
croissance, la fonction somatique, la santé cardiovasculaire et respiratoires, et le

comportement (Karen et Brown, 2005).

6-1-Troubles du sommeil et comportements

Chez le jeune enfant, on observe une apathie et des troubles du comportement avec
agressivité ou irritabilité, la fatigue étant souvent masquée par une hyperactivite®? 9.
Chez I’adolescent, la somnolence diurne prédomine. Elle peut étre associée a des
plaintes de fatigue avec troubles du comportement, des difficultés d’apprentissage et des

troubles cognitifs > % .

Certains enfants peuvent également présenter des troubles discrets du comportement
comme un isolement social ou de D’agressivité¢, D’autres peuvent se plaindre de
céphalées, de difficultés de 1’éveil. Chez les adolescents, ces symptomes sont souvent
mal reconnus en raison de la relative fréquence d’une fatigue ou d’une privation de
sommeil a cet age. Des symptomes associés a 1’obstruction nasale peuvent attirer
I’attention : respiration buccale, congestion nasale, voix nasonnée, infection des voies

aérienne supérieures”” Y,

6-2-trouble du sommeil et la qualité de vie/dépression

Les études montrent que le syndrome d’apnée obstructive du sommeil meéne souvent a
une significative baisse de la qualité de vie chez une large proportion des enfants, plus
particulierement quand I’obésité est associée a ce syndrome. Elle est comparable a celle

D11 est aussi

observée en cas de cancer, d’asthme et d’arthrite rhumatoide juvénile
prouvé que les troubles du sommeil associ¢ au syndrome d’apnée obstructive du
sommeil augmentent la fatigue, ’irritabilité, I’humeur dépressive, détérioration de la
concentration et baisse d’intérét dans les activités de tous les jours. Ces perturbations
des activités quotidiennes peuvent interférer avec d’autres aspects de la vie des enfants,

telles que les relations sociales avec la famille, 4 I’école avec les camarades®”.

6-3-Trouble du sommeil et la fonction cognitive
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L’hypoxémie, conséquence de 1’apnée, a des répercussions surtout a long terme sur le
vieillissement cérébral. La fragmentation du sommeil, a des conséquences graves
instantanées sur la vigilance. Les fonctions cognitives sont affectées, tant sur le versant
de la mémoire que celui de I’attention. Une thése réalisée a Montréal sur le syndrome
d’apnée obstructive du sommeil et ses potentielles complications sur le vieillissement
cérébral a révélé la présence d'un ralentissement cérébral chez les patients avec un
syndrome d’apnée du sommeil a travers toutes les régions corticales (frontale, pariétale,

temporale, centrale, occipitale) et des déficits au niveau de 1’attention (Mathieu, 2007).

6-4- Troubles du sommeil et le diabete
De trés nombreuses études transversales menées sur différents continents, chez 1’adulte,
I’adolescent et I’enfant, mettent en évidence une association indépendante entre temps

de sommeil court et prise de poids®”.

La restriction expérimentale de sommeil sur quelques jours augmente 1’appétit et la
faim, en agissant sur les hormones de régulation comme la leptine et la ghréline, elle
augmente |’insulinorésistance et diminue la sécrétion d’insuline dans le corps, créant un
état pré-diabétique, elle augmente la sécrétion de cortisol, de Growth Hormone (GH) et

active le systeme syrnpathique.(5 %)

Plusieurs mécanismes pourraient expliquer la survenue brutale d’un état pré-diabétique
apres restriction du sommeil : diminution de la consommation de glucose au niveau
cérébral, inhibition de la libération d’insuline sous influence de [’activation

sympathique, perturbations des hormones contre-régulatrices, GH et cortisol®”.

6-5-Trouble du sommeil et la maladie cardiovasculaire

Le risque cardiovasculaire est augmenté chez les patients porteurs d'un Syndrome
d’apnée et/ou d’hypopnée du sommeil (SAHOS), avec une survenue plus fréquente des
événements cardiovasculaires mortels et non mortels (hypertension artérielle, arythmie

et ischémie cardiaque et AVC) ®*Y.

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil pédiatrique est maintenant associ¢ a un
risque accru de morbidité cardiovasculaire : altération de la régulation de la pression
sanguine, hypertension, modification de la géométrie du ventricule gauche. Ces
modifications sont le plus souvent associées a une augmentation de ’activité et de la
réactivité sympathique qui se développe au fur et a mesure du syndrome d’apnée

obstructive du sommeil ©”-
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L’hypoxémie intermittente durant le sommeil chez les enfants souffrant de syndrome
d’apnée obstructive du sommeil induit une augmentation de la pression dans I’artére

pulmonaire pouvant conduire a une dysfonction ventriculaire droite (Capdevila et al.,

2008).

Obésité

, 7= A Inhibition dela
..;..-' X Ilp(iproteme
S LAYt 4 e Hypoxie  Fragmentation  Variations des pressions
il | -4 }' i . . . . .
@ a e € — — -intermittente dusommeil intrathoraciques
Accumulation et inflammation

dela graisse viscérale

;
A T."

Inflammation de bas grade <« —/ — - Hyperactivité sympathique

\ Hypercholestérolémie | Hypertension
et
hypertriglycéridémie
Dysfonction
endothéliale

Augmentation |
des cellules
et mort cellulaire

o |

métabolique 2%
N |

|\ oS Dilatation
Insulinorésistance “ et dissection
/ e e aortiques

¢ Athérosclérose

Augmentation du risque cardiométabolique

Figure 11 : SAHOS (syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil) :
physiopathologie des conséquences cardio-métaboliques. Modifiée d'aprés Pépin et
al. Thorax 2012 41¢®

6-6- Le trouble du sommeil et la maladie respiratoire

Le trouble respiratoire durant le sommeil le plus fréquent chez I’enfant est
L’hypoventilation obstructive. Cette derniere est caractérisée par un ronflement et des
éveils brefs, causés par une obstruction partielle, prolongée et continue des voies
aériennes supérieures, menant a une diminution du passage aérien. L’obstruction
partielle peut conduire a une dé-saturation en oxygeéne (O;) et & une rétention du gaz

carbonique (CO,), particulierement durant le sommeil paradoxal (19).
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La rhinite allergique, qui est un trouble trés banal et fréquent touchant
occasionnellement entre 20 et 50 % de la population générale, a aussi un impact sur le
mauvais sommeil.

7- La symptomatologie (60) (61, 62) (61-63) (39) (64)

Le diagnostic du syndrome d’apnée obstructive du sommeil doit étre suspecté si I’enfant

ou I’adolescent présente des symptomes et des signes parmi les suivants :

Tableau 4 : Tableau des symptomes et signes du syndrome
d’apnée obstructive du sommeil

Symptomes Signes
- Ronflement, bruit respiratoire, - Respiration buccale
- Etouffements nocturnes - Obstruction nasale
- Pauses respiratoires durant le sommeil - Amygdales
- Efforts respiratoires durant le sommeil volumineuses
- Hypersomnie - Adénoides
- Respiration buccale, xérostomie, obstruction nasale volumineuses
- Problémes a I’école - Plais ogival

- Cauchemars

Les symptomes et les signes cliniques du syndrome d’apnée obstructive du sommeil
peuvent €tre nocturnes ou diurnes, en rapport avec 1’obstruction des voies aériennes

supérieures (VAS) ou avec la mauvaise qualité du sommeil.”

7-1-Les symptomes diurnes
Durant la journée, par rapport aux enfants du méme age, on peut observer: Une
somnolence excessive, céphalées matinales, Troubles du comportement, Agressivité,

Hyperactivité, Troubles attentionnels, Diminution des performances scolaires®®.

7-2-Les symptomes nocturnes

Pendant la nuit, on peut trouver ses manifestations cliniques du syndrome d’apnée,
obstructive du sommeil de I’enfant: ronflement, respiration irréguliere/ bruyante,
pauses respiratoires, respiration buccale, téte en extension, sommeil agité, éveils

r r Jo . . . 67
fréquents, énurésie secondaire, hypersudation, parasomnie, terreurs nocturnes'®”.

8-Conduite diagnostique

8-1-Examen clinique
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8-1-1 interrogatoire
Qui comprend I’identification du patient, I’age, poids, taille, IMC, situations socio-

économiques, ses antécédents généraux et médico-chirurgicaux.

8-1-2- Examens exo buccal ¢® ©¢?

L’examen physique recherche des facteurs étiologiques et des manifestations cliniques
secondaires au syndrome d’apnée du sommeil. Il doit comprendre :

La mesure des parametres vitaux : poids, taille, calcul de I’Indice de Masse Corporel
(IMC), fréquence cardiaque et respiratoire, pression artérielle, L’établissement des

courbes de croissance : retard de croissance et/ou obésité®®,

L’examen du thorax a la recherche de déformations (thorax en crinoline).

L’examen cardiovasculaire et pulmonaire complet avec mesure de la saturation en
oxygene.

L’ examen neurologique avec évaluation du développement psychomoteur."”

Les données de I’examen physique et ORL sont indispensables mais ne permettent pas
de poser avec certitude le diagnostic de syndrome d’apnée obstructive du sommeil.
Seuls les examens d’enregistrements de la respiration au cours du sommeil permettent

un diagnostic et de préciser la sévérité du syndrome.

8-1-3- Examen endo buccal

C’est I’examen qui s'attachera a rechercher des anomalies faciales, comme le
microrétrognathisme, la volte palatine ogivale et I'implantation anormale des dents. Le
volume des amygdales sera noté. Tous ces €léments cliniques serviront a dépister une

possible ventilation et/ou intubation difficile®”.

Examen de I’obstruction des voies aériennes supérieures

L’examen clinique doit étre complet avec recherche de comorbidité et sera détaillé sur

le plan ORL, facial et odontologique.

Les ronflements ne sont pas des signes pathognomoniques. La fréquence du ronflement
habituel est de I’ordre de 10% chez I’enfant. La présence de signes associés fait plutot
suspecter un syndrome d’apnée obstructive du sommeil (dont la fréquence est < 5%)
que des ronflements dits isolés “~). Les autres signes (respiration laborieuse et pauses ou

’ . ~ , . . . (65
apnées) doivent étre recherchés soigneusement par I’ interrogatoire'®”.
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Il y a d’autres signes d’obstruction des voies aériennes supérieures qui sont diurnes ou
nocturnes. Le plus fréquent et le plus évident est I’obstruction nasale chronique :
I’enfant respire par la bouche tout le temps ou seulement la nuit. Les raisons de cette
obstruction nasale sont multiples (rhinite allergique, infectieuse, hypertrophie
adénoidienne), mais lorsqu’a 1’examen endo-buccal, le palais est haut (ogival) ® une
participation osseuse est suspectée. La respiration buccale a des conséquences propres

“4)

avec déglutition primaire'”, hypotonie des muscles faciaux (ouverture buccale),

pharyngés et du cou faciles a repérer.

8-2-Examen para clinique

8-2-1-La polysomnographie

8-2-1-1-Définition

La polysomnographie (PSG) est I’examen de référence pour le diagnostic du syndrome
d’apnée obstructive du sommeil. Il peut étre réalis€ au laboratoire et donc
I’enregistrement est surveillé par du personnel formé. Ou alors, il est effectué en
ambulatoire en conditions non surveillées avec un taux d’enregistrements non validés

du fait d’un nombre supérieur d’échecs pouvant atteindre 18% @ 1),

La polysomnographie associe I’enregistrement des signaux neurophysiologiques
nécessaires a I’identification et a la quantification des différents états et stades de
vigilance  (€lectroencéphalogramme  (EEG),  électro-oscillogramme  (EOG),
¢lectromyogramme mentonnier (EMG M)) et des signaux cardiaques et respiratoires

permettent une étude de la ventilation et des paramétres cardio-vasculaires®Y.

8-2-1-2-Principe

La polysomnographie permet : (69)2,4,13) (70 71

- La distinction entre le ronflement primaire et le ronflement pathologiques. Ces
derniers étant associés a l'obstruction partielle ou compléte des voies aérienne
supérieure, a I'hypoxémie et aux interruptions du sommeil.

- Le diagnostic différentiel des troubles respiratoires liés au sommeil.

- La détection des autres troubles liés au sommeil tels que la narcolepsie ou des
convulsions.

