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Syndrome d’apnée du sommeil en milieu tropical : à propos d’un cas.
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Résumé
La pathologie du sommeil est un domaine peu appréhendé des
praticiens africains et béninois. Nous rapportons l’observation
du premier cas diagnostiqué et appareillé à Cotonou. M. X, âgé
de 62 ans hypertendu connu se plaignait d’une somnolence
diurne. Le score d’Hepworth était à 15/24. L’IMC était à 42
kg/m2.  La spirométrie notait un trouble ventilatoire restrictif.
L’oxymétrie nocturne avait objectivé une désaturation totali-
sant 68,3% du temps d’enregistrement avec une moyenne à
89% et un index de désaturation globale >4% à 65/H.  Devant la
forte suspicion d’apnée du sommeil, et dans l’impossibilité de
réaliser une polysomnographie, un appareillage par pression
positive continue avec un autoset split avait été réalisé. Une
normalisation quasi-complète du tracé oxymétrique avait été
notée avec une saturation moyenne passant de 89% à 96%. Les
résultats du tracé oxymétrique avant, et après mise en route de
la pression positive continue, ainsi que l’amélioration de la
symptomatologie clinique ont permis de confirmer le diagnos-
tic. Le recul à 6 mois est satisfaisant. Dans un contexte de res-
sources limitées en l’absence d’une polysomnographie, devant
une forte suspicion clinique, l’oxymétrie nocturne, pourrait
aider au diagnostic et au suivi du SAS. Les praticiens devraient
s’intéresser à cette pathologie pour améliorer la qualité de vie
des patients. 

Mots clés : syndrome d’apnée du sommeil, oxymétrie nocturne, pres-
sion positive continue, Cotonou

Isolated pleural amebiasis: about one case in Dakar.

Summary
The pathology of sleep is a little area physicians African appre-
hended and Benin. We report the first case diagnosed and sai-
led in Cotonou. Mr. X, aged 62 known hypertensive complained
of daytime sleepiness. Hepworth's score was 15/24. BMI was 42
kg/m2. Spirometry noted a restrictive ventilatory defect. The
overnight oximetry desaturation had objectified totaling 68.3%
of recording time with an average of 89% and an overall index
of desaturation> 4% to 65 / H. Before the strong suspicion of
sleep apnea, and unable to perform polysomnography, a conti-
nuous positive airway pressure apparatus with a autoset split
was made. An almost complete normalization of the route oxi-
metry was noted with a mean saturation from 89% to 96%. The
results of the route oximetry before and after initiation of conti-
nuous positive airway pressure, and the improvement of clinical
symptoms have confirmed the diagnosis. The decline in six
months is satisfactory. In a context of limited resources in the

absence of polysomnography before a strong clinical suspicion,
the nocturnal oximetry, could help in the diagnosis and moni-
toring of the SAS. Physicians should address this condition to
improve the quality of life for patients.

Key words: sleep apnea syndrome, nocturnal oximetry, continuous
positive airway pressure, Benin.

