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Résumé

Objectifs :

La place de l'endoscopie sous sommeil induit (ESSI) dans la prise en charge du syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) n'est pas encore bien définie chez l'enfant.

L'objectif principal de cette étude est de décrire la modification de localisation des obstacles des voies aériennes supérieures (VAS) induite par l'ESSI, et la modification de prise en charge thérapeutique qui en découle dans une population pédiatrique présentant un SAHOS. Les objectifs secondaires sont de rechercher une corrélation entre le nombre de sites obstructifs retrouvés, 

Résultats :

La localisation des obstacles des VAS a été modifiée pour 77% des enfants (n=24), avec une modification de la prise en charge thérapeutique chez 45,2% des enfants (n=14). On ne retrouvait pas de corrélation statistique entre le nombre de sites obstructifs à l'ESSI et l'IAH : coefficient de Spearman 0. 20 (p=0,26). Les patients présentant un SAHOS de type III ne présentaient pas plus de sites obstructifs que les autres : respectivement 2,0 versus 1,8 (p=0,40).

Conclusion :

L'ESSI induit une modification significative dans la localisation et la prise en charge des obstacles des VAS chez les enfants présentant un SAHOS. Sa réalisation systématique, en particulier en cas de SAHOS de type I, permettrait une classification pré thérapeutique plus précise, et un traitement adapté à la réalité de l'obstruction des voies aériennes.

Mots Clés : endoscopie sous sommeil induit ; syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil pédiatrique ; base de langue ; épiglotte ; laryngomalacie occulte ; amygdalectomie linguale ; épiglottopexie ; section des replis ary-épiglottiques.

Introduction

La prévalence du syndrome d'apnées-hypopnées obstructive du sommeil (SAHOS) chez l'enfant est évaluée entre 1,2% à 5,7% [START_REF] Marcus | Diagnosis and Management of Childhood Obstructive Sleep Apnea Syndrome[END_REF][START_REF] Guilleminault | Pediatric obstructive sleep apnea syndrome[END_REF] avec un pic de fréquence entre 2 et 6 ans. Le diagnostic de SAHOS repose sur un faisceau d'arguments cliniques et paracliniques s'appuyant sur l'interrogatoire, l'utilisation de questionnaires, l'examen physique et le recours à un enregistrement du sommeil [START_REF]Rôle de l'ORL dans la prise en charge du syndrome d'apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) de l'enfant. Recommandation pour la pratique clinique[END_REF]. L'examen de référence pour l'exploration paraclinique du SAHOS est la polysomnographie (PSG) nocturne en laboratoire de sommeil [START_REF]Place et conditions de réalisation de la polysomnographie et de la polygraphie respiratoire dans les troubles du sommeil[END_REF], substituable par des enregistrements simplifiés tels que la polygraphie ventilatoire (PV) dans des conditions bien précises [START_REF]Rôle de l'ORL dans la prise en charge du syndrome d'apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) de l'enfant. Recommandation pour la pratique clinique[END_REF]. S'ils permettent d'identifier et quantifier objectivement un SAHOS, ces enregistrements n'apportent pas d'informations sur le ou les sites obstructifs pharyngés ou laryngés concernés. Une hypertrophie des amygdales palatines et des végétations adénoïdes est en cause la plupart du temps, le traitement le plus fréquent étant l'adénoïdo-amygdalectomie (AA). Cependant, la persistance d'un SAHOS résiduel après cette chirurgie dans 30 à 70% des cas selon les études [START_REF] Friedman | Updated systematic review of tonsillectomy and adenoidectomy for treatment of pediatric obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome[END_REF][START_REF] Imanguli | Risk factors for residual obstructive sleep apnea after adenotonsillectomy in children[END_REF][START_REF] Tauman | Persistence of obstructive sleep apnea syndrome in children after adenotonsillectomy[END_REF] démontre les limites de l'évaluation préopératoire de l'obstruction. L'Endoscopie Sous Sommeil Induit (ESSI) consiste en une exploration nasofibroscopique du pharynx et du larynx supra glottique et glottique réalisée dans des conditions anesthésiques se rapprochant du sommeil physiologique.

Elle a pour objectif de mieux identifier d'éventuels sites obstructifs occultes à l'examen clinique vigile [START_REF] Cavaliere | Awake versus drug-induced sleep endoscopy: evaluation of airway obstruction in obstructive sleep apnea/hypopnoea syndrome[END_REF]. L'utilisation de l'ESSI dans l'exploration des troubles respiratoires obstructifs du sommeil (TROS) pédiatriques n'est pas encore clairement définie. Elle semble avoir un intérêt en cas d'examen clinique vigile peu contributif [START_REF] Gazzaz | Does drug-induced sleep endoscopy change the surgical decision in surgically naïve non-syndromic children with snoring/sleep disordered breathing from the standard adenotonsillectomy? A retrospective cohort study[END_REF], en cas de SAHOS résiduel après AA, ou chez les enfants présentant des malformations crânio-faciales ou des atteintes neuro-musculaires (SAHOS de type III dans la classification de Capdevila et Gozal [START_REF] Capdevila | Pediatric obstructive sleep apnea: complications, management, and long-term outcomes[END_REF]) chez qui une obstruction multi-site est plus fréquente. L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la modification de localisation des obstacles des voies aériennes supérieures (VAS) induite par l'ESSI et la modification de prise en charge thérapeutique qui en découle chez les enfants présentant un SAHOS. Le premier objectif secondaire était de rechercher une corrélation entre le nombre de sites obstructifs retrouvés durant l'ESSI et l'indice d'apnées hypopnées pré-opératoire. Le deuxième objectif secondaire était de comparer le nombre de sites obstructifs retrouvés en ESSI chez les enfants présentant un SAHOS de type III et celui retrouvé chez les autres enfants. Tous les patients ont été examinés par un médecin senior ORL pédiatre avant l'ESSI. A l'anamnèse, 74% des parents (n=23) rapportaient la présence de ronflements, 39% (n=12) signalaient des apnées nocturnes, et 55% des enfants (n=17) présentaient des signes indirects d'apnées du sommeil (sueurs nocturnes, asthénie ou agitation diurne, énurésie chez des enfants ayant acquis la propreté nocturne, céphalées matinales). Les sites obstructifs potentiellement en cause dans le SAHOS ont été recensés à l'examen physique. Soixante et onze pourcents des enfants (n=22) avaient des amygdales de volume inférieur ou égal à un grade 2 de Brodsky [START_REF] Brodsky | Modern assessment of tonsils and adenoids[END_REF], et 29% 