- Evaluation des symptomes du syndrome d’apnée obstructive du sommeil chez les

enfants a risque, y compris les patients avec laryngomalacie et drépanocytose.

Page 22



Partie théorique

- De quantifier le nombre d’apnées et d’hypopnées, de déterminer leur type
(obstructif, central ou mixte) et d’évaluer leur retentissement sur 1’hématose,
Iarchitecture du sommeil et le rythme cardiaque®.

C’est un examen relativement lourd, nécessitant une infrastructure spécialisée et dont la

réalisation et I’interprétation sont longues'’?.

La polysomnographie est possible chez tout enfant, quel que soit son age, si le
personnel est formé a cette technique. Elle doit respecter les horaires de sommeil de
I’enfant, étre conduite en 1’absence de toute médication sédative et de toute privation du
sommeil, étre réalisée plusieurs jours apres arrét d’un traitement par corticoides chez les

enfants porteurs d’une hypertrophie adéno-amygdalienne®® 73 04,

8-2-1-3-Mode d’utilisation

(127)

Figure 12 : Polysomnographie

1 : électrodes d’électroencéphalogramme, d’électro-oculogramme et d’électromyogramme mentonnier maintenues
par un filet ; 2 : lunette nasale et thermistance nasobuccale ; 3 : microphone et capteur de pression sus-sternale ; 4 :
ceintures thoracique et abdominale ; 5 : capteurs de mouvements et position ; 6 : capteur de SpO2.

La polysomnographie peut étre réalisée @8)

En laboratoire de sommeil : nécessite un temps d’enregistrement de 6 heures

minimum et peut étre conduite en une seule nuit puisque I’effet « 1°° nuit » parait
minime chez I’enfant. Mais cet examen reste colteux, long, et ne permet pas une prise

en charge pour tous les enfants.
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En ambulatoire : intéressant 1’analyse des stades de sommeil et des micro-éveils
permet un codage plus fiable des perturbations ventilatoires et surtout de leurs
répercussions sur le sommeil par rapport a la PGV. Mais elle est difficile & mettre en
place chez I’enfant de moins de 6 ans, souvent ininterprétable en raison de la perte des

capteurs faciaux et oraux.

L’enregistrement de jour ou la polysomnographie de sieste : concerne les nourrissons de
moins d’un an avec une nécessité d’enregistrer au moins 2 cycles de sommeils (entre 90
et 120 minutes de sommeil) contenant au moins 20% de sommeil paradoxal. Passé cet
age, le sommeil de sieste ne comporte plus de sommeil paradoxal et donc n’est plus
utilisable. Cet enregistrement n’est valable que s’il est anormal. S’il n’est pas
contributif, un enregistrement de nuit est indispensable avant de conclure sur la
présence ou I’absence de syndrome d’apnée obstructive du sommeil. En revanche, cet
examen a une bonne valeur prédictive pour recommander une ADT chez un enfant sain,

sans 1’apport d’une polysomnographie nocturne’.

8-2-2-La polygraphie ventilatoire PGV

8-2-2-1-Définition

Cet examen est recommandé en premicre intention en cas de présomptions cliniques du
syndrome d’apnée obstructive du sommeil et en I’absence d’arguments pour un autre
trouble du sommeil”®. Pour étre dans les meilleures conditions d’enregistrement, cet
examen doit étre effectué, si possible, aux horaires habituels de sommeil du patient et
doit comporter une durée minimum de 6 heures avec des signaux de qualité suffisante.
Un des avantages majeurs de cette technique est la possibilit¢ de réaliser
I’enregistrement en condition non surveillée; c¢’est-a-dire a domicile, chez des patients

sélectionnés’”.
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Partie théorique

Figure 13 : Enregistrement polygraphique nocturne typique
d’apnée obstructive du sommeil

8-2-2-2-Principe ®*

Elle permet de caractériser le flux aérien, c’est a dire les débits ou les volumes d’air
mobilisés par 1’activité ventilatoires, 1’effort respiratoire ou les forces a ’origine des
débits d’air générés et les conséquences de I’activité respiratoire sur les échanges

gazeux.

(127)

Figure 14 : Polygraphie ventilatoire

1 : lunette nasale ; 2 : microphone et capteur de pression sus-sternale ; 3 : ceinture thoracique ; 4 : ceinture
abdominale ; 5 : capteurs de mouvements et position (sous le haut de pyjama) ; 6 : capteur de SpO, (sous la
chaussette) ; 7 : polygraphe.

8-2-2-3-Mode d’utilisation ®®

L’examen peut étre réalis¢ en milieu hospitalier ou a domicile mais les études ne
valident que la réalisation en milieu hospitalier. Les possibilités de chaque équipe feront
privilégier I’'un ou l’autre, mais en cas d’examen réalis€ a domicile, il convient de

vérifier la capacité de la famille a assurer correctement la surveillance de

I’enregistrement.
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Il faut également garder en téte qu’un enregistrement ambulatoire non contributif doit

conduire a la réalisation d’un examen en milieu hospitalier (Aubertin, 2013).

I1 est particulierement utilisé chez 1’adulte car sa lecture est plus rapide et les délais
d’attente pour sa réalisation sont moindres. Chez I’enfant, cet examen n’est pas encore
validé par les sociétés savantes, probablement a cause du risque de sous-estimation de

I’intensité du syndrome d’apnée obstructive du sommeil.

8-2-3-L’oxymétrie

8-2-3-1-Définition

L’oxymétrie nocturne est un examen peu sensible, bien que spécifique, qui permet
néanmoins d’identifier les patients présentant une hypoxémie nocturne en raison d’une
pneumopathie chronique telle qu’une broncho-dysplasie pulmonaire. L’inconvénient
majeur de ’oxymeétrie est qu’un résultat normal ne suffit pas a écarter le diagnostic de

syndrome d’apnée obstructive du sommeil. Ainsi, ’'usage exclusif de cette méthode

pour le diagnostic de ce syndrome n’est pas recommandé.

8-2-3-2-Principe

C’est la mesure en continu de la saturation en oxygéne avec un oxymétre de pouls’®.
La dé-saturation en oxygene de I’hémoglobine entre dans la définition de certaines
hypopnées. L’analyse se fait par quantification du nombre d’épisodes de dé-saturation
de 3% par rapport a la valeur basale”. L’oxymétrie peut permettre de mettre en
évidence un aspect évocateur du syndrome d’apnée obstructive du sommeil sous la
forme de
dé-saturations répétitives "en dents de scie"'”. Mais cela ne permet pas de faire le

diagnostic de mécanisme central ou obstructif de I’événement respiratoire responsable

de la dé-saturation.
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Signes évocateurs
1

= Syrmiptémes absents - = Syrmptimes abasrta : Marcclepsis 7 Syndromes
fatigue, apnées fatigue, aprés depressif ¥
= |MC < 30 = |NC = 30
= Facteurs de risque = Facteurs de risque Syrndmome
cardiovascukires absents cardiovascul aires desa jambes
l. | _l sanaresos 7
Traitement  Pas de traiterment -
envisage E._- envisags -
Polygraphie verdilatoirs Polygraphie versilstore Pd‘}mmnngirap!m:
J
£ T-I'l'_. EH'G;ﬂrrﬁes

[1AH =30 | ||AH-=;3::)_I ‘

Decision thérapeutique

Figure 15 : Conduite a suivre pour le diagnostic du SAHOS n

9-Traitement

Il existe différentes sortes de traitements dont 1’objectif est le méme : restaurer une
perméabilité satisfaisante des voies aériennes “* ). La méthode qui est aujourd’hui la
référence (application d’une pression positive continue) a I’avantage de ne pas modifier
I’anatomie et de voir ses effets cesser en cas d’interruption. Toutefois elle est
encombrante, bruyante, inesthétique et finalement utilisable seulement dans la moitié

des cas.

La stratégie thérapeutique dépend de la sévérité du syndrome. Ce terme de sévérité
regroupe plusieurs notions telles que la fréquence des évenements respiratoires
anormaux définie par ’AH, I’existence et I’intensité d’une somnolence diurne et les
éventuelles associations d’une comorbidité: cardiovasculaire, métabolique ®* .

9-1-La chirurgie : adénotonsillectomie (81)) (82) (72, 83) (34)

La prise en charge thérapeutique du syndrome d’apnée obstructive du sommeil repose
avant tout sur la chirurgie ORL puisque I’hypertrophie des amygdales et/ou des
végétations adénoides est la cause principale des apnées obstructives.

L’adénotonsillectomie (ADT) consiste en 1’ablation des végétations adénoides et des
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amygdales palatines. Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil constitue 2/3 des
indications d’adénotonsillectomie. Il est principalement en rapport avec la taille et les

structures des voies aériennes supérieures.

Il a ét¢ déja souligné que le principal élément associé¢ au syndrome d’apnée obstructive
du sommeil de l'enfance est 1'hypertrophie adénoido-amygdalienne. La chirurgie par
adénoido-amygdalectomie apparait ainsi comme la thérapeutique de choix chez ces

enfants.

Selon Aubertin, chez I’enfant obése, cette chirurgie est moins efficace en raison de
I’infiltration des tissus mous par le tissu adipeux. Cette population reste trés risquée du
syndrome d’apnée obstructive du sommeil résiduel apres adénotonsillectomie.

(Aubertin, 2013).

L’ablation du tissu adénoido-amygdalien diminue le degré d'obstruction des voies
aériennes et réduit voire méme supprime la symptomatologie, dans la plupart des cas®>

86)

Végétations
Adénoides

Langue

Figure 16 : Amygdalectomie(m)

Les indications de I’amygdalectomie :

Elles sont nombreuses :
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L’hypertrophie sans trouble respiratoire du sommeil mais qui entraine
des troubles de la déglutition ou des difficultés de phonation ou des

troubles du développement oro-facial.

Les infections amygdaliennes récidivantes : angines et  pharyngites

chez le grand enfant.

Des indications plus rares comme le syndrome de Marshall, les
angines  persistantes 4  streptocoques  béta-hémolytiques du  groupe A,
I’angine aigué dyspnéisante, une tuméfaction amygdalienne

unilatérale suspecte de malignité.

9-2-La disjonction maxillaire rapide
La disjonction maxillaire rapide est indiquée en cas d’insuffisance de développement
transversal naso-maxillaire avec malocclusion, chevauchement dentaire ou inversion

des relations dentaires postérieures et avec un palais ogival étroit.

Mode utilisation

Cette technique consiste a disjoindre les sutures intermaxillaires et inter-palatines
médianes, encore fibreuses chez 1’enfant par un appareil scellé sur les molaires

supérieures.

L’appareil posséde un systeme d’ancrage sur les dents et un vérin médian reliés par des
bras rigides. Le disjoncteur, une fois en bouche, est activé quotidiennement a ’aide
d’une clé de 0,25 a 0,5mm pendant 15 a 21 jours permettant une expansion de 5 a 8mm
et se manifestant par un large espace entre les incisives supérieures. Une fois
I’expansion souhaitée obtenue, le vérin est bloqué jusqu’a obtention de 1’ossification
spontanée de la suture disjointe, ce qui est obtenu en quatre a six mois. Ce traitement est
réalisé a partir de quatre a cinq ans, quand toutes les dents temporaires sont présentes et

jusqu’a I’age de survenue de la synostose de la suture médiane, a la puberté®”.

Ce traitement est habituellement associ¢ a 1’adéno-amygdalectomie. Il est rarement

suffisant a lui seul pour traiter le syndrome d’apnée du sommeil.*®
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Figure 17 : Un disjoncteur maxillaire"'*>

9-3-Les activateurs ou orthéses d’avancée mandibulaire

Les activateurs ou ortheéses d’avancée mandibulaire sont indiquées dans le syndrome
d’apnée obstructive du sommeil pédiatrique, en cas d’insuffisance de développement de
la mandibule qui se trouve en position reculée par rapport au maxillaire (décalage de
classe II squelettique). Elle cherche a corriger la rétrusion mandibulaire et a normaliser

les rapports dentaires.

