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Historique

L e syndrome obésité hypoventilation (SOH), également appelé syndrome cardiorespiratoire,
est rarement dépisté ou déclaré dans le groupe d’ &ge pédiatrique (moins de 18 ans). On le
désigne aussi par syndrome de Pickwick, en référence a Joe, dans le roman Les Papiers
posthumes du Pickwick Club, qui était « un jeune garcon prodigieusement gras, ..., se tenant
debout sur |e paillasson, mais avec les yeux fermés comme pour dormir. » Ce syndrome se
caractérise par une association d’ obésité morbide et d’ événements respiratoires du sommeil,
qui entraine alafois une hypersomnolence diurne et une hypoventilation chronique®.

Lamajorité des cas résultent d’ une simple obésité morbide, méme si une petite sous-
population s associe a un trouble intrinségue de la fonction hypothal amique, accompagné
de troubles du sommeil, d’ hyperphagie et d’ hypoventilation primaire®. Les enfants qui
présentent un SOH ont des événements respiratoires du sommeil (apnée du sommeil,
généralement de nature obstructive) et une hypoventilation nocturne. La fragmentation
du sommeil qui en résulte provoque une somnolence diurne excessive, conjuguée a des
séquelles indésirables connexes de la fonction intellectuel le.

La polysomnographie permet de déterminer une réduction du volume respiratoire et du
volume de réserve expiratoire, une hypoventilation alvéolaire, une hypoxie et une hyper-
capnie. Non traités, les cas peuvent évoluer vers une polyglobulie, un coaur pulmonaire et
une insuffisance cardiague congestive.



Le traitement consiste surtout en une réduction du poids, ainsi qu’en un soutien ventilatoire
non effractif, tel qu’ une pression positive continue (CPAP) ou une pression expiratoire
positive a deux niveaux de pression (BiPAP). Il arrive qu’ une trachéotomie et une ventilation
effractive soient nécessaires pendant la nuit, afin de renverser I’ hypoxie et |” hypercapnie.

D’ autres morbidités importantes liées a I’ obésité pédiatrique ont été largement étayées, mais
le SOH est mal connu des dispensateurs de soins pédiatriques, malgré les graves consé-
quences de |’ absence de traitement et de I’ épidémie d’ obésité dans I’ ensemble du monde
industrialisé. Cependant, dans les publications sur les adultes, I’ association d' obésité, de
troubles du sommeil et d’ événements respiratoires du sommeil comporte des effets
indésirables bien décrits sur la santé’, laréduction de |a fonction intellectuelle nuisant &

I" aptitude d’ apprentissage et causant une augmentation du risque d accidents d’ automobile
chez les conducteurs adolescents, ainsi que le diabéte de type 2 et des événements
cardiovasculaires.

L’incidence de SOH pédiatrique est mal attestée. Une étude auprés d’ enfants obéses menée
en Belgique a déterminé que 17 % avaient une apnée centrale du sommeil et 19 %, une apnée
obstructive du sommeil |égére & grave®. Cependant, cette étude ne faisait pas mention de

I” hypersomnol ence diurne. Dans des cliniques pédiatriques du sommeil en soins tertiaires,
I’incidence observée de patients aiguillés s établissait entre quatre a cing cas par année
(communication personnelle : docteurs Witmans, Narang, MacL usky). Compte tenu des

sept grands centres de soins tertiaires et des trois centres plus petits au Canada, on diagnos-
tiquerait un total de 40 a50 cas par année. Les auteurs sont d’ avis que bien d’ autres cas non
diagnostiqués ne sont pas aiguillés.

Méthodologie

La méthodol ogie du PCSP représente le moyen optimal de colliger des données sur ces cas
rares selon I'information disponible, ainsi que de profiter de I’ avantage important de faire
connaitre ce syndrome chez | es pédiatres en exercice. Etant donné la prévalence croissante
d obésitéjuvénile, il se peut qu’ on dépiste ce trouble davantage, car il est presque
certainement sous-diagnostiqué. Chaque cas déclaré feral’ objet d’ une évaluation plus
approfondie gréce & un questionnaire détaillé.

Définition de cas

Déclarer tout nouveau patient de moins de 18 ans présentant les caractéristiques cliniques

suivantes :

e Poids supérieur au 95° percentile par rapport al’ &ge

e IMC supérieur au 95° percentile par rapport al’ age, ou plus de 30 kg/m?

e Symptdmes nocturnes : apnée du sommeil, soit des ronflements, un sommeil agité, une
respiration par labouche

e Somnolence diurne excessive : s endormir en classe ou a d’ autres moments inopportuns

plus deux ou trois des éléments suivants::

e Hypercapnie : bicarbonate sérique supérieur a 27 meg/L

e PaCO, supérieure a45 mmHg (gaz artériels ou capillaires, obtenus pendant le jour)

e Saturation en oxygene de moinsde 92 % al’ état d’ éveil et I’ air ambiant

Criteresd’exclusion

e Maladies pulmonaires primaires, p. ex., fibrose kystique, bronchectasie. (L’ asthme n’est
pas exclu.)

e Hypothyroidie

e Syndrome de Cushing

e Syndrome de Prader-Willi
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Cardiopathies primaires, congénitales ou acquises (p. ex., myocardite virae)
Anomalies craniofaciales congénitales (p. ex., syndromes d' Alpert, de Cohen, de
Carpenter, de Crouzon)

Pseudohypoparathyroidie (ostéodystrophie héréditaire d’ Albright)

Syndrome de Laurence-Moon

Syndrome d’ hypoventilation centrale (syndrome d’ Ondine)

Objectifs

1) Déterminer I"incidence de SOH au sein de |a population pédiatrique.
2) Etayer lefardeau dela maladie sur tous les aspects de la vie du patient.

Durée
Avril 2012 amars 2014

Nombre prévu de cas

On prévait un total de 50 a 100 cas par année.

Approhation déontologique

Comité d' éthique de larecherche du Credit Valley Hospital et du Trillium Health Centre de
Mississauga, en Ontario

Analyse et publication

L’ analyse sera effectuée dans au moins |’ un des centres auxquels les co-investigateurs sont
affiliés. L’ équipe de recherche soumettra les résultats définitifs & des congrés pédiatriques

nationaux et peut-étre internationaux, ainsi qu’ a des revues révisées par des pairs.
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