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RESUME / ABSTRACT

INTEGRATION DU MASSEUR-KINESITHERAPEUTE LIBERAL DANS LE DEPISTAGE DU SYNDROME D’APNEES
HYPOPNEES OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL DE L’ENFANT
UNE ENQUETE PAR QUESTIONNAIRE EN FRANCE METROPOLITAINE

Introduction : Le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) constitue un enjeu sanitaire, économique et
social majeur. En dépit d’'une prévalence couramment retrouvée entre 1 et 5%, il reste largement sous-diagnostiqué chez les
enfants et peut avoir des conséquences graves sur leur santé. La littérature souligne I'importance d'un dépistage précoce et
pluridisciplinaire. Toutefois, le réle des Masseurs-Kinésithérapeutes (MK) dans ce processus reste vague. Cette étude vise a
évaluer l'intégration des MK libéraux dans le dépistage du SAHOS chez les enfants, en examinant leurs connaissances, attitudes
et pratiques. Nous nous sommes posés la question suivante : « Le MK libéral est-il un véritable maillon de la chaine de dépistage
du SAHOS chez I'enfant ? ».

Méthode : Une enquéte quantitative par questionnaire sur le territoire frangais métropolitain a été menée aupres des MK libéraux
de décembre 2023 a février 2024 Elle a été diffusée principalement par appel téléphonique et analysée sur le logiciel Excel®.
Résultats : Nous avons obtenu 200 réponses. Les résultats mettent en évidence un manque significatif de connaissances chez
les MK (m= 2,66). 40,5% des interrogés ont déclaré avoir déja détecté un SAHOS chez un enfant, et parmi eux 88% I'ont réorienté.
Les MK semblent couramment évaluer le sommeil dans leur pratique, mais ils se sentent « moyennement capables » de dépister
cette pathologie a la suite de ce questionnaire (m = 5,94). Pourtant, le repérage des signes évocateurs, notamment diurnes,
semblent couramment observables dans la pratique kinésithérapique. 39% confirment étre « tout a fait d’accord » de dire que les
MK jouent un réle dans ce dépistage et 52% « plutét d’accord ».

Discussion et conclusion : Les résultats montrent que les MK ont leur place et s’intéegrent déja dans le dépistage du SAHOS

de I'enfant malgré leur méconnaissance et les difficultés de s’inscrire dans des réseaux pluridisciplinaires. Cette étude souligne
I'enjeu d’'une sensibilisation et d’'une formation plus importante des MK a cette détection. Le développement d’actions par des
organismes régionaux et nationaux sont a encourager, ainsi que I'approfondissement de ce sujet dans les instituts de formation.

La rédaction de recommandations concernant le dépistage par notre profession serait bénéfique.

Mots clefs : apnée obstructive du sommeil ; enfant ; dépistage ; détecter ; diagnostic

INTREGATION OF THE LIBERAL PHYSIOTHERAPIST IN THE SCREENING OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA
SYNDROME IN CHILDREN
A QUESTIONNAIRE SURVEY IN MAINLAND FRANCE

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) represents a major health, economic, and social issue. Despite a
prevalence commonly found between 1 and 5%, it remains largely under-diagnosed in children and can have serious
consequences on their health. The literature highlights the importance of early and multidisciplinary screening, but the role of
physiotherapists in this process remains unclear. The aim of this study was to assess the integration of liberal physiotherapists in
the screening of OSAS in children by examining their knowledge, attitudes, and practices. We asked ourselves the following
question: "Is liberal physiotherapist a genuine link in the chain of screening for OSAS in children?"

Method: From December 2023 to February 2024, a quantitative questionnaire survey was carried out among liberal
physiotherapists in mainland France. It was distributed mainly by telephone and analyzed using Excel® software.

Results: We obtained 200 responses. The results show a significant lack of knowledge among physiotherapists (m=2.66).
Nevertheless, 40.5% of them had already detected a child’s sleep problems, and 88% had redirected the child. Physiotherapists
seem to routinely assess sleep in their practice, but they feel "moderately capable" of detecting this pathology following this
questionnaire (m=5.94). However, the identification of evocative signs, particularly during the day, appears to be commonly
observable in physiotherapy practice. 39% “strongly agreed” that physiotherapists play a role in this screening, and 52%
“somewhat agreed”.

Discussion and conclusion: The results show that physiotherapists have their place and are already integrated into the

screening of OSAS in children despite their lack of knowledge on the topic and the difficulties of joining multidisciplinary networks.
This survey highlights the need for greater awareness and training of physiotherapists in this detection. The development of
actions by regional and national organizations is to be encouraged, as is a greater emphasis on this subject in training institutes.

The drafting of recommendations regarding screening by our profession would be beneficial.

Keywords: obstructive sleep apnea ; children ; screening ; detect ; diagnosis
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1. INTRODUCTION

1.1. Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil

1.1.1. Définition

Le Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil (SAHOS) fait partie des
Troubles Respiratoires Obstructifs du Sommeil (TROS). Les TROS incluent un éventail de
maladies liées au sommeil avec une gravité variable d’obstruction intermittente des Voies
Aériennes Supérieures (VAS). Le terme TROS est défini comme un « syndrome de
dysfonctionnement des VAS pendant le sommeil caractérisé par un ronflement et/ou un effort
respiratoire accru résultant d’'une résistance accrue des voies aériennes supérieures et d’un
collapsus pharyngé ». Ce terme est utilisé lorsque « des symptdmes d’obstructions
intermittentes durant le sommeil sont présents mais que la sévérité de I'obstruction des voies
aériennes n’'a pas été définie par des mesures objectives comme la polysomnographie ». Les

TROS comptent quatre stades de gravité croissante (Tab. I). (1)

Tableau | : Les différents stades de gravité d'un TROS

Le ronflement primaire « Ronflement habituel (>3 nuits par semaine) sans apnées,
hypopnées, réveils fréquents, anomalies du sommeil ou des
échanges gazeux ».

Le syndrome de résistance des « Ronflement, travail respiratoire accru, éveils fréquents,

voies aériennes supérieures mais aucun événement obstructif reconnaissable ni
anomalie des échanges gazeux ».
L’hypoventilation obstructive « Ronflement et pression partielle de dioxyde de carbone

télé-expiratoire anormalement élevée en [I'absence
d’événements obstructifs reconnaissables ».
Le syndrome d’apnée obstructive « Evénements récurrents d’obstruction partielle ou compléte
du sommeil des VAS (hypopnées, apnées obstructives ou mixtes) avec
perturbation de I'oxygénation, de la ventilation et du rythme
de sommeil normaux ».

L'apnée du sommeil peut se présenter sous deux formes: I'apnée obstructive et
'apnée centrale. Elle est nommée de mixte lorsqu’une personne présente a la fois des apnées
dites obstructives et centrales. Un événement d’apnée respiratoire correspond a I'absence de
débit sur une période d’au moins 2 cycles respiratoires. En présence d’efforts respiratoires,
une apnée obstructive est définie par la diminution de I'amplitude du flux naso-buccal
supérieure ou égale a 90%. Une hypopnée obstructive est retenue lorsqu’il existe une
diminution de 'amplitude du flux naso-buccal supérieure ou égale a 30% associée a un micro-
réveil, un éveil ou une chute de la saturation supérieure ou égale a 3%. Une apnée centrale

est retenue si I'événement (apnée ou hypopnée) n’est pas accompagné d’efforts respiratoires,



de ronflement, de mouvements thoraco-abdominaux ou d’augmentation du plateau

inspiratoire. (2)

L'examen standard pour poser le diagnostic du SAHOS est la polysomnographie
(PSG). La sévérité du SAHOS se définit par un Indice d’Apnée-Hypopnée (IAH) qui est « la
combinaison des événements obstructifs, des apnées et hypopnées centrales et est rapporté
a un nombre d'événements par heure ». |l existe 3 stades de gravité selon lindice
correspondant : lorsque 'lAH est compris entre 1 et 5, 'enfant présente une atteinte Iégeére,
entre 5 et 10 cela correspond a une atteinte modérée, et un IAH supérieur a 10 nous parlons
d’atteinte sévére. Un faible IAH peut déja entrainer de lourdes conséquences chez un enfant.
(3,4)

1.1.2. Physiologie du sommeil

L’architecture du sommeil évolue tout au long de la vie, particulierement au cours des
cing premiéres années. La croissance et le développement normaux des enfants dépendent
d'un sommeil adéquat. Le sommeil est régulé par le systeme circadien et 'homéostasie
veille/sommeil. Le systéme circadien synchronise les rythmes biologiques cycliquement sur
24 heures, influencant la sécrétion d'hormones telles que la leptine, le cortisol, 'hormone de
croissance. L'homéostasie veille/sommeil se manifeste par une régulation interne du corps
vers le sommeil ou I'éveil. Le sommeil se compose de cycles alternants entre le sommeil a
mouvements oculaires rapides, nommé aussi sommeil paradoxal, et le sommeil a
mouvements oculaires non rapides. Il comprend trois étapes : la transition de I'éveil au
sommeil, l'initiation du vrai sommeil (sommeil léger) et le sommeil profond. La phase de
sommeil paradoxal joue un réle crucial dans le développement du systéme nerveux central et
la consolidation des souvenirs. Un sommeil insuffisant peut perturber les variables hormonales
et métaboliques, affectant la concentration, I'apprentissage, la mémorisation, I'humeur, la prise
de poids contribuant ainsi a I'augmentation de 'obésité. Des études sur des rats montrent que
le manque de sommeil paradoxal peut réduire leur durée de vie de deux a trois ans. Un
mauvais sommeil a donc des « impacts négatifs sur les fonctions neurocomportementales et
cognitives, la santé et le bien-étre » (5). Un pic de 'hormone de croissance se situe en
particulier au moment du sommeil paradoxal et est atténué lors d’'un sommeil altéré perturbant
a terme la croissance de l'enfant. Il semblerait que lorsqu’'un enfant fait des apnées
obstructives du sommeil il présente une plus grande fragmentation de son sommeil et qu’il soit

donc confronté a ces perturbations. (5-8)



1.1.3. Epidémiologie chez I'enfant

La prévalence du SAHOS chez les enfants d’age préscolaire et scolaire est estimée
entre 1 et 5 % selon les études, voire jusqu’a 10 % (9—11). Selon les auteurs, il y aurait un pic
de prévalence entre 2 et 6 ans voire jusqu’a 8 ans, du fait d’'une période de croissance du tissu
lymphoide, c’est-a-dire des amygdales et des végétations adénoides, concomitante a une
faible croissance osseuse du massif facial (9,10,12,13). Par conséquent, le diamétre des VAS
est diminué en comparaison a une personne adulte. En France, I'Institut National de la Santé
Et de la Recherche Médicale (INSERM) recense « prés de 2% des enfants agés de 2 a 6 ans »
atteints par cette pathologie (14). La prévalence en fonction du sexe n’est pas bien définie :
certains auteurs affirment que cette pathologie survient autant chez les gargons que chez les
filles, et d’autres qu’il y a une plus grande prévalence chez le sexe masculin (15,16). Nous

retrouvons trois profils types d’enfants atteints (12) (Tab. Il).

Tableau Il : Les différents profils types des enfants atteints de SAHOS

Les trois profils types d’enfants atteints de SAHOS

Type 1 Enfants jeunes, non obeses, sans comorbidité associée, présentant un obstacle ORL
(généralement une hypertrophie amygdalienne et des végétations adénoidiennes) et
présentant des troubles de I'attention avec hyperactivité

Type 2 Enfants plus agés, obéses, souvent sans hypertrophie adéno-amygdalienne importante
présentant une somnolence diurne excessive ainsi que des complications cardio-
vasculaires et métaboliques

Type 3 Enfants atteints d’une pathologie malformative craniofaciale (exemple : trisomie 21,
achondroplasie), d’'une maladie neuromusculaire ou d‘une maladie respiratoire
chronique.

1.1.4. Physiopathologie

Lors de la ftransition d’éveil vers le sommeil, le corps subit un relachement
physiologique du tonus des VAS et une diminution des volumes courants respiratoires (17).
Cette diminution du flux d’air provient généralement d’'une anomalie de I'anatomie des VAS
(18). Le plus souvent cette anomalie est une hypertrophie adéno-amygdalienne chez I'enfant
(4). Le collapsus des VAS est également lié a une altération des facteurs neuromusculaires.
La pression critique, c’est-a-dire « la pression nécessaire pour fermer les VAS », est plus
élevée chez les enfants porteurs du SAHOS que chez les enfants sains. Cela signifie que le
tonus des muscles dilatateurs du pharynx est insuffisant pour s’opposer au collapsus. Le
ronflement est par ailleurs caractéristique de 'apnée du sommeil. Ce bruit est en fait le reflet
de vibrations des parois pharyngées générées par le flux aérien rendu turbulent en raison de
I'obstruction des VAS. Le ronflement n’est cependant pas pathognomonique du SAHOS. (19—
22)



Les anomalies respiratoires engendrent des limitations inspiratoires de débit, des
anomalies d’échange gazeux, c’est-a-dire une hypoxémie et une hypercapnie intermittentes
(> 50 mmHg), ainsi qu'une augmentation de la fréquence cardiaque. Les micro-réveils

respiratoires sont pathologiques s’ils sont supérieurs a un par heure. (2,23,24)

1.1.5. Facteurs de risque

Le surpoids, et notamment 'obésité, favorise grandement cette pathologie. En effet,
« 'apparition de dépbts graisseux le long du pharynx, entraine un rétrécissement des voies
aériennes et une diminution du volume du conduit respiratoire ». Certaines études ont rapporté

une prévalence allant jusqu’a 45% chez les enfants obéses. (25)

Un des facteurs de risque le plus important est le ronflement de I'enfant pendant la nuit.
En effet, Brockmann et al. soulignent dans leur revue systématique que le ronflement est le
facteur de risque le plus significatif de développer un SAHOS avec une prévalence de 10,7 %
d’apres la polysomnographie. L’American Academy of Pediatrics recommande de dépister le
SAHOS chez tous les enfants qui ronflent (26). (27-29)

Par ailleurs, I'inflammation des voies respiratoires serait un lien pathogénétique reliant
ces pathologies. L'asthme pourrait étre un facteur de risque puisqu’un certain nombre d’études
a pu corréler une respiration sifflante et/ou un diagnostic d’asthme avec une présence d’apnée
obstructive du sommeil. Un enfant asthmatique aurait deux fois plus de chance d’avoir des
troubles respiratoires du sommeil (30). Néanmoins, cela est controversé puisque Ramagopal
et al. ont conclu que I'asthme ne présentait pas un risque significatif d’apnées obstructives du
sommeil (31). Une méme association entre la rhinite allergique et le SAHOS peut étre faite. Il
n’est pas clairement défini si les propriétés inflammatoires du tissu lymphoide des VAS sont
une cause ou une conséquence des troubles respiratoires du sommeil. Ces pathologies
inflammatoires nasales favorisent par ailleurs la respiration buccale. Cela engendre une
hypotonie des muscles faciaux et pharyngés, ainsi qu’une position linguale basse, ce qui peut
contribuer a lapparition de SAHOS. Une obstruction nasale favorise notamment les

malocclusions. (32-34)

Le SAHOS se retrouve parfois chez des enfants ayant des composantes anatomiques
particulieres (Tab. 1IV) (35). Le lien entre l'altération de la croissance cranio-faciale et le
dysfonctionnement des voies respiratoires n’est pas bien défini. Il n’a pas pu étre déterminé

lequel influe sur l'autre.



Il existe aussi un versant génétique dans le développement de I'apnée du sommeil. En
effet, lorsqu’un membre de la famille est atteint, le risque est multiplié par trois ou quatre (36).
Nous pouvons retrouver certaines maladies génétiques a risque de développer un SAHOS
telles que le syndrome de Down, I'achondroplasie ou encore le syndrome de Prader-Willi. Ces

enfants présentent par ailleurs des malformations cranio-faciales. (1,37-39)

Pour finir, des études ont montré que la naissance prématurée multiplierait par trois a

cinq le risque de développer un SAHOS. (36,40)

1.1.6. Répercussions

Les apnées ou hypopnées récurrentes peuvent entrainer des seéquelles
neurocomportementales du fait de I'hypoxémie intermittente qu’elles générent et la privation
de sommeil au quotidien. Ces troubles se caractérisent en deux catégories : les troubles du
comportement et les troubles neurocognitifs. Les troubles neurocognitifs peuvent se traduire
par un déficit intellectuel, des troubles du langage, des difficultés d’apprentissage, des troubles
de l'attention a I'école, une diminution des performances scolaires et des déficits des fonctions
exécutives. Les troubles du comportement sont caractérisés par une hyperactivité, une
somatisation, une impulsivité ou irritabilité, une agressivité et des difficultés sociales, une
somnolence quotidienne excessive et de I'anxiété. La revue systématique de Mohammed et
al. a également retrouvé la présence de troubles de la communication chez les enfants atteints
de SAHOS (41). (42,43)

Le SAHOS peut également affecter I'état général de I'enfant et le métabolisme. En effet,
des complications cardiovasculaires se retrouvent chez ces enfants. Il y aurait, entre autres,
une relation proportionnelle entre la gravité d’'un SAHOS et le degré d’hypertension artérielle
systémique pendant le sommeil (13,44). Les enfants ayant une atteinte sévére sont
notamment a risque d’hypertension pulmonaire. |l existe par ailleurs un lien important entre
énurésie nocturne et TROS chez les enfants. Nous pouvons retrouver aussi un trouble de la
croissance staturopondérale chez ces enfants (1,44). Un des risques les plus importants est
de développer un syndrome métabolique (hypertension artérielle, augmentation des
triglycérides et du cholestérol, insulinorésistance voire diabéte). Les enfants en situation
d’obésité sont plus a risque concernant ce syndrome métabolique (45). L'obstruction nasale,
provoquant par conséquent une respiration buccale, entraine des répercussions sur la
déglutition (46). La qualité de vie d’un enfant atteint de SAHOS est donc diminuée du fait des

troubles du sommeil, d’'une altération de I'état de santé général et du fonctionnement diurne,



des problemes de comportement et des difficultés scolaires (1). Si le SAHOS n’est pas traité

I'état de santé de I'enfant se détériore et altére sa qualité de vie. (47)

1.2. Traitements

1.2.1. Lachirurgie

Le traitement de référence du SAHOS de I'enfant de plus de 2 ans est I'adéno-
amygdalectomie dans le cas ou I'enfant présente une hypertrophie des végétations adénoides
et des amygdales (48). Un large essai contr6lé randomisé rapporte que 7 mois aprés
I'intervention chirurgicale, la polysomnographie était normale chez 79% des patients opérés
(49). Brietzke et Gallagher ont également montré que I'lAH avait diminué de maniere
significative aprés I'opération et que plus de 80% des patients ont été traités avec succes (50).
Néanmoins, elle est non curative dans tous les cas. Une étude multicentrique a rapporté que
I'lAH avait effectivement diminué mais la résolution compléte du SAHOS n'a été observée que
chez seulement 27,2% des enfants aprés chirurgie (51). Il semblerait que les médecins
préconisent la chirurgie pour la plupart des enfants sans données objectives d’'une PSG car
cet examen est « colteux, pénible et souvent indisponible pour les enfants ». Le corps médical
considére qu’ « en cas d’obstruction anatomique ORL sévére associée a un tableau clinique
évident de SAHOS et sans comorbidité associée, I'enregistrement du sommeil avant la
chirurgie n’est pas nécessaire compte tenu du caractére urgent de la prise en charge
thérapeutique » (52). La qualité de vie est donc prioritaire. Etant donné que I'observation des
obstacles des VAS apportent des informations limitées sur la gravité du SAHOS, cela
« souléve des questions sur la pratique clinique actuelle consistant a utiliser ces informations

dans le cadre de la prise de décision chirurgicale » selon Mitchell et al. (53).