Avancée mandibulaire Bieliettes interchangeables
&n rétention pour cantroler Favancée

respectant
le plan
d'occlusion
Pas d"appui
sur les incisives
(89)

Figure 18 : Exemple d’une orthése d’avancée mandibulaire
Mode d’utilisation
Il s’agit d’un appareil individualisé, réalisé¢ a partir des empreintes, en résine ou en
matériau thermoplastique. C’est un appareil amovible, porté au cours du sommeil. Il est

soit en une seule piece (monobloc) soit en deux pieces reliées par un systeme de
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propulsion mandibulaire. Ce traitement, chez les enfants avec dysmorphose est utilisé

en seconde intention en cas d’échec du traitement par adéno-amygdalectomie “%.

Une collaboration entre les divers praticiens impliqués dans la prise en charge des
enfants atteints de syndrome d’apnée obstructive du sommeil est indispensable,
notamment entre ORL et orthodontistes.

9-4-Ventilation par pression positive continue “°*' 423

La pression positive continue ou ventilation non invasive. Cette technique est possible
chez I’enfant. Elle est proposée lorsque la chirurgie et le traitement médical sont

insuffisants.

Ce traitement a été inventé par Colin Sullivan, pneumologue et chercheur a 1’Université

de Sydney, en 19817,

Il n’y a toutefois pas de criteres validés pour l’indication de la pression positive
continue. Cette technique a pour but de délivrer une pression positive constante tout au
long du cycle respiratoire, préservant I’ouverture des voies aérienne supérieures. Le
ventilateur dont on détermine la pression en milieu hospitalier est relié a I’enfant par un

masque nasal.

(128)

Figure 19 : Pression positive continue
Principe :

Le principe consiste a produire un effet « d’attelle pneumatique » (figure 21) sous la

forme d’air en faible pression positive dans les voies aériennes supérieures. Cela permet
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d’éviter la dépression inspiratoire et donc I’inspiration peut se dérouler spontanément

sans risquer d’entrainer de collapsus pharyngé®".

L’air est insufflé de facon continue dans les voies aériennes supérieures, a 1’aide d’un
masque nasal, facial ou encore narinaire. La machine délivre des débits pouvant aller de
20 a 60L/min et a une pression de 1’ordre de 3 a 20 cm d’H,0. Pour prévenir la ré-

inhalation de gaz carbonique expiré, le masque comporte une valve de sortie®? > 9

9-5-Le traitement médical

I est recommandé de prescrire le Modafinil (Modiodal®) qui est un psychostimulant,
chez les patients ayant un syndrome d’apnée obstructive du sommeil avec persistance

de somnolence diurne excessive .

9-6-Les conseils hygiéno-diététiques

La prise en charge diététique est une méthode efficace permettant de réduire ou prévenir
la sévérit¢é du syndrome. De plus, I’amaigrissement est susceptible de diminuer le
nombre d’apnées et d’hypopnées. Mais aussi, cela permet de réduire le risque

. . ~ . . . .. . 1
cardiovasculaire, méme sans normalisation du poids, ainsi que la somnolence diurne en,

ce controle peut étre associ¢ a une modification des habitudes de vie du patient, telle
une meilleure hygiéne du sommeil, une modification de la posture pendant le sommeil
qui évite le décubitus dorsal, grande régularit¢ dans les habitudes et les horaires des

repas 7.
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Problématique

Le sommeil est une composante majeure, nous passons pratiquement un tiers de notre
vie a dormir. Il indispensable de notre santé et de notre bien-étre physique et moral au
méme titre que I’alimentation, puisque dormir permet a 1’organisme une récupération
physique, une croissance adéquate, la maturation cérébrale, ainsi que le développement
et la préservation des capacités d’apprentissage et de mémorisation en lui préparant a

1’état de veille qui suit.

L’enfant doit dormir correctement, parce qu’il doit assimiler de nombreuses notions au
cours de la journée scolaire. Un sommeil de mauvaise qualité ou en quantité insuffisante
constitue alors une source de perturbation et de difficultés en terme de fonctionnement

et d’efficacité dans les activités quotidiennes.

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil est un trouble respiratoire survenant au
cours de la petite enfance jusqu’a I’age adulte. Il se caractérise par un ensemble de
signes et de symptomes qui sont la conséquence directe ou indirecte d’événement
pathologique survenant au cours du sommeil et se termine par un éveil de quelques

secondes.

Les troubles respiratoires du sommeil se manifestent chez 1’enfant par des ronflements
nocturnes. Comparativement a 1’adulte, qui se plaint principalement d’une altération de
la vigilance diurne. De méme, malgré des outils identiques pour investiguer les troubles
respiratoires du sommeil, I’interprétation des résultats ne peut se faire sur la base de
critéres communs puisqu’il faut tenir compte chez I’enfant des variations physiologique

du sommeil liées a la croissance et au développement.

Par ailleurs, les perturbations du sommeil chez I’enfant d’age scolaire et 1’adolescent
peuvent ne pas se manifester par la somnolence excessive comme chez 1’adulte, mais
plutoét par des troubles comportementaux de type hyperactivité, agressivité, voire
I’installation d’une anxiété ou d’un trouble dépressif avec comme conséquence une
répercussion sur les capacités d’apprentissage, de mémorisation et d’une diminution des

performances scolaires.

Malgré la fréquence des troubles du sommeil chez I’enfant et I’adolescent, ils restent

souvent méconnus et sous diagnostiqués, et il est fort a craindre qu’un trouble présent
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chez I’enfant ne se pérennise a 1’age adulte, d’ou I’'importance d’un dépistage précoce
de ces troubles. Ces troubles peuvent étre variés, ils comprennent les perturbations de
I’initiation ou de maintien du sommeil, les hypersomnies, les troubles du rythme

circadien et les troubles respiratoires li€s au sommeil.

Depuis de nombreuses années, les études des troubles du sommeil et ses parameétres
mobilisent des équipes de recherche. Actuellement, le phénoméne du sommeil, ses
mécanismes et ses troubles sont bien décrits. Cependant, I’impact du sommeil et ses
conséquences sur les performances intellectuelles chez les enfants d’age scolaire est

plus difficile a mettre en évidence.

Dans ce cadre, et devant ces raisons, par manque d’étude qui s’est intéressé a ce type de
pathologie chez I’enfant en Algérie, nous allons menu une enquéte ayant pour objectif

principale I’étude de prévalence du trouble du sommeil et de ses facteurs déterminants.
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Méthodologie
1.Type d’étude

Il s’agit d’'une enquéte transversale avisée analytique étudiant la prévalence et les
facteurs de risque du trouble du sommeil chez les enfants scolarisés dans les trois

niveaux scolaires a Tlemcen durant 1’année 2018-2019.
2. Objectifs de I’étude

2.1. Objectif principal
Estimer la prévalence du syndrome d’apnée du sommeil chez les enfants et adolescent

scolarisés agés entre 6ans et 19 ans au niveau de la région centre de Tlemcen.

2.2. Objectif secondaire

Déterminer les facteurs de risque.
— Définition de la maladie étudiée

Le syndrome d’apnée/ hypopnée obstructif du sommeil (SAHOS) est une entité
pathologique définit selon I’American Academy of Sleep Medicine Task Force en 1999
comme une obstruction intermittente des voies aériennes supérieures se traduisant soit
par une diminution (hypopnée), soit par une interruption (apnée) du flux aérien naso-
buccal pendant le sommeil.

— La population d’étude

La population source concernée par 1’étude était constituée de 1’ensemble de 396 €leves
inscrits dans les établissements publics de la région centre de Tlemcen entre le cycle

primaire, cycle moyen et secondaire.

Cette population se subdivisait en trois tranches correspondantes chacune globalement a

un cycle d’enseignement :
v La premiére tranche d’age comprise entre 6 a 11ans.
v" La deuxiéme tranche d’adge comprise entre 11a 15 ans.

v" La troisiéme tranche d’age comprise entre 15¢t 18 ans.
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— Critéres d’inclusion

v Tous les éléves 4gés de moins de 18 ans.

v Les ¢éléves en état de santé bonne ou instable.
— Critére de non inclusion

v' Les éléves agés plus de 18 ans.

v’ Les éléves 4gés de moins de 6ans.

3- Recueil des données

Apres I’obtention d’un consentement écrit, Les différentes variables ont été recueillies a

I’aide d’un questionnaire et une échelle.

3-1 Le questionnaire (annexe 1)
On a utilisé un questionnaire dont I'anonymat a été respecté tout au long de 1'enquéte,

qui comporte les rubriques suivantes :

Rubrique I : Identité

Rubrique II : Antécédents médico-chirurgicaux

Rubrique III : Style de vie

Rubrique IV : Evaluation globale de la qualité du sommeil
Rubrique V : Conditions du coucher

Rubrique VI : Hygiéne de sommeil

Rubrique VII : Troubles de comportement au cours de sommeil
Rubrique VIII : Conséquences cognitivo-comportementales
Rubrique IX : Rendement scolaire

Rubrique X : Connaissances et attitudes vis-a-vis des problemes du sommeil.

Les échelles :
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3.2. Echelle d’Epworth : (annexe 2)
C’est un questionnaire permettant d’évaluer la somnolence diurne d'un sujet ou la
propension moyenne au sommeil dans la vie quotidienne. Il comprend huit questions et

quatre scores de 0 a 3, avec un score maximal de 24.
On a utilisé la version arabe.

3.3. Consentement :(annexe 3)
On a eu I’accord écrit des parents des enfants scolarisés ; pour la participation de leurs

enfants a cette étude.
Déroulement de I’étude

Avant de mener ’enquéte, il a été nécessaire d’obtenir 1’accord administratif préalable
de la direction de 1’éducation nationale de la région de Tlemcen apres leur information

sur le déroulement et I’objectif de 1’étude (annexe 4).

Une liste des écoles des trois niveaux avec leurs classes nous a été transmis afin de

réaliser un tirage au sort pour sélectionner les classes qui doivent participer a 1’étude

A cet effet, il a donné ses recommandations au service concerné et a établi une note
portant sur le sujet et qui a été diffusée a tous les établissements concernés par

I’enquéte.

1. Apres avoir recu la note émanant du directeur de 1’éducation nationale, les directeurs
des établissements ainsi que leurs staffs se sont montrés a leur tour trés coopératifs et se

sont impliqués de fagon effective dans la sélection des classes a enquéter.

2. Une fois les listes des classes établies, des rendez-vous ont été fixés avec les
directeurs des écoles pour une éventuelle prise de contact avec les éléves des classes
sélectionner au tirage au sort, leur apporter tous les éclaircissements au sujet du
questionnaire, les rassurer de 1’anonymat de cette enquéte et de les sensibiliser a

I’intérét que revét celle-ci.

4. Une fois le message est passé de fagon positive aux éléves, on a procédé a la

distribution des questionnaires.

5. des passages répétés ont été effectué¢ afin de collecter les questionnaires distribués car

a chaque passage nous en récupérions a peine 10%.
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Calcul de la taille de I’échantillon

Pour atteindre les objectifs décrits antérieurement la taille de 1’échantillon était calculée
en prenant en considération une prévalence de 36% (MAROC) pour une précision de

5% et un risque d’erreur de 5% ; ce qui nous donne 396 (=400 éleves).
L’ensemble des éleves seront répartis selon les trois niveaux constitués chacune.
Analyses des données

Recueil, saisie et enregistrement des données

Les données seront recueillies sur des fiches uniformisées établies a partir d’un
questionnaire.

Les valeurs obtenues a partir des données et ou support d’information seront codées soit
selon un mode binaire (Oui/Non, présence ou absence) soit selon une progression
géométrique pour les réponses multiples.

La validation des données retranscrites sur le questionnaire se fera sur la base de la
consultation des différents documents médicaux du malade mis a notre disposition.

La saisie des données sera effectuée sur le logiciel EPI Info version 6 du Centre Of
Disease Control d’Atlanta (USA) avec au préalable un controle a la saisie avec le
module Check du programme permettant ainsi de réduire les incohérences et les
incompatibilités dans la définition de la variable et de faire respecter les criteres
d’¢éligibilité.

L’analyse descriptive et analytique des données seront effectuées a 1’aide des logiciels
SPSS20, et MEDCALCI12.

Un tri a plat va permettre de corriger les données incohérentes et de compléter les
données manquantes.