Matériel et méthodes

Population

Enregistrement du sommeil

Un enregistrement du sommeil était systématiquement réalisé avant l'ESSI. Il s'agissait soit d'une polysomnographie nocturne en laboratoire de sommeil (26% n=8), soit d'une polygraphie ventilatoire effectuée dans un service d'ORL pour les enfants de plus de 2 ans (58% n=18), soit une polygraphie ventilatoire dans un service de Pédiatrie pour les enfants de moins de 2 ans (16% n=5).

Les enregistrements ont été interprétés en respectant les critères de l'American Academy of Sleep Medicine (AASM) 2012 [START_REF] Berry | Rules for scoring respiratory events in sleep: update of the 2007 AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events. Deliberations of the Sleep Apnea Definitions Task Force of the American Academy of Sleep Medicine[END_REF][START_REF] Berry | AASM Scoring Manual Version 2.2 Updates: New Chapters for Scoring Infant Sleep Staging and Home Sleep Apnea Testing[END_REF]. Les données suivantes ont systématiquement été recensées : index d'apnées hypopnées (IAH), index d'apnées hypopnées obstructives (IAHO), index de désaturation en oxygène (IDO). Il n'existe actuellement pas de consensus sur les valeurs normatives du SAHOS de l'enfant. Nous avons considéré comme pathologique un IAHO supérieur à 1.5/heure [START_REF] Franco | Overnight polysomnography versus respiratory polygraphy in the diagnosis of pediatric obstructive sleep apnea[END_REF].

La médiane de l'IAH était de 4,8 (1er et 3ème quartile : 3,3-7,5) ; de l'IAHO de 3,8 (2,7-6,3) ; et de l'IDO de 7,1 [START_REF]Rôle de l'ORL dans la prise en charge du syndrome d'apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) de l'enfant. Recommandation pour la pratique clinique[END_REF][START_REF] Imanguli | Risk factors for residual obstructive sleep apnea after adenotonsillectomy in children[END_REF][START_REF] Tauman | Persistence of obstructive sleep apnea syndrome in children after adenotonsillectomy[END_REF][START_REF] Cavaliere | Awake versus drug-induced sleep endoscopy: evaluation of airway obstruction in obstructive sleep apnea/hypopnoea syndrome[END_REF][START_REF] Gazzaz | Does drug-induced sleep endoscopy change the surgical decision in surgically naïve non-syndromic children with snoring/sleep disordered breathing from the standard adenotonsillectomy? A retrospective cohort study[END_REF][START_REF] Capdevila | Pediatric obstructive sleep apnea: complications, management, and long-term outcomes[END_REF][START_REF] Brodsky | Modern assessment of tonsils and adenoids[END_REF][START_REF] Berry | Rules for scoring respiratory events in sleep: update of the 2007 AASM Manual for the Scoring of Sleep and Associated Events. Deliberations of the Sleep Apnea Definitions Task Force of the American Academy of Sleep Medicine[END_REF][START_REF] Berry | AASM Scoring Manual Version 2.2 Updates: New Chapters for Scoring Infant Sleep Staging and Home Sleep Apnea Testing[END_REF][START_REF] Franco | Overnight polysomnography versus respiratory polygraphy in the diagnosis of pediatric obstructive sleep apnea[END_REF][START_REF] Kezirian | Drug-induced sleep endoscopy: the VOTE classification[END_REF][START_REF]Rôle de l'ORL dans la prise en charge du syndrome d'apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) de l'enfant. Recommandation pour la pratique clinique[END_REF]. Tous les enfants de la cohorte présentaient un IAHO>1. 