1.2.2. La Pression Positive Continue (PPC)

La PPC est couramment prescrite et bien définie dans la population adulte mais
l'utilisation n'est pas bien définie chez les enfants. La littérature a ce sujet manque
effectivement d’un fort niveau de preuve et s’avere hétérogene en termes de conception,
mesure et analyse. L’absence d’un seuil d’utilisation du PPC est un des principaux obstacles.
D’aprés la méta-analyse de Kuhle et al., seule une étude contrdlée randomisée a été identifiée
sur l'utilisation de la PPC chez I'enfant, et cette derniére n’a pas permis de conclure sur son
efficacité dans le traitement du SAHOS chez I'enfant. La Haute Autorité de Santé (HAS)
partage ce méme constat en 2014, en se basant sur les études cliniques publiées, limitées en
nombre. L’American Academy of Pediatrics et la HAS recommandent I'utilisation de la PPC en

cas d’échec ou dimpossibilité a pratiquer une adéno-amygdalectomie. C’est donc un
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traitement de seconde intention pour le SAHOS de I'enfant. La thérapie par pression positive
permet « d’améliorer ou éviter les complications graves de I'apnée obstructive du sommeil

dans le cas d’'une apnée obstructive du sommeil non traitée ». (48,54-56)

1.2.3. Traitements orthodontiques

Une petite mandibule ou un petit maxillaire peuvent prédisposer les enfants a avoir des
troubles respiratoires durant le sommeil. Les études suggeérent que la correction de la structure
cranio-faciale durant la croissance peut réduire non seulement le ronflement, mais aussi le
SAHOS chez I'enfant. Les traitements orthodontiques permettraient de diminuer I'énurésie
ainsi que les signes et symptébmes des enfants atteints de TROS. Les deux principales
interventions orthodontiques sont 'orthése d’avancée mandibulaire et I'expansion maxillaire
rapide. L'orthése d’avancée mandibulaire permet de corriger la croissance mandibulaire en
position antérieure ou postérieure. La HAS se référe a la revue Cochrane, publiée en 2007 par
Carvalho et al., qui a identifié une seule étude contrélée randomisée, et cette derniére n’a pas
permis de conclure sur I'efficacité des orthéses d’avancée mandibulaire dans le traitement du
SAHOS de 'enfant. Lexpansion rapide maxillaire diminue les résistances nasales supérieures
et permet de repositionner la langue, ce qui ascensionne I'os hyoide et dégage I'oropharynx.
Elle permettrait en plus de réduire significativement I'l|AH, I'index de désaturation d’oxygéne et
de fragmentation du sommeil. Les auteurs auraient constaté également une diminution de 50%
des organes lymphoides. L'orthodontie est donc une alternative pour les patients présentant
une structure cranio-faciale a risque, non candidats pour la chirurgie ou dont les traitements

de premieres intentions ont échoué. Néanmoins, le nombre d’études reste limité. (52,56-58)

1.2.4. Rééducation myofonctionnelle oro-faciale

D’une part, tout comme le traitement orthodontique, la thérapie myofonctionnelle oro-
faciale fait partie des méthodes auxiliaires pour le traitement du SAHOS. Cette thérapie
présente plusieurs atouts tels que le fait qu’elle soit non invasive, peu couteuse, et ne présente
pas de risques majeurs. Cette rééducation permet, par 'activité musculaire, d’augmenter la
compliance des VAS et minimise la respiration buccale. Cette rééducation consiste en la
combinaison d’exercices oro-pharyngiens (palais mou, paroi latérale du pharynx) et buccaux
(levres, langue) et utilise principalement les exercices isométriques et isotoniques pour
entrainer les muscles et zones de la bouche et de la méachoire a travailler dans des activités
fonctionnelles. L'équilibrage fonctionnel entre la bouche et la face permet la correction des
mauvaises habitudes orales, une meilleure respiration durant le sommeil, une réduction de

I'lAH et favorise la croissance et le développement de cette zone. (59-64)



D’autre part, au cours de la rééducation, les professionnels médicaux et paramédicaux,
jouent un réle primordial dans les conseils d’hygiéne de vie, et dans la sensibilisation de
limportance du sommeil. Plusieurs mesures peuvent étre prises afin de diminuer les
répercussions de I'apnée du sommeil de I'enfant. La premiére mesure consiste en la perte de
poids si ce trouble est associé a un surpoids afin de diminuer la sévérité du SAHOS (14). La
deuxiéme mesure est I'apprentissage au mouchage et a I'hygiéne nasale quotidienne (32). En
effet, cela permet de désobstruer les VAS, et de limiter la respiration buccale qui en découle.
La troisitme mesure est d’étre attentif a la qualité et quantité de sommeil de I'enfant,
indispensable au développement cérébral et limite le risque d’obésité augmenté par un
mauvais sommeil (cf 1.1.2) (5-8). LInstitut de Veille du Sommeil et de la Vigilance, et le
Réseau Morphée (réseau de santé consacré a la prise en charge de troubles chroniques du
sommeil), recommandent d’avoir des activités plus calmes en fin de journée, d’apprendre
I'autonomie de I'endormissement et d’avoir un rituel de coucher pour relacher I'excitation de la
journée. Les écrans sont également a éviter en raison de leur « impact sur le développement

cognitif, les apprentissages et le développement psychomoteur » et de leur stimulation (65,66).

1.3.  Diagnostic du SAHOS chez I’enfant

La littérature montre I'importance des outils de dépistage suivants pour diagnostiquer
un enfant d'un SAHOS : 'examen clinique, I'examen physique et 'examen du sommeil par
polysomnographie (43). D’aprés la Classification Internationale des Troubles du Sommeil, les
criteres de diagnostic du SAHOS pédiatrique A et B suivants doivent étre remplis pour

confirmer un diagnostic (Tab. Ill) (67).

Tableau Il : Criteres diagnostics du SAHOS pédiatrique d'apres la Classification Internationale des Troubles
du Sommeil

Ronflement, respiration laborieuse ou obstruée pendant le
sommeil de I'enfant, conséquence diurnes (somnolence,
hyperactivité, troubles de comportement ou
d’apprentissage...)

Un ou plusieurs événements obstructifs (apnées
obstructives, apnées mixtes ou hypopnées par heure de
sommeil)

Un schéma d’hypoventilation obstructive, défini comme
225% de la durée totale du sommeil avec hypercapnie
(PaCO2 > 50 mmHg) en association avec des ronflements,
aplatissement de la forme d’onde de la pression inspiratoire
ou mouvement thoraco-abdominal paradoxal

Il est important de souligner qu’un grand nombre d’enfants souffre du SAHOS mais ne
sont pas diagnostiqués. Les parents évoquent souvent certains signes évocateurs uniquement

lors de linterrogatoire car ils sous-estiment les symptomes et manquent de connaissance
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concernant cette pathologie. De ce fait, le nombre d’enfants potentiellement atteints augmente
lorsque les parents sont interrogés par les professionnels de santé. La méconnaissance des

cliniciens est également un frein pour ce dépistage. (9,53,68)

1.3.1. Imageries et examens médicaux

Plusieurs outils permettent de diagnostiquer la présence d’'un SAHOS tels que la
polysomnographie, reconnue comme étant I'examen de référence, ou la polygraphie
ventilatoire (27,53,69). La PSG est la plus compléte puisqu’elle analyse la qualité du sommeil
grace a des électrodes et permet d'obtenir « l'activité cérébrale, I'activité du menton et des
jambes et les mouvements oculaires » (ANNEXE 1). La PSG est enregistrée en laboratoire de
sommeil avec une surveillance technique et un enregistrement concomitant des parametres
du sommeil et de la respiration. Elle permet ainsi de voir la répercussion des apnées et
hypopnées sur le sommeil. La HAS a rapporté les indications de ces enregistrements
polysomnographiques du fait de leurs difficultés d’acceés, et a précisé l'intérét dans le cadre de
'amygdalectomie (ANNEXE 1) (22). En paralléle, la polygraphie ventilatoire calcule les
paramétres respiratoires sur la période d'enregistrement (au moins 4 heures pour étre
interprétable) et non sur la durée du sommeil, ce qui rend difficile leur comparaison avec les
indices fournis par les PSG. Elle ne permet pas non plus d’analyser les états de vigilance ce
qui se répercute sur les résultats. La surveillance de 'oxymétrie nocturne de pouls peut servir
d’approche diagnostique lorsque les autres examens ne sont pas disponibles. Les
particularités anatomiques peuvent étre objectivées par téléradiographie, IRM dynamique ou

endoscopie sous sommeil. (22,43,47,52,70)

1.3.2. Signes nocturnes et diurnes

D’une part, les enfants atteints de SAHOS peuvent présenter des signes nocturnes
particuliers. Les articles inclus dans notre étude retrouvent la présence de ronflements
bruyants et fréquents, d’apnées observées pendant le sommeil pouvant mener a des
cyanoses, des difficultés respiratoires tels que des étouffements, un sommeil agité et réveils
fréquents, des sueurs nocturnes, de I'énurésie, une position foetale durant le sommeil, un
halétement, une extension du cou pendant le sommeil, ou encore une respiration buccale. Les
cliniciens doivent étre alertés lorsque des parents rapportent qu’ils ont déja di secouer leur
enfant pour qu’il reprenne sa respiration pendant son sommeil. Des études de plus faibles
niveaux de preuve ont montré que les enfants atteints de TROS ont une prévalence plus
élevée de parasomnies, et I'inverse est retrouvée également. Lorsqu’un enfant présente des

parasomnies récurrentes il faut donc faire un lien potentiel avec un SAHOS (46,71). (24,72,73)



D’autre part, la qualité du sommeil étant affectée, cela se répercute la journée. Les
professionnels de santé doivent donc rechercher la présence de signes diurnes. Nous
retrouvons principalement dans la littérature les signes diurnes suivants : une somnolence
diurne et une fatigue excessive, des céphalées matinales, des troubles neurocognitifs et des
troubles du comportement (cf 1.1.6), une respiration buccale, une bouche béante, une
rhinorrhée chronique, une amygdalite récurrente et une voix hyponasale. Par ailleurs, comme
vu précédemment, le SAHOS pouvant mener a un trouble de la croissance staturopondérale,
le clinicien doit rester attentif a ce signe. Aubertin et al. recensent aussi 'observation de cernes
et de réveils difficiles (46). (72,73)

1.3.3.  Examen physique
D’une part, d’apreés les articles inclus dans notre étude, les enfants atteints de SAHOS

présentent des caractéristiques anatomiques communes (Tab. IV) (27,73-75).

Tableau IV : Caractéristiques anatomiques retrouvées chez les enfants atteints de SAHOS

Caractéristiques anatomiques retrouvés chez les enfants atteints de SAHOS
une croissance \erticale du visage menant a une face longiligne une base cranienne courte

une micrognathie mandibulaire un os hyoide en position inférieure et antérieure

une rétrognathie mandibulaire un angle gonial obtus

un plan mandibulaire raide un surplomb antérieur excessif

un déficit transversal maxillaire un frein de langue court

une hypoplasie médio-faciale une position de langue anormale basse et antérieure
une hypertrophie des amygdales et vegétations adénoides une macroglossie

une tendance a une malocclusion de classe Il (ANNEXE II) un palais étroit et ogival

une augmentation de la hauteur inférieure du visage (ANNEXE Il)  une malposition dentaire
des distances interdentaires étroites (notamment les canines) des troubles posturaux (hyperextension cenicale)

Une rétrognathie mandibulaire, entrainant une malocclusion de classe I, serait
associée a des voies respiratoires pharyngées plus étroites (88). Un frein de langue court
favoriserait une position basse de la langue pouvant participer a I'obstruction des VAS. En
effet, la langue est efficace uniquement si elle prend « appui conjointement sur le palais et les
arcades alvéolo-dentaires » (76). Pour finir, ’hyperextension cervicale s’expliquerait par le fait
qu’il y a un équilibre entre I'appareil linguo-mandibulo-hyoidien et le systeme régional vertébro-
cranio-facial. Ainsi, une mauvaise position d’'une de ces structures influe directement sur la

posture et influe sur I'équilibre global de I'individu (77).

La revue systématique de Fagundes et al. montre que sept études sur les douze ont
décrit des différences dans la morphologie cranio-faciale entre les enfants atteints et non
atteints de SAHOS. Les revues systématiques menées par Abtahi et al. et Katyal et al. mettent

en évidence une association entre la dysharmonie cranio-faciale et les troubles respiratoires,
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soulignant ainsi lI'importance de reconnaitre ces caractéristiques faciales dans le dépistage et
le diagnostic de ces troubles chez les enfants. Certains auteurs suggérent que ces altérations
morphologiques sont dues a un dysfonctionnement des voies respiratoires, ce qui pourrait
expliquer la relation de cause a effet entre le SAHOS et les changements de croissance cranio-
faciale (78-80). Fagundes et al. parlent a l'inverse de l'influence de la position des os cranio-
faciaux sur la taille des voies respiratoires et leur contribution a I'obstruction de ces derniéres.
Ainsi, une prise en charge chirurgicale des amygdales et végétations adénoides, facteur
anatomique couramment retrouvé dans cette population, pourrait rediriger la croissance
cranio-faciale vers une direction normale et ainsi corriger le SAHOS (81). Au vu des différences
étiologiques entre les auteurs, il est donc difficile de comprendre lequel agit sur l'autre. La
méta-analyse de Flores-Mir et al., ne permet pas par ailleurs de déterminer clairement
I'étiologie de ces caractéristiques anatomiques et leur lien avec le SAHOS. Il est donc
nécessaire d'investiguer d'autres facteurs cliniques pour confirmer ou infirmer leur causalité
par rapport au SAHOS pédiatrique. Bien que plusieurs méta-analyses n'ont pas pu confirmer
ou infirmer une association entre la morphologie cranio-faciale et le SAHOS pédiatrique, il est
important de noter que ces caractéristiques cranio-faciales ont été frequemment observées
dans les études en présence d’'un SAHOS. Identifier ces parameétres physiques peut permettre
une détection précoce et la mise en place d'un traitement pour atténuer les problemes

précoces ou réduire leur impact. (27,73-75)

D’autre part, les cliniciens peuvent s’appuyer sur les facteurs de risque et
répercussions évoqués précédemment, pour dépister cette pathologie. En effet,
'augmentation de la pression artérielle, le retard de développement, I'obésité, la taille et
I'épaisseur de la paroi pharyngée, et les facteurs génétiques ou biomécaniques comme la
résistance au flux d’air sont a investiguer. Il faut également observer le mode de respiration de
I'enfant. Certaines caractéristiques anatomiques peuvent étre favorisées par cette respiration
buccale (82). (83—85) L'obstruction nasale peut étre observée via la nasofibroscopie par les
médecins ORL. (22)

1.3.4. Tests, scores et questionnaires

D’aprés la littérature, il existe des scores pour évaluer I'hypertrophie des amygdales.
Nous retrouvons le score de Mallampati et le score de Friedman (ANNEXE II). L'étude
d'@verland et al rapporte que ces échelles peuvent « s’avérer utile dans la pratique » mais
« ne sont pas suffisamment sensibles pour détecter la présence ou la gravité d’'un SAHOS »

(86). Les scores peuvent varier selon 'observateur ce qui rend ces tests subjectifs. (22,52,86)
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Les études que nous avons incluses dans notre étude mettent en lumiére trois
questionnaires en particulier : le Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ), 'OSA-18 et I'Echelle
de somnolence d’Epworth modifié (ANNEXE Il). Les auteurs soulignent que le questionnaire
OSA-18 et le PSQ étaient les plus significativement corrélés aux résultats de la
polysomnographie (53). Le PSQ a été évalué comme ayant la meilleure précision diagnostique
ainsi qu’une sensibilité la plus élevée (73,87). La littérature décrit un questionnaire validé en
langue frangaise : le questionnaire de Spruyt Gozal. Il est actuellement recommandé pour
évaluer la sévérité du SAHOS et indiquer la nécessité de réaliser un enregistrement du
sommeil (12,69). Le Sleep Disturbance Scale for Children a été récemment validé en francgais
pour évaluer tous les troubles du sommeil de I'enfant dont le SAHOS (12). Malgré ces résultats
encourageants, l'utilisation de questionnaires n’a pas les valeurs et preuves suffisantes pour
remplacer la PSG qui est la référence standard. Ces questionnaires seraient néanmoins une
précieuse alternative a cet examen onéreux et difficlement disponible. En effet, les paramétres
cliniques, bien que corrélés a un SAHOS séveére, ne peuvent discriminer la présence ou
labsence de SAHOS (53). Les cliniciens peuvent tout de méme s’appuyer sur ces
questionnaires pour identifier un potentiel SAHOS et permettre la réorientation auprés des

spécialistes du sommeil pour objectiver cette suspicion (87). (24,27,72,88)

Par ailleurs, une des limites de 'examen clinique du SAHOS est que les symptémes
se produisent principalement la nuit. Les parents peuvent donc passer a c6té de certains
signes et certains parents surestiment ou sous-estiment les symptdomes ce qui rend subjectif

les questionnaires. (53)

14. Problématique

Le Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil constitue un enjeu
sanitaire, économique et social majeur (52). La HAS le qualifie de « problématique de santé
publique » (56). Il se caractérise chez I'enfant par au moins un événement d’apnée ou
hypopnée par heure de sommeil pour étre considéré comme pathologique (4). Il s’avérerait
que 1 a 10 % des enfants, seraient atteints et que la population la plus a risque soit les enfants
d’age préscolaire puisque 2% de la population infantile de 2 a 6 ans sont touchés en France
selon I'Inserm. (9-11,14) Les conséquences sont, entre autres, des ronflements, une fatigue
chronique entrainant une somnolence diurne excessive, des troubles du comportement, des
troubles neurocognitifs menant parfois a un repli social et a un échec scolaire. Ce syndrome
peut faire apparaitre des troubles cardiovasculaires et provoque parfois des déces prématurés
(14). La croissance peut également étre impactée en devenant infra normale (46). Un SAHOS

non traité peut affecter I'enfant pour le reste de sa vie (56,57). Au vu de la prévalence de cette

12



pathologie, les cliniciens au contact d’enfants peuvent couramment rencontrer des enfants
atteints de cette pathologie. Un diagnostic et un traitement précoce permettrait de limiter les
répercussions et favoriser le développement de I'enfant, ses performances scolaires, ses

capacités cognitives et ses interactions sociales. Ainsi, sa qualité de vie serait améliorée (1,87)

Le diagnostic est réalisé par un médecin ORL et confirmé ou infirmé par un médecin
spécialiste du sommeil grdce a une polygraphie ventilatoire nocturne et/ou une
polysomnographie (14). C’est une pathologie fréquente chez les enfants, largement sous-

diagnostiquée, et par conséquent insuffisamment prise en charge (23,24,52,57).

Lors de nos recherches, nous avons pu remarquer que le MK sont quelques fois cités
comme intervenant dans le traitement de cette maladie. La littérature reste cependant vague
concernant le réle des MK en tant qu’acteurs de ce dépistage alors qu’'un grand nombre
d’études démontrent l'importance du dépistage précoce pluridisciplinaire. Aucune
recommandation, a destination des MK, n’existe sur ce dépistage a notre connaissance. Nous
remarquons que les particularités anatomiques et signes cliniques évoqués dans la littérature
pourraient étre facilement observés par les MK, et notamment ceux exercant en libéral en
raison du suivi régulier des enfants. Lé Dacheux et al. rappellent que les kinésithérapeutes

font partie des professionnels concernés de ce dépistage (52). (72,74,75)

D’apres Il'article R4321-13 du Code de la Santé Publique stipulant que « le masseur-
kinésithérapeute participe a différentes actions d’éducation, de prévention, de dépistage » et
de la compétence 3 des masseurs-kinésithérapeutes étant de « concevoir et conduire une
démarche de promotion de la santé, d’éducation thérapeutique, de prévention et de
dépistage », le masseur-kinésithérapeute aurait toute sa place dans le dépistage du SAHOS.
(89,90)

Compte tenu du manque de diagnostic, de la consultation des compétences en masso-
kinésithérapie, en particulier la compétence 3, et de la régularit¢ des séances
kinésithérapiques, le masseur-kinésithérapeute pourrait avoir un réle important dans la
détection de cette pathologie. Nous nous sommes donc posé la question suivante : « Le
masseur-kinésithérapeute libéral est-il un véritable maillon de la chaine de dépistage

du Syndrome d’Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil de I’enfant ? »

Pour répondre a cette question, nous avons effectué un état des lieux des
connaissances, attitudes et pratiques face au repérage des signes évocateurs du SAHOS.

Ainsi, nous avons évalué l'intégration actuelle des kinésithérapeutes libéraux dans la chaine
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de dépistage de cette pathologie. Nous pouvons définir les « pratiques » comme les actes des
kinésithérapeutes effectués de maniére habituelle dans leur routine notamment lors de leurs
bilans. Nous entendons par « attitudes », tout comportement qu’ils adoptent ou adopteraient

face a un enfant au profil apnéique.

Hypothése 1 : Les masseurs-kinésithérapeutes libéraux manquent de connaissances
sur le SAHOS chez I'enfant, de ce fait ils sont peu nombreux a avoir déja détecté des signes

évocateurs et réorienté des enfants.

Hypothése 2: Les masseurs-kinésithérapeutes libéraux formés sur le SAHOS

dépistent davantage.

Hypothése 3: Les masseurs-kinésithérapeutes libéraux se sentent capables de

repérer les signes évocateurs d’'un SAHOS pédiatrique une fois qu’ils en ont eu connaissance.

2. MATERIEL ET METHODE

21.  Stratégie de recherche documentaire

Notre recherche documentaire s’est basée sur les 3 concepts suivants : apnée
obstructive du sommeil, enfant et dépistage. Nous avons adapté notre équation de recherche
aux bases de données en intégrant les mots normalisés spécifiques de chaque base de
données et leurs synonymes pour chaque concept (ANNEXE Ill). Nous avons prété attention
a exclure les termes hiérarchiques du mot clef normalisé « obstructive sleep apnea » qui ne

nous intéressaient pas.

Les bases de données interrogées sont les suivantes : Medline, Embase, Cochrane,
Lissa. Nous avons établi des critéres d’inclusion et d’exclusion pour sélectionner nos articles.
Nos critéres d’inclusion comprenaient 'dge de la population cible (les enfants), et les types
d’articles a plus haut niveau de preuve scientifique (revue systématique, essai contrblé
randomisé et méta-analyse). Etant donné que nous nous intéressions a la population infantile,
le titre de I'article devait contenir le mot « enfant », « children » ou autres synonymes. Nous
entendions par « enfant » les enfants d’age préscolaire entre 2 et 5 ans et les enfants d’age
scolaire entre 6 et 12 ans d’aprés les définitions des mots normalisés sur les bases de
données. Les criteres d’exclusion étaient les suivants : les articles évaluant spécifiquement
I'effet de la chirurgie, les articles se spécifiant a une pathologie particuliere comme les

pathologies génétiques, les articles évaluant la polysomnographie, les articles abordant en
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particulier 'apnée centrale du sommeil, les articles portés uniquement sur les adolescents ou
les nouveau-nés. Nous avons ainsi créé un diagramme de flux incluant 23 articles retenus au
total pour répondre au mieux a notre question de recherche et pouvoir recenser les signes
évocateurs du SAHOS (ANNEXE IV). Ce diagramme de flux a été réalisé dans le but
d’alimenter spécifiquement notre partie « diagnostic », qui était la partie la plus importante de
notre étude et sur laquelle le questionnaire allait s’appuyer. Ces articles ont également servi a
enrichir la partie « facteurs de risque » étant donné qu'’ils participent grandement au dépistage
de cette pathologie (ANNEXE V). Ainsi, nous avons basé notre questionnaire sur les signes
cliniques les plus retrouvés dans la littérature, ayant le plus haut niveau de preuve scientifique.
Concernant le reste de l'introduction nous avons accepté d'utiliser des articles a moins haut
niveau de preuve (non inclus dans le diagramme de flux) et nous avons exploré des bases de

données supplémentaires (Tab. V).