.- Analyse des données de la population et application des tests statistiques :

L’analyse descriptive des données est basée sur la transformation des variables : par
regroupement en utilisant soit le codage, soit des transformations conditionnelles pour
la mise en tableau et I’analyse.

L’analyse descriptive des variables se fait par le calcul des fréquences, des
caractéristiques de tendance centrale ou de dispersion : la moyenne (m), la variance
(02), I’écart type (o) ainsi que la détermination des intervalles de confiance (1C95%)
autour de la moyenne, pour le risque a= 0,05 pour les variables quantitatives.

La détermination des fréquences et des intervalles de confiance pour les variables
qualitatives.
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Analyse univariée

Elle est utilisée pour la recherche de 1’association entre deux variables indépendantes,
ou

encore entre une variable dépendante (a expliquer) et d’autres variables indépendantes
(explicatives).

Les tests utilisés seront : le test [1? d’indépendance ou d’homogénéité, corrigé
deYATES, le test exact de FISHER, le test KRUSKALL-WALLIS pour deux
groupes(petit echantillon), avec la détermination des seuils de signification.

Le test de STUDENT pour deux échantillons indépendants et I’analyse de la variance
(ANOVA) seront utilisés pour la comparaison des variables continues.

Pour I’analyse bivariée, La comparaison des variables discontinues entre groupes sera
effectué par les tests non paramétriques, le test [12 de conformité et d’homogénéité pour
la recherche d’association statistiques entre deux variables qualitatives ; le test exact
non paramétrique de Fisher pour comparaison des petits groupes.

Nous a utiliserons les tests de corrélation de Pearson » pour estimer la relation entre
deux

variables quantitatives. Une relation est considérée comme significative si le seuil était
dep

<0,05.

Des tableaux croisés 2 x 2 a double contingence seront établis pour le calcul des Odds
Ratio

(OR) comme facteur d’association épidémiologique et 1’établissement des intervalle de

confiance autour du risque : pour un OR égal a 1 compris dans I’intervalle faisant
exclure le

facteur étudi¢ comme facteur de risque puisque le risque étant considéré comme non

significatif

Page 40



Méthodologie

Page 41



Resultats



Résultats

Résultats

1. Etude caractéristique socio-démographique

1.1. Distribution de niveau scolaire

Les ¢éléves du cycle primaire représentent 37% (147), les collégiens 26% (104) et les
lycéens 37% (145) voir figure N° 20

[POURCENTAGE] PURCENTAGE]

[POURCENTAGE]

B PRIMAIRE ®m MOYEN m SECONDAIRE

Figure 20: La répartition des éléves selon le niveau scolaire

1.2. Distribution de I’age

L’age moyen de la population est de 12,80+ 3,76 ans (6 ans a 18 ans). Les €leves agés
de 6 a 11 ans représentent 38,6% (153), ceux appartenant a la tranche d’age 12 a 15 ans
représentent 31,6% (125) et les éleves agés de 16 a 18 ans représentent 29,8% (118) de

I’ensemble de I’échantillon, voir figure N° 21.

38,6%

0,
31,6% 29,8%

6-11 ans 12-15ans >15 ans

Figure 21 : La répartition des éleéves selon la tranche d’age
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1.3. Distribution selon le sexe
Les gargons représentent 53% (209) de I’échantillon et les filles 47% (187) soit un sexe
ratio = 1,14 voir figure N°22.

VALEUR
uaseon

FILLE m GARCON

Figure 22: La répartition des éléves selon le sexe

1.4. Distribution selon 'IMC
Parmi les écoliers enquétés78,3% non obeses ;15,7%obeses degré 1 ; 5,7% obeses degré

2 et 0,5% ont une insuffisance pondérale voir figure N° 23.

78,3%

15,7%
5,7%
— 05%
Non obése obése degré 1 obése degré 2 insuffisance pandérale

Figure 23 : La répartition de I’indice de la masse corporelle des éléves enquétés
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1.5. Répartition d’IMC des éleves selon le niveau scolaire

Selon la figure N 24°, la répartition d’IMC des ¢leves selon le niveau scolaire :

36,7% (54) des écoliers sont obéses VIS 12,5% (13) des collégiens et 17% (17) des

82452 8332
6 L)
36,7%
17%

primaire moyen secondaire

lycéens.

H non obése M obése

Figure 24 : La répartition de I’obésité selon le niveau scolaire

2- Etude des antécédents médico-chirurgicaux de la population d’étude

Notre étude montre que 7,6% (30) des éléves ont une hypertrophie amygdalienne
chronique, dont 4,5% (18) ont déja bénéficié d’une amygdalectomie, et 4,3% (17) ont

eu une adénoidectomie.

Parmi les ¢leves enquétés, 18,2% (72) ont une obstruction nasale persistante, 8,3% (33)

ont une toux chronique et 7,3% (29) sont asthmatiques.
Seulement 2% (8) ont une cardiopathie et 4,8 % (19) sont diabétiques.

Les crises épileptiques sont retrouvées chez 1,8% (7) des éleves, 5,8% (23) des ¢€leves

se sentent anxieux ou dépressifs.

Parmi les écoliers enquétés 42,7% (169) ont subi des soins dentaires, parmi eux 11,4%
(45) traitent leurs dents avec de 1’amalgame, 17,7% (70) préfeérent le composite, 13,6%

(54) mettent juste le pansement et 38,1% (151) ont enlevé leurs dents.
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On note aussi que 26,3% (104) des éléves ont des défauts orthodontiques, dont les quels
8,1% (32) des écoliers présentent un maxillaire avancé, 5,1% (20) présentent une
mandibule réculée 13,4% (53) présentent un chevauchement dentaire et 11,9% (53) des

écoliers subit un appareillage dentaire, voir le tableau N°5.

Tableau 5 : La répartition des antécédents médico-chirurgicaux de la population d’étude

Pathologie Effectif Pourcentage
Hypertrophie amygdalienne 30 7,6 (%)
Amygdalectomie 18 4,5(%)
Adénoidectomie 17 4,3(%)
Obstruction nasale 72 18,2(%)
Toux chronique 33 8,3(%)
Asthme 29 7,3(%)
Cardiopathie 8 2(%)
Diabete 19 4,8(%)
Crise épileptique 7 1,8(%)
Dépression ou anxiété 23 5,8(%)
Soins dentaires 169 42,7(%)
Extractions dentaires 151 38 ,1(%)
Défauts orthodontique 104 26,3(%)
Le maxillaire avancé 32 8,1(%)
La mandibule reculée 20 5,1(%)
Le chevauchement dentaire 53 13,4(%)
Appareillage orthodontique 47 11.9(%)
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3. Etude selon le style de vie

Notre étude a montré que 43 ,9% (174) des écoliers font régulierement du sport, 8,6%
(34) sont tabagiques chroniques et sont tous des gargons, 2,5% (10) consomment de la

drogue.

La prise médicamenteuse (classes thérapeutiques confondues) est retrouvée chez 9,6%
(38). La consommation des stimulants (café, thé, boissons gazeuses) est présente chez

50,3% (199) voir figure N°25.

50,3%
43,9%

8,6% 9,6%

L]

Esport Mtabagisme HDrogue M Boissons stimulantes B Médicaments

Figure 25 : La répartition des éléves selon le style de vie

4. Evaluation globale de la qualité de sommeil

Parmi les écoliers enquétés 11,9% se plaignent d’insomnie ; 21,5% de réveils nocturnes
fréquents, 19,7% de réveils trop précoces; 13,1% de somnolence au cours de la

journée et 21,2% sont des ronfleurs.

Notre étude a montré aussi que 16,2% des enquétés jugent leur sommeil de mauvaise
qualité¢ alors que seulement 5,1% (6) enquétés prennent des somniferes voire figure

N°26.
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21,5% 21,2%
19,7% 19,4%
16,2%
13,1%
11,9%

i )
Réveil Ronflement réveil trop respiration Sommeil de somnolence Insomnie médicaments
nocturne  pendant le précoce buccale mauvaise diurne pour dormir

sommeil qualité excessive

Figure 26: L’Evaluation globale de la qualité du sommeil des éléves enquétés

5. Evaluation de I’insomnie d’endormissement selon le niveau scolaire

On va analyser surtout I’insomnie d’endormissement selon le niveau scolaire voir figure

N°27.

On note que la prévalence de I’'insomnie d’endormissement n’est pas significativement
liée au niveau scolaire (15% chez les éléves du cycle primaire vs 15% chez les

collégiens vs 17% chez les lycéens).

= primaire = moyen = secondaire

Figure 27: La prévalence des éléves qui présentent une insomnie
d’endormissement selon le niveau scolaire
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6- Répartition de I’insomnie d’endormissement selon le sexe

Le taux d’insomnie d’endormissement est plus important chez les filles 17% que chez
les garcons 8% ; voir figure N°28.

90

FILLE GARCON
@ insomnie absent B insomnie présent

Figure 28 : : La prévalence des éléves qui présentent une insomnie
d’endormissement selon le sexe

7. Répartition de la somnolence diurne excessive selon le niveau scolaire

Selon la figure N°29 ; on va analyser la somnolence diurne excessive selon le niveau

scolaire.

La somnolence diurne retrouvait chez 17,9% (26) des lycéens 13,6% (20) chez les

écoliers et 4,8% (5) des collégiens sont somnambules.

17,9%
13,6%
4,8%
primaire moyen secondaire

Figure 29:La répartition de la somnolence diurne excessive
selon le niveau scolaire
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8. Répartition du ronflement pendant le sommeil selon le niveau scolaire
Selon le graphe N° 30 la répartition du ronflement selon le niveau scolaire :
v’ 23,8% (35) des écoliers présentent du ronflement pendant le sommeil.

V' 16,3% (17) des collégiens présentent du ronflement pendant le sommeil.

V' 22,1% (32) des lycéens présente du ronflement pendant le sommeil.

23,8% 22,1%
16,3%

B Primaire H moyen H secondaire

Figure 30 : La répartition du ronflement pendant le sommeil
selon le niveau scolaire

8.1. L’intensité de ronflement

Notre étude a objectivé une prévalence de 22,2% des sujets ronfleurs, soit 88 sujets.

L’intensité du ronflement est jugée identique a une discussion a voix basse (régulier et
non bruyant) chez 13,4% de I’ensemble des ronfleurs, régulier et plutdt bruyant chez

8,6% (34), régulier et tres bruyant chez 11,9%, et intermittent et treés fort avec pauses

respiratoires chez 15,7% voir figure N° 31.

16% 12% 9% 13%
ronflemet fort avec ronflement ronflement ronflement
pauses régulier et tres régulier et plutot régulier et non
respiratoires bruyant régulier bruyant

Figure 31 : L’intensité du ronflement chez les éléves enquétés
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8.2. Répartition de I’intensité du ronflement selon le niveau scolaire
Selon la figure N°32 on va analyser I’intensit¢ du ronflement selon le niveau scolaire.
Le ronflement régulier et non bruyant retrouvait chez 19% (28) des écoliers, 12% (12)

des collégiens et 9% (13) des lycéens.

— Le ronflement régulier et plutot bruyant retrouvait chez 13% (19) des écoliers 5%

(5) des collégiens et 7% (10) des lycéens.

— Le ronflement régulier et trés bruyant retrouvait chez 11% (16) des écoliers ,8% (8)

des collégiens et 16% (23) des lycéens.

— Le ronflement trés fort avec un arrét respiratoire retrouvait chez 16% (24) des

¢écoliers, 12% (12) chez les collégiens et 18% (26) des lycéens.

18%

16%

12% 19%

SECONDAIRE
MOYEN
PRIMAIRE
H ronflement réguliet et non bruyant H ronflement réguliet et plutot bruyant
H ronflement régulier et trés bruyant B ronflement fort avec pause respiratoire

Figure 32: La répartition de I’intensité du ronflement selon le niveau scolaire

9. Répartition de la respiration buccale selon le niveau scolaire

Selon la figure N° 33 : la répartition de la respiration buccale selon le niveau scolaire
est:

27,9% des écoliers souffrent d’une respiration buccale, vis de 14,4% des collégiens et
14,5%des lycéens.
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27,9%

14,5%

primaire moyen secondaire

M primaire M moyen M secondaire

Figure 33: La répartition de la respiration buccale selon le niveau scolaire
10-Conditions du coucher

10.1. Activités avant I’endormissement

Pour les activités avant I’endormissement, les jeux vidéo sont retrouvés chez
110(27,8%) ¢éleves, les communications virtuelles (SMS, WhatsApp) chez 80 éleves
(20,5%), alors que 202 éleéves (51%) regardent la télévision avant de dormir, 193
(48,7%) font leurs devoirs scolaires, 120 éléves (30,3%) font la lecture voir figure N°

34.