Réalisation de l'endoscopie sous sommeil induit

Analyses statistiques

Nous avons recherché une corrélation entre le nombre de sites obstructifs retrouvés durant [START_REF] Manickam | Systematic review of site of obstruction identification and non-CPAP treatment options for children with persistent pediatric obstructive sleep apnea[END_REF]. Cette intervention semble moins efficace face à une glossoptose sur anomalie crânio-faciale [START_REF] Truong | Sleep endoscopy as a diagnostic tool in pediatric obstructive sleep apnea[END_REF] et chez les enfants obèses [START_REF] Chan | Effect of obesity and medical comorbidities on outcomes after adjunct surgery for obstructive sleep apnea in cases of adenotonsillectomy failure[END_REF], la résolution des symptômes apnéiques variants de 57% à 88% selon les séries [START_REF] Truong | Sleep endoscopy as a diagnostic tool in pediatric obstructive sleep apnea[END_REF][START_REF] Chan | Effect of obesity and medical comorbidities on outcomes after adjunct surgery for obstructive sleep apnea in cases of adenotonsillectomy failure[END_REF][START_REF] Lin | Persistent pediatric obstructive sleep apnea and lingual tonsillectomy[END_REF][START_REF] Wootten | Beyond adenotonsillectomy: outcomes of sleep endoscopy-directed treatments in pediatric obstructive sleep apnea[END_REF][START_REF] Wootten | Evolving therapies to treat retroglossal and base-of-tongue obstruction in pediatric obstructive sleep apnea[END_REF]. La laryngomalacie occulte se manifeste après l'âge de deux ans par des ronflements, un interrogatoire évocateur d'apnées, sans stridor, sans difficultés alimentaires, sans cassure staturo pondérale [START_REF] Revell | Late-onset laryngomalacia: a cause of pediatric obstructive sleep apnea[END_REF]. Sa prévalence dans le SAHOS de l'enfant est évaluée à 3,9% et une association à d'autres sites obstructifs est fréquente [START_REF] Thevasagayam | Prevalence of laryngomalacia in children presenting with sleep-disordered breathing[END_REF]. Nous retrouvons ici une prévalence comparable : 2 enfants présentaient une laryngomalacie occulte dans notre cohorte (figure 2). L'ESSI constitue un apport indéniable dans la détection de cette pathologie. Dans la série de Chan et al [START_REF] Chan | Supraglottoplasty for occult laryngomalacia to improve obstructive sleep apnea syndrome[END_REF], la supraglottoplastie a amélioré l'IAH pour 91% des patients présentant une laryngomalacie occulte. Au cours de l'ESSI, une hypotonie secondaire à l'anesthésie peut conduire à une surévaluation du nombre de sites obstructifs, ce qui pose la question du choix du protocole anesthésique. Il existait dans notre population une variabilité dans les protocoles anesthésiques utilisés. Le propofol est actuellement l'anesthésique le plus utilisé en raison de sa demi-vie courte et de l'absence d'effets secondaires tels que nausées et vomissements [START_REF] Boudewyns | Drug-induced sedation endoscopy in pediatric obstructive sleep apnea syndrome[END_REF]. Des travaux récents ont montré que la kétamine et la dexmedetomidine induisent moins de désaturations en oxygène, permettent un meilleur maintien de la pression artérielle, et de meilleures conditions de réalisation de l'ESSI que le propofol ou le propofol associé au sevoflurane [START_REF] Kandil | Comparison of the combination of dexmedetomidine and ketamine to propofol or propofol/sevoflurane for drug-induced sleep endoscopy in children[END_REF]. Cependant, la dexmedetomidine est une molécule onéreuse et soumise à des autorisations spécifiques en France pour une utilisation chez l'enfant au bloc opératoire.

Le choix de recourir dans 18 cas à la PV plutôt qu'à l'examen de référence qu'est la PSG nocturne en laboratoire de sommeil est discutable. Il était dicté par des considérations d'offre de soins insuffisante et de délais de prise en charge trop longs [START_REF]Rôle de l'ORL dans la prise en charge du syndrome d'apnée-hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) de l'enfant. Recommandation pour la pratique clinique[END_REF], ce qui est d'autant plus vrai pour une population pédiatrique. Cependant, il est admis par la Haute Autorité de Santé (HAS) que la PV peut se substituer à la PSG dans l'exploration du SAHOS de l'enfant lorsqu'elle est réalisée et interprétée par une équipe spécialisée dans ce domaine [START_REF]Place et conditions de réalisation de la polysomnographie et de la polygraphie respiratoire dans les troubles du sommeil[END_REF]. Tout comme Boudewyns et al [START_REF] Kandil | Comparison of the combination of dexmedetomidine and ketamine to propofol or propofol/sevoflurane for drug-induced sleep endoscopy in children[END_REF], nous n'avons pas retrouvé de corrélation entre un IAH élevé et une atteinte multi-site. A l'opposé, dans l'étude d'Ulualp et al [START_REF] Ulualp | Drug-induced sleep endoscopy for upper airway evaluation in children with obstructive sleep apnea[END_REF] un SAHOS modéré à sévère était plus souvent corrélé à une atteinte multi-site. Devant la détection de plusieurs sites obstructifs, nous avons fait le choix de prioriser le traitement du site le plus obstructif. En effet, compte tenu de la dynamique des flux des voies aériennes supérieures, il n'est pas impossible que la mise en évidence de sites obstructifs « secondaires » lors de l'ESSI ait été majorée par le site obstructif principal.

Par analogie à l'ESSI adulte, nous avons utilisé la classification VOTE [START_REF] Kezirian | Drug-induced sleep endoscopy: the VOTE classification[END_REF] en y incluant l'obstruction nasale, le volume adénoïdien et la recherche d'une laryngomalacie. Il n'y a pas de consensus sur le choix de la classification utilisée [START_REF] Vito | European position paper on drug-induced sedation endoscopy (DISE)[END_REF]. Notons que la classification proposée par Chan et al semble adaptée à une population pédiatrique [START_REF] Chan | A new scoring system for upper airway pediatric sleep endoscopy[END_REF]. Les auteurs ont identifié 5 sites obstructifs (volume adénoïdien, voile, amygdale palatine, amygdale linguale et étage sus-glottique) avec pour chacun 4 degrés d'obstruction. Cependant, à l'heure actuelle au moins six systèmes de cotation des sites obstructifs sont utilisés dans la littérature [START_REF] Wilcox | An updated review of pediatric drug-induced sleep endoscopy[END_REF]. Notamment Fishman et al. [START_REF] Boudewyns | Drug-induced sedation endoscopy in pediatric obstructive sleep apnea syndrome[END_REF] utilisent 

  l'indice d'apnées hypopnées (IAH), et le type de SAHOS. Matériels et méthodes : Etude rétrospective mono-centrique portant sur 31 enfants de 5,5 +/-2,6 ans présentant un SAHOS ayant bénéficié d'une ESSI d'octobre 2015 à juin 2018. La modification de localisation des obstacles des VAS et de prise en charge après ESSI a été relevée. Une corrélation entre le nombre de sites obstructifs et l'IAH d'une part, et entre le nombre de sites obstructifs et le type de SAHOS d'autre part, a été recherchée.

