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Prevalence of symptoms of sleep apnea syndrome in Lome
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SUMMARY

Introduction. Sleep apnea syndrome (SAS) is a little-known disease in Togo. The objectives of this study were to determine
the prevalence of SAS symptoms and identify the proportion of presumptive subjects.

Method. This is a descriptive and analytical conducted survey among 153 men and 128 women. Anthropometric parame-
ters were measured by an investigator. The collection of other data has been made by a self-administered questionnaire.

Results. The mean age of respondents was 38.11 * 11.89 years. The neck circumference was excessive in 11.76% of men (>
44 cm) and 05.47% of women (> 41 cm). A proportion of 52.29% of men and 60.94% of women were overweight. Snoring,
respiratory pauses, non-restorative sleep and daytime sleepiness were present in men respectively 56.90%, 26.80%, 44.40%
and 33.60% of cases; and women in 42.90%, 15.60%, 48.40% and 33.60 cases. The cardinal triad of SAS (snoring, pauses in
breathing, and daytime sleepiness) was found in 16.34% of men and 5.47% women.

Conclusion. The symptoms, alone or in combination, suggestive of SAS are common among respondents. A study of pre-
valence of SAS in Togo should be undertaken with polygraph recordings.

KEY-WORDS: Prevalence; symptoms; sleep apnea; Africa.

RESUME

Introduction. Le syndrome d’apnées du sommeil (SAS) est une affection méconnue au Togo. Les objectifs de cette étude
étaient de déterminer la prévalence des symptdmes du SAS et d’identifier la proportion des sujets présomptifs.

Meéthode. 11 s’est agi d’une enquéte transversale descriptive et analytique menée aupres de 153 hommes et 128 femmes. Les
parametres anthropométriques ont été mesurés par un enquéteur. La collecte des autres données a été faite par un auto-
questionnaire.

Résultats. L’age moyen des enquétés était de 38,11+11,89 ans. La circonférence du cou était excessive chez 11,76% des
hommes (> 44 cm) et 05,47% des femmes (> 41 cm). Une proportion de 52,29% des hommes et 60,94% des femmes étaient
en surcharge pondérale. Les ronflements, les pauses respiratoires, le sommeil non réparateur et la somnolence diurne
étaient présents chez les hommes respectivement dans 56,90%, 26,80%, 44,40% et 33,60% des cas; et chez les femmes dans
42,90%, 15,60%, 48,40% et 33,60 des cas. La triade cardinale du SAS (ronflements, pauses respiratoires et somnolence
diurne) était retrouvée chez 16,34% des hommes et 5,47% des femmes.

Conclusion. Les symptomes, isolés ou associés, évocateurs d’un SAS sont fréquents chez les enquétés. Une étude de préva-
lence du SAS au Togo devrait étre menée avec des enregistrements polygraphiques.

MOTS CLES: Prévalence; symptomes; apnées du sommeil; Afrique.
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INTRODUCTION

Le syndrome d’apnées durant le sommeil (SAS) est
une pathologie fréquente du sujet adulte d’age
moyen. Dans les pays occidentaux, sa prévalence,
dans la population adulte, varie de 4 a 5% chez les
hommes et de 1 a 2% chez les femmes [1]. La suspi-
cion d'un SAS est purement clinique et repose sur
des symptomes fréquemment rencontrés en pratique
quotidienne. Sa confirmation diagnostique repose
sur une polysomnographie ou une polygraphie de
ventilation nocturne [1].

L’absence d’outils diagnostiques, dans la plupart des
pays sub-sahariens, justifie le sous-diagnostic de la
maladie. Au Togo, la fréquence des patients adressés
pour 'hypothese d'un SAS est quasi négligeable.
Aucune donnée n’existait sur I'ampleur de la mala-
die.

