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Lien d’intérêt

• aucun



Sommeil & Pathologies
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Pédiatrie et Geriatrie

Troubles du 
sommeil et de 

veille

• Insomnie+++

• Troubles respiratoires du sommeil 

(SAS, SAOS, SAS Central)

• Hypersomnie (Hygiène de sommeil, 

Narcolepsie, HI, etc)

• Trouble du rythme circadien

• SJSR, MPMS, etc

• Parasomnie, 

•Autres TDS

Au total 15 à 21% de la population souffre de somnolence et parmi ces 
troubles, les apnées du sommeil représentent environ 60% des 
consultations d'un laboratoire du sommeil.

Partinen 2011



SAOS  : affection cosmopolite, chronique (ALD), transversale, multidisciplinaire, hétérogène. 



Le SAOS : une pandémie silencieuse











SAOS en chiffre en Afrique noire 

• Prévalence des symptômes dans la population 
Africaine (SAPLF et EFP) 

• Au Benin G Agodogbessi et col; rev mal respir 34, 2017, A283-A284

• Les symptômes les plus fréquents étaient 
• le ronflement: 38,1 %, 
• la SDE: 22,3 %
• la nycturie: 8,7 %. 

• Proportion de sujets suspects: 28 % [23 %–33 %].

• Côte d’Ivoire B Kouassi; rev mal respir 34, 2017, A283-A284

• Les signes majeurs du SAOS 

• ronflements (40,39 %) 

• somnolence diurne excessive (25 %). 

• Le ronflement était significativement associé à la somnolence,





SAOS en chiffre en Afrique noire 

• Côte d’Ivoire: Résultats de polygraphie ventilatoire 
en Côte d’Ivoire : à propos de 52 enregistrements

• 73 % des patients avaient IAH ≥ 5. 

• Il s’agissait essentiellement d’apnée obstructive 
(92,3 %). 

• prédominaient chez les patients de plus de 45 ans 
(91,3 % contre 52,62 de moins de 45 ans 
avec p = 0,008) 

• significativement élevées dans la population des 
ronfleurs (52,25 % contre 15,3 % de non-ronfleurs 
avec p < 0,001). 

• Plus l’IMC est élevé, plus la prévalence du SAS est 
importante. 

• Le SAS était significativement élevé lorsque le 
périmètre cervical était supérieur à 40 cm (91,8 % 
contre 70,7 %), le périmètre abdominal ≥ 90 cm 
(89,3 contre 54,2 %, p = 0,03).

• B Kouassi et col; rev mal respir 34, 2017, A287-A288

Données polygraphiques





SAOS en chiffre en Afrique noire 
Summary

•Background

Data on the prevalence of sleep-disordered breathing (SDB) in the African general population are scarce, and a better understanding is urgently needed. 
Our study aimed to objectively determine the prevalence of, and factors associated with, SDB in a large sample in Benin, west Africa.

•Methods

In the Benin Society and Sleep (BeSAS) cross-sectional study, participants aged 25 years and older were recruited from both urban and rural areas. Rural 
participants were recruited from Tanve, a village located 200 km north of Cotonou, and urban participants were recruited from Cotonou. The participants 
underwent respiratory polygraphy at home using a type-3 device that measures airflow through a nasal pressure sensor, respiratory effort (thoracic 
movement), and pulse oximetry. Clinical and morphometric data were also collected. SDB severity categories were defined according to the apnoea–
hypopnoea index (AHI), with mild-to-severe SDB (AHI ≥5/h), moderate-to-severe SDB (AHI ≥15/h), and severe SDB (AHI ≥30/h).

•Findings

The study was completed from April 4, 2018 to Jan 15, 2021. Of 2909 participants recruited in the BeSAS study, 2168 (74·5%) underwent respiratory 
polygraphy. For the 1810 participants with complete polygraphic data (mean age 46 years, SD 15; 1163 [64·2%] women), the prevalence of mild-to-severe 
SDB (AHI ≥5/h) was 43·2% (95% CI 40·9–45·5), of moderate-to-severe SDB (AHI ≥15/h) was 11·6% (10·2–13·1), and of severe SDB (AHI ≥30/h) was 2·7% 
(2·0–3·5). Factors independently associated with SDB were advanced age, male sex, large neck circumference, abdominal obesity, overweight or obesity, 
and snoring. After multivariable adjustment, severe SDB was independently associated with hypertension in women (odds ratio 3·99, 95% CI 1·04–15·33; 
ptrend=0·044), but not in men (odds ratio 0·67, 0·22–2·05; Ptrend=0·63).