Tableau V : Base de données et sites internet interrogés

Bases de données et sites internet interrogés
Législatifs et Ministére des Solidarités et de la Santé, Légifrance
réglementaires
HAS, Unions Régionales des Professionnels de Santé des Masseurs-
Professionnels et | Kinésithérapeutes (URPS-MK), Société de Pneumologie de Langue
grand public Francaise, INSERM, Société Francaise de Recherche et de Médecine du
Sommeil, réseau morphée, Alliance apnées du sommeil, Santé Respiratoire
France
Epidémiologiques | Santé Publique France

Scientifiques Google Scholar, Ulysse, Kinédoc

2.2.  Population cible

2.2.1. Criteres d'inclusion, de non-inclusion et d’exclusion

Notre population cible sont les masseurs-kinésithérapeutes libéraux exergcant sur le
territoire métropolitain frangais prenant en charge des enfants entre 2 et 11 ans de fagon
occasionnelle ou réguliére. Il n'y avait aucune indication concernant les pathologies pour
lesquelles les enfants consultent ou les formations continues effectuées afin d’englober un
maximum de cas. En effet, le MK peut étre confronté a un enfant atteint de SAHOS dans toutes
les prises en charge. Nous avons volontairement non-inclus les MK libéraux ne prenant jamais
en charge des enfants entre 2 et 11 ans pour différentes raisons. La premiére raison est que
le SAHOS de I'enfant touche principalement les enfants d’age préscolaire et scolaire, avec un
pic de prévalence entre 2 et 6 ou 8 ans selon les articles scientifiques (9,10,12,13). La
deuxiéme raison est que la prise en charge du SAHOS étant pluridisciplinaire, le traitement
peut nécessiter des soins d’orthodontie. Cela implique l'importance d’une prise en charge

précoce afin d’obtenir les meilleurs résultats possibles. Ce traitement peut étre réalisé jusqu’a
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la préadolescence afin d’étre le plus efficace (91). La troisiéme raison est qu’un établissement
public placé sous tutelle du ministére chargé de la Santé, TANSM, définit la tranche d’age d’'un
enfant entre 2 et 11 ans (92). Par ailleurs, afin que les répondants soient uniquement des MK
libéraux, nous avons exclu les MK salariés grace a une question filtre au début du

questionnaire.

2.2.2. Echantillon de la population

Nous avons réalisé un échantillonnage de notre population cible en nous appuyant sur
I'observation de la démographie du Conseil de [I'Ordre National des Masseurs-
Kinésithérapeutes (CNOMK) en 2022. Le nombre de masseurs-kinésithérapeutes ayant une
activité exclusivement libérale ou mixte en 2022 était de 79 500 en métropole (93). Nous avons
donc décidé de simuler la taille de I'échantillon afin qu'il soit représentatif pour notre étude
grace a la formule suivante (Fig. 1) :

2t x p(1-p)

g

z2x p(l= n‘JJ
elN

Taille de I"échantillon =
1+

Avec N = tallle de la population
Score z = niveau de confiance

Pour un niveau de confiance de 85 %, z = 1,96

Figure 1 : Formule utilisée pour le calcul de I'échantillon représentatif

Nous obtenons donc le nombre de 382 réponses nécessaires a notre étude afin qu’il
soit représentatif. Ce calcul a été réalisé avec un niveau de confiance standard de 95%, une
marge d’erreur de 5% et un écart type de 0,5. En réalité, il sera difficile d’atteindre ce chiffre
théorique car nous ne pouvons pas réellement savoir, parmi les kinésithérapeutes libéraux,
combien sont amenés a prendre en charge des enfants entre 2 et 11 ans. Cela représentera

forcément un nombre plus petit.

2.3. Méthodologie du questionnaire

2.3.1. Choix et élaboration d'un questionnaire

Afin de répondre a la question de recherche, nous avons choisi de recourir a une
enquéte descriptive quantitative transversale par questionnaire. La réalisation d’un
questionnaire nous paraissait adéquate puisque qu’il permet de recueillir de fagon précise,
détaillée et anonyme un maximum d’informations auprés d’un grand nombre de personnes

afin de réaliser notre état des lieux. Nous avons effectué un questionnaire numérique via I'outil

16



Google Forms®. Cela nous a permis de diffuser de fagcon simple et gratuitement notre étude

a I’échelle nationale.

Les données de la littérature nous ont permis de construire notre questionnaire sur des
preuves solides et d’inclure notamment les signes cliniques les plus pertinents. Notre
questionnaire comportait une introduction, six parties et une conclusion (ANNEXE VI). Le
questionnaire a été construit selon les criteres méthodologiques des « cing P » décrite par
Perneger : Pertinence, Parcimonie, Plagiat, Pré-test et Performance (94). 9 pré-tests ont été
réalisés dont 6 auprés de kinésithérapeutes libéraux exercant auprés d’enfants et 3 auprés

d’étudiants, ce qui a permis d’apporter quelques modifications.

Nous avons intégré des questions fermées, des questions ouvertes et des questions
semi-ouvertes dans le questionnaire afin d’allier rapidité de réponse et d’analyse, et précision.
Les questions fermées étaient présentées sous quatre formes : choix multiple (choix unique
parmi les propositions), cases a cocher (choix multiple), listes déroulantes (choix unique),

diagramme de Likert.

2.3.2.  Plan du questionnaire

Une premiére partie (1 a 8) portait sur des questions générales afin d’obtenir le profil
des répondants, et de pouvoir comparer, par la suite, les réponses par rapport a ces
informations. Cette premiére partie permettait notamment d’exclure les MK qui ne faisaient
pas partie de nos critéres d’inclusion. En effet, s’ils ne prenaient pas en charge des enfants
entre 2 et 11 ans ou qu’ils exergaient en salariat uniquement, ils étaient directement redirigés

vers la fin du questionnaire et leur participation n’étaient pas prises en compte.

Dans une seconde partie (9 a 11), nous avons posé des questions sur I'activité des MK
dans le but d’observer leur pratique concernant leurs bilans, et notamment celui du sommeil

(fréquence, temps accordé, situations).

La troisieme partie (12 a 14) permet de faire un état des lieux des connaissances des
MK face au SAHOS pédiatrique, et de comprendre dans quelles situations ont-ils eu des

notions de cette pathologie.

La quatrieme partie (15 a 23), représente la partie centrale de ce questionnaire
puisqu’elle porte sur le dépistage du SAHOS de I'enfant. Elle permet en effet d’aborder les

signes cliniques que les kinésithérapeutes pourraient étre amenés a observer lors d’'une prise
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en charge, et d’évaluer quels signes sont les plus facilement repérables. Cette partie permet
également de voir si les MK se sentent capables de dépister le SAHOS de I'enfant une fois

gu’ils ont connaissance des signes a observer.

La cinquiéme partie (24 a 27) questionne les MK sur la réorientation de ces patients.
Cela permet de voir s’ils savent quels sont les professionnels de santé vers qui réorienter en
priorité ces patients, et s’ils se sentiraient plus a l'aise de s’appuyer sur des questionnaires
pour dépister. Elle permet de constater également si le diagnostic est plus rapide lorsque le

MK fait partie d’un réseau pluridisciplinaire spécifique de cette pathologie.

La sixieme et derniére partie (28 a 31) permet de connaitre I'avis des kinésithérapeutes
concernant les potentielles atouts et freins de notre profession qui impactent notre réle dans
ce dépistage. Elle évalue également I'intérét que portent les MK concernant cette pathologie.
La question qui cléture questionne les kinésithérapeutes sur leurs besoins concernant le
contenu d’un outil informatif, si ce dernier était créé. L'outil aurait pour but de sensibiliser les
MK face a cette pathologie en leur apportant des connaissances, et de les guider dans le

repérage des signes cliniques lorsqu’ils suspectent un enfant d’étre atteint.

2.3.3. Diffusion du questionnaire

La diffusion s’est étalée du 11 décembre 2023 au 10 février 2024. Dans un premier
temps, nous avons envoyé cette enquéte a tous les URPS de France afin d’étre le plus
représentatif possible des kinésithérapeutes libéraux de chaque région. Nous avons obtenu
uniqguement cinq réponses des URPS dont deux refus de diffusion. Nous avons donc
rapidement diffusé notre questionnaire sur des groupes de kinésithérapeutes libéraux de
chaque région ainsi que sur un groupe de MK pédiatriques sur le réseau social Facebook®.
Cette deuxiéme démarche n’a pas été probante puisque nous avons obtenu que trois
réponses en une semaine. Nous sommes donc passés aux appels téléphoniques a partir du
20 décembre afin de solliciter les MK a répondre a notre étude, s’ils étaient d’accord. Nous
avons consacre prés de 10 heures par semaine, pour passer entre 1650 et 2475 appels auprés
des 825 personnes inclues dans notre tableau Excel®. Pour cette démarche, nous avons
utilisé le site PagesJaunes® et avons sélectionné au hasard un kinésithérapeute sur vingt.
Gréace a cette technique, le nombre de répondant a pu étre augmenté mais pas suffisamment
car peu de MK prenaient en charge des enfants de cette tranche d’age. A partir du 8 janvier
nous avons donc également appelé des kinésithérapeutes inscrits sur Doctolib® en écrivant
« kinésithérapie pédiatrique » et sur les sites d’associations pédiatriques. Ainsi, nous avons

limité les cas ou les MK ne prennent jamais en charge des enfants entre 2 et 11 ans. Lorsque
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nous n’obtenions pas de réponses, nous avons effectué entre deux et trois tentatives d’appel

espaceés de quelques jours.

Le questionnaire étant anonyme, nous ne pouvions pas connaitre les personnes
n‘ayant pas répondu a notre enquéte. De ce fait, nous avons donc renvoyé un e-mail de

relance a tous les MK libéraux 7 jours aprés le premier e-mail.

2.3.4. Recueil et analyse des résultats

Nous avons analysé les données sur le logiciel Microsoft Excel®. Nous avons
sauvegardé I'ensemble des données sur des disques durs externes afin d’éviter toute perte
involontaire. Une base de données a été créée afin d’exploiter convenablement les résultats.
Nous avons par ailleurs utilisé le site BiostaTGV® pour nos analyses statistiques. Le test de
Kruskal-Wallis et le test exact de Fisher ont été utilisés lors du croisement de données
qualitatives avec des données qualitatives-ordinales et pour des comparaisons de

pourcentages. Le seuil de signification a a été fixé a 0,05.

2.3.5. Aspects réglementaires et éthiques

Notre étude ne nécessitait pas une demande auprés d’'un comité de protection des
personnes (CPP) ou de la commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL).
L'anonymat des répondants a été respecté et les données personnelles récoltées ne
permettent pas d’identifier la personne interrogée. Les MK ont répondu au questionnaire selon
leur volonté donc nous pouvons considérer que le consentement libre et éclairé a été respecté.
Enfin, 'accés aux données sur le logiciel Google Forms® est limité a I'étudiante et I'extraction
des données sont conservées dans un ordinateur personnel disposant d’'un mot de passe et

seront supprimées a la publication du mémoire.

3. RESULTATS

3.1.  Caractéristiques de la population étudiée

216 kinésithérapeutes ont répondu au questionnaire. Parmi eux, 16 personnes ont été
automatiquement exclues du questionnaire étant donné qu’ils ne correspondaient pas aux

critéres d’inclusion ce qui nous a permis d’obtenir 200 réponses interprétables pour cette étude
(Fig. 2).
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Figure 2 : Diagramme de flux de la diffusion

Notre population est composée de 77% de femmes et 23% d’hommes. L'année

d’obtention du diplémé d’état des MK varie entre 1974 et 2023. L'année moyenne se situe en

2009. Nous pouvons répartir ces personnes en deux groupes : 80.5% ont eu leur dipldme

avant I'application de la réforme, et 19.5% ont eu leur dipldme aprés I'application de la réforme,

soit a partir de 2019. Les kinésithérapeutes ayant répondu a ce questionnaire ont effectué

leurs études dans quatre pays différents : 77.5% en France, 7.5% en Espagne, 1.5% en

Allemagne, et 1.35% en Belgique. lls sont 63,5% a exercer en milieu urbain, 29,5% en milieu

rural et 7% a exercer a la fois en milieu urbain et rural.
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Toutes les régions de France métropolitaine ont été représentées dans cette étude
(Fig. 3). La région la plus représentée est 'Auvergne-Rhéne-Alpes avec 16% des répondants.
Nous retrouvons ensuite la région Grand-Est (13%) et en troisieme position la Nouvelle-
Aquitaine, la région Provence-Alpes-Cote-d’Azur et la Bretagne a pourcentage égal (9%).
Hormis la Bretagne, ces trois autres régions se retrouvent faire partie des quatre régions

possédant le plus de MK libéraux et mixtes d’aprés les effectifs fournis par le CNOMK.

PACA

Auvergne-Rhone-Alpes
9%

16%

Pays de la L0|re
6%

Occitanie —__
8%
Nouvelle-Aquitaine —_| ___— Bretagne
9% 9%
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Normandie 2%
7% \
lle-De-France —— Corse

4% Hauts-de-France _/ Grand Est 3%
8% 13%

Bourgogne Franche-
Comté
6%

Figure 3 : Répartition des MK selon leur région d'exercice

La quasi-totalité des écoles a été représentée dans cette étude (n=38). Les trois écoles
dans lesquelles les kinésithérapeutes ont été les plus nombreux a y effectuer leurs études sont
Nancy (8%), Nantes (8%), et Rennes (7%)

3.2.  Connaissances, pratiques et attitudes des MK concernant le SAHOS de

I’enfant

3.2.1. Connaissances du SAHOS

En moyenne, les répondants estiment leurs connaissances a 2,66 sur 10. Nous avons
catégorisé les répondants en trois niveaux de connaissances: ceux s’estimant «tres
connaissant », (score entre 7 et 10), ceux qui se pensent « moyennement connaissant »
(score entre 4 et 6), et ceux se percevant « peu connaissant » (scores entre 0 et 3). Les MK
s’estimant « trés connaissant » représentent 13,5% (n=27) des répondants, ceux se
considérant « moyennement connaissant » sont 17,5% (n=35), et les MK se jugeant « peu
connaissant » représentent de 69% (n=138) d’entre eux. Nous avons pu relever que 34%
(n=68) des répondants ont coté leurs connaissances a 0 sur 10. 76 % ayant accordé un O

(n=52) ont répondu n’avoir jamais entendu parler de cette pathologie. Nous avons comparé
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les connaissances des kinésithérapeutes en fonction du pays dans lequel ils ont effectué leurs
études, de leur région d’exercice et de leur école de formation. Nous avons voulu comprendre
si une école ou une région se distinguait, ce qui pouvait sous-entendre que leur institut abordait
davantage cette thématique, ou qu’il y ait eu des actions de sensibilisation régionales. Les
quatre régions dont les MK se sont attribués le meilleur score concernant leurs connaissances
sont I'lle-de-France (m=4,25), le Grand-Est (m=4), la Nouvelle-Aquitaine (m=3,5) et 'Occitanie
(m=3,07) (Fig. 4). Ces résultats ne sont pas statistiquement représentatifs étant donné que

nous obtenons un p égal a 0,8, soit supérieur a 0,05, d’aprés le test Kruskal-Wallis.
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Figure 4 : Moyennes des connaissances que les MK estiment avoir, croisées a leur région d'exercice

Concernant les pays et les écoles ou ont été effectuées les formations initiales, nous
n‘avons pas pu comparer les résultats du fait de la différence ou de la taille des effectifs
(ANNEXE VII). De plus, la formation initiale ne semble pas étre la raison de la disparité des
moyennes obtenues. En effet, parmi ceux qui en ont entendu parler en formation initiale, quatre
ont étudié en Espagne, six en Belgique et seize en France. En paralléle, un seul MK a eu des
informations durant son cursus parmi les écoles qui ont obtenu les moyennes les plus élevées

(Reims, Lyon, Bordeaux, Toulouse).

Par ailleurs, parmi ceux qui en ont entendu parler, quatre sources d’informations
principales sont : la formation complémentaire non spécifique a cette pathologie (22%), les
articles scientifiques (14%), la formation initiale (13%) et la formation complémentaire
spécifique au SAHOS (12%) (Fig. 5). Nous pouvons remarquer que 30% (n = 59) n’en ont
jamais entendu parler. Nous avons également voulu comprendre quel moyen sembilait le plus
efficace pour transmettre les informations sur cette pathologie en les comparant aux moyennes

des connaissances obtenues. Nous retrouvons de facon logique en premiére position la
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formation complémentaire spécifique a cette pathologie (m = 7.35 sur 10), suivie des mémoires
(m = 6), en troisiéme position les congrés (m = 5,33), puis en quatriéme position la formation
complémentaire non spécifique a cette pathologie (m = 4,41). La formation initiale ne fait pas

partie des moyens permettant aux MK de se sentir « connaissant » (m = 2,85) (Fig. 6).

Oui, dans un mémoire d'étudiant 1%
Oui, sur un document informatif en salle d'attente 1%
Oui, mais je n'ai plus de souvenirs de I'origine B 1%
Oui, par un(e) collegue (MK, orthophoniste,médecin...)... Bl 3%
Oui, suspicion d'un membre de la famille B 1%
Oui, sur les réseaux sociaux B 1%
Oui, par une patient B 3%
Oui, lors d'une recherche sur internet/sur les médias Bl 2%
Non, je n'en ai jamais entendu parler I — 30%

Oui, dans un article scientifique | 14%
Oui, lors d'un stage I 9%
Oui, lors d'un congres 9%
Oui, lors d'une formation complémentaire dédiée au... l 12%
Oui, lors d'une formation complémentaire non... ] 22%
Oui, en formation initiale 1 13%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Figure 5 : Moyens par lesquels les MK ont entendu parler du SAHOS de I'enfant

Formation complémentaire spécifique ' 17,35
Mémoires d'étudiant HEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
Congrés I 5,33
Formation complémentaire non spécifique I  —————— 4,41
Document informatif salle d'attente IEETTTT—————— 4
Suspicion d'un membre de la famille T T T ———————— 4
Article scientifique TTTTT—— | 3,41
Stage mEEm—m 1 3,39
Ne se souvient plus de I'origine IEEE————— 3
Formation initiale MHE———————— 2,85

Réseaux sociaux 12,5
Information vulgarisée sur internet/sur les.. s ) g
Patient E======———4 1,8
Collégue ou réunion pluriprofessionnelle m———8— ] 57

0 2 4 6 8 10

Figure 6 : Moyennes des connaissances que les MK estiment avoir, croisées aux moyens par lesquels ils ont
eu des informations

Nous avons également voulu comparer les connaissances des MK avant et aprés
réforme (Fig. 7). Nous remarquons que les MK diplomés avant 2019, représentant 80,5% des
répondants, sont majoritairement « trés connaissant » et « moyennement connaissant ». Ce
résultat est statistiquement significatif d’aprés le test de Kruskal-Wallis (p = 0,04). De plus, ils

ont été 8,7% a avoir eu des informations en formation initiale avant réforme contre 31% aprés
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réforme. Nous notons que les MK diplémés aprés 2019 sont largement sous-représentés

(n=39) dans notre étude comparés a ceux ayant obtenu leur dipldme avant 2019 (n=161).

Trés connaissant 16% 5%
Moyennement connaisant 19% _
Peu connaissant 66% S 8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Avant réforme B Apres réforme

Figure 7 : Les trois niveaux de connaissances des MK en fonction de leur année d’obtention du dipléme

3.2.2. Bilan du sommeil

Nous nous sommes intéressés au temps que consacrent les kinésithérapeutes au bilan
d’'un enfant, la fréquence a laquelle ils bilantent le sommeil et si oui pour quelles raisons. Nous
avons classé les temps de bilan en trois catégories : 11,5% consacrent un « temps de bilan
court » ([<5 minutes ; 10 minutes [), 26% un « temps de bilan moyen » ([10 minutes ; 25
minutes [), et 62,5% un « temps de bilan important » ([25 minutes ; > 30 minutes]) (ANNEXE
VII). Nous pouvons également observer que 81,5% des MK bilantent le sommeil de I'enfant
contre 18,5% qui ne le font jamais. Parmi ceux qui le bilantent, 24,5% le font « toujours »,
25,5% « souvent » et 31,5% « parfois » (Fig. 8). Nous pouvons remarquer que les MK qui
consacrent un « temps de bilan important » se distinguent largement dans le fait d’approfondir
le bilan du sommeil. lIs représentent en effet 78% de ceux qui le bilantent « toujours », 61%
de ceux le faisant « souvent » et 63% de ceux le faisant « parfois ». Les MK passant plus de
30 minutes au bilan représentent la catégorie qui bilante le plus systématiquement le sommeil
(49%). Ces résultats sont statistiquement significatifs d’aprés le test de Kruskal-Wallis (p =
0,01).

31.5%

25,5 % 24 5% W > 30 minutes

M Entre 25 et 30 minutes
: I

63%
M Entre 20 et 25 minutes

78% Entre 15 et 20 minutes

Entre 10 et 15 minutes

M Entre 5 et 10 minutes

N
ke
[$)]
°
S

Jamais Parfois Souvent Toujours

H <5 minutes

Figure 8 : Fréquence a laquelle les MK explorent le bilan du sommeil d'un enfant en fonction du temps qu'ils
consacrent au bilan global
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Les quatre signes qui alarment le plus les kinésithérapeutes et qui les incitent a
investiguer le sommeil sont : les signes de fatigue de I'enfant pour 32%, des troubles du
sommeil (difficultés a I'endormissement, réveils nocturnes répétés, réveil matinal difficile,
parasomnies) pour 25%, des troubles du comportement (irritabilité, hyperactivité) pour 24%,
des troubles neurocognitifs (troubles de I'attention, troubles de I'apprentissage) pour 19%
(Fig. 9). D’autres signes se distinguent de fagon moins importante: des signes
d’encombrement ou lors d’une prise en charge respiratoire (12%), la plainte des parents (11%),
des troubles des fonctions orales telles que la déglutition, I'alimentation, la phonation (10%),

une respiration buccale (10%).