  Il s'agit d'une étude rétrospective mono-centrique portant sur 70 enfants ayant consécutivement bénéficié d'une ESSI entre octobre 2015 et juin 2018 dans le service d'ORL et Chirurgie Cervico Faciale du Centre Hospitalier Universitaire de Montpellier. Les critères d'inclusion étaient la réalisation de cet examen dans le cadre de la prise en charge d'un SAHOS objectivé par un enregistrement du sommeil, et un âge inférieur à 12 ans au moment de la réalisation de l'ESSI. Neuf enfants ont été exclus en raison d'un âge supérieur à 12 ans, 16 en raison de données manquantes concernant l'enregistrement du sommeil (absence de réalisation de l'examen avant l'ESSI ou données manquantes sur le compte rendu), 13 en raison de l'absence de SAHOS retrouvé au cours de l'enregistrement du sommeil, et un dossier en raison d'un manque de données cliniques (enfant suivi dans un autre centre). L'analyse a porté sur 31 dossiers. L'âge moyen était de 5,5 +/-2,6 ans (âge minimal : 10 mois, âge maximal : 11 ans, 19 garçons). Dix-huit enfants (58%) présentaient à un SAHOS de type III : 5 enfants présentaient une hypotonie, 8 enfants une malformation crânio-faciale et 5 étaient porteurs d'une trisomie 21. Les autres enfants n'avaient pas d'antécédent particulier, notamment pas de surpoids (SAHOS de type II). Ils étaient donc considérés par défaut comme type I (non type II non type III) dans la classification de Capdevila et Gozal [10], bien que ne présentant pas une hypertrophie évidente du tissu lymphoïde adénoïdo-amygdalien.

(

  n=9) avaient une hypertrophie amygdalienne de grade 3 ou 4. Pour 74% (n=23) des patients, l'examen physique a été complété par une nasofibroscopie (NF). Cette dernière permettait de retrouver chez 12 d'entre eux des végétations adénoïdes obstructives, chez 2 d'entre eux une suspicion d'obstruction basi-linguale (patients 1 et 16), et chez 1 enfant une suspicion de laryngomalacie occulte (patient 12). L'indication de l'ESSI était dans 58% (n=18) un contrôle préopératoire dans le cadre de la prise en charge d'un SAHOS de type III (NF réalisée pour 13 patients sur 18), dans 26% (n= 8) un SAHOS résiduel après amygdalectomie et/ou adénoidectomie (NF réalisée pour 5 patients sur 8) et dans 16% (n=5) des cas un SAHOS confirmé par un enregistrement du sommeil sans site obstructif retrouvé à l'examen clinique vigile (NF réalisée pour 5 patients sur 5).

L

  'ESSI était réalisée au bloc opératoire par un chirurgien ORL pédiatrique senior qui avait lui-même effectué l'évaluation clinique préopératoire. L'installation se faisait en décubitus dorsal, dans une salle silencieuse et dans la pénombre. L'induction du sommeil était réalisée par des anesthésistes pédiatriques après mise en place d'un monitoring cardio respiratoire. Les protocoles anesthésiques ont été systématiquement relevés : utilisation d'agents anesthésiques par inhalation avant la pose d'une voie veineuse (Sevoflurane), d'agents anesthésiques intraveineux utilisés pour entretenir l'état de sommeil induit. Ils sont résumés dans le tableau 1. Quarante-deux pourcents (n=13) des patients ont bénéficié d'une induction anesthésique au masque naso-buccal (Sevoflurane). Quatre-vingt-treize pourcents (n=29) des ESSI se sont déroulés selon un protocole d'entretien intraveineux de l'anesthésie. Les molécules intraveineuses utilisées étaient le Propofol associé au Rémifentanil chlorhydrate dans 74% des cas (n=23), le Propofol seul dans 17% des cas (n=5), et une association Propofol/Sufentanil dans 3% des cas (n=1). Deux patients (6%) ont bénéficié d'une anesthésie induite et entretenue par voie inhalatoire exclusive (Sevoflurane). Le fibroscope pédiatrique (2,8x270 mm, Karl Storz & Co, Tuttlingen, Allemagne) était introduit dans une des fosses nasales sans anesthésie locale. Les niveaux d'évaluation de l'obstruction concernaient les fosses nasales, le pharynx et le larynx. En cas d'anomalie du larynx supra-glottique ou glottique lors de l'ESSI, le geste était complété par une endoscopie laryngotrachéale. Pour chaque site, le degré d'obstruction était décrit comme non obstructif, partiellement obstructif ou totalement obstructif. En présence d'une obstruction vélaire, basi linguale ou épiglottique, une manoeuvre d'avancée mandibulaire était réalisée. Nous avons utilisé la classification VOTE [15] complêtée de la description du cavum et du larynx. Nous avons considéré que l'obstruction était multi-site dès que l'on retrouvait plus d'un site en cause au cours de l'ESSI, que l'obstruction soit totale ou partielle. Une modification de localisation des obstacles des VAS était définie comme étant : • la découverte d'un site obstructif non retrouvé à l'examen physique vigile. La découverte d'une hypertrophie des végétations adénoïdes durant l'ESSI chez les patients n'ayant pas bénéficié d'une nasofibroscopie vigile au préalable n'était pas considérée comme une modification induite par l'ESSI • et/ou la confirmation d'un site obstructif suspecté à l'examen physique vigile. La suspicion évoquée à l'examen vigile ne permettait pas à elle seule de proposer le traitement chirurgical adapté. • et/ou l'infirmation d'un site obstructif suspecté à l'examen vigile. Cette modification de localisation pouvait faire l'objet soit d'une surveillance, soit d'une modification de la prise en charge thérapeutique : traitement chirurgical d'un nouveau site, confirmation ou annulation d'un geste chirurgical intialement prévu, ventilation nocturne par pression positive continue (PPC).

