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Prévalences et aspects épidémiologiques

• Fréquence d’allergie respiratoire, 15% des enfants seraient 
asthmatiques, 20% souffrent de rhinites allergiques 
permanentes.

• Forte allergie aux acariens perannuelle en particulier au « Blomia 
tropicalis »

• Obésité pathologique. • Obésité pathologique. 
• Facteur héréditaire (plusieurs membres de la famille ronflent ou 

sont traités pour SAS).
• Les troubles de sommeil chez l’enfant ne sont pas reconnus par 

le corps médical en Guadeloupe, surtout le SAOS.
• Le sommeil n’est pas exploré dans les services de pédiatrie en 

Guadeloupe.
• Il y a autant de garçons que de filles touchés par le SAOS, 

comme chez l’adulte en Guadeloupe.



Notre expérience
• 1er enregistrement par oxymétrie nocturne en 1993 : enfant de 

26 mois, retard staturopondéral, déformation de la cage 
thoracique. 

• Depuis cette date > 500 ont été explorés, par polysomnographie 
nocturne et puis en polygraphie ventilatoire à domicile.

• Ces 3 derniers mois, 1032 études du sommeil, dont 47 enfants 
de 15 mois à 17 ans.

• Le SAS touche au moins 3% des enfants avec prédominance de • Le SAS touche au moins 3% des enfants avec prédominance de 
4 à 6ans.

• La durée d’apnée est �  5 secondes.
• Le diagnostic de SAOS est retenu avec IAH �  3/heure.
• 72% des enfants sont déclarés positifs.
• IAH de 3/heure �  75/heure
• Antécédents familiaux SAS : 38%
• 17 enfants seulement ont été adressés par un médecin, 15 par 

ORL.
• Chez au moins 2 enfants sur 3, la demande de consultation est 

faite par la mère ou entourage (grand-mère).
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Tableau Clinique

• Jeunes enfants de moins de 8ans :
• Symptômes diurnes : hyperactivité, rhinopharyngites et bronchites à 

répétitions, agressivité ou timidité pathologique, mauvaise haleine, 
rhinite allergique permanente.

• Symptômes nocturnes : ronflements (98%), transpiration (oreiller 
mouillé), respiration buccale, agitation, pleurs, hypersudation, pause mouillé), respiration buccale, agitation, pleurs, hypersudation, pause 
respiratoire avec reprise bruyante (50%), énurésie souvent 
secondaire (65%).

• Grands enfants : Céphalées matinales, somnolences diurnes, 
insomnies, diminutions de performances scolaires, timidité, troubles 
de personnalité, manque de confiance et d’estime de soi-même, 
dyspnée, obésité morbide plus marquée que chez le jeune enfant

• Mauvaise hygiène de sommeil avec syndrome retard de phase.

















































Laetitia 9 ans énurésie secondaire
ronflements, rhinite allergique, père sous PPC 
pour saos grave, elle-même sous PPC depuis 

10 mois, évolution favorable



Les nuits de Laetitia



Ronflements , apnées , chute o2









Les nuits de Romuald



Apnée d’une minute



Saturation O2 : 61% 









Prise en charge et traitement

• Revoir les mesures hygieno diététiques et du sommeil.
• Traitement médical de la rhinite allergique.
• Avis ORL.
• Adénoïdoamygdalectomie : 7 malades sur 47 en 3 mois.
• Traitement par PPC : 5 sur 47.• Traitement par PPC : 5 sur 47.
• 14 enfants sur 500 explorés, bénéficient de traitement 

par PPC.
• Problèmes des interfaces pédiatriques.
• Revoir l’enfant à 6 mois et en cas d’aggravation.
• Rassurer la famille et l’entourage. 









Conclusion

• Le SAOS est fréquent en pratique médicale de ville.
• Souvent méconnu.
• Source d’inquiétude et d’angoisse pour l’entourage de 

l’enfant.
• L’allergie respiratoire, les grosses amygdales et l’obésité sont 

des facteurs prédéterminants.des facteurs prédéterminants.
• Les antécédents familiaux du SAS sont fréquents.
• Une meilleure coopération multidisciplinaire est nécessaire.
• Le diagnostic en pratique de ville simple et fiable dans la 

majorité des cas.
• Le traitement par PPC est possible avec un bon résultat si 

l’indication est bien étudiée.
• Les meilleurs résultats sont obtenus après amygdalectomie 

dès le lendemain.



Merci de votre attention ! 