Pauses respiratoires observées pendant le sommeil 1%
Respiration buccale 10%
Troubles psychologiques (anxiété/angoisses/apathie) 3%
Troubles du sommeil (difficultés a I'endormissement, réveils nocturnes, ... 25%
Fatigue des parents 2%

Fatigue de I'enfant/cernes I 32%
Manque de tonus/asthénie _ 5%
Troubles du comportement (hyperactivité, irritabilité) || NG /%
Troubles neurocognitifs (troubles de I'attention, difficultés... [ N NN  1°%
prématurité | 1%
En fonction de la pathologie initiale (génétique, neurologique, autres) _ 6%
Troubles oro-maxillo-faciale ou PECOMF | 5%

Troubles ORL a répétitions (rhinite chronique...) 8%
PEC kinésithérapie respiratoire (bronchiolite...) 12%
Enurésie/dysurie 4%
Systématique dans les PEC pédiatrique 2%
Douleur anormale (en traumato, la nuit...) 4%
Contexte familial 3%

Tension du crane et de la zone ORL . 1%

Reflux grastro-oesophagien et/ou troubles digestifs [ Il 5%
Pleurs et crises quotidiens - 2%

Dysfonctions linguales/freins de langue restrictif [ NN 5%

Traitement orthodontique I 1%
Visage adénoidien/longiligne . 2%
Ronflements 7%
Plainte des parents 11%
Troubles de I'allaitement 1%
Troubles des fonctions orales /dyspraxies oraux faciales (déglutition, ... 10%
Retard moteur/ neuro-développemental 5%
Retard staturo-pondéral - 3%
Enfant en surpoids . 1%
Aee M 2%
Plagiocéphalie - 3%
Activité sportive et habitudes de vie . 1%
Etat général - 3%
Blessures a répétition I 1%
Position de I'enfant dans son sommeil I 1%
Malposition dentaire . 1%

Céphalées 1%
Troubles posturaux 1%
Epilepsie I 1%

Nourrissons (systématique) - 4%

Figure 9 : Situations qui incitent les MK a approfondir le bilan du sommeil d'un enfant

Nous nous sommes également intéressés de savoir si des éléments évocateurs du
SAHOS avaient déja été rapportés lors de l'interrogatoire ou des séances. Nous remarquons
que 86% des répondants ont été confrontés a au moins un de ces éléments. Les troubles de
I'attention et de I'apprentissage sont les éléments les plus rapportés (55%), suivis, entre

autres, des ronflements fréquents et bruyants (54%), des réveils nocturnes brefs et répétés
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(46%), des réveils difficiles (42%), d’'une respiration buccale pendant le sommeil (40%)
(Fig.10).

Enuérise secondaire 30%

Ronflements fréquents et bruyants 54%
Irrégularités respiratoires et bruyantes 29%
Respiration buccale durant le sommeil 40%
Fréquence augmentée des parasomnies 25%
Troubles de I'attention et de I'apprentissage 55%
Diminution des performances scolaires 28%
Réveils difficiles 42%

Hyperextension de la téte pendant le sommeil 31%
Parents ayant déja réveillé leur enfant... 7%
Hypersudation 23%

Réveils nocturnes brefs et répétés 46%

Aucun de ces éléments ne m'ont été... 14%

Figure 10 : Proportion des éléments évocateurs d'un SAHOS rapportés lors des prises en charge pédiatriques

3.2.3. Role des masseurs-kinésithérapeutes dans le dépistage

Dans un premier temps, nous pouvons relever que les MK accordent une importance
particuliere a leur réle dans le dépistage, toutes pathologies confondues. En effet, la moyenne
obtenue d’aprés I'échelle de Likert est de 7,63 sur 10. Concernant le SAHOS de I'enfant, 39%
sont « tout a fait d’accord » pour dire que le MK a un rdle a jouer dans ce dépistage, 54%

« plutét d’accord » et 8% ne sont « plutdt pas d’accord ».

Nous avons voulu savoir si les MK ayant un enfant atteint dans leur entourage sont
plus sensibles a leur intégration dans la chaine de dépistage de cette pathologie. Nous
pouvons remarquer que les MK ayant un enfant atteint dans leur entourage ont été plus
nombreux a répondre « tout a fait d’accord » (56%) au fait que la détection du SAHOS de
I'enfant fasse partie des prérogatives du MK, comparé a ceux qui n’en ont pas (36%) (Fig.11).

Ce résultat est statistiquement significatif car nous obtenons un p égal a 0,04.

8%

Plutét pas d'accord 7%

0,
Plutét d'accord 36% 57%
Tout a fait d'accord 56%
36%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

MK ayant un enfant de son entourage atteint du SAHOS

MK n'ayant pas d'enfant de son entourage atteint du SAHOS

Figure 11 : Avis des répondants concernant le réle des MK dans le dépistage du SAHOS de I'enfant en
fonction de s'ils ont ou non un enfant atteint dans leur entourage
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3.2.4. Détection des signes diurnes et caractéristiques anatomiques d’un enfant

apnéique

Nous avons demandé aux MK si selon eux, le repérage de certains signes diurnes et
des caractéristiques anatomiques était possible dans leur pratique et si oui de quelle maniére.
D’une part, nous remarquons que pour la quasi-totalité des signes diurnes les MK pensent
pouvoir les détecter de maniére « fort probable ». En nous fiant aux moyennes sur 4
(pondération croissante de 0 a 4 entre détection impossible et détection systématique), la
respiration buccale semble étre I'élément diurne le plus facilement observable (m=3), suivi des
cernes (m=2.9), d’'une fatigue diurne excessive (m=2,7), de I'agitation et hyperactivité (m=2,7),
des troubles de la croissance staturo-pondérale (m=2,5) et enfin lirritabilité (m=2,4). La
respiration buccale se retrouve étre a égalité entre une « détection systématique » et une «
détection fort probable » (35%). Les signes observables de maniére « fort probable » sont
I'hyperactivité et 'agitation (44,5%), l'irritabilité (38%), des cernes (40,5%), une fatigue diurne
excessive (41,5%). Seuls les troubles de la croissance staturo-pondérale semblent plus
compliqués a détecter avec une majorité des réponses dans la catégorie « détection
probable » (34%). Néanmoins, quasiment autant de MK ont accordé a ce signe une
« détection fort probable » (31,5%) (Fig. 12). Ces valeurs sont statistiquement significatives
d’aprés le test statistique de Kruskal-Wallis (p = 3,38 E-11). Nous avons pu remarquer que
méme les kinésithérapeutes s’estimant « peu connaissant » ont des résultats similaires a la
population totale et pensent donc pouvoir observer de maniére « fort probable » la quasi-
totalité des signes (ANNEXE VII).

Détection impossible Détection peu probable Détection probable

e Détection fort probable e===Détection systématique

Agitation/hyperactivité¢ (M =2,7)
50,0

Respiration buccale/

rhinite chronique Irritabilite (m=24)

(m=3)

Troubles de la croissance
staturopondérale

(m=2,5)

Fatigue diurne excessive

(m=2,7)

Cernes (m=2,9)

Figure 12 : Probabilité de détecter les signes diurnes
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D’autre part, concernant les caractéristiques anatomiques, nous retrouvons une
moyenne supérieure a 2 sur 4, signifiant une détection au moins « probable » pour
I'observation d’un enfant en surpoids (m=3,29), des troubles posturaux (m=2,89), d’'un visage
longiligne (m=2,31), d’'une micrognathie ou rétrognathie mandibulaire associée ou non a une
malocclusion (m=2,2) d’'une macroglossie ou hypotonie de la langue (m=2,1), suivie d’'une
position de langue anormale en antérieure et en bas (m=2). Nous observons de maniére plus
précise que les MK pensent en majorité pouvoir détecter de fagon « systématique » un enfant
en situation de surpoids (52,5%) et ainsi que des troubles posturaux tels qu’une
hyperextension cervicale (36,5%). Les MK semblent plus mitigés pour les autres signes en
accordant pour la majorité une « détection probable » concernant le repérage d’un visage
longiligne (36,5%), d’'une micro ou rétrognathie mandibulaire (31%), et d’'un volume important
de la langue (34%). Il parait « peu probable » d’observer une largeur intercanine étroite (pour
46,5% des répondants), une malposition dentaire (pour 30,5%), une position de langue basse
et antérieure (pour 34%), un frein de langue court (pour 29,5%), une hypoplasie médio-faciale
(pour 46,9%), un palais arqué (pour 38,2%) et une hypertrophie amygdalienne (pour 46%)
(Fig. 13). Ces résultats sont statistiquement significatifs puisque nous obtenons un p égal a
3,6 E-90 d’aprés le test de Kruskal-Wallis. Nous pouvons a nouveau remarquer que les
réponses des MK s’intégrant dans la catégorie des « peu connaissant » ont des réponses
similaires aux résultats généraux. Au contraire, les MK formés sur le SAHOS ont obtenu des

moyennes supérieures a la population générale pour chaque signe (ANNEXE VII).

Enfant en surpoids

Troubles posturaux (hyperextension cervicale)

Hypertrophie amygdalienne

Hypoplasie médio-faciale

Frein de langue court

Position de langue anormale (antérieure et basse)
Volume important de la langue...

Malposition dentaire

Largeur intercanine plus étroite
Visage longiligne (déficit transversal du maxillaire, ...

Palais arqué/étroit

Micrognathie*/rétrognathie** avec +/- une...
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Détection impossible Détection peu probable m Détection probable

B Détection fort probable B Détection systématique
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mDétection fort proba 220 20,1 10,5 22,0 18.0
m DiEtection systématiqus &0 10,6 .0 1.0 17.0

B.

Figure 13 : Probabilité de détecter les caractéristiques anatomiques selon les MK (A et B)

Nous avons questionné les MK si, aprés avoir pris connaissance des signes d'un enfant
apnéique, ils avaient en téte un enfant de leur patientéle avec des signes similaires. Pour 48

% d'entre eux, la réponse était affirmative.

Nous avons cherché a déterminer si, aprés avoir été informés des signes de cette
pathologie, les MK se sentaient ou non en mesure de détecter les signes évocateurs d'un
SAHOS chez les enfants. La moyenne obtenue grace a une échelle de Likert est de 5,94 sur
10. Nous avons de nouveau crée trois catégories : « se sentent faiblement capables » lorsque
le score se situait entre 0 et 3, « se sentent moyennement capables » entre 4 et 6, et « se
sentent fortement capables » entre 7 et 10. Les pourcentages de ces catégories respectives
étaient de 14,5%, 43,5% et 42% (Fig. 14). Cela signifie que 85,5% (n=171) se sentent au
moins « moyennement capables » de détecter les signes, selon notre échelle, dont 155
personnes ayant au moins accordé un 5 sur 10. Nous observons que la moyenne des MK se
sentant "peu connaissant" est de 5,17, ce qui signifie que méme s’ils jugent avoir un faible
niveau de connaissance, ils se situent tout de méme dans la catégorie « se sentent
moyennement capables". Parmi ceux qui avaient évalué leurs connaissances a 0 sur 10
(n=68), 28% (n=19) se sentent désormais « fortement capables » (score compris entre 7 et
10) de repérer ces signes, et un professionnel a méme accordé un score de 10. De maniére
plus générale, parmiles MK se considérant "peu connaissant" (n=138), 28% également (n=38)
se trouvent dans la catégorie "fortement capables”, avec 4 personnes ayant accordé un score
de 10.
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B Se sentent fortement capables
B Se sentent moyennement capables

Se sentent faiblement capables

Figure 14 : Ressenti des MK concernant leur capacité de repérer les signes évocateurs d'un SAHOS chez
I'enfant apres avoir eu connaissance de ces signes

3.2.5. Suspicion d'un SAHOS chez un enfant

40.5% (n=81) des répondants ont déja détecté un enfant susceptible de présenter un
SAHOS et parmi ces professionnels, uniquement 26% (n=21) avaient effectué une formation
complémentaire dédiée a cette pathologie. Ces résultats sont statistiquement significatifs
puisque nous obtenons un p = 1,15 E-7 d’aprés le test exact de Fisher. Nous pouvons
remarquer que 91% des kinésithérapeutes ayant suivi ces formations ont déja suspecté un
enfant d’étre atteint de SAHOS contre 34% des MK sans formation dédiée a ce sujet. Nous
pouvons remarquer que 18% des MK l'ont déja suspecté dans leur carriére alors qu’ils se
sentent « peu connaissant » (entre 0 et 3 sur I'échelle de Likert). De plus, les MK qui en avaient

entendu parler en formation initiale ont été 34,6% a suspecter cette pathologie chez I'enfant.

Nous avons examiné les principaux moyens par lesquels les kinésithérapeutes ont
acquis des connaissances sur le SAHOS pédiatrique, parmi ceux qui ont déja détecté un
SAHOS chez cette population. Les moyens les plus courants, par ordre décroissant,
comprennent une formation complémentaire non spécifique au SAHOS de I'enfant (38%), une
formation complémentaire spécifique (26%), la consultation d'articles scientifiques (20%), la
participation a des congrés (19%), des stages (14%) et la formation initiale (11%) (Fig. 15).
Les MK ayant le plus détecté d’enfants, en avaient entendu parler lors d'une formation
complémentaire non spécifique. Pourtant, 25% de ces personnes s’estimaient "trés

connaissant", 32% "moyennement connaissant" et 43% "peu connaissant".
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mémoire d'étudiant 1%

document en salle d'attente 1%
plus de souvenirs de I'origine 1%
collégue/réunion pluriprofessionnelle 2%
suspicion d'un membre de la famille 1%
réseaux sociaux 1%
patient

information vulgarisée sur internet/sur les médias
jamais entendu parler

article scientifique 20%

stage

congres 19%

formation complémentaire dédiée au SAHOS

26%

formation complémentaire non spécifique au SAHOS

38%

formation initiale 11%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Figure 15 : Moyens par lesquels les MK ont eu des connaissances sur le SAHOS pédiatrique parmi ceux qui
ont déja détecté un enfant

3.2.6. Réorientation de I'enfant

Dans un premier temps, nous avons pu observer que parmi les MK qui avaient déja
suspecté un SAHOS chez un enfant (n=81), 88% I'avaient réorienté (n=71). Nous avons voulu
connaitre 'impact du type de cabinet d’exercice sur la facilité de réorientation. En considérant
ces 71 personnes, 73% (n=52) exercent dans un cabinet avec d’autres MK, 13% (n=9)
exercent dans une Maison de Santé Pluriprofessionnelle (MSP), 11% exercent seuls (n=8),
1% ont une activité variable (remplacement) et 1% appartiennent & un cabinet catégorisé
« autres » (Fig. 16). Ces valeurs ne sont pas statistiquement significatives puisque p est égal
a 0,88 d’apres le test du Fisher.

Autres B 1%
Variable (selon remplacement) B 1%
Dans une Maison de Santé Pluriprofessionnelle | 13%
Dans un cabinet avec d'autres MK I 73%

Seul(e) N 11%

0% 20% 40% 60% 80%

Figure 16 : Type de cabinet d'exercice des MK ayant déja réorienté un enfant apres suspicion d'un SAHOS
chez un enfant

Pour mieux comprendre I'impact du type de cabinet d’exercice sur la facilité ou non de
réorienter les patients, nous nous sommes intéressés aux proportions de MK qui ont réorienté
aprés suspicion pour chaque type de cabinet. Sur notre population totale, parmi les 28
exercant en MSP, 9 ont réorienté sur les 10 qui avaient détecté un enfant, soit 90%. En
paralléle, parmi les MK exercant avec d’autres kinésithérapeutes, 52 ont réorienté sur les 59
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qui avaient pu suspecter cette pathologie chez un enfant soit 88% ont réorienté un enfant. De
la méme fagon pour les MK exercant seuls, 10 ont émis une suspicion de SAHOS et 8 ont
réorienté, soit 80%. Ces valeurs ne sont cependant pas statistiquement significatives puisque

p est égal a 0,84 d’aprés le test du Fisher.

Par ailleurs, nous pouvons remarquer que parmi les kinésithérapeutes « peu
connaissant » qui ont suspecté un SAHOS chez un enfant (n=20), 80% ont réorienté cet enfant
vers un autre professionnel de santé. En parallele, ceux qui ont beaucoup de connaissances
(note supérieure a 7 sur 10 sur I'échelle de Likert) et qui avaient détecté un enfant (n=26), ont
été 96% a réorienter I'enfant suspecté. lls ont néanmoins été globalement autant a réorienter

les enfants, et ce peu importe leur niveau de connaissance estimé (Fig. 17).

MK peu connaissant
100%
MK moyennement
[ 86% U 80% ST MK peu connaissant

connaissant
MK trés connaissant

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

60%
m MK moyennement
connaissant

40%

W MK tres connaissant

20%

W Ont réorienté I'enfant suspecté
P 0%

B N'ont pas réorienté I'enfant suspecté Ont réorienté |'enfant suspecté

Figure 17 : Réorientation de I'enfant par les MK en fonction des connaissances qu'ils se sont accordés

Nous avons remarqué que 67,1% des MK exergant dans un milieu urbain ont réorienté
aprés suspicion d’'un SAHOS contre 21% en milieu rural, et 4,9% dans les deux (Fig. 18). Un
répondant a d’ailleurs notifié la difficulté de réorienter en milieu rural lorsqu’il est déja difficile
d’avoir accés a un médecin. Ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs d’apres le
test de Fisher (p=0,59).

700%  61,7%

60,0%
50,0%
40,0% B Zone urbaine
30,0% 21,0% M Zone rurale
20,0% .
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MK ayant réorienté MK n'ayant pas
I'enfant réorienté I'enfant

Figure 18 : Réorientation de I'enfant par les MK en fonction de leur zone géographique d'exercice

32



Nous avons pu également observer que parmi les MK qui ont réorienté I'enfant
suspecté (n=71), 30% appartiennent a un réseau pluridisciplinaire qui s’intéresse
spécifiguement a cette pathologie. Par ailleurs, parmi les répondants appartenant a un réseau,
69% ont constaté un diagnostic et une prise en charge de I'enfant plus rapide, et 31% n’ont

constaté aucune différence.

Nous nous sommes également demandeés si les MK savaient vers quels professionnels
de santé réorienter un enfant pouvant présenter un profil syndromique apnéique. 63,5%
réorienteraient I'enfant vers un pédiatre et environ 50% vers un médecin ORL ou le médecin
traitant. Le quatriéme thérapeute qui se démarque est le pneumologue spécialisé dans le
SAHOS avec 37%. Nous avons obtenu d’autres propositions telles que des MK spécialisés en
maxillo-facial (1%), des orthophonistes (1%), des dentistes (0,5%), des orthodontistes (0,5%),
un centre du sommeil (0,5%) (Fig. 19). Un répondant n’avait aucune idée vers quel
professionnel de santé réorienter I'enfant étant donné qu’il exerce en milieu rural dans un
désert médical.

B Médecin traitant

0,5% 0,5%

M Pédiatre
Médecin ORL

Pneumologue spécialisé dans le SAHOS

M Ostéopathe

B Médecins généralistes spécialisés dans les troubles du
sommeil pédiatriques

B MK spécialisé en maxillo-facial 49,0% 0
W Dentiste 0,5%

0,5%

B Psychiatre possédant une polysomnographie

B Orthophoniste

Pneumopédiatre
B Orthodontiste
Centre d'étude du sommeil

Je ne sais pas, manque de ressource en exercice rurale

Figure 19 : Professionnels de santé vers lesquels les MK réorienteraient un enfant pour suspicion d'un
SAHOS

Pour finir, nous nous sommes demandés si les MK ressentent le besoin de s’appuyer
sur des criteres d’évaluation tels que des questionnaires pour appuyer leur ressenti et étre
davantage en confiance dans leur réorientation. Nous pouvons observer que 83% ressentent
effectivement le besoin de s’appuyer sur ces critéres. Nous avons pu également souligner que

parmi les kinésithérapeutes ayant suivi une formation dédiée a cette pathologie, 69,6%
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ressentent également ce besoin. Cela nous montre que les MK ont tout de méme besoin

d’outils leur permettant d’étre en confiance dans la réorientation.

3.2.7. Atouts et freins

Nous avons demandé aux MK quels étaient, selon eux, les atouts et les freins des
kinésithérapeutes dans la chaine de dépistage du SAHOS de I'enfant. D’une part, concernant
les atouts, 91% pensent que le MK a une place privilégiée dans la relation soignant-soigné,
ainsi qu'avec les parents et que des informations extra-médicales (réussite scolaire,
comportement, ronflement) peuvent ressortir facilement. 77% des MK pensent que c’est un
avantage que le kinésithérapeute soit amené a étre en contact avec des enfants, ainsi que la
régularité des séances selon 68% des répondants. Le dernier argument qui se démarque est
I'expertise anatomique et « I'ceil observateur » qu’apporte cette profession (66%). Nous
pouvons retrouver a moindre mesure les compétences et le large champ d’action du MK (2%),
la possibilité de se former a ce sujet (2%), le temps accordé par le MK a 'examen et a la prise

en charge (1%) et son role dans la pluridisciplinarité (1%) (Fig. 20).

Le MK a un réle dans la pluridisciplinarité
Compétences et large champ d'action en kinésithérapie
Le temps accordé a I'examen/ a la prise en charge

Le MK peut effectuer une formation a ce sujet

Place privilégiée dans la relation soignant-soigné, ainsi
qu'avec les parents : communication extra médicale
La kinésithérapie apporte une expertise anatomique et un
"oeil observateur" de nos patients

Le MK peut étre amené a étre en contact avec des enfants

Fréquence des séances
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 20 : Atouts du métier de kinésithérapeute dans le dépistage du SAHOS de I'enfant

D’autre part, selon les répondants, les freins principaux de notre intégration dans le
dépistage sont le manque de connaissances globales sur la pathologie (83%), I'absence
d’informations sur ce sujet en formation initiale (81%), le manque de connaissances des bilans
aréaliser (72%). Pour 33% d’entre eux, la difficulté de faire partie d’un réseau pluridisciplinaire
parait étre un frein a la réorientation des patients. Nous retrouvons ensuite pour 33% des
répondants la difficulté qu’ont les kinésithérapeutes a faire partie d’'un réseau pluridisciplinaire

permettant une réorientation adaptée vers les professionnels de santé. Le manque de
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valorisation financiére semble étre un frein pour 26% des répondants, ainsi que la crainte de
générer de la peur chez les patients et de se tromper pour 21%. Ensuite, le manque
d’appétence pour le sujet semble étre un frein pour 19% des répondants, ainsi que le manque

de temps pour 15%. Nous relevons que pour 1% des MK il n’y a pas de freins (Fig. 21).