  La troisième indication d'ESSI est la recherche d'une atteinte multisite, plus fréquente dans les SAHOS de type III[START_REF] Vito | European position paper on drug-induced sedation endoscopy (DISE)[END_REF]. Bien que notre étude ne confirme pas cette donnée, probablement en raison de la taille de la cohorte et des caractéristiques cliniques pré-ESSI des autres enfants inclus, il semble que cette population requiert une évaluation précise des sites obstructifs potentiels. Ces enfants (en plus d'anomalie crânio-faciale et de troubles du tonus) présentent également souvent des comorbidités lourdes associés rendant nécessaire la certitude diagnostique avant de poser une indication chirurgicale (risque hémorragique, malpositions vasculaires, gestion de la douleur et de l'alimentation en post-opératoire). L'ESSI permet ainsi une adaptation de la chirurgie aux seuls sites obstructifs authentifiés par un examen fibroscopique durant le sommeil et impliqués dans la survenue du SAHOS. Pour certaines pathologies comme la trisomie 21, en raison du nombre important de SAHOS résiduel après AA, l'ESSI tend à prendre une place systématique dans l'algorithme de prise en charge chirurgical[START_REF] Best | Trends in management of obstructive sleep apnea in pediatric patients with Down syndrome[END_REF].Nous n'avons pas retrouvé de site obstructif au cours de l'ESSI chez 1 seul des patients de la cohorte. Deux hypothèses pourraient expliquer la normalité de l'ESSI : soit le protocole anesthésique n'a pas réussi à recréer les conditions de sommeil physiologique durant lequel les apnées surviennent, soit la PSG a été réalisée au cours d'un épisode rhinopharyngé intercurrent majorant le caractère obstructif de son état respiratoire.La corrélation des sites obstructifs retrouvés en endoscopie vigile et sous sommeil induit est mauvaise dans la littérature[START_REF] Cavaliere | Awake versus drug-induced sleep endoscopy: evaluation of airway obstruction in obstructive sleep apnea/hypopnoea syndrome[END_REF][START_REF] Fishman | Fiber-optic sleep endoscopy in children with persistent obstructive sleep apnea: inter-observer correlation and comparison with awake endoscopy[END_REF]. Les sites oropharyngé, basilingual et supraglottique sont mal évalués lors de la nasofibroscopie vigile en raison de la modification de tonus induite par le sommeil. Leur évaluation en consultation n'est donc pas corrélée au degré d'obstruction retrouvée au cours du sommeil. La nasofibroscopie vigile a toutefois comme intérêt l'évaluation fiable de l'obstruction nasale et du volume adénoïdien[START_REF] Fishman | Fiber-optic sleep endoscopy in children with persistent obstructive sleep apnea: inter-observer correlation and comparison with awake endoscopy[END_REF]. De ce fait, nous n'avons pas considéré comme une modification induite par l'ESSI la découverte de végétations adénoïdes obstructives chez les 4 patients qui n'avaient pas bénéficié d'une nasofibroscopie vigile au préalable, car cette dernière aurait été en mesure de détecter cette hypertrophie adénoïdienne si elle avait été réalisée.

Figure1:

  Figure1: répartition des sites obstructifs retrouvés en endoscopie sous sommeil induit dans les

Figure 2 :

 2 Figure 2 : photographies d'endoscopies sous sommeil induit. A : obstruction oropharyngée

  l'ESSI et la valeur de l'IAH par un calcul de coefficient de corrélation de Spearman ; la différence statistique entre la valeur de l'IAH dans le groupe des patients présentant un site obstructif versus le groupe présentant plusieurs sites obstructifs a été calculée par le test des rangs signés de Wilcoxon ; nous avons comparé le nombre de sites obstructifs dans le groupe des patients présentant un SAHOS de type III et dans le groupe des type I par défaut par le test des rangs signés de Wilcoxon. RAE) (patient 8), 1 épiglottopexie (patient 17). Chez 4 enfants un site obstructif suspecté à l'examen vigile a été confirmé et pris en charge dans tous les cas : section des RAE pour l'un d'entre eux (patient 12), amygdalectomie palatine pour les 3 autres. Chez 1 enfant (patient 2), un site obstructif amygdalien a été infirmé, conduisant à l'annulation d'une amygdalectomie palatine. Chez 1 enfant (patient 29), un nouveau site a été identifié et surveillé (base de langue) et un site suspecté a été confirmé et opéré (amygdales palatines). Chez 1 enfant (patient 1), un site obstructif basi lingual a été infirmé et un site obstructif amygdalien suspecté à l'examen physique a été confirmé et opéré (amygdalectomie palatine). Enfin chez 2 enfants (patients 7 et 26) un ou plusieurs nouveaux sites ont été identifiés (voile, base de langue, épiglotte) Soixante et onze pourcents (n=22) des patients présentaient une atteinte obstructive multisite. L'IAH médian était de 4,2 (3-7,7) (médiane, 1er et 3ème quartile) pour ces patients, contre 5,7 (4,3-7,8) pour les patients présentant une atteinte monosite. La valeur de l'IAH n'était pas statistiquement différente entre ces 2 groupes (p=0,45).On ne retrouvait pas de corrélation statistique entre le nombre de sites obstructifs retrouvé durant l'ESSI et la valeur de l'IAH évaluée en préopératoire : le coefficient de corrélation de Spearman était de 0,20 (p=0,26).