>1,0% 487%
27,8% 30.3%
' .20 ! '
O Q e <&
) A} @ ¥
¢ \\\é‘\
2
&

Hjeux/vidéo memail/sms/whtsp ®TV mlecture ™ devoirs

Figure 34: La répartition des écoliers selon les activités avant I’endormissement
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10.2. Répartition selon la possession d’une télévision ou ordinateur dans la
chambre a coucher

L’utilisation d’une télévision ou ordinateur dans la chambre a coucher est rapportée
parl76 éleves soit 44% de la population étudiée voir figure N° 35.

= Présence des écrans = absence des écrans

Figure 35: La répartition des écoliers selon la possession de télévision ou
ordinateur dans la chambre a coucher

10.3. Répartition des écoliers qui dorment dans une chambre a coucher
individuelle
Parmi les éleves enquétés, 150 (38%) dorment dans une chambre individuelle et 246

(62%) partagent leur chambre avec leurs parents ou fréres/sceurs, voir figure N°36.

= individuelle = fréres/sceurs

Figure 36: La répartition des ¢leves selon la chambre a coucher

10.4. Régularité du sommeil des parents et freres/sceurs

Parmi les ¢€léves enquétés, un sommeil régulier chez les parents est retrouvé chez 280

(70,7%), et 205 ¢leves (51,8%) disent que leurs fréres/sceurs ont des horaires de

sommeils réguliers, voir figure N°37.
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= chez les parents = chezfréres/sceurs

Figure 37: La régularité du sommeil chez les parents et chez les fréres/sceurs

11- Hygiéne de sommeil

11.1. Habitudes du sommeil
11.1.1. Latence d’endormissement
On note que la latence d’endormissement est égale a cinq minutes chez 23%, égale a dix

minutes chez 27% et supérieure ou égal a quinze minutes chez 50% ; voir figure N°38.

= 5minutes = 10minutes = 215minutes

Figure 38: La répartition de la durée de la latence d’endormissement

11.1.2. Réveils nocturnes
Parmi 396 réponses 112 écoliers rapportent au moins un réveil nocturne lors des 3

derniers mois, soit 28,3% de la population étudiée, voir figure N° 39.
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«<

= Présence de réveil nocturne = absence de réveil nocturne

Figure 39: La répartition de réveil nocturne durant les trois derniers mois

11.1.3. Nombre de réveils nocturnes durant les trois derniers mois

Est comme suit : Voir figure N° 40

Un seul réveil nocturne chez 43 personnes, soit 10.9% de la population étudiée.
Deux réveils nocturnes chez 26 personnes, soient 6.6% de la population étudiée.
Trois réveils nocturnes chez 22 personnes, soient 5.6% de la population étudiée.

Quatre réveils nocturnes chez 10 personnes, soient 2.5 % de la population étudiée.

AN N N N

Onze rapportent plus de 5 réveils nocturnes soient 2.8% de la population étudiée

= un seul réveil = deux réveils = trois réveils = quatres reveils = plus de cinqg réveils

Figure 40: Répartition des éléves ayant des réveils nocturnes
en fonction du nombre de réveils les 3 derniers mois.
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11.1.4. Nombre de réveils par nuit

Parmi ceux qui présentent des réveils nocturnes on retrouve : Voir figure N° 41
v" Un seul réveil par nuit 38%.

Deux réveils par nuit chez 23%.

v

v" Trois réveils par nuit chez 20 %.
v" Quatre réveils par nuit chez 9%.
v

Plus de 5 réveils par nuit chez 10%.

= une seule fois = deux fois = trois fois = quatres fois = cinqg fois ou plus

Figure 41: La répartition des éléves ayant des réveils nocturnes en fonction du
nombre des réveils par nuit

11.1.5. Réveils trop précoces le matin

Dans notre étude 84% des écoliers (329) ne rapportent pas de réveils précoce (versus)

16% (61) rapportent de réveils précoces, voir figure N°42.
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[VALEUR]

4

= Présence de réveil précoce = absence de réveil précoce

Figure 42: La répartition des ¢éleves en fonction de la fréquence
des réveils précoces

11.2. Qualité de sommeil

La qualité de sommeil au cours des trois derniers mois est jugée voir figure 43
v Bonne par 58% (232) des sujets.
v' Intermédiaire par 32% (126) des sujets.
v" Mauvaise par 10% (38) des sujets.

/
AN

= BIEN = ASSEZBIEN = MAUVAISE

10%

Figure 43 : La répartition de la qualité du sommeil
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11.2.1. Répartition de la mauvaise qualité du sommeil selon le niveau scolaire
Selon la figure N° 44, on va analyser la répartition de la mauvaise qualit¢ du sommeil
selon le niveau scolaire. Elle a retrouvé chez 10,3% (17) des écoliers, 5,8% (6) des

collégiens et 10,3% (15) chez les lycéens.

11,6%
10,3%

5,8%

primaire moyen secondaire

M primaire H moyen B secondaire

Figure 44: La répartition de la mauvaise qualité du sommeil
selon le niveau scolaire

11.2.2. Répartition selon la prise des somniféres
La notion de prise des somniféres est rapportée chez 20 éleéves soit 5,1% de la

population étudiée voir figure N° 45.

= Prise de somnifére = non prise de somnifere

Figure 45: La répartition selon la prise médicamenteuse
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11.2.3. Répartition selon la présence du fourmillement des jambes le soir au
coucher

15,7% (62) présentent du fourmillement des jambes le soir au coucher et 12,4% (49) ont

des fourmillements disparaissent en bougeant voir figure N°46.

= présence du fourmillement = absence di fourmillement

Figure 46 : La répartition selon la présence du fourmillement de la jambe

11.2.4. Répartition selon la durée du sommeil
Parmi les écoliers enquétés, 9,8% (39) dorment 6 heures par nuit, 19,7% (78) dorment 7

heures, 30,8 % (122) dorment 8 heures et 39,6% (157) dorment plus que8 heures voir
figure N°47.

=6H =7H =8H =PLUSQUES8H

Figure 47: La répartition de la durée du sommeil chez les éleves enquétés
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11.2.5. Répartition selon I’heure d’endormissement les jours d’école, et au cours
des jours de repos

L’heure d’endormissement lors des jours d’école est aux alentours de 21-22h chez
77,7% et lors des jours de repos 57,3% dorment entre 22-23h et elle est égale minuit

chez 20,7%.

Tableau 6: La répartition des écoliers selon I’heure du coucher
les jours d’école et de repos

21h 22h 23h Minuit

Heure de coucher les jours d’école 38,6%  39,1% 13,6% 8,6%
Heure de coucher les jours de repos  10,9%  24,7% 32,6% 20,7%

11.2.6. Répartition selon I’heure de réveil les jours d’école et au cours des jours de
repos

On note que I’heure de réveil les jours d’école est entre 6 et 7h chez 98,7 % et elle

dépasse 9h lors des jours de repos chez 71,5%.

Tableau 7: La répartition des écoliers selon I’heure de réveil les jours d’école et de repos

<7h 7h 8h >9h
Heure de réveil les jours d’école  22.2% 76,5% 1% 0,3%
Heure de réveil les jours de repos 0% 7,3% 21,2% 71,5%

11.3. Troubles du comportement au cours du sommeil

Chez les écoliers enquétés, on note la présence des réves immédiatement apres
endormissement chez 35,9% (142), des cauchemars chez 18,9% (75), le
somnambulisme chez 12,9% (51), la somniloquie chez 23% (91), les coups-pied et
sursauts de I’endormissement chez 23,5% (93) ainsi que le bruxisme chez 16,7% (66) et
les hallucinations hypnagogiques chez 13,6% (54) et 19,7% (78) ont des sueurs su cours
du sommeil.

Tableau 8: La répartition des troubles du comportement au cours du sommeil
chez les écoliers enquétés

Effectif Pourcentage

- Immédiatement aprés m'étre endormi, je réve 142 35,9%
- Je suis dérangé par des cauchemars 75 18,9%
- Marcher ou activité en dormant (Somnambulisme) 51 12,9%
- Je parle en dormant (Somniloquie) 91 23%

- Il semble que je donne des coups de pied et que je sursaute 93 23,5%
- Je grince mes dents quand je dors (Bruxisme) 66 16,7%
- Je vois ou j’entends des choses pas réelles une fois allongé 54 13,6%

sans dormir (Hallucinations hypnagogiques)
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- Sueurs au cours du sommeil 78 19,7%

11.4. Répartition selon les conséquences cognitivo-comportementales

Dans notre étude 27% des écoliers (107) rapportent une difficulté a rester attentif en
classe les 3 derniers mois, 21,5% (85) ont une difficulté a se tenir tranquille en classe
(suspicion d’hyperactivité), 13,6% (54) rapportent une baisse brutale de leur mémoire,
23,7% (94) une baisse brutale de la concentration, alors qu’un changement de 1’humeur

est noté chez 25% (99) voir figure N°48.

Changement de I'humeur l— 25,0%
Baisse brutale de la concentration I_ 23,7%
Baisse brutale de la mémoire I_ 13,6%
Hyperactivite [ Y 21, 55%
Manque d'attention en classe I_ 27,0%

Figure 48: La répartition des conséquences des troubles cognitivo-
comportementaux
11.5 Répartition selon le rendement scolaire
11.5.1. Les résultats scolaires
Parmi les écoliers enquétés 44% (176) ont des trés bons résultats, 36% (141) ont des
résultats plutot bons, alors que 15% (61) ont des résultats plutot médiocres et 5% (18)

ont des résultats mauvais voir figure N°49.
5%

[VALEUR] .

= trés bon = plutotbon = plutot médiocre = mauvais
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Figure 49 : La répartition des ¢leves en fonction des résultats scolaires

11.5.2. Répartition selon ’'importance accordée a I’école

L’¢leve pense que 1’école est importante ou trés importante pour 80% des ¢éleéves (314)

et peu ou pas importante pour 20% (79) voir figure N°50.

—

= importante ou trés importante = peu ou pas importante

Figure 50: La répartition des éléves selon I’importance accordée a I’école

11.5.3. Répartition selon ’absence aux cours
Parmi les écoliers enquétés 76% (301) s’absentent rarement ou jamais, et 24% (95)

s’absentent parfois ou souvent voir figure N° 51.

B rerement ou jamais M parfois ou souvent

Figure 51:La répartition des éléves selon les absences des cours
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11.5.4. Répartition selon les redoublements
Notre étude note que 85% (337) des écoliers n’ont jamais refait 1’année, 11% (45) ont

doublé une seule fois, alors que 4% (14) ont doublé 2 fois ou plus voir figure N° 52.

= jamais = le seule fois = 2fois ou plus

Figure 52 : La répartition des éleves selon le nombre des redoublements

11.5.5. Répartition selon les difficultés avec les camarades et les enseignants a
I’école
Parmi les écoliers enquétés 87% (345) n’ont pas de difficultés avec leurs copains et

leurs enseignants a 1’école, vis 13% (51) ont des difficultés voir figure N°53.

12,9%

87,1%

M présence du difficulté M absence du difficulté

Figure 53: La répartition des éléves selon la présence ou non de difficultés avec les
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camarades et les enseignants a 1’école

11.6. Les connaissances et attitudes vis-a-vis du sommeil
11.6.1 Répartition selon la discussion avec ’entourage

Parmi 396 écoliers enquétés, 18% (71) discutent le sujet du sommeil avec leur

entourage (parents, amis), vis 82% (325) ne le discutent pas voir figure N°54.

H présence de discussion W absence de discussion

Figure 54:La répartition des écoliers selon la discussion ou non avec ’entourage

11.6.2. Répartition selon ’importance du sommeil régulier
Dans notre étude, 80% (314) des écoliers pensent qu'un sommeil régulier est important

pour le bien-étre physique et intellectuel voir figure N°55.