Le but de ce travail était de disposer de données épi-
démiologiques sur le SAS afin de définir les besoins
et les moyens nécessaires a sa prise en charge dia-
gnostique et thérapeutique. Les principaux objectifs
étaient d'une part de déterminer, dans une popula-
tion d’adultes représentative de la population de
Lomé, la prévalence des symptémes évocateurs de
SAS. D’autre part, il était question d’évaluer la pro-
portion de sujets présomptifs de SAS, présentant les
principaux symptomes constituant la triade cardi-
nale, qui devraient faire 1'objet d’investigations para-
cliniques.

SUJETS ET METHODES

Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée au centre hospitalier uni-
versitaire (CHU) Sylvanus Olympio (SO) de Lomé.
C’est la plus grande formation sanitaire du Togo

avec 15 services et 1.131 agents. Lomé, capitale du
Togo, est une ville de 1.638.416 habitants [2].

Population d’étude

Nous avons inclus le personnel du CHU SO, leurs
familles et amis, les visiteurs médicaux agés d’au
moins 25 ans, capables de renseigner lauto-
questionnaire. N'ont pas été inclus dans I'étude, les
personnes enceintes ou nourrices et celles qui ont
refusé de renseigner le questionnaire. Nous avons
exclus de I'étude, les personnes dont la profession
imposait de travailler la nuit ou qui présentaient,
dans leur entourage, des nuisances sonores.

Méthode d’étude

Type et période d’étude

Il sest agi d’une étude transversale, descriptive et
analytique menée du 15 Aoat 2014 au 14 Février
2015, soit une période de six mois.
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Collecte des données

Un enquéteur a distribué 495 auto-questionnaires.
Etaient jointes, a chaque questionnaire, une fiche
d’informations sur les objectifs de l'étude et une
fiche de consentement de l'enquété. Trente et un
questionnaires étaient remis au surveillant (cadre de
santé) de chaque service du CHU SO. Chaque sur-
veillant avait un lot de quatre ou cinq questionnaires
a remettre a des membres de son personnel choisis
de facon aléatoire. Ces derniers, a leur tour, devaient
les faire remplir par des membres de leur famille ou
leurs amis. Trente fiches d’enquéte ont également été
remises aux visiteurs médicaux de facon aléatoire.
Chaque participant avait renseigné un auto-
questionnaire, inspiré du questionnaire de Berlin [3],
qui abordait les items suivants:

.Les caractéristiques socio-professionnelles

.Les antécédents médicaux significatifs notamment
cardiovasculaires, neurologiques et psychiatriques,
le mode de vie (prise nocturne de somniferes, anxio-
lytiques, myorelaxants, d’alcool, de thé ou café).
.Les antécédents d’accidents de la circulation ou de
travail.

.L’existence des symptomes du SAS et leur ancienne-
té: ronflements habituels (>3 fois / semaine) avec ou
sans géne sociale, somnolence diurne excessive, nyc-
turie (=2 fois / nuit), asthénie chronique inexpli-
quée, sommeil non récupérateur, céphalées mati-
nales. L’évaluation de la somnolence diurne a été
faite respectivement par 1'échelle d’Epworth.

Au retour du questionnaire, chaque participant était
contacté par téléphone et prié de se rendre au service
de Pneumologie du CHU SO pour la prise des para-
metres anthropométriques (poids, taille, circonfé-
rence du cou, périmétre abdominal et tour de taille).
Si I'enquété ne pouvait pas se rendre au CHU SO, un
rendez-vous était pris pour la mesure des para-
metres & son domicile.

Considérations éthiques

Les enquétés avaient librement choisi de participer a
I'étude. L’anonymat des enquétés a été assuré par le
retour des questionnaires sous pli fermé et par leur
codification.

Analyse des données

Le traitement statistique et I'analyse des données ont
été réalisés a 1'aide du logiciel SPSS version 21. Les
variables qualitatives ont été comparées avec le test
de Khi2 Le seuil de signification a été <0,05.