Pas de freins
Les parents
Priorité de se former sur des themes plus utiles pour la...
Mangque de connaissances des médecins de nos...
Mangque de reconnaissance par les médecins
Peu d'enfants vont chez le kinésithérapeute
Mangque d'information médiatique
Les MK prenant plusieurs enfants en méme temps,...
Crainte de se tromper et d'engendrer de la peur
Difficulté de faire partie d'un réseau pluridisciplinaire...
Manque d'appétence pour le sujet
Mangque de valorisation financiere
Ce n'est pas notre réle/cela dépasse notre décret de...
Mangque de connaissances sur les bilans a réaliser
Mangque de temps
Manque de connaissances globales sur la pathologie
Pas abordé en formation initiale
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Figure 21 : Freins du métier de kinésithérapeute dans le dépistage du SAHOS de I'enfant

3.2.8. Avis des masseurs-kinésithérapeutes

Pour finir, nous voulions connaitre I'intérét que portaient les kinésithérapeutes a se
former sur le SAHOS pédiatrique. La moyenne obtenue est de 6.85 sur 10. Nous avons
subdivisé les répondants en trois catégories : 12.5% portent « peu d’intérét » a réaliser cette
formation (entre 0 et 3 sur I'échelle de Likert), 26.5% portent un « intérét moyen » (entre 4 et
6) et 61% portent « beaucoup d’intérét » (entre 7 et 10). Nous pouvons donc remarquer que
plus de la moitié des répondants sont nettement favorables a se former a ce sujet. Nous
pouvons également remarquer que les MK qui étaient « tout a fait d’accord » sur le fait que le
dépistage du SAHOS de I'enfant fasse partie de nos prérogatives ont une moyenne de 8 sur
10 concernant leur intérét pour cette formation. Les répondants étant « plutét d’accord » ont
une moyenne de 6 sur 10. Enfin, ceux « plutét pas d’accord » ont une moyenne de 5 sur 10
(ANNEXE VII).

Enfin, nous avons demandé aux répondants ce qu’ils aimeraient retrouver comme

contenu, si un outil d’information était créé a l'issue de ce mémoire pour les aider dans ce

dépistage. Ce qui ressort, a quasi égalité, est le recensement des bilans a réaliser (87,5%)
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ainsi que les questionnaires de dépistage existants (87%). Nous retrouvons ensuite les
connaissances générales de la pathologie (80,5%), suivi d’'un guide de réorientation (67%) et
a moindre mesure les sites internet et associations existants (49%). D’autres propositions ont
été apportées a cette question, notamment fournir des infographies aux familles et
professionnels de santé. Deux MK ont suggéré de les mettre a disposition en salle d’attente

(Fig. 22).
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Figure 22 : Contenu souhaité par les MK dans un outil informatif

4. DISCUSSION

41. Population et biais

D’une part, nous pouvons noter une non-représentativit¢ de notre échantillon par
rapport a la population cible des kinésithérapeutes libéraux en France métropolitaine. Nous
avons obtenu seulement 200 réponses sur les 382 souhaitées. Néanmoins, nous ne pouvions
pas déterminer avec précision la taille de notre population cible, créant ainsi le biais de
représentativité principal. En effet, certains kinésithérapeutes ne prennent jamais en charge
des enfants, ou bien en dehors de notre tranche d’age cible. En outre, faute de documents
officiels de I'année 2023, nous nous sommes basés sur les données de |'observatoire de la
démographie du CNOMK de 2022. Nous avons pu constater que la parité hommes-femmes
apparente en France ayant un type d’exercice libéral ou mixte (51,4% de femmes et 48,5%
d’hommes) n’est pas présente dans notre étude puisque notre population est composée de
77% de femmes. Cela peut s’expliquer par le fait qu’il y ait un plus grand nombre de femmes

répertoriées sur Doctolib® lorsque nous avions mis le filtre « kinésithérapie pédiatrique ».

Supposant que les MK ayant inscrit sur Doctolib® « kinésithérapie pédiatrique » voient
de fagon quotidienne des enfants, ceux qui y sont confrontés de fagon occasionnelle ont pu
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étre moins représentés et certains ont présenté moins d’engouement a répondre lors des
appels. De plus, il est possible que la plupart des MK contactés aient suivi une formation

pédiatrique. Ce moyen de diffusion a donc engendré un biais de sélection.

Par ailleurs, de nombreux MK ne sont pas inscrits dans le listing des e-mails des URPS
ou des associations pédiatriques, n’ont plus d’adresse e-mail valide, ou ne consultent pas
fréquemment ces derniers. Par ailleurs, sur les sites PagesJaunes® et Doctolib®, tous les MK
ne sont pas répertoriés. lls n’ont donc pas pu répondre a notre questionnaire entrainant un

biais de diffusion.

Enfin, cette étude peut présenter des biais de formulation et de méthodologie. Malgré
plusieurs relectures et différentes versions du questionnaire, certaines questions ont pu étre
mal formulées ce qui peut modifier leur interprétation entre les répondants. En paralléle, le
temps de remplissage du questionnaire étant de 10 a 15 minutes minimum et basé sur un
mode de remplissage obligatoire, cela a pu dissuader certains répondants d’aller jusqu’a la fin

du questionnaire.

Malgré le temps accordé a I'analyse et notre volonté d’étre le plus neutre, il se peut
que nous ayons commis des erreurs en interprétant subjectivement les thémes des questions
ouvertes et semi-ouvertes. De plus, nous avons nous-méme catégoriser les répondants a

partir des réponses ce qui a donc engendré un biais de I'observateur.

4.2. Une méconnaissance des masseurs-kinésithérapeutes

Cette enquéte nous a permis de faire ressortir un manque important de connaissances
des kinésithérapeutes sur le SAHOS chez I'enfant. En effet, comme nous I'avons vu dans notre
analyse la majorité s’estime « peu connaissant » ou n’en a jamais entendu parler. Au vu de la
moyenne concernant I'estimation de leurs connaissances, les MK ne semblent pas s’étre
survalorisés. Il se peut méme que ceux qui en ont entendu parler en formation initiale se soient
sous-évalués ou ne s’en souviennent plus en raison du biais de la mémoire a long terme que

présentait la question.

De plus, I'analyse concernant les connaissances que les MK se sont attribuées, croisée
a leur région d’exercice, n’est pas concluante. Par exemple, I'lle-de-France est la deuxiéme
région avec la plus grande concentration de MK d’apres les données démographiques (13,6%)
et est ici sous représentée avec 4% des répondants (95). Cela fournit donc un biais de

représentativité influencant I'interprétation des résultats, d’autant plus que c’est une région qui
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a obtenu la moyenne la plus élevée concernant les connaissances des MK. La région Grand-
Est a été au contraire sur-représentée de +6.1% dans notre étude ce qui peut appuyer la
représentativité des résultats pour cette région. Par ailleurs, les MK exercant en Nouvelle-
Aquitaine et Occitanie, ainsi que ceux ayant étudié a I'lFMK de Bordeaux et de Toulouse, font
partie des répondants s’étant attribués le plus de connaissances. Cela peut s’expliquer par le
fait que leurs URPS respectifs aient effectué des actions sur cette thématique. En effet, 'TURPS
de Nouvelle-Aquitaine a développé le programme ISIDORT et TURPS des MK est a 'origine
de ce projet. ISIDORT consiste a informer et sensibiliser les professionnels de santé et les
parents au dépistage. Il fournit une aide pour repérer, dépister, diagnostiquer et orienter les
enfants (96). Ce projet consiste aussi en des interventions dans les écoles pour un dépistage
de plus grande ampleur par les professionnels de santé volontaires. CURPS d’Occitanie met
a disposition une affiche, un test sur la somnolence de I'enfant ainsi qu’un livret de mémoire
d’étudiant sur leur site internet (97). Ces sensibilisations semblent donc avoir été bénéfiques
mais tout de méme insuffisantes pour informer en masse car les connaissances restent faibles.
L'URPS de Bretagne s’est également mobilisée dans cette sensibilisation (98). Néanmoins, la
moyenne obtenue concernant les connaissances accordées par les MK de la région ne semble
pas en cohérence. Nous émettons I'hypothése que peu de MK se sont sentis concernés par
cette thématique ou bien que la diffusion ait pu manquer de visibilité. LURPS des médecins
libéraux des Hauts-de-France a rédigé un dossier spécial « syndrome d’apnée du sommeil de
I'enfant » dans son magazine (99). Etant donné que cela ne concernait pas 'URPS des MK
cela n'a pas da étre visible auprés de notre population expliquant un faible niveau de

connaissance estimé.

Enfin, nous avons pu voir dans cette étude que les MK diplémés avant la réforme ont
accordé de meilleurs scores concernant leurs connaissances. Etant donné que la plupart des
MK ont entendu parler du SAHOS lors d’une formation complémentaire dédiée ou non au
SAHOS, ceux diplébmés avant 2019 ont eu davantage le temps de se former et d’acquérir des
connaissances. Il a été néanmoins encourageant de constater que la formation initiale abordait
davantage ce sujet depuis la réforme, car une proportion plus élevée de répondants déclare
en avoir entendu parler dans leur institut de formation. Néanmoins, il faut prendre en compte
un potentiel biais d’interprétation du fait que ceux diplomés aprés 2019 sont largement sous-
représentés dans notre étude par rapport a ceux diplémés avant 2019. De plus, les MK qui en
ont entendu parler en formation initiale ne représentent qu’'une minorité et ceux qui se sont
accordés un score important n’avaient pas particulierement étudiés cette thématique dans leur
formation initiale. Cela montre qu’elle ne I'aborde encore pas suffisamment, expliquant cette

méconnaissance générale.
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La quasi-totalité des répondants estime que le manque de formation initiale sur le
SAHOS et le déficit de connaissances concernant cette pathologie constituent des obstacles
a l'implication des masseurs-kinésithérapeutes libéraux dans le dépistage. Nous pouvons
donc conclure que ce manque de connaissances favorise un non dépistage et empéche, par

conséquent, la prise en charge précoce d’enfants réellement atteints.

43. Le masseur-kinésithérapeute, un acteur clef du dépistage du SAHOS

pédiatrique ?

43.1. Une pratique favorable a leur intégration dans ce dépistage

Au vu des réponses obtenues, nous pouvons tout a fait penser que les MK passent
suffisamment de temps a la réalisation du bilan pour pouvoir investiguer le sommeil et observer
'enfant dans sa globalité dans la pratique quotidienne. D’aprés l'article R4321-2 le MK doit
« établi[r] un bilan qui comprend le Bilan Diagnostic Kinésithérapique » lors d’'une prise en
charge (100). Ce bilan semble important aux yeux des MK puisque 62,5% consacrent au moins
25 minutes au bilan. Nous avons pu par ailleurs observer que la grande majorité de MK intégre
déja couramment ce bilan. Malgré la méconnaissance de cette pathologie, les situations pour
lesquelles ils approfondissent le sommeil correspondent, pour la plupart, aux signes que
pourrait présenter un enfant apnéique. Nous retrouvons, entre autres, les signes de fatigue
excessive de I'enfant, les troubles du comportement, les troubles neurocognitifs, les troubles
du sommeil, la plainte des parents, les ronflements, les troubles ORL a répétition et respiration
buccale. Les plaintes sont effectivement rapportées, en général, par les parents lors d’'un
SAHOS (43). Ces résultats montrent que le MK est toujours alerte lors de ses prises en charge,
et observe les patients dans leur globalité. Nous pouvons d’ailleurs remarquer que « l'oeil
observateur » du MK semble étre un atout important pour les répondants. Néanmoins les MK
doivent savoir quelle conclusion en tirer et quelle pathologie correspondante suspecter. Nos
recherches précédentes nous inviteraient a proposer aux MK les questionnaires Spruyt Gozal
et Sleep Disturbance Scale for Children étant les seuls validés en France, ou bien le PSQ
faisant le plus de preuve a I'’échelle internationale. Cela pourrait apporter une aide a savoir
quand étre alerté et potentiellement réorienter. Ces questionnaires montrent un intérét
important dans le dépistage comme le suggére d’'une part la littérature et d’autre part notre
étude (24,27,72,88). En effet, 83% des répondants ressentent le besoin de s’appuyer sur des
critéres d’évaluation pour se sentir en confiance dans ce dépistage. Il est envisageable que
cette réponse soit influencée par un biais de désirabilité sociale, mettant en avant le fait qu’ils

ne se contentent pas simplement de leurs connaissances.
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Ces résultats placent les kinésithérapeutes au cceur de la démarche EBP puisque sans
étre formés pour la plupart sur le sujet, il semblerait qu’ils se soient tout de méme instruits sur
le sommeil de I'enfant, ou que leur expérience ait renforcé leur vigilance. Nous pouvons
émettre 'hypothése qu’un nombre important de MK de notre étude a pu suivre une formation
continue pédiatrique, apportant des informations sur les situations alarmantes nécessitant

d’approfondir le bilan du sommeil.

A linstar de ces constats sur la pratique quotidienne des MK, I'intérét que portent ces
professionnels au dépistage dans leur pratique est un point favorable a leur intégration dans
la chaine de dépistage du SAHOS pédiatrique. Les résultats ont montré que les MK sont
effectivement sensibles au role de la profession dans le dépistage de cette pathologie. Nous
avons pu voir que les MK connaissant un enfant atteint dans leur entourage y voient d’autant
plus le sens du réle que le MK joue dans le dépistage du SAHOS. Ces personnes ont
certainement une plus grande prise de conscience des consequences de ce syndrome et

'importance d’'une prise en charge précoce.

43.2. Les attitudes des masseurs-kinésithérapeutes face au repérage des

signes évocateurs du SAHOS

La moyenne concernant leur capacité de repérage se situe a 5,94 ce qui signifie qu’ils
n’ont pas voulu prétendre pouvoir pleinement dépister cette pathologie en ayant simplement
lu les informations contenues dans un questionnaire d’étudiant. Ces informations étant
succinctes, elles n'ont pas permis d’apporter des bases suffisantes pour que les MK se

considérent tous « fortement capables ». Cela souligne I'importance de former les MK.

La littérature préconise que tous les professionnels de santé au contact d’enfants, dont
les masseurs-kinésithérapeutes, doivent préter attention a ces paramétres cliniques (32,52).
Leur détection est donc largement accessible pour cette profession et I'expertise anatomique

des MK semble étre un atout important dans ce dépistage aux yeux des répondants.

Nous observons que le repérage des signes diurnes sont tout a fait observables en
pratique quotidienne de cette profession. En effet, les MK estiment les détecter pour la plupart
de maniére « fort probable ». En revanche, les MK se sentent moins en confiance pour le
repérage des caractéristiques anatomiques. Seuls les troubles posturaux et les enfants en
surpoids semblent étre des critéres systématiquement repérables par les MK. Nous
remarquons que les paramétres anatomiques classés majoritairement dans la catégorie

« détection peu probable » sont essentiellement situés dans la sphére buccale. Pourtant, cette
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profession présente toutes les compétences nécessaires pour ce repérage étant donné que
le masseur-kinésithérapeute posséde des cours de maxillo-faciale et peut se spécialiser dans
ce domaine. Au vu du manque d’aisance au repérage anatomique de cette région, cela signifie
que les MK ont certainement eu un nombre limité de cours a ce sujet. Sans un apprentissage
du repérage de ces signes, le MK peut difficilement, au premier abord, les visualiser lors d’'une
prise en charge quelconque. Le vaste champ d'action et de compétences en kinésithérapie a
d’ailleurs été évoqué comme un atout. Nous pouvons supposer que si les étudiants
kinésithérapeutes étaient formés a observer la sphére buccale, ces caractéristiques pourraient
étre facilement et couramment investiguées. Les résultats nous montrent donc que les
aptitudes d’observation de la profession leur permettent de repérer certains des signes
évocateurs (cliniques et anatomiques) et que la fréquence de détection I'est davantage

lorsqu’ils sont formés.

En paralléle, les MK semblent d’accord pour dire que I'atout majeur de notre métier
dans ce dépistage est la place privilégiée du kinésithérapeute dans la relation soignant-soigné,
ainsi qu'avec les parents. En effet, le déroulement des séances permet facilement qu’'une
communication extra médicale s'installe. La littérature évoque « une liberté plus large de la
parole » au cours des séances (101). Ainsi, des informations jugées peu importantes par les
parents, comme le ronflement de I'enfant, 'augmentation de parasomnies, les difficultés
scolaires, peuvent survenir. D’aprés notre étude, les troubles de [lattention et de
'apprentissage sont les éléments les plus rapportés, ce qui est en cohérence avec I'enquéte
de I'Institut National du Sommeil et de la Vigilance (INSV) ou deux tiers des parents évoquaient
ces mémes signes chez leurs enfants atteints de troubles du sommeil (66). En outre, un MK a
mentionné que la durée des séances de masso-kinésithérapie était un atout de notre
profession. De plus, 68% pensent que la fréquence des séances avec les enfants en libéral
est également un atout pour repérer les signes d’'un SAHOS. Cela laisse penser que le MK
peut, au fur et a mesure des séances, repérer des signes qui n‘auraient pas été évidents en
une seule consultation tels que lirritabilité, 'hyperactivité, la fatigue diurne excessive, ou des

caractéristiques anatomiques spécifiques passées inapergues.

Nous avons constaté que les MK s'intégrent déja dans la chaine de dépistage du
SAHOS. En effet, 40,5% ont déja détecté un enfant présentant les signes d’'un SAHOS alors
que 74% n’étaient pas formés sur ce theme. Nous émettons I'hypothése que les moyens
autres que la formation continue spécifique, cumulés a I'expérience, permet de faire des liens
les amenant a étre alertés par ces signes. Cependant, toute expérience étant propre a chacun
formation permettrait d’apporter une base solide pour ainsi détecter davantage de patients et

ce, plus précocement.
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Nous avons également observé que les moyens permettant de s’estimer
« connaissant » ne coincident pas forcément avec la catégorie de moyens ayant le plus permis
de détecter. |l est a noter que 34,6% ayant dépisté un enfant en avaient entendu parler en
formation initiale alors que les connaissances semblaient peu assimilées. De plus, la quasi-
totalité des MK formés a déja détecté ces signes chez un enfant. Ainsi, une formation
approfondie permet de dépister davantage. Nous nous sommes rendus compte qu’un biais
d’interprétation était présent concernant cette relation entre les connaissances et les sources
a l'origine de ces derniéres, car plusieurs sources pouvaient étre cochées dans notre
questionnaire. En effet, un répondant s’attribuant un 8 pouvait en avoir entendu parler par deux
sources différentes et il n’était pas possible par notre analyse de déterminer si la source

évaluée avait réellement permis ce score.

Nous avons pu observer que prés de la moitié des répondants, soit approximativement
100 personnes, avaient en téte au moins un enfant de leur patientéle présentant des signes
similaires. Cela représente donc une centaine d’enfants, voire plus, qui nécessiterait une
surveillance particuliére par les professionnels de santé afin de potentiellement les réorienter.
Nous pouvons penser que ce nombre pourrait étre plus important en raison du biais de

mémoire a long terme, induisant une difficulté de se remémorer tous les enfants pris en charge.

4.3.3. Relations pluridisciplinaires et réorientations

Il a été encourageant de voir que 88% des MK qui avaient suspecté cette pathologie
avaient réorienté I'enfant. La plupart d’entre eux exerce dans un cabinet avec d’autres
kinésithérapeutes (73%). La présence de plusieurs MK dans un cabinet semble étre un facteur
de confiance suffisant dans la réorientation des patients, sans le besoin de consulter un
confrére d'une profession médicale. Lorsque nous comparons la population des MK qui
travaillent uniquement entre pairs ou seuls, a ceux qui travaillent en MSP, ils ont
respectivement autant réorienté les enfants. Néanmoins, l'effectif de ces groupes étant
différent, nous ne pouvons pas conclure positivement ou négativement sur I'impact que peut
avoir un médecin dans un cabinet partagé avec un MK sur l'aisance de la réorientation. En
cohérence avec le reste de notre étude, les MK n’hésitent pas a réorienter les enfants lorsque
certains signes les alertent. Cela souligne I'importance qu’ils accordent au dépistage. Ceux
qui se considérent « trés connaissant » le font d’autant plus. Il est donc essentiel de

sensibiliser et former les MK afin de maximiser le nombre d’enfants réorientés.
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Exercer dans une zone rurale semble étre un frein a la réorientation des patients par
les MK. Cela est en cohérence avec les données de la DREES qui stipulent que « les trois
quarts des personnes cumulant des difficultés d’accessibilité vivent dans des territoires
ruraux » (102). La proportion de MK exercant en milieu rural et urbain est sensiblement la
méme que celle calculée a partir des densités rapportées par la DREES (respectivement
11,7% et 88,3%). Néanmoins, nous ne pouvons pas réellement affirmer I'impact de la zone

geographique sur la réorientation du fait de la différence des effectifs entre ces deux groupes.

Nous avons pu observer que prés d’un tiers des MK qui ont réorienté un enfant
appartenait a un réseau pluridisciplinaire s’'intéressant a cette pathologie. Dans la majorité des
cas, cela a permis d’avoir un diagnostic et une prise en charge plus rapide. D’aprés la
littérature, « les unités hospitaliéres pédiatriques ont souvent des délais de prise en charge
trop importants pour répondre a la demande, tant au niveau des examens pour confirmer le
diagnostic d’'un SAHOS que de la prise en charge thérapeutique, provoquant un réel préjudice
de I'enfant » (52). De plus, le nombre de laboratoires ou il est possible de réaliser une PSG
chez I'enfant est insuffisant en France, ce qui entraine un probléme d’accessibilité de cet
examen (69). Il est donc plus qu’important que les MK s’intégrent davantage dans ces réseaux
afin de guider les enfants vers les spécialistes et permettre une évaluation objective plus rapide
et ainsi une prise en charge précoce (52). La Société Frangaise de Recherche et de Médecine
du Sommeil a d’ailleurs répertorié tous les centres du sommeil en France sur leur site pour
faciliter la réorientation (103). En paralléle, certains MK voient comme un frein le manque de
connaissance et de reconnaissance des médecins quant aux compétences et au rble que
jouent les MK dans ce dépistage. Une étude a été réalisée a la demande de I'Observatoire
National de la Démographie des Professions de Santé montrant une méconnaissance de nos
compétences par les médecins et une «relation entre médecin prescripteur et
kinésithérapeute distendue », ce qui appuie ce ressenti (104). Une thése a reccueilli le souhait
qgu’ont les MK d’avoir une valorisation de leur travail et une « relation plus collaborative que

hiérarchique » avec les médecins (105).