—

= importante ou trés importante = peu ou pas importante

Figure 55 : La répartition des €éléves selon ’'importance du sommeil régulier
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11.6.3. Répartition selon la durée de sommeil jugée suffisante
Parmi 396 écoliers, 31% (127) pensent avoir besoin de 8heures de sommeil par nuit,
20% (92) ont besoin de 7heures par nuit ,40% (150) des écoliers ont besoin de plus

8heures par nuit contrairement 10% (27) qui jugent une duré¢e de sommeil inférieure a 6

heures est suffisante voir figure N°56.

m6H m7H wm8H mPLUS QUES8H

Figure 56: La répartition des éléves selon la durée du sommeil jugée suffisante

11.6.4. Répartition selon la consultation médicale
Notre étude montre que seulement 32 écoliers ont déja consulté pour leurs troubles du

sommeil soit 5% de la population étudiée voir figure N°57.

Gy

= présence de consultation = absence de consultation

Figure 57: La répartition des éleves selon la consultation ou non
pour troubles du sommeil
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11.7. Répartition de la sévérité du score Epworth
Parmi les écoliers enquétés, 69% (274) ne présentent pas un déficit du sommeil, par

contre 31% (122) souffrent d’un déficit du sommeil (somnolence) voir figure N° 58.

= Présence d'un déficit de sommeil = absence d'un déficit de sommeil

Figure 58: Répartition de la sévérité du score Epworth sur les écoliers enquétés
12. Etimation de la prévalence du syndrome d’apnée obstructif

Notre étude montre une prévalence de 29,8% chez les éléves qui ont un syndrome

d’apnée obstructive .
13. Lien de causalité

13.1. Association des de caractéristique socio-démographique et trouble de

sommeil obstructive
Le trouble du sommeil est présent chez 54,2% des filles et chez 45,8% des garcons

La comparaison entre le sexe et trouble de sommeil ne montre aucune différence
significative avec p= 0,06

Le trouble du sommeil présente chez 38,1% des écoliers, 22% chez les collégiens et
39,8% chez les lycéens.

La comparaison entre le niveau scolaire et trouble de sommeil n’est pas significative
avec p=0,43 voit tableau N°9
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Tableau 9 : Association des de caractéristique socio-démographique

et trouble du sommeil obstructive

TROUBLE DE TROUBLE DE
SOMMEIL SOMMEIL OR . P
PRESENT (%) ABSENT(%) acs%)
n=118 n=278
SEXE
. .
Féminin 64(54,2%) 123(44.2%) 06700 41;3_1 03) 0.06
Masculin 54(45,8%) 155(55,8%) D ILESL ’
Niveau scolaire
- Primaire 45(38,1%) 102(36,7%) 1
- Moyen 26(22%) 78(28,1%) 0,75(0,42-1,33) 0,43
- Secondaire 47(39,8%) 98(35,3%) 0,75(0,66-1,78)

OR : Odds ratio, 1Cys, " intervalle de confiance, p*: seuil de signification des modalités de la variable

13.2. Association des antécédents médico-chirurgicaux et trouble du sommeil

obstructif

Ceux qui ont souffrent d’une hypertrophie amygdalienne ont un risque de 2,5 fois plus
de faire un trouble de sommeil par rapport a ce qui n’ont présente pas une hypertrophie

(p=0,01)

Le risque de faire des troubles de sommeil est quatre fois plus grand chez les éleves qui

ont subi une adénoidectomie p=0,003).

Les ¢leves cardiopathies présentent un risque de sept fois plus important que les éleves
non cardiopathies ( p=0,01), par contre aucune association n’a été prouvé avec
I’obstruction nasale et le diabéte. Voir tableau N°10
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Tableau 10 :Association des antécédents médico-chirurgicaux et trouble du
sommeil obstructif

TROUBLE DE | TROUBLE DE
SOMMEIL SOMMEIL a
PRESENT (%) ABSENT (%) OR (1cos%) 4
n=118 n=278
Hypertrophie
amygdalienne 1
- Non 103(87,3%) 263(94,6%) 2,55(1.20-5,41) 0,014
- Oui 15(12,7%) 15(5,4%) ’ ’ ’
Am_ygd%?rfomw 113(95,8%) 265(95,3%) ! 0,84
4 0, _ s
-~ Ou 5(4.2%) 13(4,7%) 0,9(0,31-2,59)
Adénoidectomie
- NON 107(90,7%) 272(97,8%) | 0,003
- oul 11(9,3%) 6(2,2%) 4.6(1,68-12.91)
Obstruction nasale
- NON 96(81,4%) 228(82%) | 0,87
- Oui 22(18,6%) 50(18%) 1,04(0,6-1,82%)
Cardiopathie
- NON 112(94,9%) 276(99,3%) 1 0,015
- Oui 6(5,1%) 2(0,7%) 7.3(1.47-37.18)
Diabéte
- Non 109(92,4%) 268(96,4%) | 0,09
- Oui 9(7,6%) 10(3,6%)

2,2(0,87-5,59)

OR : Odds ratio, ICys., " intervalle de confiance, p*: seuil de signification des modalités de la variable

13.3. Association des antécédents dentaires et trouble du sommeil obstructif

L’analyse montre une relation significative entre le trouble de sommeil obstructive et
les soins dentaires dont le matériau d’amalgame, le risque est de 1,4 fois de présenter un

trouble de sommeil (p=0,03)

La respiration buccale montre une forte signification avec p=0,000, les éleves qui
souffrent d’une respiration buccale ont un risque de 1,6 plus augmenté par rapport aux

autres.

Contrairement pour les autres antécédents (extractions dentaire, appareillage
orthodontique, défauts orthodontiques, bruxisme) aucune association n’a été mise en

évidence avec p>0,05voir le tableau N°11.
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Tableau 11 : Association des antécédents dentaires et trouble du sommeil obstructif

Trouble de Trouble de
sommeil présent sommeil absent a
n (%) n (%) OR (1c95%) p
n=118 n=278
Soins dentaires 10(8,5%) 44(15,8%)
- Pansement 24(20,3%) 46(16,5%) !
- Composite 19(16’1"/) 26(9 40/) 0,43(0,18-1,01) 0.03
- Amalgame e e 1,4(0,64-3,02) i
- DM ) ) -
Extractions dentaires
- Non 74(62,7%) 117(61,5%) 1 0.82
- Oui 44(37,3%) 107(38,5%) 0,95(0,6-1,48) ’
Défauts
Orthfldmll\t&“es 83(70,3%) 209(75,2%) 12700 79}2 06) 0,31
. 53(29,7%) 177(24,8%) ’ ’ ’
- Oui
Appareil
"”h_"g‘:)‘l‘l“q“e 79(82,7%) 248(89,6%) 1 0,15
- Oui 18(17,3%) 29(10,4%) 1,58(0,84-2,98)
Respiration buccale
) I\(I)‘iﬂ 80(67,8%) 239(86%) 2.9(1.74- i 86) 0,000
38(32,2%) 39(14%) A ’
BRUXISME
- Non 92(78%) 238(85,6%) 1 0,06
- Oui 26(22%) 40(14,4%)

1,68(0,97-2,91)

OR : Odds ratio, ICys, intervalle de confiance, p*: seuil de signification des modalités de la variable ; p°: Seuil de signification de
la variable (test Wald) ; DM : données manquantes

13.4. Association des habitudes toxiques et trouble de sommeil obstructif

La prise des somniféres expose les €léves a un risque de 2,6 fois de faire un
trouble de sommeil (p=0,005 ).

Par contre, aucune relation n’est retrouvée entre trouble de sommeil obstructive et les

autres habitudes toxiques (tabac, boissons stimulants, drogue avec p>0,05 voir tableau

N° 12
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Tableau 12 : Association des habitudes toxiques et trouble de sommeil obstructif

Trouble de Trouble de
sommeil présent sommeil absent a
n (%) n (%) OR (1c95%,) p
n=118 n=278
Tabac 1
104(88,1%) 258(92,8%) 0,13
- Non 14(11,9%) 20(7,2%) 1,73(0,84-3,56)
- Ou
Boissons stimulantes
- Non 58(49,2%) 139(50%) 1 0.87
- Oui 60(50,8%) 139(50%) 1,03(0,67-1,59) ’
D“’%“e Non 114(96,6%) 272(97,8%) 1 047
_ Oui 4(3,4%) 6(2,2%) 1,59(0,43-5,74) ’
Somniféres
- Non 105(89%) 271(97,5%) 1 0,005
- Oui 13(11%) 7(2,5%) 2,6(1,33-5,14)

13.5. Résultats de I’analyse multi variée

significative a la maladie Voir tableau N° 13

Tableau 13 : Résultat de I’analyse multi variée

OR : Odds ratio, ICssy, " intervalle de confiance, p*: seuil de signification des modalités de la variable ; p": Seuil de signification de
la variable (test Wald)

Les résultats de I’analyse multi variée par régression logistique met en évidence, sur

I’ensemble des facteurs que nous avons étudiés, que trois facteurs associés de fagon

Modalités OR ajusté” ICos0, p
Adénoidectomie Non 1
0,007
Oui 0,229 0,079-0,664
Non 1
Respiration buccale ] 2,951 0,000
Oui 1,743-4,996

Odds Ratio ajusté* et intervalle de confiance associés ICqso, ;p: seuil de signification de la variable (test de

Wald)
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Discussion

Le but de cette étude a été d’étudier la prévalence des troubles obstructifs du sommeil et
ses facteurs de risque chez les ¢léves de (primaire, moyen, lycée) de la région de centre
de Tlemcen (Algérie) a partir d’une étude descriptive a visée analytique, par le biais

d’un questionnaire, anonyme distribué aupres des €léves.

Le déroulement de I’enquéte était difficile et fastidieux a cause de certaines contraintes
rencontrées lors de I’accés aux différents établissements malgré les deux autorisations
de la direction éducative nationale et de la santé. Toute fois I’échantillon calculé a été

atteint a100%.
1. 1a prévalence des troubles de sommeil :
1. L’insomnie

Dans notre étude, la prévalence de I’insomnie est de 11,9%. Ce chiffre est comparable a
celui retrouvé dans les études menées auprés des éléves & Meknés (Maroc) (13%)°7, a

Séfrou (Maroc) (11,4%) “®)et au Japon (14,8%) ).

On constate que la prévalence des ¢éléves qui présentent une insomnie
d’endormissement augmente avec le niveau scolaire : elle est de I’ordre de 15% pour les
¢leves du cycle primaire et moyen, et 17% pour les lycéens. La différence entre les trois
niveaux scolaires n’est pas significative (p>0,05). Ceci peut étre en partie expliqué par
les changements majeurs en ce qui concerne les aspects physique, affectif et social qui

accompagne la période d'adolescence.

Selon le sexe, la valeur d’insomnie est plus importante chez les filles (17%) que chez
les garcons (8%) dans notre enquéte. La méme chose pour les deux autres études

réalisées a Rabat (Maroc). (100)

Le taux de prévalence de difficult¢ d’endormissement on fait 1’objet de plusieurs
études :

(101)

- En France I’étude’ "’ sa prévalence ¢était comparable a la notre (12%)

(192) ot au Etat —unis ‘" leur prévalence étaient de 16% et de

- De méme en Chine
14%

. , : 104, 1
Tandis que deux autres études Francaises (104, 1105)

(21,5%, 41,5%).

ont trouvé des valeurs supérieurs
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2. Les réveils nocturnes :

Dans notre échantillon, 28,3% des éléves scolarisés rapportent au moins un réveil
nocturne lors des trois derniers mois. Ce résultat est contradictoire avec les trois études

Marocaines réalisées a Rabat (59,9%)"'°”, Méknes (57%) et a Séfrou (45 ,8%)%).

Une autre étude réalisée en France montre que (33%) des lycéens se réveillait la

nuit'%,
3. Les réveils précoces :

Dans notre étude 16% rapportent des réveils précoces. Elle est comparable a 1’étude
marocaine réalisée 8 SEFROU “® avec une prévalence de 18,3% chez les éléves et celle
de Meknés " qui rapporte que 14,5% des éléves scolarisés se réveillent précocement le
matin sans pouvoir se rendormir.