RESULTATS
Caractéristiques de la population étudiée

Le taux de réponse était de 72,32% (358) mais seuls
281 questionnaires étaient exploitables.
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Les enquétés étaient constitués de 153 (54,4%)
hommes et 128 (45,6%) femmes, soit une sex-ratio de
1,19. L’age moyen des sujets était de 38,11+11,89 ans
avec des extrémes de 25 ans et de 83 ans. L'age
moyen des hommes était de 41,25+13,09 ans et celui
des femmes de 34,3618,96 ans. Parmi les sujets en-
quétés, 211 (75,08%) étaient mariés et 272 (86,80%)
étaient professionnellement actifs. L'indice de masse
corporelle moyen des hommes était de 26,31+4,71
kg.m2 et celui des femmes de 27,275,81 kg.m=2. Une
proportion de 52,29% des hommes et 60,94% des
femmes étaient en surcharge pondérale voire obeses.
La circonférence du cou était supérieure a 44 cm
chez 11,76% des hommes, a 41 cm chez 05,47% des
femmes.

Prévalence des symptéomes du SAS

Symptomes nocturnes

Les ronflements, les pauses respiratoires, la nycturie
étaient notés, aussi bien chez les hommes que les
femmes, respectivement dans 56,9% vs 42,9%
(p=0,012), 26,8% vs 15,6% (p=0,063) et 59,5% vs 53,9%
(p=0,521).

Une proportion de 40,23% des hommes et 34,55%
des femmes ronfleurs ont affirmé ronfler plus de 3
fois par semaine. La position favorisant le ronfle-
ment était le décubitus dorsal dans 42,5% des cas
chez les hommes contre 41,82% des cas chez les
femmes. Une proportion de 24,14% des hommes et
21,82% des femmes (p=0,078) ont estimé que leurs
ronflements constituaient une géne pour leur entou-
rage. Les pauses respiratoires étaient constatées par
I'entourage dans 36,07% des cas.

Symptomes diurnes

Une proportion de 44,4% des hommes et 48,4% des
femmes avait signalé un sommeil non récupérateur
au réveil (p=0,504). On notait des céphalées mati-
nales, une asthénie chronique et une somnolence
diurne excessive, aussi bien chez les hommes que

chez les femmes, respectivement dans 17,1% vs
14,1% (p=0,501), 41,8% vs 40,6% (p=0,838) et 34,6% vs
33,6% (p=0,854). Le score d’Epworth moyen était de
8,69+4,11 chez les hommes et de 8,37+4,41chez les
femmes (p=0,092). 11 était supérieur a 11 chez 30,72%
des hommes et 30,47 % des femmes.

Triade cardinale du SAS

La triade cardinale du SAS, associant ronflements,
pauses respiratoires et somnolence diurne excessive,
a été retrouvée chez 16,34% des hommes et 5,47 %
des femmes. De facon significative, les hommes agés
d’au moins 50 ans présentaient plus les symptomes
cardinaux du SAS, isolément pris ou groupés
(Tableau 1).

Répartition des ronflements en fonction des symp-
tomes diurnes du SAS

Les ronflements étaient associés au sommeil non ré-
cupérateur de fagon statistiquement significative
dans les deux sexes. On notait un antécédent familial
de ronchopathie chez 80,45% des hommes et 83,63%
des femmes ronfleurs. Parmi les hommes, 26,43%
des ronfleurs vs 11,76% des non ronfleurs étaient
hypertendus (p=0,012). Parmi les femmes, on notait
une baisse de 'audition chez 7,27% des ronfleurs vs
4,61% des non ronfleurs (p=0,637). Les ronflements
étaient significativement associés aux troubles
sexuels et a la survenue d’accidents de la voie pu-
blique dans les deux sexes (Tableau 2).

Liens entre la triade cardinale du SAS et les antécé-
dents des enquétés

La triade cardinale du SAS était significativement
associée aux antécédents cardio-vasculaires, aux
troubles sexuels, de 'audition et a la survenue d’ac-
cident. Parmi les sujets présentant la triade cardinale
du SAS, 40%, 52%, 20% des hommes et 57,14%,
57,14%, 28,57 des femmes avaient espectivement une
hypertension artérielle, une baisse de la libido et de
I'audition (Tableau 3).