De plus, nous avons pu remarquer que les kinésithérapeutes sont assez mitigés sur
le(s) professionnel(s) de santé vers le(s)quel(s) réorienter 'enfant. En effet, le médecin traitant,
le pédiatre, le médecin ORL représentent chacun entre 50% et 63% des réponses ce qui est
assez similaire. Le pneumologue spécialisé dans le SAHOS se retrouve en decga de ces
pourcentages avec 37% des réponses. La littérature évoque effectivement un manque de
visibilité de la part des familles et des soignants pour savoir vers quel praticien spécialiste se
diriger lorsqu’il existe une suspicion d’apnées du sommeil » (52). Plusieurs auteurs ont

proposé des diagrammes décisionnels pour I'orientation des enfants détectés (ANNEXE VIII)
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(22,46,52). Une consultation vers un ORL est fréquemment recommandée comme premier
professionnel de santé a consulter en cas de risque d'obstruction des VAS. |l va ainsi pouvoir
réaliser une nasofibroscopie permettant un bilan anatomique et fonctionnel. L'ORL peut
réorienter le patient vers un pneumo-allergologue pédiatre pour un enregistrement du sommeil
si nécessaire. Ce dernier peut aussi étre consulté directement sans avis préalable de 'ORL.
De plus en plus de médecins se spécialisent dans cette thématique et se mobilisent pour
désencombrer les centre du sommeil en possédant une PSG ou polygraphie ventilatoire
ambulatoire et ainsi permettre un diagnostic précoce (66,106). Le médecin traitant est
normalement le premier interlocuteur a réorienter I'enfant vers ces spécialistes. Connaitre
davantage le réle de chacun et faire partie d’'un réseau permet ainsi de savoir vers quel

professionnel de santé réorienter 'enfant en priorité.

44. Intéréts et limites pour la pratique clinique et la profession

Le kinésithérapeute libéral semble étre un acteur important de ce dépistage. En effet,
il peut étre amené a prendre en charge des enfants, et lorsque cela se produit, la pratique
libérale lui permet de suivre I'enfant de maniére réguliére. Ainsi, il peut percevoir les
symptémes au fur et a mesure. Une participation accrue au dépistage permettrait a notre
profession de s’intégrer davantage dans des réseaux pluridisciplinaires et de faire connaitre
nos compeétences dans le dépistage ainsi que la prise en charge de cette maladie. De plus, en
tant que professionnel de santé, il est de notre devoir de promouvoir la santé. Devant
'augmentation de I'obésité infantile et de la relation entre obésité et le SAHOS, il est essentiel
de préter attention a ces enfants a risques de développer un SAHOS (68). Par ailleurs, la
littérature nous apprend qu’un grand nombre d’enfants a pu étre diagnostiqué a tort de Trouble
Déficit de I'Attention avec ou sans Hyperactivité du fait de symptémes similaires et du manque
de connaissances des professionnels de santé de cette pathologie. Il y a un manque
d’investigation des troubles du sommeil dans ces cas, alors que le pic de prévalence concerne
également les enfants d’age scolaire tout comme le SAHOS pédiatrique (107—-109). Notre
participation dans ce dépistage est donc primordiale et gratifiante pour notre profession si elle
peut permettre a des enfants d’étre soignés par la suite de la bonne affection. Les MK

présentent pour la majorité un intérét a se former a ce sujet.

Les principales limites de ce dépistage selon les MK sont le manque de connaissances
globales de la pathologie, des bilans a réaliser, et la difficulté de faire partie d’'un réseau
pluridisciplinaire pour réorienter vers les bons professionnels. Nous retrouvons a moindre
mesure un manque de valorisation financiére. Nous pouvons espérer que le nouvel avenant

de 2024, revalorisant nos cotations, incite les MK a participer davantage a ce dépistage (110).
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La crainte de se tromper et d’engendrer de la peur préoccupe également les MK. Une
formation a ce dépistage permettrait une plus grande assurance des MK. Ce théme étant trés
spécifique, il peut y avoir un potentiel manque d’appétence de certains professionnels. Le
manque de temps a aussi été évoqué comme un frein. Un répondant a d’ailleurs jugé que
d’autres formations sont prioritaires pour la prise en charge pédiatrique quotidienne. Certains
MK considérent que s’intégrer dans ce dépistage ne fait pas partie de nos compétences et de
notre réle. Notre étude a pu montrer que le repérage anatomique de la sphére buccale n’est
pas si évident sans formation pour les MK. Il faut également faire attention a ne pas tomber
dans le dépistage excessif dés qu’il y a la présence d’'un ou peu de signes évocateurs. La
littérature montre en effet que c’est 'accumulation des signes qui doit alarmer les
professionnels de santé (69). Il est également important de ne pas dépasser le champ de nos
compétences et de ne pas prétendre a poser un quelconque diagnostic. En effet, en tant que
masseur-kinésithérapeute nos compétences nous permettent de réaliser de la prévention
primaire, secondaire et tertiaire, et de participer au dépistage. Les études soulignent qu’il est
important de s’appuyer sur I'examen cliniue comme outil diagnostique pour aider au
dépistage mais qu’a lui seul il ne permet pas d’amener a une quelconque conclusion et que
I'examen objectif du sommeil est nécessaire (12,46). Pour finir, exercer dans un milieu rural

pourrait contribuer a la difficulté de réorienter des enfants.

Nous avons pu remarquer que d’autres mémoires d’étudiants traitent ce sujet. Des
résultats similaires ont été obtenus chez les orthophonistes tels qu’une formation insuffisante
sur cette thématique, un manque d’informations des professionnels intervenant dans le
parcours prise de soin et I'importance de créer des réseaux pluridisciplinaires autour de ces
patients (111). Un livret d’'information a été créé a la suite de ce travail a destination des
orthophonistes. Un autre mémoire souligne l'intérét d’associer les MK libéraux au dépistage
des troubles du sommeil, au suivi et a la prise en charge précoce de ce syndrome (112).
L’étudiant met en évidence l'intérét économique de ce dépistage car « seuls les patients ayant
des troubles avérés seraient hospitalisés » pour faire un examen du sommeil. Une thése a par
ailleurs permis d’élaborer des recommandations de prise en charge du SAHOS pour favoriser
le dépistage précoce, et ces derniéres se sont intégrées aux « recommandations des bonnes
pratiques récentes de la Fédération Francaise des Orthodontistes » (113). Il n’existe
cependant pas dans la littérature des recommandations officielles et pluriprofessionnelles
concernant le dépistage en France. En effet, la HAS affirme qu’ « aucune évaluation ou
stratégie de dépistage n’est disponible chez I'enfant » (114). Nos recherches nous ont permis
de voir que seule 'American Academy of Pediatrics fournit des recommandations concises a
destination de tous les professionnels de santé. A I'échelle nationale, des recommandations

de la Société de Pneumologie en Langue Frangaise pour la pratique clinique chez I'adulte sont
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disponibles. Il en est de méme concernant les enfants, par la Société Francaise d'ORL et de
Chirurgie de La face et du cou, a destination des médecins ORL (115,116). Il serait donc
intéressant, a l'instar de ces organismes, de créer des recommandations pour les masseurs-
kinésithérapeutes, ainsi que pour tous les professionnels de santé au contact d’enfants en

général.

4.5. Améliorations

Une fois notre enquéte diffusée, nous nous sommes apercus que d’autres questions
pertinentes auraient pu étre posées. Par exemple, nous aurions pu demander aux MK s’ils
avaient déja suivi une formation pédiatrique. Les connaissances acquises pouvaient influer
sur les questions autour du bilan du sommeil. Il aurait été intéressant de savoir aussi si leur
patientéle pédiatrique représente une majorité ou une minorité de leurs prises en charges. Par
ailleurs, nous aurions pu leur demander d’évaluer leur capacité de repérer les signes avant le
rappel de ces derniers, afin d’objectiver 'impact de I'apport de connaissances méme limitées.
Enfin, il aurait pu étre intéressant de demander aux MK si I'enfant qu’ils avaient détecté
correspondait plutét a un profil de type 1 2 ou 3 pour ainsi insister sur la vigilance des MK
lorsqu’ils ont un d’enfant en charge avec le méme profil. Il aurait pu étre avantageux de pouvoir
commencer la diffusion plus t6t et d’appeler directement les kinésithérapeutes libéraux sur

Doctolib® afin d’obtenir un plus grand nombre de réponses rapidement.

4.6. Perspectives

4.6.1. Former et sensibiliser les masseurs-kinésithérapeutes

4.6.1.1. Pluridisciplinarité et actions locales

Le réle des masseurs-kinésithérapeutes dans la chaine de dépistage du SAHOS de
'enfant n’est plus a démontrer. Il serait bénéfique de réaliser davatange de réunions
pluriprofessionnelles afin de faire connaitre cette pathologie auprés d’'un maximum de
professionnels de santé, qu’ils prennent en charge de fagon occasionnelle ou réguliére des
enfants. Cela permet aussi de connaitre les compétences de chacun et d’augmenter les
échanges entre praticiens permettant une réorientation plus efficiente et rapide. Cela ferait

augmenter le dépistage précoce et permettrait une prise en charge plus rapide.

Lors de nos recherches nous avons pu relever que certains URPS de MK se sont
mobilisés pour lancer des actions de sensibilisations auprés de cette profession et des autres
professionnels de santé. |l faut encourager les URPS ainsi que les associations pédiatriques

locales a réaliser davantage d’actions a ce sujet afin de sensibiliser un plus grand nombre et
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améliorer les connaissances des MK. A linstar de la « Journée du sommeil » organisée
chaque année par I'INSV, les conférences, animations et autres actions effectuées par les
centres de sommeil et structures spécialisées pourraient se tenir plusieurs fois dans I'année

pour informer et sensibiliser les professionnels de santé et le public. (117).

Les informations transmises dans un mémoire, lors d’'un congrés, ou encore sur les
affiches disponibles en salle d’attente s’avéreraient efficaces pour apporter des
connaissances. Il est donc important que tout le monde se mobilise, c’est-a-dire les réseaux,
les associations, les professionnels de santé, les étudiants, a sensibiliser les professionnels

de santé sous ces différents formats.

4.6.1.2. Formation initiale

La transmission d’information en formation initiale faciliterait I'intégration des
masseurs-kinésithérapeutes dans la chaine de dépistage du SAHOS de I'enfant. Il serait
intéressant de proposer un cours portant sur les « Troubles Respiratoires Obstructives du
Sommeil chez 'adulte et 'enfant » dans le cadre de I'unité d’enseignement n°17 « Sémiologie,
physiopathologie et pathologie dans les champs respiratoires, cardio-vascualires, interne et
tégumentaire » (90). Cela pourrait pallier au « manque de sensibilisation des effets négatifs
liés au sommeil sur le fonctionnement quotidien des enfants » retrouvé dans la littérature (24).
Ce cours permettrait d’introduire la physiologie du sommeil, ses bienfaits et les conséquences
d’'une carence. Il aborderait également les TROS dont le SAHOS, leurs répercussions,et les
signes évocateurs. Il sera primordial de rappeler aux étudiants le réle des MK dans la
prévention, dépistage et prise en charge de cette pathologie. Des travaux dirigés sur le
repérage anatomique de la sphére buccale et faciale (position de la langue, amygdales,
micrognathie) pourraient également étre proposés, ainsi que la rédaction d’'un dossier de

groupe.

La littérature évoque par ailleurs une « sous-estimation du probléme par les parents
lorsqu’ils parlent au médecin » (24). Il serait intéressant dans le cadre du service sanitaire de
notre cursus d’intervenir dans une école auprés des enfants et des parents pour faire connaitre
les effets négatifs d’'un mauvais sommeil. Cette intervention permettrait ainsi de les encourager
a introduire une routine de coucher, préter attention a la qualité et quantité de sommeil, et
reconnaitre les signes alarmants d’un potentiel SAHOS. Ce travail pourrait s’appuyer sur les

projets déja existants dans d’autres régions comme celui d'ISIDORT. L'école est reconnu
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comme « un lieu de sensibilisation privilégié pour I'éducation au sommeil » intéressant a

utiliser comme levier (66).

4.6.1.3. Un outil d’aide au repérage des signes évocateurs du SAHOS

de I'enfant en pratique

Afin d’aider les MK a repérer les signes du SAHOS de I'enfant, il nous parait pertinent
de créer un outil d’aide au dépistage de cette pathologie. Pour cela, nous nous sommes
interrogés sur les besoins des kinésithérapeutes quant au contenu que contiendrait cet outil.
Au vu des réponses, une partie devra étre consacrée aux connaissances générales de la
pathologie. Il peut étre intéressant de recenser certains sites internet et associations existants
vers lesquels les MK pourraient se tourner ou effectuer de plus amples recherches, d’autant
que pres de la moitié des répondants 'ont demandé. Les MK souhaitent aussi y retrouver les
bilans a réaliser et des questionnaires de dépistage. Cette demande de questionnaires est en
cohérence avec le ressenti du besoin de s’appuyer sur des critéres d’évaluation de notre
population pour réorienter. En effet, ils permettent de rendre les suspicions plus fiables aux
yeux des médecins, permettant ainsi la valorisation de notre profession et une relation plus

collaborative.

L'outil devra contenir un guide pour réorienter pour pallier a la difficulté des MK a
s’intégrer a un réseau et donc ne pas savoir vers quel professionnel de santé réorienter. Les
masseurs-kinésithérapeutes suggérent également de fournir de l'infographie sous forme de
brochure, affiche, fiche conseil a destination des professionnels de santé, des parents et des
enfants. Il peut étre intéressant que I'outil fasse I'objet d’'une suite de ce mémoire. |l pourrait
se présenter sous un format numérique, rapide, simple et fonctionnel afin d’étre accessible
pour la plupart des MK. Une application smartphone permettrait aux MK d’étre accompagnés
pas a pas dans le bilan et repérage des signes. Cette application smartphone compléterait
celle nommée « Un sommeil de Marmotte » destinée aux enfants atteints de SAHOS et leurs
parents. Cette application a pour objectif de dédramatiser la maladie, déculpabiliser enfants

comme parents et faciliter 'observance des traitements (118).

4.6.2. Poursuite de cette étude

Il serait intéressant dans une prochaine étude de diffuser notre enquéte dans les
départements d’Outre-Mer et de demander a I'Ordre des masseurs-kinésithérapeutes et aux

syndicats nationaux de diffuser notre enquéte afin d’augmenter le nhombre de réponses et
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d’étre plus représentatifs a I'échelle nationale. Cette enquéte pourrait inclure les MK salariés
dans le but de mettre en exergue les points forts et points faibles d’un travail pluridisciplinaire
comparativement aux MK libéraux. Les MK travaillant dans des établissements spécialisés
pour les enfants en situation de handicap ont parfois plus de séances hebdomadaires avec
eux et ce, pendant plusieurs années, ce qui peut aider a la détection des signes cliniques. De
ce fait, leur point de vue et leurs pratiques concernant le dépistage du SAHOS de I'enfant

peuvent réveéler des différences notables et ainsi étre comparés a nos résultats.

Un tout autre mémoire pourrait étre réalisé, en tant que création d’un projet au sein
d’'une école élémentaire dans un but de prévention primaire et secondaire. Lintervention
pourrait se construire en deux temps : une premiére rencontre auprés des enfants et une
deuxiéme auprés des parents. Cela pourrait permettre, par la suite, le lancement d’'une

campagne de sensibilisation par TURPS de Grand-Est, a l'instar du projet ISIDORT.

De plus, il serait pertinent qu’un étudiant élabore un outil d'information pour guider les
MK au repérage des signes du SAHOS chez les enfants et ainsi augmenter leur participation
a ce dépistage. Notre enquéte ayant déja recensé les besoins et attentes de la population, elle
fournit déja une des étapes obligatoires pour I'élaboration d’'un document écrit d’information
défini par la HAS (119).

5. CONCLUSION

Le SAHOS de I'enfant représente un enjeu de santé publique majeur et fait I'objet de
préoccupations de la communauté scientifique au vu du nombre d’articles scientifiques a ce
sujet. La littérature souligne I'importance d’'un dépistage précoce pluriprofessionnel. L’objectif
de ce mémoire était de réaliser un état des lieux de I'intégration des MK libéraux dans la chaine

de dépistage du SAHOS de I'enfant, en évaluant leurs connaissances, attitudes et pratiques.

Notre enquéte met en lumiére que malgré une méconnaissance des masseurs-
kinésithérapeutes sur cette pathologie, plus de 40% de I'’échantillon interrogé ont déja détecté
un enfant susceptible d’étre atteint de SAHOS, et la quasi-totalité I'ont réorienté. Les MK ont
donc conscience de I'importance de cette détection et s’'intégrent déja dans ce dépistage, ce
qui contredit donc notre premiére hypothése. La formation initiale aborde peu cette thématique
ce qui engendre un frein a un dépistage plus important. Notre deuxiéme hypothése s’est
avérée vraie : les MK formés dépistent davantage. Une sensibilisation plus importante
conduirait donc a un dépistage plus conséquent et contribuerait ainsi a réduire les

répercussions de ce syndrome par la prise en soin précoce.
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Les compétences dont disposent les MK, et leur pratique clinique, semblent leur
permettre d’étre un véritable maillon de la chaine de dépistage du SAHOS pédiatrique. Les
MK se sentent par ailleurs globalement capables de repérer ces parameétres cliniques,
confirmant notre troisieme hypothése. Cette étude a montré que les MK libéraux sont
couramment confrontés a des enfants présentant des potentiels signes ce qui en fait un

professionnel clef de cette détection.

Notre étude a montré 'importance de faire partie d’'un réseau pluridisciplinaire pour
accélérer le diagnostic et la prise en soin. Il y a un enjeu a ce que des réunions
pluriprofessionnelles soient couramment programmées afin de connaitre les compétences de

chacun, apporter un meilleur guidage des patients.

Les professionnels de santé sont de plus en plus a se mobiliser autour de cette
thématique. Il faut donc encourager les instituts de formation a informer les étudiants sur cette
thématique, ainsi que les associations et organismes régionaux et nationaux a continuer et
développer leurs actions. Nous avons pu voir que les congrés, les mémoires, les affiches
exposées en salles d’attente et les articles scientifiques semblent étre des moyens efficaces
a utiliser dans la transmission d’informations. Ce mémoire peut donner suite a I'élaboration
d’un outil informatif a destination des professionnels de santé, au développement d’'un projet
en école élémentaire, ainsi qu’'une enquéte quantitative plus importante incluant les MK

salariés.
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ANNEXE | : Précisions sur la polysomnographie

Examen du sommeil par polysomnographie :

EOG droit et gauche

EEG (F.C.0,A)

CANULE FLUX NASAL
+ CO2 EXPIRE

€02 CUTANE

THERMISTANCE BUCCO-NASALE — — —

CEINTURE RESPIRATOIRE
THORACIQUE

CAPTEUR DE
POSITION

EMG DIAPHRAGME ~|{CAPTEUR SAO2

EMG JAMBIERS
: TIBIA

+ Vidéo

EEG : électroencéphalogramme (F : frontal, C : central, O : occipital, A : mastoide) ; EOG : électro-oculogramme ;

ECG : électrocardiogramme ; EMG : électromyogramme ; Sa0O2 : saturation artérielle en oxygéne (méme source
image du dessus : Franco et al)

Diagramme représentant les indications définies par la HAS concernant les enregistrements
polysomnographiques

Intérét de réaliser une polysomnographie avant AA dans les cas suivants :

SAHOS de type 1 et 2

1) doute sur l'efficacité de I'AA - obésité
morbide, malformation cranio-faciale ou
des voies aériféres supérieures, maladie

neuremusculaire

2] 2) examen de l'enfant n'expliguant pas SAHOS de type 3

les troubles respiratoires : absence

d’obstacle amygdalien ou adénoidien l
3] risque opératoire élevé : trouble de
I'hémostase, anomalie cardiaque, age Un dépistage systématique du SAOS
< 3 ans, SADS cliniguement sévére, gtc peut Btre réalisé chez les SA0S de
type 3

(AA : adéno-amygdalectomie)



ANNEXE Il : Echelles et questionnaires

Les différentes classes de malocclusions :

1/4 Class Il 1/2 Class Il

3/4 Class Il Full Class I

Source: Janson G, Sathler R, Fernandes TMF, Zanda M, Pinzan A. Class Il malocclusion occlusal severity description. J Appl
Oral Sci. 2010;18(4):397-402

Différences de proportionnalité entre I’étage inférieur, moyen et supérieur du visage :

s, X . A ¥ N

/ \Q ) \\ 3 i / j“ - '*\ 3 ] Lj \ |
(e/ {V\,.“’.-n \ " (a {‘S"‘ﬂ” \ " C \S.“T \ ”
/ t pe ! t i // \“l :”n

s - w1 )

Augmentation de I'étage inférieur Harmonie des proportions Diminution de I'étage inférieur

Source : Coutier L, Franco P. Troubles respiratoires obstructifs du sommeil chez I'enfant et 'adolescent : diagnostic,
conséquences et comorbidités. Orthod Fr. sept 2019;90(3-4):273-87

Score de Friedman :

Source : Coutier L, Franco P. Troubles respiratoires obstructifs du sommeil chez I'enfant et 'adolescent : diagnostic,
conséquences et comorbidités. Orthod Fr. sept 2019,90(3-4):273-87

Les cing grades de Friedman sont :

- Grade 0 : 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.



Score de Mallampati :

Source : Coutier L, Franco P. Troubles respiratoires obstructifs du sommeil chez I'enfant et I'adolescent : diagnostic,
conséquences et comorbidités. Orthod Fr. sept 2019;90(3-4):273-87

- 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.