•Interpretation

The BeSAS study provides the first large-scale objective evaluation of SDB prevalence and associated factors in Africa. The high prevalence of SDB 
identified should stimulate the development of public health policies to prevent and treat this condition in African countries.

•Funding

Ligue Pulmonaire Vaudoise, Switzerland.



Connaissance des Médecins Africains du SAOS 

2%

56%

42%

Bon Moyen Faible

Bakayoko et col. Pneumol trop. 2017 SS 

Offres de soins

3 niveaux de connaissances  
- Faible:  [0 – 9]     points
- Moyen: [10 – 18] points 
- Bon: [19 – 28] points 



Offres de soins: Agenda de sommeil



Offres de soins : patient COMISA



Offres de soins : auto-questionnaires



Offres de soins : auto-questionnaires



Offres de soins : auto-questionnaires



Offres de soins : Clinique Symptômes SAOS



Offres de soins : Clinique Symptômes SAOS



EXAMEN PHYSIQUE

�Mesure de l’IMC ( obésité > 30 kg/m2)

�Mesure  de la Tension artérielle  

�Examen ORL:

• Rétrognatisme, macroglossie

• Hypertrophie du palais mou et des piliers avec hypertrophie de la 
luette



Offres de soins : Paraclinique



Charge hypoxique liée aux apnées : “hypoxic burden“

Offres de soins : Dépistage par Oxymétrie nocturne



Offres de soins : Polygraphie

De nombreux dispositifs sont disponibles



Flux nasal et 
ronflement

Mouvements 
thoraciques & 
abdominaux

Oxymétrie: pouls, 
SpO2 & 

pléthysmographie

Capteur de position 

corporelle intégré & 

actimètre & 

Capteur de luminosité

Examen « simplifié »

Ambulatoire

Plus accessible

Il faut se former

Offres de soins : Polygraphie



POLYSOMNOGRAPHIE

�Gold standard

�Elle comprend:

• Enregistrements des données  de la

polygraphie ventilatoire 

• capteurs neurophysiologiques 



Vidéo PSG de Mr D. K. : Octobre 2020
Enregistrement de type 1 : PSG en milieu surveillé



POLYSOMNOGRAPHIE

• Examen couteux 

• Laboratoire de sommeil ou en ambulatoire

• Proposée pour les situations cliniques complexes ou si la polygraphie 

ventilatoire n’est pas concluante

• Correction des limites de la polygraphie (TTS)



SAS  en milieu cardiologique
(Laboratoire du sommeil « SAKINA »)

Cohorte de Dakar

• Période : Janvier 2008 à 15 Avril 2024

• N = 9 441 patients / 4 223 SAS (IAH > 5)

• N = 3 068 HTA      / 2 317 HTA + SAS

• N = 1 611 DT2     /     599 DT2 + SAS

• PPC 524 patients OAM 70 patients

Analyse rétrospective du registre des tests diagnostiques 
(4794 SAS / 513 IAH < 5 soit 18%)

Données personnelles non publiées



Cadre de l’étude : Laboratoire de Sommeil « SAKINA »
Enregistrement de type 1 : Vidéo PSG en milieu surv eillé (Equipement Lowenstein)

Enregistrement de type 2 : PSG ambulatoire (Equipem ent Lowenstein, Cidelec)

Enregistrement de type 3 : Polygraphe (Equipements Nox T3; Lowenstein, Medibyte, Cidelec)



Offres de soins : Paraclinique Notre COHORTE

• Oxymétrie nocturne 1441 Polygraphie 4103 Vidéo PSG 113 PSG 7



SAS en milieu cardiologique au Laboratoire du 
sommeil SAKINA: Notre COHORTE

•Début : Juin 2008

•Période : Juin 2008 à Avril 2024

• N = 4223 patients

• Sexe ratio : 1,90 (Prédominance masculine)

• Age moyen : 51 ans (min 02 ans, max 98 ans)

• IMC moyen : 26,5

Données personnelles non publiées



SAS en milieu cardiologique
Notre série :

Motifs de consultation cardiologique 

Malaises itératifs, Vertiges

Palpitations nocturnes

Asthénie matinale
Motifs de consultation à l’auto-questionnaire 

Ronflements : 79%

Fatigue : 65%
Scrore d’Epworth > 10 : 21%















LE SAS EN MILIEU CARDIOLOGIQUE : EXPERIENCE INAUGURA LE DE LABORATOIRE DU SOMMEIL EN AFRIQUE SUB-SAHARIE NNE A PROPOS DE 100 PATIENTS SOUS VIDEO-PSG EN MILEU 