Alors que dans une autre étude francaise cette prévalence est plus faible avec un taux de

12,8% chez les adolescents (104)

4. Le ronflement :

Dans notre étude le ronflement est exprimé chez 21,2% des éléves. On note que cette
prévalence est différente d’un niveau a un autre avec une valeur de (23,8% chez les

¢leves du cycle primaire vs 16,3% chez les collégiens et 22,1% chez les lycéens).

Différents chiffres ont été¢ rapportés dans d’autres études (Séfrou(98) , Mekneés®”, Tran

(196) ' Suede) ou la prévalence varie entre (6 et 8%).
5- Somnolence diurne excessive

Dans notre étude la somnolence diurne excessive est retrouvée chez 13,1%. Ce chiffre
est augmenté chez les écoliers primaire (13,6%) et les lycéens (17,9%) par rapport aux
collégiens (4,8%).

Ce résultat est comparable a celui observé dans les études marocaines, de Meknés®”

(11,5%) SEFROU®™ 13,1% et de Rabat"'*” 13,5%.

(107)

Dans le monde arabe en Arabie Saoudite en 2014 une prévalence plus élevée est

retrouvée avec une valeur de 37% .
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A Déchelle internationale la prévalence de la SDE varie entre 15,9% chez les
adolescents coréens!®® ; 19,9% chez les adolescents Italiens et Britanniques(log) 0 41,9%
chez les adolescents en Chine (Hong Kong)''?). Plusieurs études francaises réalisées
pour déterminer la somnolence diurne excessive chez les €léves scolarisés concluent le

méme résultat avec des différentes valeurs 8,2% (104), 49% 1) ont une SDE.
6-Ronflement avec des pauses respiratoires

Dans notre étude, la prévalence des pauses respiratoires est de 15,7%. On note une
prévalence de 16,3% chez les ¢léves du cycle primaire, 11% chez les éléves du cycle

moyen et 17,9% chez les lycéens.

La prévalence des pauses respiratoires est diminuée dans 1’étude de Séfrou® (1,5%),

de Méknes” (1,5%) et encore plus dans la Corée du Sud avec une valeur de 0,9% 1.
7-La qualité du sommeil :

Dans notre ¢tude 10% des ¢€leves déclarent qu’ils présentent un sommeil de mauvaise
qualité. Avec 10,3% chez les écoliers, 5,8% chez les collégiens et 10,3% chez les
lycéens.

Elle est comparable avec 1’¢tude francaise qui a trouvé une prévalence de 10,5% chez

les collégiens et une proportion plus élevée chez les lycéens V.

8-Cauchemars

Les cauchemars sont déclarés par 18,9% de notre échantillon.

8)

L’étude marocaine de Séfrou®™ a trouvé une prévalence de 36,4%.

Deux études francaises ont étudié la prévalence des cauchemars chez les enfants

<7 “ r 105 - e

scolarisés, une premiére a trouvé une valeur de 11% "% et une deuxiéme a trouvé
6 2%(104)
, .

L’étude de Munezawa '

35,2% .

menée aupres des ¢€leves japonais note une prévalence de

Une étude menée chez les éléves Espagnoles d’age moyen de 14 ans a objectivé une

prévalence de 29,5% (113)

Dans une autre enquéte réalisée aupres des enfants Colombiens agés de 5 a 20 ans, la

prévalence des cauchemars est de 16,5%"'¥

Page 76



Discussion

Selon le sexe, la fréquence des cauchemars est plus augmentée chez les filles (20,3%)
que chez les garcons (17,7%). La méme chose pour une étude réalisée a Rabat
(Maroc)(loo).

(115)

Alor que dans une étude francaise' /, cette valeur est diminuée chez les filles (3,6%)

que chez les garcons (4,8%).
9-Prise de somniféres

Dans notre étude la notion de prise des somniferes est rapportée chez 5,1% des ¢€leves,
elle n’est pas comparable avec les études réalisées en France et au Maroc :

(104)

Une ¢étude francaise a trouvé une prévalence de 1,6%

(105)

Une autre étude réalisée aussi en France a trouvé une prévalence de 15%

L’étude de Meknes (Maroc) montre une prévalence de 0,5%"7.

L’étude de Rabat (Maroc) a une prévalence de 8,7% 7.
10- Tabac

Notre ¢tude montre que 8,6% des éléves sont tabagiques chroniques et sont tous des

garcons.

Selon le niveau scolaire, elle est nulle chez les écoliers, elle est de 2,9% chez les

collégiens et de 21,4% chez les lycéens.

Ce résultat est contradictoire par rapport au résultat retrouvé dans une étude frangaise

avec une valeur de (3 8%)(105).

11-Drogue

Notre étude révele que 2,5% des lycéens sont des consommateurs de drogue.
Elle est diminuée par rapport a une enquéte réalisée en France qui est de 9%,
12-Boissons stimulantes

La consommation des stimulants (café, thé, boissons énergétiques) est présente chez
50,3% de notre échantillon. Elle est plus augmentée comparativement a celle réalisée en

France (14%) (>1foi /jour) .
13-Bruxisme

16,7% de nos ¢éleves grincent leurs dents au cours du sommeil.
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Ce chiffre est supérieur a celui retrouvé dans 1’étude menée au sein des établissements

o7

scolaires de Meknes, ou 5,25% des enfants scolarisé€s rapportent un bruxisme "’ et de

9,1% dans 1’étude de Séfrou®®.

Selon le sexe, le taux de grincements des dents chez les éléves de notre enquéte a une
prévalence augmentée chez les filles (17%) par rapport aux garcons
(16,3%).contrairement a une enquéte réalisée a Iran qui note une valeur plus diminuée

chez les filles que chez les gargons' ™).

14-Obésité :

Notre étude montre que 23,7% des obeses ont un syndrome d’apnée obstructive du

sommeil.

Elle est diminuée par rapport a celle retrouvée a la suéde (42,2%) 19

15- Diabete :

7,6% des diabétiques de notre étude ont un syndrome d’apnée obstructive dont la

relation est significative avec p=0,05.

Elle est diminuée par rapport a une étude réalisée a la Suisse qui a trouvé une

prévalence de SAOS chez les enfants diabétiques de 23%"'”.
16-Cardiopathie :

Notre étude montre une corrélation entre la maladie cardiovasculaire et le syndrome

d’apnée obstructive du sommeil avec un p=0,005.

Contrairement a une autre étude réalisée au Canada qui n’a trouvé aucune relation entre

la cardiopathie et les troubles du sommeil p=0,84. !'®)

17-Restaurations dentaires :

Notre étude montre une forte signification entre le trouble obstructif du sommeil et les
soins dentaires avec une prévalence de 55,1%.

Une autre étude Suédoise, montre que 60% des enfants apnéiques ont fait des

restaurations dentaires!'?).

Le lien de causalit¢ de I’amalgame d’argent avec les troubles de sommeil chez les
enfants a fait I’objet d’une étude Canadienne qui a trouvé une valeur significative avec

p=0,05"2.
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Des recherches réalisées en Turque n’ont trouvé aucune relation entre le syndrome

d’apnée obstructive du sommeil et les restaurations dentaires p>0,057"2".
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18-Défauts orthodontiques :

Notre résultat montre que 35% de nos éleves ont des défauts orthodontiques qui sont en
rapport avec le syndrome d’apnée obstructive du sommeil avec un p=0,04.

Ce résultat est similaire avec 1’étude frangaise 1%

entre eux avec un p<0,0001.

, qui a trouvé une forte signification
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Conclusion

Notre étude correspond a un dépistage des troubles du sommeil et de la vigilance chez
les ¢léves scolarisés de la région centre de Tlemcen et a la détermination de ses facteurs

de risques.

La prévalence de trouble obstructif du sommeil est de 29 ,8%. Les prévalences des
principaux facteurs du trouble sont : I’insomnie (11,9%), le ronflement (21,2%), la
somnolence (31,1%), hypertrophie des amygdales (7,6%), obstruction nasale (18,2%),

prise des somniferes (5%).

L’analyse des liens de causalités montre que les facteurs impliqués dans le trouble
obstructif du sommeil sont: I’hypertrophie des amygdales, [’amygdalectomie,
I’adénoidectomie, cardiopathie, diabéte, obésité, soins dentaires, défauts orthodontiques,

tabac, prise des somniferes.

Cependant, la prévalence de cette pathologie reste sous-estimée, constat que 1’on

retrouve dans les autres enquétes étranggres.

I1 est donc nécessaire de poursuivre la sensibilisation des praticiens pour améliorer le
dépistage et la qualité de la prise en charge du syndrome d’apnée obstructif du sommeil
afin de prévenir les nombreuses complications liées a cette pathologie ; sans oublier

I’information et I’éducation sur :

- La nécessité d’organiser des horaires de sommeil réguliers avec collaboration de
tous les membres de la famille.

- L’importance de dormir dans une chambre dédiée au sommeil, qui doit étre
silencieuse, sombre et apaisante.

- L’importance d’organiser des campagnes de sensibilisation dans le cadre des

activités parascolaires.

Nous espérons que les conclusions de ce travail permettent de tirer la sonnette d’alarme
pour un travail étendu a 1’ensemble des écoliers concernant le sommeil, en menant de
préférence une étude longitudinale afin de consolider les résultats obtenus dans notre

étude.
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Annexes 1 :

QUESTIONNAIRE POUR LES TROUBLES DU SOMMEIL ET SCOLARITE

1. Identification

1.1. Ecole :

1.2. Age:

1.3.Sexe:MOF

1.4. Classe :

1.5. Poids : ..ccceuennee. kg

1.6. Taille: ............ m

1.7.IMC............ kg/m

1.8. Est-ce qu’un de tes parents est décédé ? Oui LI Non [

1.9. Quelle est la situation actuelle de ta mere ? Elle travaille (] elle est au chémage [

1.10. Quelle est la situation actuelle de ton pére ? Il travaille [ il est au chdmage [

2. Antécédents médico-chirurgicaux :

2.1. Hypertrophie amygdalienne chronique ? Oui [l Non [
2.2. Amygdalectomie Oui (] Non [

2.3. Adénoidectomie Oui [J Non [

2.4. Rhinite allergique Oui L1 Non [

2.5. Obstruction nasale Oui [1 Non [

2.6. Asthme Oui [1 Non [

2.7. Cardiopathie Oui [T Non [

2.8. Diabéte Oui [1 Non [

2.9. Crises épileptiques Oui [ Non [

2.10. Dépression ou anxiété Oui [1 Non [

2.11. Des soins dentaires (plombage) Oui [1 Non [

2.1.2.Si oui : avec pansement [ ., ; avec composite (matériau de couleur blanche) [. ; avec amalgame

(matériau de couleur grise)]

2.13. Des extractions dentaires Oui [1 Non [

2.14. Si oui : combien de fois ? 1 [12 [1 31 PLUS DE 30

2.15. Défaut(s) orthodontique(s) : Oui [1 Non [

2.16. Si oui : Le maxillaire (sglell clall) avancé [ La mandibule ( gawl dall) reculée [
Un chevauchement dentaire ) ;L zlsgel( [

2.17. Un appareillage orthodontique « ODF » (L3l a93)Oui [1 Non [

3. Style de vie :

3.1. Fumez-vous ? Oui [ Non [

3.2. Consommez-vous du Hachich, canabis, chicha ou autre drogue ? Oui [J Non [

3.3. Consommez- vous des boissons stimulantes ? Oui [ Non []

3.4.Si oui, lesquelles ? [1 Café (1 Thé (] Boissons énergisantes (Red Bull® ENERGY®...)