Pediatric Sleep Questionnaire modifié en francais :

[* RONFLEMENT

FREQUENCE
% Ronfle souvent |
% Ronfle en permanence m|
QUALITE
4 Ronflement intense O
4% Respiration bruyante m]

» DIFFICULTES RESPIRATOIRES

< Respiration irréguliére m|
% Apnées constatées m]
» RESPIRATION BUCCALE

< Bouche ouverte pendant la journée m]

&

Bouche séche au réveil

0

| # SOMNOLENCE DIURNE |

Fatigue au réveil

Endormissement (diurne)

o

Endormissement a |"école
+  Difficulté & se réveiller

oooano

# TROUBLES ATTENTION / HYPERACTIVITE

< Nécoute pas
Inorganisé
Aisément distrait
Bouge

Toujours actif

oo b
oooooao

S'interrompt au cours d'une activité

# AUTRES

Enurésie nocturne i d uriner inconsciemmest ou nan pendant le sommedl]
Maux de téte

Retard de croissance

Obésité

e o b
Oooaao

OTAL: 212
/

Disponible sur : https://centre-du-sommeil.com/wp-content/uploads/2021/10/questionnaire-sas-enfant.pdf



https://centre-du-sommeil.com/wp-content/uploads/2021/10/questionnaire-sas-enfant.pdf

Questionnaire de Spruyt Gozal :

Cedl au cours des & derniers mois

1. Avez-vous déja éré obligé de secouer votre enfant dans son sommeil pour gu'il e remette a respirer 7
O [ - jamais
= 1 - rare [1 nuit par semaing)
= 2 - occasionnel (2 nuits par semaine)
= 3 - fréquente (3 a 4 nuits par semaine)
~ 4 - gquasi toujours [plus de 4 nuits par semaine)

2. Est-ce que votre enfant s'arréte de respirer pendant son sommeil 7

O 0 - jamais

= 1 - rare [1 nuit par semaine)

= 2 - occasionnel (2 nuits par semaine)

= 3 - fréquente [3 & 4 nuits par semaine)

3. Est-ce que votre enfant a des difficultés pour respirer pendant son sommeil ?

O ) - jamais

= 1 - rare (1 nuit par semaing)

= 2 - occasionnel (2 nuits par semaine)

= 3 - fréquente (3 a 4 nuits par semaine)

~ 4 - guasi toujours [plus de 4 nuits par semaine)

4. Est-ce que la respiration de votre enfant pendant son sommeil a déja été un motif d'inguiétude pour
vous 7

O ) - jamais

= 1 - rare (1 nuit par semaing)

= 2 - occasionnel [2 nuits par semaine]

T 3 - fréquente (3 3 4 nuits par semaine)

= 4 - quasi toujours (plus de 4 nuits par semaine)

5. Quelle est Pintensité du bruit de son ronflement 7

00 = légérement perceptible ou faible
O modérement fort

O fart

O trés fort

O extrémement fort

6. A quelle estla fréquence votre enfant ronfle-t-il ?

O 0 - jamais

= 1 - rare (1 nuit par semaing)

— 2 - oceasionnel (2 nuits par semaine)

= 3 - fréquente (3 & 4 nuits par semaine)

= 4 - guasi toujours [plus de 4 nuits par semaine)

SCORE FINAL -

Disponible sur :https://centre-du-sommeil.com/wp-content/uploads/2021/10/questionnaire-sas-enfant.pdf



https://centre-du-sommeil.com/wp-content/uploads/2021/10/questionnaire-sas-enfant.pdf

Version francaise du Sleep Disturbance Scale for Children par la Société Francaise de Recherche

et de Médecine du Sommeil pour les 6 mois a 4 ans (A) et par la Société de Psychologie du

Sommeil de 4 ans a 16 ans (B) :

Echelle de dépistage des troubles du sommeil de I'enfant de 6 mois a 4 ans.
Prénom de I'enfant : Date de naissance : Taille :
Nom de I'enfant : Sexe: [0 Gargon [0 Fille POIS s isscinissisasivinissiins

Pour répondre & ce questionnaire, basez-vous sur les observations que vous avez pu faire durant les six derniers mois et cochez les cases qui correspondent le mieux a
ce que vous avez observé de votre enfant. Merci de répondre a toutes les questions en remplissant les lignes ou en entourant les nombres

En semaine En week-end
min

B LA T

Heure appi de coucher
Heure approximative de lever matinal habituelle :

Combien de temps votre enfant dort-il approximativement pendant la JOURNEE (siestes) ?

Combien de temps votre enfant passe-t-il appromativement éveillé la NUIT ? ....h.....min ....h.....min

Combien de fois |'enfant se réveille-t-il la nuit ? ........ Que faites-vous ?

Plus de 9h | 8ha9h 7hash Sha7h [MoinsdeSh|A B C D E

|1 - Combien d'heures I'enfant dort-il la plupart des nuits ? (1) (2) (3) (4) (5) I
Moins de : ; Plus de
. 15-30 min | 30-45 min | 45-60 min R
15 min 60 min
IZ - Combien de temps aprés sa mise au lit I'enfant met-il habituellement pour s'endormir? (1) (2) (3) (4) (5) |
Rarement Parfois Souvent Toujours
Jamais |1a3fois/| 1a2fois/ [3a5fois/ | Tousles
mois semaine semaine jours
3 - 'enfant va au lit avec réticence (1) (2) (3) (4) (5)
4 - L'enfant a des difficultés & s'endormir (1) (2) (3) (4) (5)
5 - L'enfant ressent de |'anxiété ou des peurs au moment de s'endormir (1) (2) (3) (4) (5)
6 - Lorsque I'enfant s'endort, il semble vivre ses réves (1) (2) (3) (4) (5) D
7 - L'enfant pi i a I'endor t (1) (2) (3) (4) (5)
8 - L'enfant se réveille plus de 2 fois par nuit (1) (2) (3) (4) (5)
9 - L'enfant a des difficultés a s’endormir & nouveau aprés s'étre réveillé dans la nuit (1) (2) (3) (4) (5)
10 - Dans son sommeil, |'enfant a des mouvements brusques ou des secousses des jambes ou il Al 5 3 i s
change souvent de position durant la nuit ou encore il jette les couvertures au pied de son lit @ &) (&) 4) )
11 - L'enfant a des difficultés a respirer durant la nuit (1) (2) (3) (4) (5)
12 - L'enfant fait des pauses iratoires ou cherche sa i rati dant son il (1) (2) (3) (4) (5)
13 - L'enfant ronfle (1) 2) (3) (4) (5)
14 - L'enfant pil i dant la nuit (1) (2) (3) (4) (5)
15 - Vous avez déja entendu I'enfant parler dans son sommeil (1) (2) (3) (4) (5)
16 - L'enfant se réveille en hurlant ou est confus au point qu’il est impossible de I'approcher, mais il
) ; ol (1 (2) (3) (4) (5)
n'a aucun de ces le matin suivant 12
17 - Uenfant fait des cauchemars dont il ne se rappelle pas le matin venu (1) (2) (3) (4) (5)
18 - L'enfant est difficile a réveiller le matin (1) (2) (3) (4) (5)
19 - L'enfant se réveille le matin en se sentant fatigué (1) 2) (3) (4) (5)
20 - L'enfant se sent incapable de bouger quand il se réveille le matin (1) (2) (3) (4) (5)
21 - L'enfant est somnolent durant la journée (1) (2) 3) (4) (5)
22 - 'enfant s'endort brutals de fagon lue, a I'école ou lors de ses activités (1) 2) (3) (4) (5)
Normes Sous-scores
Facteurs Sommes Scores Seuils Moyenne  Ecart-type QletQ3 A B C D E
Troubles du sommeil Somme des 5 facteurs (sur 110) >370 346 9,0 28-39
A. Insomnies 1,2,3,4,5,89, 10 (sur 40) >16 O 14,2 5,0 11-17
B. Hyperhydrose 7, 14 (sur 10) >4 0 35 2,0 2-4
C. Probléemes respiratoires 11,12, 13 (sur 15) >4 42 1,6 3-5
D. Parasomnies 6, 15, 16, 17 (sur 20) g >70 6,0 2,2 4-7
E. Sommeil non réparateur et Somnolence diume excessive 18, 19, 20, 21, 22 (sur 25) >70 6,5 19 5-7

Ces scores ne peuvent en aucun cas remplacer le diagnostic d'un spécialiste du sommeil. Si les scores A, C ou E > seuils, consultez un spécialiste.

www.sommeilenfant.fr F. lecuelle et al. / Sleep Medicine 67 (2020) 56-65 Page 1/2

A. Disponible sur: https://www.sfrms-sommeil.org/wp-content/uploads/2020/08/SDSC.SHSC-6mois-
4ans.pdf



https://www.sfrms-sommeil.org/wp-content/uploads/2020/08/SDSC.SHSC-6mois-4ans.pdf
https://www.sfrms-sommeil.org/wp-content/uploads/2020/08/SDSC.SHSC-6mois-4ans.pdf

Echelle de dépistage des troubles du sommeil de I'enfant de 4 a 16 ans

Prénom de I'enfant :

Pour répondre a ce questionnaire, basez-vous sur les observations que vous avez pu faire durant les six derniers mois et cochez les
cases qui correspondent le mieux a ce que vous avez observé de votre enfant. Merci de répondre a toutes les questions en remplissant

les lignes ou en entourant les nombres.

Date de n

aissance: .

Sexe : o Gargon o Fille

Taille :.

Heure approximative du coucher habituelle :

Heure approximative de lever matinal habituelle :

Combien de temps votre enfant dort-il approximativement pendant la
JOURNEE (siestes) ?

Combien de temps I'enfant passe-t-il approximativement éveillé la NUIT ?

En sem

aine d'école
h......min

En week-end (ou en vacance)

--min

Combien de fois I'enfant se réveille-t-il la nuit 2.......

Qe A eS VOIS -

Plus de
9h

8h aodh

5ha7h | Moins de

5h

A B CDE

|1, Combien d'heures I'enfant dort-il la plupart des nuits ?

1)

(2)

)

(4) (5)

Moins de
15 min

15-30 min

30-45 min

45-60 min | Plus de 60

min

2. Combien de temps apres sa mise au lit I'enfant met-il habituellement
pour s'endormir?

(1)

2

3)

(4) (5)

Jamais

Rarement
1a 3 fois/
mois

Parfois
1a 2fois/
semaine

Souvent
3a5fois/
semaine

Toujours
Tous les
jours

L’enfant va au lit avec réticence

1)

(2)

B3)

(4) ()

L'enfant a des difficultés a s'endormir

1)

2)

3)

(4) ()

L'enfant ressent de I'anxiété ou des peurs au moment de s'endormir

1)

(2)

(€)]

(4) ()

Lorsque I'enfant s'endort, il semble vivre ses réves

(1)

2

3)

(4) (5)

L'enfant transpire excessivement a I'endormissement

1)

(2)

3)

(4) (5)

BREEEE

L'enfant se réveille plus de 2 fois par nuit

1)

2)

3)

(4) (5)

9. L'enfant a des difficultés a s’endormir a nouveau apreés s'étre réveillé
dans la nuit

1)

(2)

B3

(4) (5)

10. Dans son sommeil, I'enfant a des mouvements brusques ou des
secousses des jambes ou il change souvent de position durant la nuit ou
encore il jette les couvertures au pied de son lit

1)

2

(€)

(4) (5)

11. L'enfant a des difficultés a respirer durant la nuit

1)

2

B)

() (5)

12. L'enfant fait des pauses respiratoires ou cherche sa respiration pendant
son sommeil

(1)

(2)

3)

(4) (5)

13. L'enfant ronfle

1)

(2)

(€)]

(4) 6)

14. L'enfant transpire excessivement pendant la nuit

1)

2

3)

(4) (5)

15. Vous avez assisté a un épisode de somnambulisme de I'enfant (il se
|léve et déambule pendant son sommeil)

1)

(2)

3

(4) (5)

16. Vous avez déja entendu I'enfant parler dans son sommeil

1)

2)

3)

(4) 6)

17. L'enfant grince des dents pendant son sommeil

1)

2)

(€)]

(4) 6)

18. L'enfant se réveille en hurlant ou est confus au point qu'il est impossible
de I'approcher, mais il n'a aucun souvenir de ces événements le matin
suivant

(1)

(2)

3)

(4) (5)

19. L'enfant fait des cauchemars dont il ne se rappelle pas le matin venu

1)

(2)

3)

(4) (5)

20. L'enfant est difficile a réveiller le matin

(1)

2

3)

(4) (5)

21. L'enfant se réveille le matin en se sentant fatigué

1)

(2)

3)

(4) 6)

22. L'enfant se sent incapable de bouger quand il se réveille le matin

1)

(2)

(€)]

(4) (5)

23. L'enfant est somnolent durant la journée

1)

(2)

B)

(4) (5)

24 ’enfant s'endort brutalement, de fagon inattendue, a I'école ou lors de
ses activités

()

2

€)

(4) (5)

25. Lorsque I'enfant rit, il a une perte de tonus musculaire qui peut entrainer
un affaissement du corps ou une chute

1)

(2)

3)

(4) (5)

Facteurs Sommes

Seulils

Normes

Moyenne

Ecart-type Q1 et Q3

Sous-scores
A B CDE

Troubles du sommeil

A. Insomnies

B. Parasomnies

C. Probléemes respiratoires

D. Sommeil non réparateur

E. Somnolence diurne excessive

1a 25 (sur 125)

1,2,3,4,5,8, 9 (sur35)

6, 10, 15, 16, 17, 18, 19 (sur 35)
7,11,12, 13, 14 (sur 25)

20, 21, 22 (sur 15)

23,24, 25 (sur 15)

>500
>18 0

>100

>6 0

38
12
10
6
5
3

8,8 32-44
42 9-14
3 8-12
24 5-8
25 4-7
0,8 3-3

Ces scores ne peuvent en aucun cas remplacer le diagnostic d'un spécaliste du sommeil. Si scores A, C ou E > seuils consultez un spécialiste.

SDSC version 2015

B.

Putois et al. (2015)

Disponible sur : https://sommeilenfant.org/

www.sommeilenfant.fr


https://sommeilenfant.org/

ANNEXE Ill : Equations de recherche

Base de données

Equation

Equation de recherche
type

(diagnos* OR screen* OR detect* OR “examination* ») AND ("obstructive sleep
apnea* OR OSAHS OR "Sleep Apnea Hypopnea Syndrome" OR "Apneas,
Obstructive Sleep" OR "Syndrome, Sleep Apnea, Obstructive" OR "OSAHS" OR
"Sleep Apnea Syndrome, Obstructive" OR "Sleep Apnea Hypopnea Syndrome"
OR "Syndrome, Obstructive Sleep Apnea" OR "Upper Airway Resistance Sleep
Apnea" OR "Upper Airway Resistance Sleep Apnea Syndrome") AND (child* OR
pediatr* OR paediatr* OR ("infant obstructive sleep apnea*" OR "infant sleep
apnea™ OR "infantile obstructive sleep apnea*' OR "infantile sleep apnea*" OR
"sleep apnea in infan*").

PubMed

("child*"[Title] OR "pediatr*"[Title] OR "paediatr*"[Title] OR "children"[Title] OR
"preschool child"[Title]) AND ("diagnosis"[MeSH Terms] OR
"diagnos™"[Title/Abstracf OR  "mass  screening"'[MeSH Terms] OR
"screen*"[Title/Abstract] OR "detect*"[Title/Abstract) OR "diagnoses and
examinations"[Title/Abstract] OR symptoms|Title/Abstract] OR
signs[Title/Abstract] OR "clinical examination"[Title/Abstract]) AND ("obstructive
sleep apnea*"[Title/Abstract] OR "Apneas, Obstructive Sleep"[Title/Abstract] OR
"Syndrome, Sleep Apnea, Obstructive"[Title/Abstract] OR "OSAHS"[Title/Abstract]
OR "Sleep Apnea Syndrome, Obstructive"[Title/Abstract] OR "Sleep Apnea
Hypopnea Syndrome"[Title/Abstract] OR "Syndrome, Obstructive Sleep
Apnea"[Title/Abstract] OR "Upper Airway Resistance Sleep Apnea
Syndrome"[Title/Abstract] OR "Sleep Apnea, Obstructive"[Mesh:NoExp])

Embase

(‘obstructive sleep apnea’/de OR 'obstructive apnea':ti,ab,kw OR 'obstructive
apnea during sleep"ti,ab,kw OR 'obstructive apneas during sleep'ti,ab,kw OR
'obstructive apnoea':ti,ab,kw OR ‘'obstructive sleep apnea hypopnea
syndrome'ti,ab,kw OR ‘'obstructive sleep apnea syndrome'ti,abkw OR
‘'obstructive  sleep  apnea-hypopnea'tiabkw OR  ‘obstructive  sleep
apneas':ti,ab,kw OR 'obstructive sleep apnoe'ti,ab,kw OR 'obstructive sleep
apnoe-hypopnoe syndrome':ti,ab,kw OR 'obstructive sleep apnoea':ti,ab,kw OR
'obstructive sleep apnoea hypopnoea syndrome':ti,ab,kw OR 'obstructive sleep
apnoea syndrome':ti,ab,kw OR 'obstructive sleep-disordered breathing'ti,ab,kw
OR osahs:ti,abkw OR 'sleep apnea'tiabkw OR 'sleep apnea,
obstructive':ti,ab,kw OR 'sleep apnoea, obstructive':ti,ab,kw OR 'obstructive sleep
apnea':ti,ab,kw) AND (‘diagnosis’/de OR ’screening’/de OR 'diagnos*"ti,ab,kw OR
‘screen” :ti,abkw OR ‘signs’:tiabkw OR ‘symptoms’:ti,abkw OR ‘clinical
examination’:ti,ab,kw) AND (‘child’/exp OR 'children':ti OR 'child":ti OR ‘pediatr™’ :ti
OR ‘paediatr*’ :ti OR ‘preschool child’ :ti)

Cochrane

(obstructive NEXT sleep NEXT apnea*):ti,ab,kw OR (OSAHS):ti,ab,kw OR (sleep
NEXT apnea NEXT hypopnea NEXT syndrome):ti,ab,kw OR (syndrome, NEXT
sleep NEXT apnea, NEXT obstructive):ti,ab,kw OR (apneas, NEXT obstructive
NEXT sleep NEXT apnea):ti,abkw OR (apneas, NEXT obstructive NEXT
sleep):ti,ab,kw AND ((child)):ti,ab,kw OR (pediatr*):ti,ab,kw OR
(paediatr*):ti,ab,kw OR (children):ti,ab,kw OR (preschool NEXT child):ti,ab,kw
AND (diagnos*):tiab,kw OR (screen*):iti,abkw OR (detect*):ti,ab,kw OR
(exam*):ti,ab,kw OR (symptoms):ti,ab,kw OR (signs):ti,ab,kw OR (clinical AND
examination):ti,ab,kw + mesh term ajouté avec les synonymes correspondant aux
concepts avec le connecteur bolléen OR [Sleep Apnea, Obstructive] this therm
only, [child] explode all trees, [diagnosis] this term only, [mass screening] this term
only ? 279

Lissa

((syndrome d'apnées obstructives du sommeil.tl) OU (syndrome d'apnées
obstructives du sommeil.mc)) ET ((dépistage.tl) OU (dépistage.mc) OU
(diagnostic.tl) OU (diagnostic.mc) OU (détection.tl) OU (détection.mc) OU (signes
et symptdmes.tl) OU (signes et symptdomes.mc)) ET ((enfant.tl) OU (enfant.mc)
OU (pédiatrie.tl) OU (pédiatrie.mc))
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ANNEXE V : Articles inclus

Référence
Cranial base length in pediatric
populations with sleep disordered
breathing: A systematic review

Diagnosis of obstructive sleep
apnea in children: A systematic review

Clinical assessment of pediatric
obstructive sleep apnea: A systematic
review and meta-analysis

Diagnostic capability of
questionnaires and clinical examinations
to assess sleep-disordered breathing in
children: a systematic review and meta-

analysis
Craniofacial features in children with
obstructive sleep apnea: a systematic
review and meta-analysis

Craniofacial morphological
characteristics in children with
obstructive sleep apnea syndrome: a
systematic review and meta-analysis
Clinical Assessment of Pediatric

Obstructive Sleep Apnea

Diagnostic accuracy of screening
questionnaires for obstructive sleep
apnea in children: A systematic review
and meta-analysis

Refining screening questionnaires
for prediction of sleep apnea severity in
children

Obstructive sleep disordered
breathing in 2- to 18-year-old children:
diagnosis and management

Craniofacial and upper airway
morphology in pediatric sleep-
disordered breathing: Systematic review
and meta-analysis

Obstructive sleep disordered
breathing in children — an important
problem in the light of current European
guidelines

Auteurs
Abtahi S,
Phuong A,
Major P,
Flores-Mir C,
Brockamnn P,
Schaefer C, Poets C,
Poets A, Urschitzn M
Certal V,
Catumbela E, Winck
J, Azevedo |,
Teixeira-Pinto A,
Costa-Pereira A
De Luca Canto
G, Singh V, Major M,
Witmans M, EI-
Hakim H, Major P,
Flores-Mir C
Fagundes N,
Gianoni-Capenakas
S, Heo G, Flores-Mir
C,
Flores-Mir C,
Korayem M, Heo G,
Witmans M, Major M,
Major P
Goldstein N,
Pugazhendhi V, Rao
S, Weedon J,
Campbell T
Incerti Parenti S,
Fiordelli A, Bartolucci
A, Martina S, D'Antd
V, Alessandri-Bonetti
G
Isaiah A, Shikara
M, Pereira K, Das G

Kaditis et al.

Katyal V, Pamula
Y, Martin A, Daynes
C, Kennedy J,
Sampson W
Krzeski A,
Burdhard M

Année
2018

2013

2012

2014

2022

2013

2004

2021

2020

2016

2013

2018

Type d’étude
Revue
systématique

Revue
systématique

Revue
systématique et
méta-analyse

Revue
systématique et
méta-analyse

Revue
systématique et
méta-analyse

Revue
systématique et
méta-analyse

Essai controlé
randomisé

Revue
systématique et
méta-analyse

Un essai
contrélé
randomisé
multicentrique
Rapport de
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ANNEXE VI : Questionnaire diffusé pour notre enquéte

Dépistage du Syndrome d'Apnées
Hypopnées Obstructives du Sommeil
(SAHOS) de I'enfant par les masseurs-
kinésithérapeutes

Le Syndrome d'Apnée Hypopnée Obstructive du Sommeil (SAHOS) est une pathologie qui
touche environ 13 10% des enfants. Il constitue un véritable enjeu de santé publique car il
est largement sous-diagnostiqué et sous-évalué par les professionnels de santé. Il est
nécessaire de dépister cette pathologie le plus précocement possible afin de limiter au
maximum les répercussions sur la qualité de vie et la santé de I'enfant.