SURVEILLE

DIEYE O¹-²., DIOP I. B¹., DIEYE A MB², BA K¹., SY SL¹, 
1.Clinique Cardiologique CHU Fann Dakar Sénégal.
2.Centre de médecine du sommeil SAKINA
Email : ousdieye@yahoo.fr

OBJECTIFS :

Les laboratoires du sommeil sont quasi-inexistants en Afrique Subsaharienne alors que le syndrome d’apnée du sommeil est une réalité mal connue en constante progression. Nous rapportons notre expérience dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ce facteur de risque cardio vasculaire indépendant.  

L’objectif de ce travail rétrospectif est d’établir le profil clinique, paraclinique et polysomnographique de 100 patients africains ayant bénéficié d’un enregistrement nocturne de type 1 avec forte suspicion de SAOS dans le Laboratoire du sommeil SAKINA de Dakar.

MATERIELS ET METHODES :

Nous présentons les données de 100 patients ayant bénéficié d’une vidéo polysomnographie nocturne en milieu surveillée avec auto-questionnaire standardisé du 15 septembre 2020 au 15 Décembre 2023. 

RESULTATS :

Les données démographiques montrent une majorité d’hommes (sex ratio 1,17) autour de la cinquantaine (âge moyen 48±28) non obèse (IMC moyen 27) ayant des FDR CV dans plus de la moitié des cas (HTA 52%, diabète de type 2 21%, dyslipidémie 19%).

Le ronflement et la fatigue matinale dominent le tableau clinique respectivement présent dans 81% et 71%.

Les motifs de consultation cardiologique les plus fréquents ont été malaise itératifs (56 cas) et palpitation nocturne (44 cas).

Le score d’Epworth est >10 dans 23% (23 cas). La moyenne de PICHOT est de 22.

L’HTA est la comorbidité cardiovasculaire la plus fréquente (HTA 52%).

Le SAOS (IAH >5) est retenue chez 90 patients (90%). IAH léger 5 à 15 (13 cas), IAH modérée 15 à 30 (31 cas), IAH >30/h (46 cas)

Le SAS est obstructif prédominant chez 77 patients (77%), combiné à prédominance centrale chez 11 patients (11%).

Le SAS est considéré sévère (IAH >30/h) dans 46 % de nos patients (46 cas).

L’analyse polysomnographique montre une efficacité de sommeil moyenne de 77%, 38% chez les apnéiques sévères (IAH >30).

Les moyennes des index de l’IAH, de désaturations, des micro éveils, des ronflements, des MPJ sont respectivement de 29/h, 17/h, 61/h, 222/h, 47/h.

Le SAS est associé à des MPJ (57 cas), à un syndrome de Cheynes Stokes (2 cas) et à une obésité hypoventilation (1 cas). Un syndrome des jambes sans repos est noté chez 3 patients.

CONCLUSION

L’apnée du sommeil obstructive demeure une réalité sous diagnostiquée dans notre sous-région. Le profil le plus habituel dans notre pratique est celui du sujet jeune, adulte, masculin, non obèse, peu somnolent avec des cofacteurs 

cardio-métaboliques (HTA, Diabète). 

Mots clefs : Syndrome d’apnée du sommeil – Vidéo Polysomnographie surveillée – Comorbidités cardio-métaboliques.



OUR EXPERIENCE ABOUT 100 PATIENTS / VIDEO PSG

– Study of 100, over 3 years (2008 – 2024)

– 8 Normal (8%) AHI<5

– 92 cas  (92%) 

– 71% Ronflement 

– 81% Fatigue matinale

– 23% Somnolence diurne excessive

– 75% SAS modéré à sévère

– 25 patients sous PPC

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

AGE

MIN 20

MOY 48

MAX 76

SEXE

(SR 1,17)

HOMME 54

FEMME 46

IMC MOYEN 27

IDO

MIN 00

MOY 17

MAX 60

IAH

MIN 01

MOY 30

MAX 88











Apnée du sommeil: Parcours de soins 

SOMNOLOGUESOMNOLOGUE

 

Troubles du sommeil (TRS) : Parcours de soins 

    Médecin Généraliste 

 

       Bilan  

       Dépistage :  