TABLEAU 1 Répartition de I’age en fonction des signes cardinaux du SAS
Hommes Femmes
<50 ans 250 ans P <50 ans 2 50ans P

N=116 N=37 N=115 N=13

n (%) n (%) n (%) n (%)
Ronflements 59(50,86) 28(75,67) 0,015 45(39,13) 10(76,92) 0,049
Pauses respiratoires 24(20,68) 17(45,94) <0,0001 15(13,04) 05(38,46) 0,066
Somnolence diurne 31(26,72) 22(59,45) <0,0001 37(32,17) 06(46,15) 0,437
Triade cardinale 13(11,20) 12(32,43) 0,002 06(05,21) 01(07,69) 0,770
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TABLEAU 2  Répartition des symptomes diurnes et des antécédents médicaux des enquétés en fonction

de I’existence ou non des ronflements

Hommes Femmes
Ronfleurs Non P Ronfleurs Non P
Ronfleurs Ronfleurs
N=87 N=51 N=55 N=65
n (%) n (%) n (%) n (%)

Symptomes diurnes

Sommeil non récupérateur 48(55,17) 16(31,37) 0,009 33(60,00) 24(36,92) 0,030

Céphalées matinales 23(26,43) 01(01,96) 0,001 10(18,18) 06(09,23) 0,244

Asthénie chronique 44(50,57) 15(29,41) 0,041 28(50,90) 20(30,76) 0,070

Somnolence diurne 40(45,97) 10(19,60) 0,003 21(38,18) 18(27,69) 0,287
Antécédents cardiovasculaires

Hypertension artérielle 23(26,43) 06(11,76) 0,012 10(18,18) 59(90,76) 0,183

Trouble du rythme 05(05,74) 00(00,00) 0,141 04(07,27) 02(03,07) 0,451

Insuffisance cardiaque 08(09,19) 00(00,00) 0,041 02(03,63) 02(03,07) 0,427
Antécédents neurologiques

Accident vasculaire cérébral 03(03,44) 00(00,00) 0,313 00(00,00) 01(01,53) 0,614

Dépression 06(06,89) 02(03,92) 0,474 05(09,09) 01(01,53) 0,121
Troubles sexuels

Baisse de la libido 30(34,48) 05(09,80) 0,006 11(20,00) 04(06,15) 0,036

Faiblesse sexuelle 26(29,88) 03(05,88) 0,003 - - -
Diabéte 07(08,04) 00(00,00) 0,062 01(01,81) 03(04,61) 0,593
Baisse de I'audition 07(08,04) 00(00,00) 0,015 04(07,27) 03(04,61) 0,637
Accidents

Voie publique 46(52,87) 12(23,52) 0,005 04(07,27) 13(20,00) 0,015

Travail 09(10,34) 05(09,80) 0,925 04(07,27) 06(09,23) 0,048
Ronchopathie familiale 70(80,45) 19(37,25) <0,001 46(83,603) 44(67,69) 0,102
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TABLEAU 3 Répartition des antécédents des enquétés selon la triade cardinale du SAS
Hommes Femmes
Triade Triade Triade Triade
cardinale du  cardinale du cardinale du  cardinale du
SAS (+) SAS (-) SAS (+) SAS (-)
N=25 N=128 N=07 N=121
n(%) n(%) p n(%) n(%) p
Antécédents cardiovasculaires
Hypertension artérielle 10(40,00) 22(17,18) 0,010 04(57,14) 12(09,91) 0,0001
Trouble du rythme 01(04,00) 04(03,12) 0,822 03(42,28) 03(02,47) 0,0001
Insuffisance cardiaque 05(20,00) 03(02,34) 0,0001 01(14,28) 04(03,30) 0,145
Antécédents neurologiques
Accident vasculaire 01(04,00) 02(01,56) 0,421 00(00,00) 01(00,82) 0,809
cérébral
Dépression 03(12,00) 05(03,90) 0,096 00(00,00) 06(04,95) 0,546
Troubles sexuels
Baisse de la libido 13(52,00) 26(20,31) 0,001 04(57,14) 11(09,09) 0,0001
Faiblesse sexuelle 11(44,00) 20(15,62) 0,001 - - -
Diabete 05(20,00) 02(01,56) 0,0001 01(14,28) 03(02,47) 0,081
Baisse de I'audition 05(20,00) 05(03,90) 0,003 02(28,57) 05(04,13) 0,0006
Accidents
Circulation 18(72,00) 45(35,15) 0,001 00(00,00) 18(14,87) 0,166
Travail 02(08,00) 14(10,93) 0,661 02(28,57) 08(06,61) 0,035
Ronchopathie familiale 21(84,00) 75(58,59) 0,016 06(85,71) 88(72,72) 0,109