Observations
Interrogatoire : M. X, cadre administratif retraité, 62 ans est reçu
pour somnolence diurne associée à une fatigabilité anormale. Il
est suivi pour une  d’HTA connu peu stable sous Fludex LP 1cp/j.
Il se plaint d’un sommeil de mauvaise qualité, entrecoupé de
plusieurs éveils avec fatigue,  céphalées matinales et somnolen-
ce diurne. Il se lève deux à trois fois en moyenne pour uriner. Il
rapporte une notion de ronflement signalé par son épouse et
une baisse importante de la libido. Le score d’Hepworth était à
15/24. 
L’examen clinique : La saturation  spontanée était à 96 %, le
pouls à 88 bpm, la TA à 14/9 cm Hg. Le poids était à 125kg, la
taille à 173cm soit un indice de masse corporelle à 42 kg/m2 ; le
tour de taille était à 136 cm et le périmètre cervical à 47cm.
L’examen physique ORL et pleuropulmaire étaient normaux. Le
toucher rectal ne note pas une augmentation du volume de la
prostate. Le reste de l’examen clinique était sans particularité.
Les examens paracliniques : La Numération Formule Sanguine a
montré un taux d'hémoglobine à 14,4 g/dl, les Globules Blancs
6.600/mm3, les plaquettes à 215.000élements/mm3. La glycé-
mie à jeun était à 0,79 g/l. Le bilan thyroïdien était normal avec
la T3 à 0,31 ng/dl, T4 à 0,99 ng/dl et TSH à 1,26 mUI/ml, le dosa-
ge des PSA était à 1,36 ng/ml. Le bilan lipidique était sans parti-
cularité avec le cholestérol total à 1,85g/l, le cholestérol HDL à
0,40 g/l, les triglycérides à 0,70 g/l. Le reste du bilan biologique
hépatique et rénal était sans particularité. La radiographie du
thorax était  normale. L'Electrocardiogramme avait inscrit un
rythme sinusal régulier à 86 bpm. La réalisation de la courbe
débit volume a permis de mesurer la CVF à 1,92 L (52%), le rap-
port VEMS/CVF à 92 %, le VEMS à 1,76L (61%). La gazométrie n'é-
tait pas disponible.   L’oxymétrie nocturne présenté dans la figu-
re N°1, note une désaturation totalisant 68,3% du temps d’enre-
gistrement ; la saturation  moyenne était à 89% [68% -99%].
L’index de désaturation globale >4% était à 65/H et la fréquen-
ce cardiaque moyenne était à 88,9bpm, variant entre 35 et 97
bpm. Devant la forte suspicion d’apnée du sommeil, et dans
l’impossibilité de réaliser une polysomnographie, une oxymé-
trie nocturne sous CIPAP (définition) autoset S8 RESMED est
réalisé. La pression auto titrée minimum était à 10, et celle maxi-
mum était fixée à 20 cm d'H20.  Le masque Quatro FIX, taille M,
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Nasobucal (full face) était utilisé. Les résultats du tracé sous
appareillage sont illustrés par la figure N°2 qui faisait observer
une normalisation quasi-complète du tracé, une saturation
moyenne à 96% avec les extrêmes de 78 et 99 % et une fré-
quence cardiaque à 77bpm avec des extrêmes de 56 et 96 bpm.
Le diagnostic de SAOS est posé, et le traitement par pression
positive continue (ppc) est poursuivi à domicile. Le traitement
utilisé en moyenne 6 heures par nuit apporte une amélioration
des symptômes initiaux avec une tolérance satisfaisante ; le
score d’Epworth à 6 mois du traitement était à 5/24.

Figure 1 :  

Figure 2 :  

FC : Fréquence Cardiaque
Sa O 2 : saturation transcutanée en oxygène .

Discussion
Le diagnostic de certitude du SAS repose sur la polysomnogra-
phie [2, 5,6]. Il permet de faire la différence entre le mécanisme
central ou obstructif de l’événement respiratoire responsable
de la désaturation. En l’absence de polysomnographie, l’oxymé-
trie associée à une clinique fortement évocatrice pourrait aider
au diagnostic [5,6]. Dans notre cas, les résultats du tracé oxymé-
trique avant, et après mise en route de la pression positive
continue et  surtout l’amélioration de la symptomatologie cli-
nique ont permis de confirmer le diagnostic.  Les facteurs de
risque de la maladie que sont la surcharge pondérale franche
retrouvée dans 50 à 70 % des cas [2] ; l’ HTA présente dans 50 %
des cas [2,7] sont retrouvés chez notre patient. Le SAOS est un

facteur étiologique d’HTA systémique, indépendamment de la
présence d’une obésité [7]. Le diabète également surtout de
type 2 est également relevé [8]. Des facteurs ethniques ont été
rapportés, mettant en exergue un risque relatif plus élevé de la
maladie chez les Américains d’origine africaine que ceux d’ori-
gine caucasienne [9]. Une étude préliminaire de prévalence par
questionnaire à Abuja au Nigéria, note une prévalence de 19%
de risque élevé de SAOS chez des adultes d’âge entre 30 et 60
ans [3]. Même si ce résultat préliminaire reste à démontrer de
façon convaincante, le moins que l’on puisse en déduire est que
le SAS semble une réalité méconnue en Afrique du fait des dif-
ficultés logistiques. Si l’inaccessibilité au diagnostic semble la
raison la plus importante, l’accès au traitement ne serait pas du
reste. En effet dans l’étude tunisienne, sur 63 cas diagnostiqués,
seulement 17 ont été appareillés [4]. Bien que sensibilisés, l’ab-
sence d’une thérapeutique disponible pourrait constituer un
frein au dépistage chez les praticiens. La thérapeutique de réfé-
rence reste la pression positive continue qui restaure une
meilleure qualité de vie et améliore significativement l’espéran-
ce de vie [10].

Conclusion
Dans un contexte de ressources limitées en l’absence d’une
polysomnographie, devant une forte suspicion clinique, l’oxy-
métrie nocturne, pourrait aider au diagnostic et au suivi du syn-
drome d’apnée du sommeil.  Les praticiens devraient s’intéres-
ser à cette pathologie pour rendre compte de son importance
afin de solliciter l’appui nécessaire aux fins d’améliorer la quali-
té de vie des patients.
Remerciements : les auteurs remercient à travers le Dr
Geneviève Nicolet-Chatelain, la ligue pulmonaire suisse pour le
don d’appareils de pression positive continue.
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