	Résultats Discussion
	Modification thérapeutique induite par l'ESSI Les patients de notre série étaient répartis en trois groupes d'indication de réalisation de
	l'ESSI.	Aucune complication n'est survenue, aucune intubation n'a été nécessaire et l'examen a pu
	se dérouler comme programmé pour tous les patients. L'apparition de ronflements a été constatée La première indication était la recherche d'un site obstructif après échec d'AA. En cas de
	chez 97% des patients (n=30). Seule une ESSI (3%) n'a pas permis d'observer de ronflement, et facteur de risque d'échec d'AA dans le traitement du SAHOS : âge >7 ans, asthme, SAHOS de type
	l'examen nasofibroscopique n'a pas retrouvé de site obstructif pour ce patient. Cet enfant avait 9 II et III [16], certains auteurs proposent une ESSI systématique avant réalisation d'une AA [17].
	ans au moment de l'examen, son SAHOS était authentifié par une PSG (IAH à 6,9 et IDO 11,8) La deuxième indication était la confirmation d'un site obstructif en cas d'examen physique
	réalisée dans le cadre de l'exploration d'un syndrome des jambes sans repos associé à un trouble Comparaison du nombre de sites obstructifs chez les patients présentant un SAHOS de type III peu contributif. Dans cette situation, l'ESSI permet de dépister les obstructions vélaires, retro-basi-
	versus type I par défaut
	En considérant chaque groupe d'indication de réalisation de l'ESSI, une modification de la était comparable dans les 2 groupes : 83% (n=15/18) pour les SAHOS de type III versus 62%
	(35%). localisation des obstacles des VAS concernait 83% patients évalués dans le cadre d'un contrôle (n=8/13) chez les type I par défaut.
	L'endoscopie a modifié la localisation des obstacles des VAS chez 77% des enfants de la préopératoire d'un SAHOS de type III (n=15/18), 62% des patients présentant un SAHOS persistant En présence de plusieurs sites obstructifs, nous avons fait le choix de prioriser la levée
	cohorte (n=24). Les données cliniques, paracliniques et la prise en charge post-ESSI pour ces 24 après adénoïdo-amygdalectomie (n=5/8) et 80% des patients ne présentant pas de site obstructif à d'obstacle du site le plus obstructif (à l'exception des amygdales palatines et végétations, qui
	enfants est présentée dans le tableau 2. Parmi eux, 6 n'avaient pas bénéficié d'une nasofibroscopie l'examen vigile (n=4/5). pouvaient être traitées conjointement), et planifié une réévaluation clinique et paraclinique d'un
	vigile au préalable, dont 4 présentaient une hypertrophie des végétations adénoïdes lors de l'ESSI. Sept ESSI (23%) n'ont pas apporté de modification de la localisation des obstacles des VAS éventuel SAHOS résiduel. En excluant les 5 patients n'ayant pas d'obstacle principal (cible de la

déficit de l'attention hyperactivité (TDAH). L'interrogatoire ne retrouvait pas de signe obstructif nocturne ou de signes indirects en faveur d'un SAHOS, l'examen physique ne retrouvait pas de site obstructif évident (antécédent d'amygdalectomie palatine 2 ans auparavant). Le protocole anesthésique était le suivant : induction et entretien parentéral de l'anesthésie par Propofol et Rémifentanyl chlorhydrate. Pour cet enfant un contrôle à 1 an de la PSG a été retenu après l'ESSI, dans la mesure où la qualité de son sommeil s'était améliorée suite à la prise en charge du syndrome des jambes sans repos. L'ESSI a été complêtée par un geste chirurgical préalablement annoncé aux parents chez 21 enfants : amygdalectomie palatine et/ou adénoïdectomie. Il y eu ainsi 7 adénoïdectomies seules (22%), 3 amygdalectomies palatines seules (10%) et 11 gestes associant ces deux procédures Chez 15 enfants un ou plusieurs nouveaux sites non évoqués à l'examen vigile ont été découvert. Ils ont donné lieu à une surveillance dans 11 cas (4 voiles, 2 épiglottes, 7 bases de langue), et à une modification de la prise en charge thérapeutique dans 4 cas : 2 amygdalectomies, 1 section des replis ary-épiglottiques (et un site obstructif amygdalien a été infirmé, conduisant à l'annulation d'une amygdalectomie palatine. En excluant les nouveaux sites découverts mais uniquement surveillés, la modification de prise en charge thérapeutique induite par l'ESSI concernait 14 enfants (45,2% de l'ensemble des patients). Concernant les patients 1 et 16 qui présentaient une suspicion d'obstruction basi-linguale en NF, cette dernière a été respectivement infirmée et confirmée en ESSI. Chez le patient 12 qui présentait une suspicion de laryngomalacie occulte en NF, cette dernière a été confirmée en ESSI et traitée (section des RAE). ou de la prise en charge du SAHOS. Corrélation entre le nombre de sites obstructifs retrouvés durant l'ESSI et l'IAH La localisation de l'obstruction en fonction des différents sites anatomiques est présentée dans la figure 1 en fonction du type de SAHOS. Dans le groupe des SAHOS de type III (n=18), 4 enfants présentaient une obstruction au niveau épiglottique par bascule postérieure, 6 présentaient une obstruction basi-linguale (figure 2). Chez les 13 autres enfants (type I par défaut), on ne retrouvait qu'une seule obstruction épiglottique et 4 obstructions basi-linguales. Le nombre de sites obstructifs moyen dans le groupe des enfants présentant un SAHOS de type III était supérieur mais non statistiquement significatif : 2,0 versus 1,8 chez les autres enfants (type I par défaut) (p=0,40). De même, l'impact de l'ESSI sur la localisation des obstacles des VAS chirurgie initialement prévue) lors de l'examen vigile, l'ESSI a modifié la localisation de l'obstacle principal dans 8 cas sur 26 (30,1%). linguales et supra glottiques souvent non retrouvées à l'examen physique vigile, et valide les indications de section des RAE (2 cas dans notre série), épiglottopexie (1 cas dans notre série), amygdalectomie linguale, pharyngoplastie et prise en charge orthodontique. Elle permet aussi dans le groupe particulier d'enfants présentant des amygdales de taille inférieure ou égale à un grade 2 de Brodsky de confirmer ou infirmer l'obstruction amygdalienne palatine lors du sommeil (figure 2). Le choix d'un grade 2 comme seuil limite indiquant l'ESSI dans notre étude est discutable, car non consensuel dans la littérature. De même, l'évaluation de l'obstruction amygdalienne faite par le praticien lors de l'ESSI, menant à une décision chirurgicale ou pas, reste subjective et qualitative. Ainsi, en cas d'annulation d'une amygdalectomie suite à l'ESSI, il est important d'instaurer un suivi systématique avec réévaluation des signes obstructifs [3]. De même, une information claire doit être délivrée aux parents sur le caractère potentiellement évolutif dans le temps des symptômes obstructifs et du volume amygdalien, pouvant mener à une amygdalectomie ultérieure sur des arguments plus forts. L'amygdalectomie linguale est l'intervention la plus décrite après l'AA dans le traitement chirurgical du SAHOS de l'enfant

