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Définition du SAHOS chez l’enfant

– Trouble du sommeil fréquent, avec un pic de la prévalence autour de 3 % entre 

3 et 8 ans, correspondant à la période de la croissance adéno-amygdalienne 

sans croissance osseuse concomitante (1)

– Fait partie des TROS

(troubles respiratoires obstructifs avec le SHRVAS

et le ronflement primaire)

- Chez l’adolescent: prévalence entre 0,5 et 6%

1-Au CT, Li AM. Obstructive sleep breathing disorders. Pediatr Clin North Am 2009;56:243–59. 



– Trois populations d’enfants ayant un SAOS : 

❖ les enfants jeunes non obèses sans comorbidité  associée avec un 

obstacle ORL (hypertrophie des amygdales +/-VG) 

❖ les enfants obèses souvent plus âgés et sans hypertrophie adénoido-

amygdalienne importante

❖ les enfants atteints d’une pathologie malformative cranio- faciale 

(trisomie 21, achondroplasie, syndrome de Pierre- Robin. . .), d’une 

maladie neuromusculaire, d’une maladie respiratoire chronique...







Critères cliniques du syndrome 

d’apnées obstructives du sommeil de 

l’enfant

2- Haute Autorité de sante ́ . Décision no 2012.0078/DC/SEAP du 24 mai 2012 du Collège de la HAS adoptant le rapport d’évaluation technologique « Place et conditions de réalisation de la polysomnographie 
respiratoire dans les troubles du sommeil »; 2012





Signes ORL du SAHOS

– Hypertrophie des amygdales

➢ Score de Mallampati et de Friedman (cf)

- Obstruction nasale (principalement chez l’enfant par une hypertrophie 

des végétations adénoïdes, mais aussi rhinite chronique allergique..) 

➢ La nasofibroscopie est indispensable (Nasofibroscopie sous sommeil 

induit ++)





Signes dento-maxillaires et 

faciaux du SAHOS

– Respiration Buccale:

> face longue, faciès adénoïdien, palais ogival, malposition linguale, 

rétrognathie mandibulaire, modification de l’articulé dentaire 





2-Obstructive sleep apnea–hypopnea syndrome in children: Clinical diagnosis G.aubertin. C. Schröder  Archives de Pédiatrie 2017;24S:S7-S15 



Questionnaires d’évaluation du 

SAHOS

– Aucun questionnaire, même associé à un examen physique rigoureux et 

à d’autres tests, n’atteint une spécificité de 100 % et ne permet donc de 

diagnostiquer formellement un SAOS 



3- Spruyt K, Gozal D. Development of pediatric sleep questionnaires as diagnostic or epidemiological tools: a brief review of dos and don’ts. Sleep Med Rev
2011;15:7–17. 
4- Chervin RD, Weatherly RA, Garetz SL, et al. Pediatric sleep questionnaire: prediction of sleep apnea and outcomes. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
2007;133:216—22. 



Quels examens réaliser devant 

une suspicion de SAHOS?

– Enregistrements répartis en quatre types dans la classification de 

l'American Sleep Disorders Association (ASDA) 

– Chez l'enfant, la méthode de référence pour l'exploration des troubles 

obstructifs du sommeil est la polysomnographie (PSG) nocturne en 

laboratoire de sommeil (enregistrement type 1) 

– Bien que la polygraphie respiratoire ne soit pas formellement validée

par la littérature analysée dans cette population, elle est possible 

lorsqu’elle est réalisée et interprétée par une équipe spécialisée dans les 

troubles respiratoires du sommeil de l’enfant. (recommandation HAS 

2012)





Avantages et limites de la 

polygraphie ventilatoire (PV) ou 

enregistrement de type 3 

– Nombre de capteurs moindre par rapport à la PSG puisqu’il n’y a pas de capteurs 
EEG

– Mise en place du dispositif moins complexe et moins chronophage.

– Interprétation plus « facile » avec temps de lecture d'environ 20 à 30 minutes, 
contre 1 heure ou plus pour une PSG. 

– MAIS: la mauvaise appréciation du temps de sommeil et la méconnaissance
d'événements éveillants mais non désaturants peuvent mener à des faux négatifs
par sous-estimation de l'IAHO (5)

➢ Peut ê̂tre mise en défaut pour des SAHOS légers ou modérés.

➢ Une étude a mis en évidence une sous-évaluation du diagnostic de SAHOS par la 
PV de 30 % qui peut modifier la prise en charge thérapeutique (6)

5- Gay PC, Selecky PA. Are sleep studies appropriately done in the home? Respir Care 2010; 55(1) : 66–75
6- Escourrou P, et al. The diagnostic method has a strong influence on classification of obstructive sleep apnea.J Sleep Res 2015; 24(6) : 730–8. 



Scorage des Apnées/Hypopnées

chez l’enfant

– APNEES: diminution> 90% amplitude

➢ AO: durée> 2 périodes respiratoires + efforts inspiratoires pendant toute 

la période

➢ AC: absence d’effort inspiratoire pendant toute la période, durée >20s 

OU >2 périodes respiratoires ET microréveils ou éveils ou 

désaturations>3%

➢ AM: durée > 2 périodes respiratoires, effort respiratoire absent au début 

puis présent à la fin de la période



Scorage des Apnées/Hypopnées

chez l’enfant

– HYPOPNEES:

➢ Diminution de >30% amplitude du signal

➢ Durée > 2 périodes respiratoires

➢ ET microréveils, éveils ou désaturations > 3%

➢ Obstructif/central: optionnel



Evénements respiratoires chez l’enfant d’après les recommandations de l’American Academy Sleep Medecine 2012 

7-Berry RB, Budhiraja R, Gottlieb DJ, et al. Rules for scoring res- piratory events in sleep: update of the 2007 AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events. 
Deliberations of the Sleep Apnea Definitions Task Force of the American Academy of Sleep Medicine. J Clin Sleep Med 2012;8:597—619 



Normes de la polygraphie 

ventilatoire

– IAO <1/h, IAHO<1,5/h, IAC< 5/h

– SpO2> 92%, SpO2<90%: 0

– SAHOS:

• Léger: IAHO ( 1,5- 5/h)

• Modéré: IAHO (5-10/h)

• Sévère: IAHO >10/h



Quels examens réaliser pour 

quels enfants?



2- Haute Autorité de sante ́ . Décision no 2012.0078/DC/SEAP du 24 mai 2012 du Collège de la HAS adoptant le rapport d’évaluation technologique 
« Place et conditions de réalisation de la polysomnographie respiratoire dans les troubles du sommeil »; 2012, 





8- Franco P. Diagnostic du syndrome d’apnée obstructive du sommeil chez l’enfant (2—18 ans) : place de la polysomnographie et de la polygraphie ventilatoire 2017;24S Archives de pédiatrie : S16—S27. 



Conclusion

- Importance du diagnostic précoce, avec un interrogatoire précis et un 

examen clinique minutieux.

- Prise en charge pluri-disciplinaire: Médecins généralistes/pédiatres, ORL, 

pneumopédiatre, Orthodontiste, kinésithérapeute, chirurgien maxillo-

facial