(+): présente; (-): absente.

DISCUSSION

Méthode d’étude

Le SAS est une affection dont la compréhension est
certes récente, mais a déja fait 1'objet de plusieurs
publications, notamment épidémiologiques, dans les
pays occidentaux. Il sy est avéré étre un probleme
de santé publique [1]. C’est une affection peu connue
en Afrique sub-saharienne. L’élaboration d'une stra-
tégie de prise en charge de cette affection impose de
déterminer sa prévalence. Cependant, du fait du
cotit élevé des examens paracliniques nécessaires a la

36 VOLUME 7 - NUMERO 22

confirmation diagnostique, notre étude s’est attachée
a déterminer la prévalence des principaux symp-
tomes du SAS. Le CHU SO de Lomé a été notre
cadre d’étude et a servi de porte d’entrée dans les
différents ménages de différentes couches socio-
économiques représentatives de la population de
Lomé. Nous n‘avons pas inclus les sujets agés de
moins de 25 ans du fait des multiples influences pos-
sibles (étude, internet, téléphonie mobile) sur leurs
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habitudes de sommeil. Ces influences pourraient
étre a I'origine de manifestations diurnes semblables
a celles du SAS. La méme raison a justifié I'exclusion
des sujets ayant des activités professionnelles noc-
turnes, les femmes enceintes et les nourrices. Le
mode de collecte des données a été, comme dans
I'étude de Meslier et al. en France [4] ou de Le
Thuong et al. au Vietnam [5], un auto-questionnaire
pour ne pas influencer les réponses des enquétés.

Le taux de retour des questionnaires était satisfaisant
(72,32%); démontrant l'intérét porté au sujet. Il est
possible que la note d’information sur le SAS jointe
au questionnaire ait motivé une population qui,
jusque-la, ignorait tout de cette maladie. D’autre
part, le fait d’avoir impliqué le personnel de santé
dans la distribution et la collecte des questionnaires
peut également avoir contribué a ce bon retour. Le
taux de réponse dans l'enquéte de Meslier et al. était
nettement plus élevé (98%) parce que leur popula-
tion d’étude était extraite d’une cohorte prédéfinie

[4].

Caractéristiques de la population

La taille de la population d’étude de Thuong et al.
était de 263 pour une population viethamienne avoi-
sinant 90 millions en 2010 [6]. Cet échantillon est sen-
siblement proche du noétre (281). La population
d’étude de Laraqui et al. était environ six fois plus
importante (1.622) car elle avait porté sur tout le ter-
ritoire marocain dont la population s’élevait a 32
millions [7,8]. De méme, Meslier et al. avaient mené
une enquéte similaire en 2006 sur un échantillon plus
grand (4.442 sujets) habitant le Centre-Ouest de la
France [4]. 1l est possible que ces grandes études épi-
démiologiques aient bénéficié de fonds de recherche.

L’age moyen de notre population était de
38,11+11,89 ans. Il s’agissait donc d'une population
d’adultes jeunes essentiellement active. Une parité
de genre était relativement observée et peut étre cal-
quée sur la démographie Togolaise. Les populations
d’étude de Thuong et al. (Vietnam) et de celle Me-
slier et al. (France) étaient un peu plus agées avoisi-
nant la cinquantaine [4, 5]. L’espérance de vie dans
ces pays était nettement plus élevée, respectivement
de 71,33 ans et de 80,87 ans contre 58,28 au Togo en
2010 [9].