  une classification personnelle, et ne tiennent pas compte de l'obstruction vélaire, mais ajoutent un site obstructif potentiel au niveau des cavités nasales. Dans notre cohorte aucune obstruction nasale n'a été retrouvée, probablement en raison du non contrôle systématique des deux fosses nasales en début d'ESSI. Ce site obstructif semble cependant intéressant à prendre en compte, en raison notamment de la prévalence de l'hypertrophie des cornets inférieurs retrouvée dans une cohorte récente de 150 enfants pris en charge pour un SAHOS[START_REF] Collu | A case-control study of Drug-Induced Sleep Endoscopy (DISE) in pediatric population: A proposal for indications[END_REF]. Une standardisation internationale de la cotation des ESSI chez l'enfant permettrait d'homogénéiser les pratiques, et faciliterait la comparaison entre les différentes études portant sur le sujet.En 2008, Capdevila et Gozal mettaient en évidence que parmi les enfants présentant un SAHOS, ceux ayant un antécédent d'obésité présentaient un sur-risque de comorbidités, une présentation clinique singulière, et un risque majoré de SAHOS persistant après AA[START_REF] Capdevila | Pediatric obstructive sleep apnea: complications, management, and long-term outcomes[END_REF]. Ils définissaient ainsi deux groupes de SAHOS, selon que l'enfant avait un poids normal et présentait un syndrome obstructif en lien avec une hypertrophie du tissu lymphoïde (SAHOS de type I), ou bien que l'enfant présentait une obésité (SAHOS de type II). Un troisième groupe était défini par la présence d'anomalies crânio-faciales ou neuromusculaires, associée là encore à un risque de SAHOS persistant (SAHOS de type III). La proposition thérapeutique en cas de SAHOS modéré à sévère persistant après AA était à l'époque la prescription d'une ventilation nocturne par PPC.Depuis, l'émergence de l'ESSI chez l'enfant a permis de pousser plus loin l'exploration de l'origine du SAHOS, révélant ainsi des obstructions vélaires, basi-linguales, épiglottiques par bascule postérieure, ou des laryngomalacies occultes, accessibles à des prises en charge thérapeutiques spécifiques. Le groupe des « type I par défaut » (non type II non type III) de notre cohorte témoigne du caractère améliorable de la classification de Capdevila et Gozal, puisqu' il ne s'agit pas en réalité de simples hypertrophies du tissu lymphoïde. A la lumière des données récentes de la littérature, il semble donc pertinent d'intégrer l'ESSI au bilan pré-thérapeutique de tout SAHOS de l'enfant, cadre du bilan pré-thérapeutique. La réalisation d'un geste chirurgical (amygdalectomie palatine sur des amygdales volume inférieur ou égal à un grade 2 de Brodsky, chirurgie d'une laryngomalacie occulte, d'une bascule postérieure de l'épiglotte, d'une obstruction basi-linguale) ESSI est un outil diagnostique complémentaire de l'examen clinique, des questionnaires et des enregistrements du sommeil dans la prise en charge du SAHOS de l'enfant. Elle semble particulièrement utile dans les situations où l'examen clinique n'est pas en faveur d'une participation adénoïdienne ou amygdalienne, en cas de SAHOS résiduel après AA, ou chez les enfants présentant un SAHOS de type III, induisant dans ces cas une modification de la localisation des obstacles des VAS dans plus des deux tiers des cas. Sa réalisation nécessite une meilleure codification dans la cotation des sites obstructifs et la standardisation d'un protocole anesthésique. protocoles anesthésiques utilisés lors de l'endoscopie sous sommeil induit (ESSI). IV : Modifications de localisation des obstacles des voies aériennes supérieures induites par l'endoscopie sous sommeil induit (ESSI)