3.5. Faites-vous régulierement du sport ? Oui [J Non [

3.6. Prenez-vous quotidiennement des médicaments ? Oui [/ Non [

3.7. Si oui, quel type de médicaments 7 ..................

4. Problémes de sommeil : Souffrez-vous des troubles de sommeil suivants :
4.1. Difficultés a s'endormir (insomnie) Oui [J Non [

4.2. Réveils nocturnes fréquents Oui [ Non [

4.3. réveil trop précoce Oui [J Non [

4.4. Sommeil de mauvaise qualité Oui [J Non [

4.5. somnolence diurne excessive Oui [J Non [
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4.6. Ronflement pendant le sommeil Oui [1 Non [

4.7. Si oui, a quand remonte ces problemes de sommeil ? Depuis.............

4.8. Prenez-vous des médicaments pour dormir ? Oui [J Non [

4.9. Respiration buccale pendant le sommeil : Oui [] Non [

5. Conditions du coucher :

5.1. Vous dormez habituellement dans une chambre : Individuelle (] Partagée avec parents ou
fréres/soeurs [

5.2. Avez-vous une télévision et/ou un ordinateur dans votre chambre?Oui [1 Non [
5.3. Que faites-vous habituellement le soir avant de dormir?

-Jeux Vidéos Oui [J Non [

-Emails/SMS/ Whasp Oui [1 Non [

-Regarder TV Oui [l Non [J

-Lecture Oui LI Non [J

-Devoirs Oui [T Non [

5.4. Vos parents ont des horaires de coucher réguliers ? Oui (1 Non [

5.5. Vos freres/soeurs ont des horaires de coucher réguliers ? Oui [1 Non [

6. Hygiéne du sommeil :

6.1. Il me faut............... minutes pour m'endormir
6.2. Je dors environ ................. heures

6.3.Je m'endors a........ccceue.. h, les jours d'école
6.4. Je m'endors a......c.cccue. h les jours de repos
6.5. Je me réveille a................. h les jours d'école
6.6. Je me réveille a................. h les jours de repos

6.7. Vous vous réveillez la nuit ces 3 derniers mois ? Oui L1 Non [

6.8. Si oui combien de fois par nuit ? 1 (12 (13 (14015 []>5[]

6.9. Etes-vous réveillé tot sans se rendormir ces 3 derniers mois ? Oui [1 Non [

6.10. Comment vous dormez Ces 3 derniers mois ? Bienl] Assez bien’] Mal [

6.11. Prenez vous des médicaments pour dormir Ces 3 derniers mois? Oui [1 Non [

6.12. Avez-vous des fourmillements des jambes le soir au coucher ? Oui [J Non [

6.13. Ces sensations vous empéchent de dormir ? Oui [1 Non [

6.14. Ces fourmillements disparaissent en bougeant ? Oui [/ Non [

7. Troubles du comportement au cours du sommeil : En se basant sur les remarques de votre
famille

7.1. Immédiatement aprés m'étre endormi, je réve : Oui [J Non [

7.2. Je fais des cauchemars Oui [ Non [

7.3. Je suis somnambule (marcher en dormant) Oui [1 Non []

7.4. Je parle en dormant Oui [1 Non [

7.5. 1l semble que je donne des coups de pied et que je sursaute Oui [1Non [17.6. Je grince mes
dents quand je dors (Bruxisme) sl Ml b3l o=bOui [1 Non [

7.7. Je vois, j'entends des choses pas réelles une fois allongé sans dormir Oui [INon [

7.8. Ronflez-vous en dormant ? Oui [ Non [

7.9. Mes ronflements sont réguliers et non bruyants Oui [J Non [

7.10. Mes ronflements sont réguliers et plutot bruyants Oui [1 Non [

7.11. Mes ronflements sont réguliers et trés bruyants (s'entend en dehors de la piéce) Oui L1 Non
7.12. Je ronfle trés fortement et J'ai des pauses respiratoires au sommeil Oui [1 Non []

7.13. Je ronfle au moins 1 a 2 fois par semaine. Oui [J Non [

7.14. J'ai des sueurs au cours du sommeil Oui [1 Non [

8. Troubles cognitivo-comportementaux :

8.1. J'ai des difficultés a rester suffisamment attentif pendant les cours Oui [ Non [

8.2. J'ai des difficultés a me tenir tranquille en classe Oui [1 Non [

8.3. Ma mémoire a baissé brutalement ces derniers temps Oui [1 Non [

8.4. Ma concentration a baissée brutalement ces derniers temps Oui [1 Non [
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8.5. Mon humeur a changée ces derniers temps Oui (1 Non [

9. Rendement scolaire :

9.1. Comment étaient vos résultats scolaires durant I'année précédente ?

Tres bons [ Plutdt bonsl! Plutdt médiocres ] Mauvais!

9.2. Ll'importance accordée a I'école ?

Tres importante [ Importante (| Peu importante [ Pas importante [

9.3. Est-ce que vous vous absentez a |'école ?

Jamais [ Rarement [J Parfois[| Souvent [

9.4. Combien de fois avez-vous refait I'année scolaire 7 0 (11 (122 [

9.5. Avez-vous des difficultés avec vos camarades et vos enseignants en classe ?
Oui JNon [

10. Connaissances, et attitudes vis-a-vis des problémes du sommeil :

10.1. Le sommeil est-il un sujet de discussion avec votre famille et vos amis ?

Oui O Non [J

10.2. Pensez-vous qu’'un sommeil régulier et suffisant est important pour le bienétre physique et
psychique ?

Oui O Non [J

10.3. Combien d'heures de sommeil pensez-vous avoir besoin par nuit ? ......h/nuit
10.4. Avez-vous déja consulté un médecin pour les troubles de sommeil ?

Oui JNon [

Annexe 2 :
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ECHELLE DE SOMNOLENCE D'EPWORTH
Johns MW (Sleep 1991; 14:540-5) <A new method for measuring day time sleepiness : The Epworth
Sleepiness Scale. Sleep».

La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible a s’endormir si I'on est
pas stimulé..
Date de naissance:..................iiiiiiiii...

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les

situations

suivantes :

Meéme si vous ne vous étes pas trouvé réecemment dans ['une de ces situations, essayez

d'imaginer comment

vous réagiriez et quelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez 0 : si c'est exclu. <I1 ne m’ arrive jamais de somnoler:, ! Joxiwall (e

wlodh o
notez 1: si ce n’est pasimpossible. «Il y a un petit risque»’: | Coxo JLladis>!
ol dh e

notez 2 : si c’est probable. «ll pourrait m’arriver de somnolery: (|  lhwgsio Jlaisl:

wlzidl iodsonotez 31 si c’est systématique. «Je somnolerais a chaque

Joisy il Sodias o) oS Jladios !

0 e ) NIl odae 8wl oy o) Jladsd
(3

Pendant que vous étes occuper a lire un document( Lai
(i 5ol 48 Yaihio eSS

Devant la télévision ou au cinéma & -, 451 4 @ll>)
(O sl

Assis inactif dans un lieu public (salle d attente,
theatre, cours ¢l Jae (oin osas LS 3 gll>)
(s

Passager, depuis au moins une heure sans interruptions,
d une voiture ou dun transport en commun 3 oS|I
ddg s S J8Y ! dedelw 34t (Gow! ¥) b, Low™

Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le
permettent cxaow |31 ddgl il oy pL3yY saads
(g i

en position assise au cours d une conversation (ou au
téléphone) avec un proche plsad¥l us>l g0 plSS1 wll>
wile I u_l_c 9|

Tranquillement assis a table a la fin d un repas sans
alcool (+1iadl uxy sgdey (wlls

Au volant d une voiture immobilisée depuis quelques

minutes dans un embouteillage 1issio b,law 5 LI
plao )Y 8 G5LBu )l jaxa ]

e somall Total (de 0 a 24)

- En dessous de 8: vous n'avez pas de dette de sommeil.
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- De 9 a 14: vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.
- Si le total est supérieur a 15: vous présentez des signes de somnolence

diurne excessive. Consultez votre médecin pour déterminer si vous étes atteint d’un
trouble du sommeil. Si non, pensez a changer vos habitudes.

Annexe 3 :

MINISTERE DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE LA RECHERCHE
SCIENTIFIQUE
UNIVERSITE ABOU-BEKR
BELKAID DE TLEMCEN
CENTRE HOSPITALIER ET

UNIVERSITAIRE DE TLEMCEN

CLINIQUE DENTAIRE -service d’'ODONTOLOGIE
CONSERVATRICE /ENDODONTIE

CONSENTEMENT ECLAIRE CONCERNANT UNE ETUDE SUR LE SYNDROME DU
SOMMEIL CHEZ
LES ENFANTS DANS LA REGIONS DU TLEMCEN

CONSENTEMENT ECLAIRE

Je soussigné (e)

Né (e) le ..
.a
Demeurant a
Autorise le Docteur Nawal Allal, maitre assistante en
Odontologie Conservatrice - ©praticienne hospitaliere au CHU

Tlemcen

1- A me recruter en tant que patient (e) dans son étude

2- A me pose des questions dans un but pédagogique

3- A prendre toutes les informations nécessaires pour
faciliter 1’enquéte

4- A publier les résultats obtenus a partir d’un
questionnaire remplis
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Signature du Tuteur /tutrice
TLEMCEN, Le : / /

Lu et approuvé
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Annexe 4 :

Directlon Ue Lz Sante Ft De La Population
Wilaya Ne Tlamreen
detvice De 1y Prevaontion

N* gy 0t IDSPISPGRNE Tlemeen, e ..

A

Madame 13 Dhrectrice dy Lahorataire

D¢ Rechercha Toxicomer
Protesseur Sajdeal Samira

Ohiet: org Caemarde oy Licrizstio: d=Heotior yne elhde vu auzay

g Slablizs ShErts d'doie Aicn

BUtE & voire Zemarde asfiecar NG EMide elzlive g troubie du sommail ot
e b5 vigilaren thez las eqfan sealanizds e da SE1E an: dars s eadre du projet
PREL . & Mhornewr di vouz <for e L= suiosaon segve e 13 compdtoncs da ja

dezehicn da léducs|inr ge li wilava de Tianae -
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Annexe 5

LE DIAGNOSTIC D’OBESITE SELON LA COURBE DE CORPULENCE
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Résumé :

Introduction : De nombreuses études fait état des effets négatifs d’un mauvais sommeil sur les enfants.
Objectif : présent travail a pour objectif d’estimer la prévalence du syndrome d’apnée obstructif du
sommeil et déterminer ses facteurs de risques, chez les enfants scolarisés agés entre 6 et 18ans dans la
région centre de Tlemcen.

Méthode : Nous avons mené une étude descriptive a visée analytique pendant 8mois auprés de 396
¢éleves scolarisés dans le centre de Tlemcen (Algérie), a I’aide d’un questionnaire qui recueillait les
informations sur les habitudes de sommeil, le style de vie et les antécédents médico-chirurgicaux.
Résultat : 11,9% des éléves se plaignent d’endormissements, la somnolence a été retrouvée chez 31,1%,
5% des éléves prenaient des somniferes, 21,2% souffrent de ronflement durant le sommeil, 18,2% ont une
obstruction nasale, 7,6% ont une hypertrophie des amygdales, soins dentaires, et défauts orthodontiques.
La prévalence de SAOS de notre étude est de 29,8%.

L’analyse des liens de causalités montre que les facteurs impliqués dans le trouble obstructif du sommeil
sont : I’hypertrophie des amygdales, I’amygdalectomie, 1’adénoidectomie, cardiopathie, diabéte, obésité,
soins dentaires, tabac, prise des somniféres.

Mots clés :

Défauts orthodontique/Enfants/ Soins dentaires/ Prévalence.

Abstract :

Introduction : Many studies report the negative effects of poor sleep on children. OBJECTIVE : The
objective of this paper is to estimate the prevalence of obstructive sleep apnea syndrome and to determine
its risk factors in schooled children between the ages of 6 and 18 years in the central region of Tlemcen.
METHOD : We carried out a descriptive study for analytical purposes for 8 months with 396 students in
the center of Tlemcen (Algeria), using a questionnaire that collected information on sleep patterns,
lifestyle and medico-surgical history.

Result: 11.9% of students complain of falling asleep, sleepiness was found in 31.1%, 5% of students took
sleeping pills, 21.2% suffered snoring during sleep, 18.2% had nasal obstruction, 7.6% have tonsillar
hypertrophy, dental care, and orthodontic defects. The prevalence of OSAS in our study is 29.8%. The
causality analysis shows that the factors involved in obstructive sleep disorders are : tonsillar
hypertrophy, tonsillectomy, adenoidectomy, heart disease, diabetes, obesity, dental care, smoking,
sleeping pills. Keywords : Orthodontic Defects / Children / Dental Care / Prevalence
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