- Oxymétrie nocturne 

- MAPA 

- Holter ECG 

       Diagnostic :  

- Polygraphie Ventilaroire Nocturne 

- Polysomnographie 

Traitements : 

- PPC 

- OAM 

- TTT POSITIONNEL 

- TTT ALTERNATIF (CHIR, NS XII, ASV, VNI, etc) 

Symptômes 

Découverte fortuite (Terrain) 

Complications ou Comorbidités 

 

 

   Suivi régulier (Efficacité, Observance) 







Rôle du prestataire : un acteur essentiel

Le prestataire a un rôle très important dans :                                              

� L’information du patient à l’initiation du traitement et au long cours

� L’éducation à la mise en place du masque et à l’utilisation de la PPC 

� La réponse à ses questions pratiques

� La prévention et la gestion des effets secondaires

� Le suivi pour optimiser la bonne adhésion du patient 

� La transmission du déroulement et des résultats du traitement au prescripteur

Ce rôle fondamental dans le processus d’acceptation du traitement 

et la qualité de cette prise en charge fait du prestataire un acteur essentiel



Parcours de soins : Pourquoi Il ne faut pas attendre?

Accidents (AVP, AT)

Du ronflement au vibrato mortel



LE VIBRATOR MORTEL :  RISQUE GRAVE POUR LA SANTE



LE VIBRATOR MORTEL : COMPLICATIONS

Autres : accidents de la voie publique et du travail somnolence 

excessive et fatigue





Parcours de soins : Pourquoi Il ne faut pas attendre?







CAS CLINIQUES
APNÉE DU SOMMEIL 



CAS CLINIQUE 1
Phénotype TROS type II (SAOS + SARVAS en pédiatrie)/HTA secondaire

Mlle N. A. F. 15 ans

•Fatigue matinale gênant la scolarité (Echelle Epworth 16/24).

•75 Kg, 165 cm Surpoids (IMC 27.55), 

•HTA récente TA au Cabinet 164/124 

•Bilan ORL NEGATIF

• PVN (IAH 23.2/H, RDI 32/H IDO 15.3/H, IR 169)

• MAPA HTA non Dipper 

• Traitement PPC sur 3 mois avec normalisation du chiffre tensionnel sans 

traitement médicamenteux et disparition des symptômes poursuite du 

traitement par OAM





Cas Clinique 2 : HTA Secondaire 
Mr O. E. N. 38A

71 Kg, 173 cm (IMC 23.72), corpulence 
normale

• Symptômes : Céphalées matinales, Fatigue matinale, 

Nycturie, Troubles de la mémoire et de la concentra tion

(Echelle Epworth 08/24 – IMC 23,72).

• ATCD CV : HTA labile

•Traitement : ENEAS arrêté depuis 2 
semaines

• Polygraphie (IAH 42.7/h RDI 53.1 IR 553) 

• Malaises itératifs aux urgence s 

(Brazzaville)

• Insomnie (COMISA)

• Bilan ORL négatif



• Bilan de malaise négatif à

Brazzaville

- Angio-TDM TSA et Cerveau 

Normal

- Holter ECG et  ETT  Normaux

- Biologie sans particularités
- MAPA HTA reverse dipper

Mr O. E. N. 38A 



PROFIL REVERSE DIPPER



Vidéo PSG de Mr O. E. N. : Septembre 2020

Enregistrement de type 1 : PSG en milieu surveillé



Vidéo PSG de Mr O. E. N. : Septembre 2020



Vidéo PSG de Mr O. E. N. : Septembre 2020



Mise en évidence d’un SAHOS sévère

•Ronchopathie modérée (IR 260.3)
Mise en place d’une Auto PPC

•IAH = 46.6/H
•Index de désaturation à 28.7/H

7-12 cm H20, rampe à 4 cm 
Masque nasal
Humidificateur
3 mois plus tard :
Disparition de la nycturie et des céphalées
Pas de malaise rapporté
Réveil en meilleure forme
► Le patient est satisfait de la PPC
Profil tensionnel normalisé sous monothérapie anti hypertensive 



Cas Clinique 3 : HTA Résistante 
Mr T. I. 42A

154 Kg, 189 cm obésité massive (IMC 

43.116), 

ATCD CV : HTA résistante
TA au cabinet 160/100 sous quadrithérapie (Amlovh 1 0/160/25 +  
Nebilong 5 mg)