Dans le cadre de mon mémaire, en vue de l'obtention du Dipléme d'Etat de Masseur-
Kinésithérapeute, je réalise une enquéte concernant les attitudes et pratiques du Masseur-
Kinesithérapeute

linéral dans le repérage et le dépistage du SAHOS chez les enfants. Cette

enquéte permettra ainsi de faire un état des lieux de l'intégration du
Masseur-Kinésithérapeute dans la chaine de dépistage de cette pathologie.

Ce guestionnaire s'adresse aux Masseurs-Kinésithérapeutes libéraux exercant sur le
territoire frangais, pouvant &tre amenés a prendre en charge des enfants. Il dure environ 10
minutes et est totalement anonyme. Mon étude s'intéresse autant aux personnes gui
connaissent le sujet, que celles qui ne le connaissent pas. Sivous avez des questions ou
des remarques, vous pouvez me contacter par mail : mathilde. mssn@gmail.com

Je vous remercie par avance pour votre temps et votre aide.
Mathilde MASSON

Etudiante en 4éme année
ILFMEK Nancy

mathilde.mssn@gmail.com Changer de compte @



Informations générales

1. Vous étes... *

O Une femme
() Unhomme

O Mon binaire

O Autre:

2. Vous arrive-t-il de prendre en charge des enfants de2a 11 ans? *

O 0oui
O Non

Retour Suivant Effacer le
I Pagc 2 sur 15
formulaire

En quelle année avez-vous obtenu votre dipldme? *

(Merci décrire uniquement l'année d'obtention du dipléme)

Votre réponse

3. Dans guel pays avez-vous obtenu votre dipléme? *

O France

O Luxembourg
Belgique
Espagne

[talie

O
O
(O Allemagne
O
QO Autre:

Retour Suivant Effacer le
IS  Page 3 sur 15
formulaire




5. Dans quelle région exercez-vous? *

Sélectionner -

6. Quel est votre mode d'exercice? *

(O Libéral
(O salarié
O Mixte

7. Exercez vous dans... ©

O une zone urbaine

O une zone rurale

O les deux

8. Exercez vous *

O Seul(e)
(O Dans un cabinet avec d'autres MK

(O Dans une Maison de Santé Pluriprofessionnelle

O Autre:

Retour Suivant

O Page 5 sur 15

Effacer le

formulaire



Concernant votre activité

9. Combien de temps passez-vous en moyenne a réaliser votre bilan lors dune  *
prise en charge pediatrique?

< 5 minutes

Entre 5 et 10 minutes
Entre 10 et 15 minutes
Entre 15 et 20 minutes
Entre 20 et 25 minutes
Entre 25 et 30 minutes

> 30 minutes

OOOO0OO0OO0O0

10. Bilantez-vous le sommeil des enfants? *

O Toujours
O Souvent
O Parfois
O Jamais

11. Quels sont les contextes/situations/éléments déclencheurs qui vous aménent *
a approfondir davantage le sommeil des enfants et ses potentielles
repercussions?

Votre réponse

Retour Suivant Effacer le
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Concernant le Syndrome d'Apnée Hypopnée Obstructive du Sommeil (SAHOS)

12. Avez-vous déja entendu parler du SAHOS chez I'enfant? *

Oui, en formation initiale

Oui, lors d'une formation complémentaire non spécifigue au SAHOS
Oui, lors d'une formation complémentaire dédiée au SAHOS

Oui, lors d'un congrés

Oui, lors d'un stage

Oui, dans un article scientifique

Non, je n'en ai jamais entendu parler

I I I B A

Autre :

13. Comment vous sentez-vous concernant vos connaissances sur le SAHOS de  *
l'enfant?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

pas du tout O O O O O O O O O O O trés

informeé(e) informé(e)

14. Avez-vous dans votre entourage un enfant qui est atteint du SAHOS? *

O Oui
O Non

Retour Suivant Effacer le
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Dépistage du SAHOS de I'enfant

Afin de mieux appréhender la suite du questionnaire, des informations générales sur cette
pathologie sont mises & disposition ci-dessous.

Définition du SAHOS chez l'enfant et ses principaux facteurs de risques :

DEFINITION DU SAHOS

Apnées{hypopnées survenant durant le sommeil du fait d'une obstruction du passage de Iir
dans les voies aériennes supérieures

3 niveaux de gravité selon lIndice d'Apnées/Hypopnées (= nombre dévénements par heure de sommeil)

L | o

apnée legere : apnée sévére :
entrelet 5 apnée modérée : > 10
entre 5 et 10

Obésité

Asthme

Hypertrophie adéno-amydgalienne

Marphelogie cranio-faciale particuliére
FACTEURSDE ., Prédisposition génétigue

RISQUE: Wy Ethnie
§ Pathologies génétiques
Pathologies neuromusculaires
Prématurité

Signes cliniques du SAHOS de l'enfant

Signes, nactunnes

* Ronflements bruyants et/ou fréguents
. Irrégularités respiratolres 0
.

Respiration buccale
Parents ayant déja réveillé leur enfant
pour quil reprenne sa respiration
. Sommeil agité
. Révells noctumes brefs et répétés
. Parasomnies
. Hypersudation
. Enurésie secondaire
*  Position en hyperextension censcale
durant le sommeil



15. Pour vous, et de fagon générale, toutes pathologies confondues, quelle est
l'importance que vous donnez au dépistage dans vos prises en charge?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

pas d'importance O O O O O O O O O O O tres important

16. Pensez-vous que la détection du SAHOS de I'enfant fasse partie de vos
prérogatives en tant que MK?

(O Tout & fait d'accord
(O Plutét daccord

O Plutét pas d'accord

O Pas du tout d'accord

Certains signes peuvent étre recueillis auprés des parents/enfants lors de
l'interrogatoire ou rapportés lors des séances.

17. Des parents vous ont-ils dgja rapporié la présence des éléments suivants
chez leur enfant?

*parasomnies = compartements indésirables lors de l'endormissement ou pendant le
sommeil (cauchemars, terreurs noctumes, somnambulisme...)

Enurésie secondaire

Ronflements fréquents et bruyants
Irrégularités respiratoires et bruyantes
Respiration buccale durant le sommeil
Fréquence augmentée des parasomnies*
Troubles de I'attention et de 'apprentissage
Diminution des performances scolaires
Réveils difficiles

Hyperextension de la téte pendant le sommeil

sommeil
Hypersudation

Réveils nocturnes brefs et répétés

000 0000000000

Aucun de ces éléments ne m'ont été rapportés

*

Parents ayant déja réveillé leur enfant pour qu'il reprenne sa respiration pendant son



L'objectif des prochaines questions est de déterminer si il vous semble possible de
détecter, grace a votre observation, les éléments ci-dessous. Cochez pour chaque
élément, dans guelle mesure la détection est possible :

18. Pensez-vous pouvoir détecter les signes diurnes suivants chez un enfant ? *

(Pensez & faire coulisser I'écran de gauche a droite afin de faire apparaitre toutes les
réponses possibles)

Détecti Détecti
Détection © ee on Détection efznmn Détection
impossible probable probable orobable systématique

Agitation/hyperactivité O O O O O

Irritabilité

Troubles de la
croissance
staturopondérale

Cernes

Fatigue diurne
excessive

Respiration buccale/
rhinite chronique

© O O O O
© O O O O
O O O O O
O O O O O
O O O O O



19. De la méme maniére avec les caractéristiques anatomiques ? *

* Hypotrophie de la mandibule

** Position reculée de la mandibule par rapport au maxillaire

Micrognathie*/rétrognathie**
avec +/- une malocclusion
de classe ll

Palais arqué/étroit

Visage longiligne (déficit
transversal du maxillaire, +/-
associé dépression des
joues)

Largeur intercanine plus
étroite

Malposition dentaire

Volume important de la
langue
(macroglossie)/hypotonie de
la langue

Position de langue anormale
(antérieure et basse)

Frein de langue court

Hypoplasie médio-faciale

Hypertrophie amygdalienne

Troubles posturaux
(hyperextension cervicale)

Enfant en surpoids

Détection
impossible

O

O

O

O O O O O O

Détection

probable

O

O

@)

O

© O O O O O

Détection
probable

O

@)

@)

O O O O O O

Détection

probable

O

O

O

O O O O O O

Détection
systématique

O

O

O

O O O O O O

20. A présent que le profil d'un enfant apnéique vous ait été présenté, avez-vous
en téte un enfant que vous prenez, ou avez pris en charge, avec des signes

similaires?

O Qui
O Non

*



21. A partir des éléments présentés, vous sentez-vous capables de détecterles *
signes cliniques du SAHOS de I'enfant?

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

je ne me sens pas O O O O O O o O O O O je me sens tout

du tout capable 4 fait capable

22. Avez-vous déja suspecté un enfant de présenter un SAHOS? *

O Oui
O Non

Retour Suivant Effacer le
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formulaire
23. Sivous avez déja suspecté un enfant d'étre atteint de SAHOS, l'avez-vous ®
réorienté vers un autre professionnel de santé?
O oui
O Non
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24. Sivous suspectiez un SAHOS chez un enfant, vers quel(s) professionnel(s) de *
santé orienteriez-vous cet enfant pour confirmer le diagnostic?

Meédecin traitant
Pédiatre
Meédecin ORL

Prneumologue spécialisé dans le SAHOS

Oo00ood

Autre

25. Avez-vous besoin de critéres d'évaluation tels que des questionnaires pour =
appuyer votre ressenti et étre en confiance dans la réorientation?

O Oui
O Non

26. Faites-vous partie d'un réseau pluridisciplinaire qui s'intéresse *
particulierement a cette pathologie?

O Qui
O Non

Rapidité de prise en charge

27. Sioui, cela a-t-il permis a I'enfant d'avoir un diagnostic et une prise en charge *
pluridisciplinaire plus rapide?

O Oui
O Non

Retour Suivant Effacer le
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Pour finir, nous recueillons votre avis

Nous arrivons & la derniére partie du questionnaire.

28. Selon vous, qu'est ce qui fait que le MK soit acteur de la détection du SAHOS *
de l'enfant?

0 0o 000

Fréquence des séances
Le MK peut &tre amené & étre en contact avec des enfants

La formation kinésithérapique apporte une expertise anatomique et un "oeil
observateur” de nos patients

Place privilégiée du MK dans la relation soignant-soigné, ainsi quavec les parents :
confidence d'informations extra-médicales peuvent ressortir (réussite scolaire,
comportement, ronflement...)

Autre :

29. Selon vous, quel(s) peu(ven)t étre le(s) frein(s) potentiel(s) & ce dépistage? *

00 00000000

Pas abordé en formation initale

Mangue de connaissances globales sur la pathologie

Manque de temps

Mangue de connaissances sur les bilans a réaliser

Ce n'est pas notre role/cela dépasse notre décret de compétences
Mangue de valorisation financiére

Manque d'appétence pour le sujet

Difficulté de faire partie d'un réseau pluridisciplinaire pour réorienter vers les bonnes
personnes

Crainte de se tromper et dengendrer de la peur

Autre :

30. Sila formation "apnée du sommeil chez I'enfant” vous était proposeée, quel *
serait votre intérét pour celle-ci?

o 1 2 3 4 5 6 7 & 9 10

pas du tout O O O O O O O O O O O trés

intéressé(e) intéressé(e)



Fin du questionnaire

Merci beaucoup d'avoir pris le temps de répondre au guestionnaire. N'oubliez pas de valider

en appuyant sur "envoyer".

Si vous avez des remarques, n'hésitez pas alaisser un commentaire.

Votre réponse

Retour Envoyer Effacer le
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ANNEXE VII : Graphiques concernant I’analyse de nos résultats

Connaissances et provenance des MK :
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W Trés connaissant

Allemagne Belgigue Espagne France
B Trés connaissant 33% 153 7% 14%
B Moyennement connaissant 67% 11% 33% 16%
B Peu connaissant 0% 74% 6l T0%

Figure 1 : Niveaux de connaissances des MK en fonction des pays ou ils ont effectué leurs études
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Figure 2. : Moyennes des connaissances que les MK estiment avoir, croisées a I'lFMK ou ils ont effectués

leurs études (les chiffres 1,2 et 3 correspondent aux effectifs)



Bilan du sommeil

® Temps court [<5;10 min[

= Temps moyen [10; 25 min|

= Temps important [25 ; >30
min ]

Figure.3 : Temps que consacrent les MK au bilan lors d’une prise en charge pédiatrique

Détection des signes évocateurs du SAHOS :

e Détection systématique === Détection fort probable === Détection probable

e Détection peu probable e====Détection impossible

Agitation/hyperactivité
50%

Respiration buccale/

rhinite chronique Irritabilité

Troubles de la croissance

Fatigue diurne excessive ,
staturopondérale

Cernes

Figure 4 : Probabilité de détecter les signes diurnes parmi les MK ayant le moins de connaissance.



Enfant en surpoids ,29

w

Troubles posturaux (hyperextension cervicale) = 89

Hypertrophie amygdalienne

=
i
(o]

Hypoplasie médio-faciale 165

Frein de langue court

[y
Vo]
g

’

Position de langue anormale (antérieure et basse) .03
7

Volume important de la langue (macroglossie)/hypotonie de... .10

Malposition dentaire
P 1,97

Largeur intercanine plus étroite 156

Visage longiligne (déficit transversal du maxillaire, +/-... 31

Palais arqué/étroit

qué/ 1,85

Micrognathie*/rétrognathie** avec +/- une malocclusion de... 2.20
7

0,00 050 100 1,50 200 250 3,00 3,50 4,00

B moyenne MK formés moyenne générale

Figure 5 : Moyennes obtenues sur quatre concernant la probabilité d’observer les caractéristiques anatomiques

d’un enfant apnéique lors d’une prise en charge

Enfant en surpoids
Troubles posturaux (hyperextension cervicale)

Hypertrophie amygdalienne mm |
Hypoplasie médio-faciale |
Frein de langue court |
Position de langue anormale (antérieure et basse) I—— |
Volume important de la langue... I
Malposition dentaire I |
Largeur intercanine plus étroite I R
Visage longiligne (déficit transversal du maxillaire, +/-... m——— I
Palais arqué/étroit  mmmm— I R
Micrognathie*/rétrognathie** avec +/- une... HE - =
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

M Détection systématique m Détection fort probable = Détection probable

B Détection peu probable B Détection impossible

Figure 6 : Probabilité de détecter les caractéristiques anatomiques parmi les MK s’estimant avec le moins de
connaissance

Intérét des MK sur cette thématique :

m Plutot pas d'accord = Plutot d'accord = Tout a fait d'accord

Figure 7 : Score qu’accordent les MK concernant leur intérét a se former sur ce sujet en fonction de leur

avis initial quant au réle des MK dans le dépistage de cette pathologie



ANNEXE VIII : Organigrammes décisionnels pour le diagnostic et la réorientation

Organigramme modifié pour la réorientation des enfants aprés suspicion de SAHOS :

OUESTIONNAIRE - SUSPICION SADS PEDIATRIQUE

CONSLLTATION

S

CONSLLTATIONORL CONSLLTATIONPNELMO-ALLERGO
Nasofribroscopie pédiatrique Enregistrement du sommeil PY/PG

ENDOCRINOLOGLE A
Obésité —_ KINSSITHRAPEUTE

Source :_Lé-Dacheux MK, Aubertin G, Piquard-Mercier C, Delaisi B, Iniguez JL, Tamalet A, et al. Syndrome d’apnées
obstructives du sommeil de I'enfant : une affaire d’équipe ! Orthod Fr. déc 2020,91(4):323-45.

PV : polygraphie ventilatoire. PSG : polysomnographie

Organigramme du diagnostic polygraphique du SAHOS de I’enfant. :

Suspicion Suspicion SAOS
SAOS chez type 1 et 2 chez type 3
ou enfant < 5 ans

ORL
Obstacle non évident
Hypertrophie AA évident HA Grade 1-2
HA Grade 3 -4 Risque opératoire

prise en charge globale:
obésité/ asthme/ ODF

PVa et NASOFIBROSCOPIE

IARO > 5 IARO < 5
Amygdalo-adénoidectomie PSG

Controéle clinique 6 mois
IAHO >5 IAHO, 1- 4 IAHO < 1

Si pas d'indication AA Traitement nasal local
ODF/ REED maxillofaciale +/- antileucotriénes

Controle PSG ou PVa PPC/VNI +/- adénoidectomie
Si SAOS résiduel clinique a 6 mois +/- radiofréquence cornets
Si pré-op IARO/ IAHO > 10, Si SAOS type 2 et 3 Surveillance clinique 6 mois

Source : Franco P, Bourdin H, Braun F, Briffod J, Pin I, Challamel MJ. Diagnostic du syndrome d’apnée obstructive du sommeil

chez l'enfant (2-18 ans): place de la polysomnographie et de la polygraphie ventilatoire. Médecine Sommeil.
2017;14(2):77-88.

1 juin

Les trois types de SAOS pédiatrique (type 1 a 3) sont présentés dans l'introduction. AA : adéno-amygdalectomie.
HA : hypertrophie adéno-amygdalienne. PVa : polygraphie ventilatoire ambulatoire. IARO : index d’anomalies
respiratoires obstructives/heure d’enregistrement PSG : polysomnographie. IAHO : index d’apnées/hypopnées
obstructives/heure de sommeil. REED maxillo-faciale : rééducation maxillo-faciale. PPC : pression positive

continue. VNI : ventilation non invasive



RESUME / ABSTRACT

INTEGRATION DU MASSEUR-KINESITHERAPEUTE LIBERAL DANS LE DEPISTAGE DU SYNDROME D’APNEES
HYPOPNEES OBSTRUCTIVES DU SOMMEIL DE L’ENFANT
UNE ENQUETE PAR QUESTIONNAIRE EN FRANCE METROPOLITAINE

Introduction : Le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) constitue un enjeu sanitaire, économique et
social majeur. En dépit d’'une prévalence couramment retrouvée entre 1 et 5%, il reste largement sous-diagnostiqué chez les
enfants et peut avoir des conséquences graves sur leur santé. La littérature souligne I'importance d'un dépistage précoce et
pluridisciplinaire. Toutefois, le réle des Masseurs-Kinésithérapeutes (MK) dans ce processus reste vague. Cette étude vise a
évaluer l'intégration des MK libéraux dans le dépistage du SAHOS chez les enfants, en examinant leurs connaissances, attitudes
et pratiques. Nous nous sommes posés la question suivante : « Le MK libéral est-il un véritable maillon de la chaine de dépistage
du SAHOS chez I'enfant ? ».

Méthode : Une enquéte quantitative par questionnaire sur le territoire frangais métropolitain a été menée auprés des MK libéraux
de décembre 2023 a février 2024 Elle a été diffusée principalement par appel téléphonique et analysée sur le logiciel Excel®.
Résultats : Nous avons obtenu 200 réponses. Les résultats mettent en évidence un manque significatif de connaissances chez
les MK (m= 2,66). 40,5% des interrogés ont déclaré avoir déja détecté un SAHOS chez un enfant, et parmi eux 88% I'ont réorienté.
Les MK semblent couramment évaluer le sommeil dans leur pratique, mais ils se sentent « moyennement capables » de dépister
cette pathologie a la suite de ce questionnaire (m = 5,94). Pourtant, le repérage des signes évocateurs, notamment diurnes,
semblent couramment observables dans la pratique kinésithérapique. 39% confirment étre « tout a fait d’accord » de dire que les
MK jouent un réle dans ce dépistage et 52% « plutét d’accord ».

Discussion et conclusion : Les résultats montrent que les MK ont leur place et s’intégrent déja dans le dépistage du SAHOS

de I'enfant malgré leur méconnaissance et les difficultés de s’inscrire dans des réseaux pluridisciplinaires. Cette étude souligne
I'enjeu d’une sensibilisation et d’'une formation plus importante des MK a cette détection. Le développement d’actions par des
organismes régionaux et nationaux sont a encourager, ainsi que I'approfondissement de ce sujet dans les instituts de formation.

La rédaction de recommandations concernant le dépistage par notre profession serait bénéfique.

Mots clefs : apnée obstructive du sommeil ; enfant ; dépistage ; détecter ; diagnostic

INTREGATION OF THE LIBERAL PHYSIOTHERAPIST IN THE SCREENING OF OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA
SYNDROME IN CHILDREN
A QUESTIONNAIRE SURVEY IN MAINLAND FRANCE

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) represents a major health, economic, and social issue. Despite a
prevalence commonly found between 1 and 5%, it remains largely under-diagnosed in children and can have serious
consequences on their health. The literature highlights the importance of early and multidisciplinary screening, but the role of
physiotherapists in this process remains unclear. The aim of this study was to assess the integration of liberal physiotherapists in
the screening of OSAS in children by examining their knowledge, attitudes, and practices. We asked ourselves the following
question: "Is liberal physiotherapist a genuine link in the chain of screening for OSAS in children?"

Method: From December 2023 to February 2024, a quantitative questionnaire survey was carried out among liberal
physiotherapists in mainland France. It was distributed mainly by telephone and analyzed using Excel® software.

Results: We obtained 200 responses. The results show a significant lack of knowledge among physiotherapists (m=2.66).
Nevertheless, 40.5% of them had already detected a child’s sleep problems, and 88% had redirected the child. Physiotherapists
seem to routinely assess sleep in their practice, but they feel "moderately capable" of detecting this pathology following this
questionnaire (m=5.94). However, the identification of evocative signs, particularly during the day, appears to be commonly
observable in physiotherapy practice. 39% “strongly agreed” that physiotherapists play a role in this screening, and 52%
“somewhat agreed”.

Discussion and conclusion: The results show that physiotherapists have their place and are already integrated into the

screening of OSAS in children despite their lack of knowledge on the topic and the difficulties of joining multidisciplinary networks.
This survey highlights the need for greater awareness and training of physiotherapists in this detection. The development of
actions by regional and national organizations is to be encouraged, as is a greater emphasis on this subject in training institutes.

The drafting of recommendations regarding screening by our profession would be beneficial.
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