Prévalence des symptémes du SAS

Symptomes nocturnes

Dans notre étude, une proportion de 56,9% des
hommes et 42,9% des femmes était ronfleurs contre
68,6% des hommes et 45,8% des femmes dans I'étude
de Meslier et al. [4]. Le ronflement est un symptome
subjectif souvent ignoré ou banalisé par le sujet ron-
fleur. Cela peut expliquer cette différence de préva-
lence entre les deux études.

J Fran Viet Pneu 2016;22(7):32-39

Les sujets ronfleurs étaient essentiellement les
hommes. On retrouve cette prédominance masculine
dans la littérature chez les sujets de moins de 50 ans.
Notre population d’étude était des adultes jeunes
agés, pour la plus part, de moins de 50 ans. La fré-
quence des ronflements était identique dans les deux
sexes apres 1'age de 50 ans. Cela s’expliquerait par la
perte de protection hormonale induite par la méno-
pause. Une proportion de 40,23% des hommes et
34,55% des femmes était des ronfleurs habituels (= 3
nuits/semaine). La diminution du calibre du seg-
ment collabable des voies aériennes supérieures peut
étre majorée par la prise de somniféeres, d’alcool ou
de café/thé.

La prise de somnifére n’est pas habituelle au Togo,
mais la consommation d’alcool n’est pas négligeable.
Et traditionnellement, les hommes boivent plus que
les femmes a Lomé. Cela peut expliquer la prédomi-
nance masculine des ronflements.

Environ 65% des ronfleurs estimaient que leurs ron-
flements ne constituaient pas une géne sociale. Dans
les milieux africains, ou les nuisances sonores sont
multiples et variées, les ronflements ne constituent
pas forcément une géne sociale. Les gens s’habituent
a voir leurs parents ou conjoint ronfler. On note une
baisse significative de l'audition chez les hommes
ronfleurs. Il est possible que certains sujets non ron-
fleurs, qui ont signalé une baisse de I'audition, parta-
gent la méme chambre avec un ronfleur. Les ronfle-
ments, quoique non percus par le sujet ronfleur, alte-
rent progressivement son audition. Il a été également
démontré un impact sur l'audition des sujets non
ronfleurs dormant habituellement avec un sujet ron-
fleur. Les ronflements étaient associés a un sommeil
non réparateur aussi bien chez les hommes que chez
les femmes.

Contrairement a la pensée populaire selon laquelle
les ronflements sont l'indicateur d'un « bon som-
meil », ceux-ci, lorsqu’ils s’accompagnent de troubles
respiratoires a type d’hypopnées voire d’apnées,
entravent plus tot sa qualité par les troubles gazomé-
triques (hypoxémie, hypercapnie) qu’ils induisent
[10].

La notion d’antécédent familial de ronchopathie était
prédictive de l'apparition de ronflements chez les
sujets de sexe masculin dans notre étude. Le SAS
n'est pas une maladie héréditaire mais ses facteurs
favorisants, d’ordre morphologique, le sont [11-13].
D’autre part, la présence de ronflements peut in-
fluencer la sexualité du couple et étre a I'origine de
séparation du couple voire de divorce [14]. Dans
notre étude, on notait une baisse de la libido aussi
bien chez les hommes que chez les femmes qui ron-
flaient.
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Les pauses respiratoires ont été peu rapportées. Cela
pourrait s’expliquer par l'inattention sur les caracté-
ristiques des ronflements (notamment leurs irrégula-
rités) par 'entourage. En effet, ces évenements respi-
ratoires, de par leur brieveté qui est de l'ordre de
quelques secondes, peuvent trés bien passés inaper-
cus. L’entourage s’en inquiéte lorsqu’ils durent, leur
donnant I'impression que le dormeur est mort; ce
qui les ameéne habituellement a les réveiller de leur
sommeil. Ces événements respiratoires étaient liés a
I'obésité dans les deux sexes. Ils générent des micro-
éveils, imperceptibles par le dormeur, qui entravent
la qualité de son sommeil. Le résultat est une dette
de sommeil qui va se solder par une tendance a la
somnolence en pleine journée.