• Symptômes : Ronflements, Arrêts respiratoires, 

Sommeil agité, Céphalées matinales,  Fatigue matina le, 

Nycturie / Irritabilité, Troubles de la mémoire et de la 

concentration (Echelle Epworth 18/24), 

• Polygraphie (IAH 45.9/h IDO 17 IR 

286)

• Bilan ORL négatif

• Traitement PPC avec normalisation du chiffre tensionnel sous 

bithérapie médicamenteuse et disparition des symptômes



Cas clinique 4
SAOS positionnel (POSA) sur terrain HTA secondaire

MR B. A. H. 50 ans

• Symptômes : Ronflements, Nycturie, (Echelle Epworth 07/24), 

•78 Kg, 189 cm corpulence normale (IMC 21.84), 

• TA 118/76 au Cabinet (Terrain HTA labile et pic TA chez son MG)

• PVN (IAH 28.7/H versus IAH D 62/H IDO 15.7 IR 211)

• Biologie normale.

• MAPA HTA nocturne isolée 

• avec arrêt progressif antihypertenseur (Nebivolol 5mg)

• Bonne réponse au TTT positionnel (TBT).



Cas clinique 5
HTA masquée

Fréquence sous-estimée• Mme N. M. D. 56 ANS

• 68 Kg, 172 cm Corpulence normale (IMC 22.99), HTA labile 

récente, 

• Antécédent de pré éclampsie (2006)

• Symptômes : palpitations, précordialgie atypique, méforme matinale, Echelle Epworth 08/24

• TA au cabinet 130/80 aux deux bras

•Bilan ORL NEGATIF 

•PVN (IAH 60 IDO 30 IR 200)

• MAPA HTA diastolique nocturne

•Intolérance PPC TTT OAM avec amélioration profil tensionnel 

nocturne



Cas clinique 6
HTA masquée

MME K. C. K. 60 ans
134 Kg, 170 cm (IMC 46.37), 

• Symptômes : Ronflements, Nycturie, fatigue matinale, 

(Echelle Epworth 10/24).

• TA 121/74 (Terrain HTA labile et pic TA chez son MG)

• Oxymétrie noct (IDO 12)

• Polygraphie (IAH 42.7/h RDI 53.1 IR 553) 

• MAPA HTA systolo-diastolique nocturne

• Biologie normale

•TTT PPC avec amélioration profil tensionnel nocturne



Cas clinique 7
MR D. S. 76 ans

Phénotype classique (15 à 20% des cas) SAS et HTA secondaire 

probable compliqué d’insuffisance cardiaque globale

• 97 Kg, 178 cm obésité modérée (IMC 30.6), TA 122/87

• HTA connue depuis 2009/ Notion AVP sur somnolence au volant

• AVCI / ACOMI / ANGOR / ICG / TC

• Symptômes : Ronchopathie ancienne et sévère, Nycturie, (Echelle Epworth 14/24), 

• ECHOK CMDH FEVG 30%

• NT PRO BNP 3000

• Polygraphie (IAH 45.9/h IDO 17 IR 286)

• HoltFA parox nocturne au Holter ECG

• Intolérance PPC  sur insomnie d’endormissement / OAM mal tolérée sur douleur ATM

• Deces cardiovasculaire par récidive AVCI



Parcours de soins apnée du sommeil
Difficultés de prise en charge du SAOS 
Difficultés de prise en charge : plusieurs ordres :

• Au plan diagnostic, 

• Ignorance de la population (les symptômes n’inquièt ent pas 
la population), 

• Il faut donc une forte sensibilisation. 

• peu ou pas de polygraphie ventilatoire pour le diag nostic. 

• L’enregistrement coûte cher (100 à 450 euros).

• Au plan thérapeutique, 

• prise en charge onéreuse (600 à 1650 euros).



CONCLUSION

• Sommeil = Mise au repos du système cardiovasculaire

• TDS (SAS) Facteur de surmortalité cardiovasculaire p ar sa pathologie 

(SAS+++, Insomnie+++, autres TDS+)

• Pandémie silencieuse méconnue, sous-estimée égaleme nt en ASS

• Prévalence élevée dans les maladies cardiovasculair es (Cardiologues +++)

• Défis en ASS : Formations, Equipements et PEC, Rech erches avec Etudes 

de Cohorte pour générer des données locales



MERCI A L’EQUIPE SOMMEIL DU LABORATOIRE « SAKINA »

MERCI DE VOTRE ATTENTION
Questions  & Commentaires



MERCI DE VOTRE 

ATTENTION 