	Conclusion L'intraveineux 12 24 Tableau 2 : 1-découverte d'un nouveau site obstructif Induction au masque: Protocole d'entretien du IV X IV	Propofol/Rémifentanil chlorhydrate Propofol/Rémifentanil Propofol/Rémifentanil chlorhydrate Propofol/Rémifentanil
	pourrait être reportée à une seconde AG après information des parents et éventuel bilan d'imagerie complémentaire. Patients Sévoflurane sommeil induit 13 IV chlorhydrate 25 X IV chlorhydrate Molécule utilisée 2-confirmation d'un site suspecté à l'examen physique vigile
	3-infirmation d'un site obstructif suspecté à l'examen vigile	Propofol/Rémifentanil Propofol/Rémifentanil Propofol/Rémifentanil
			1 14 26		X				IV IV IV		chlorhydrate chlorhydrate chlorhydrate
	menant ainsi à une modification de la classification de Capdevila et Gozal : conservation des 2 X Inhalatoire Sevoflurane Propofol/Rémifentanil Propofol/Rémifentanil (C) : obstruction complète ;(P) : obstruction partielle ; AA : adénoido-amygdalectomie ; RAE : replis
	3 groupes II (obésité) et III (malformation crânio-faciale ou neuromusculaire), division du groupe I, X Inhalatoire Sevoflurane 15 IV chlorhydrate 27 IV chlorhydrate ary-epiglottiques
	enfants sans antécédent particulier (pas d'obésité, pas d'anomalie crânio-faciale ou Propofol/Rémifentanil 16 IV Propofol Données cliniques et paracliniques Propofol/Rémifentanil ESSI
	neuromusculaire) en deux sous-groupes : 4 X 17 X 28 -groupe Ia : enfants présentant cliniquement une hypertrophie du tissu lymphoïde adénoïdo-IV IV Propofol IV chlorhydrate Ty M chlorhydrate pe odi 5 X IV Propofol Propofol/Rémifentanil de fic Propofol/Rémifentanil mo ati amygdalien seule impliquée dans le mécanisme obstructif en ESSI (ce qui correspond au groupe I décrit en 2008); -groupe Ib : enfants présentant une autre cause obstructive associée ou non à une hypertrophie du 6 X IV 18 IV 29 IV chlorhydrate difi on chlorhydrate cat de Propofol/Rémifentanil Propofol/Rémifentanil ion l'o Propofol/Rémifentanil ind bst chlorhydrate 19 X IV chlorhydrate 30 X IV uit acl chlorhydrate P Age à e e
	at	tissu lymphoïde adénoïdo-amygdalien en ESSI (correspond dans notre étude au « type I par Propofol/Rémifentanil S la date Naso Obstacle(s) pa pri
	ie nt	défaut ») 7 31 e d'ESSI x (en	X Terrain/ind ication de	I A	fibros copie	retrouvé(s) à l'examen	IV IV	Obstacle(s)	chlorhydrate Propofol Propofol/Rémifentanil l'E r	nci pal
	s	e	8 20	Cette classification reste pré-thérapeutique, signalant dès l'interrogatoire les enfants X IV IV mois) l'ESSI H vigile physique retrouvé(s) à l'ESSI SSI Prise en charge chlorhydrate SAHOS 2-3 no Propofol type III Amygdales n
	présentant un SAHOS de type II ou III, et après examen clinique et bilan complémentaire (PSG ou Propofol/Rémifentanil (malformat 4 palatines (P)-
	PV si indiqué et ESSI) les enfants ayant un SAHOS du groupe Ia ou Ib. L'intérêt réside dans la 9 IV ion cranio-, Base de Amygdales Propofol/Sufentanil 21 IV chlorhydrate 1 M 73 faciale) 4 OUI langue (P) palatines (C) Amygdalectomie
					SAHOS						3	oui
	possibilité de proposer une prise en charge personnalisée, en lien avec les obstructions retrouvées Propofol/Rémifentanil résiduel 4 Adénoïdectomie-Propofol/Rémifentanil après , Amygdales Végétations Annulation
	durant l'ESSI, permettant ainsi de faire diminuer le taux de SAHOS persistant après chirurgie. Pour 10 IV chlorhydrate 22 IV 2 M 76 chirurgie 1 NON palatines (P) adénoïdes (C) amygdalectomie chlorhydrate Absence de Végétations 1 oui
	le groupe Ia, l'ESSI pourrait être réalisée au cours de la même anesthésie générale (AG) qu'une AA 11 IV site 1 adénoïdes (P) -Propofol/Rémifentanil obstructif , Végétations Amygdales Propofol/Rémifentanil 3 M 33 évident 9 OUI adénoïdes (P) palatines (C) AA chlorhydrate 23 X IV chlorhydrate Absence de 1 no
					site	2				Végétations	n
					obstructif	,		Végétations	adénoïdes (P)-	Adénoïdectomie-
	5 M 88	évident	8 OUI	adénoïdes (P)		Epiglotte (P)	Surveillance épiglotte

déjà programmée : ESSI suivie d'une intubation avec geste thérapeutique si confirmation de l'implication des amygdales palatines. Pour le groupe Ib, l'ESSI serait réalisée systématiquement dans le Le bénéfice clinique et paraclinique engendré par l'intégration de l'ESSI dans l'arbre décisionnel face à un SAHOS de l'enfant reste à évaluer par des études prospectives randomisées de plus grande cohortes. Déclaration d'intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d'intérêts en relation avec cet article Tableau 1 :