Ces pauses respiratoires étaient associées a 1'HTA,
lI'insuffisance cardiaque et aux accidents vasculaires
cérébraux notamment chez la femme. Le stress oxy-
datif qui accompagne ces événements respiratoires
est incriminé dans l'installation de ces complications
cardio et neurovasculaires [15]. Bixler et al. avaient
trouvé que le risque d'HTA augmentait d’environ
1% a chaque anomalie respiratoire [16]. Les ronfle-
ments pouvant étre ignorés par un sujet lorsque ce-
lui-ci vit habituellement seul, les pauses respira-
toires, a type de sensation d’étouffement, pourraient
constituer un motif de consultation.

La nycturie est d’interprétation difficile dans nos
milieux. Elle est souvent mise sur le compte de la
prise d’eau de boisson avant le coucher. Dans I'étude
de Maalej et al. [17], la présence de la nycturie n’était
pas discriminant entre les sujets apnéiques et les su-
jets non apnéiques.

Symptoémes diurnes

Dans notre étude, plus de la moitié des sujets avait
un sommeil non récupérateur. Les céphalées étaient
ressenties par 17,0% des hommes et 14,1% des
femmes dans notre série contre 26% des hommes et
56% des femmes dans celle de Meslier et al. Une as-
thénie chronique était retrouvée chez plus du tiers
des enquétés dans notre étude ainsi que dans celles
menées par Meslier et al. [4] et Laraqui et al. [7].

Une somnolence diurne était signalée par 34,6% des
hommes et 33,6% des femmes de notre série contre
66,1% de celle de Thuong et al. [5]. Cette différence
s’explique par le fait que I'étude vietnamienne était
réalisée chez des sujets qui présentaient des troubles
du sommeil. de causes que nous avons exclues de
notre étude.

CONFLIT D’INTERET
Aucun.
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Ce trouble du sommeil, allant de la simple somno-
lence diurne a I'impériosité d’un sommeil, était forte-
ment associé a un dysfonctionnement cardio-
vasculaire, sexuel ou a un état dépressif. Les étiolo-
gies de la somnolence diurne excessive sont mul-
tiples. Les travaux postés, les horaires de travail par-
ticuliers (3 x 8h), les travaux de nuit sont autant

Triade cardinale

Les signes cardinaux du SAS associant ronflements,
évenements respiratoires et somnolence diurne, no-
tés chez 11,8% des enquétés, étaient significative-
ment retrouvés chez les sujets ayant un antécédent
familial de ronchopathie. Dans 1'étude francaise de
Meslier et al., 7,5% de la population avaient une forte
suspicion de SAS sur la base des signes cardinaux
[4]. Cela souligne la nécessité de procéder a un dé-
pistage du SAS par une oxymétrie nocturne ou une
polygraphie ventilatoire nocturne compte tenu des
limites financieres.

Les pathologies cardiovasculaires, les troubles
sexuels, les troubles métaboliques (diabete) et les
accidents de la voie publique étaient fortement re-
trouvés chez les sujets présentant la triade sympto-
matique cardinale du SAS. La présence de ces com-
plications médicales et/ou socio-professionnelles du
SAS constitue un argument de plus.

CONCLUSION

Le SAS est une affection qui semble ne pas épargner
I’Afrique sub-saharienne. La confirmation diagnos-
tique nécessite des outils onéreux. Ces examens ne
peuvent se réaliser en routine dans un pays sous dé-
veloppé. Il importe de recueillir un faisceau d’argu-
ments cliniques afin d’identifier au mieux les sujets
devant bénéficier d’investigations paracliniques.

Cette étude a montré que la prévalence des symp-
tomes du SAS, isolément pris, variait entre 15,6%
et 59,5% dans la population selon le sexe. Le SAS
devrait étre dépisté chez 11,39% des enquétés qui
présentait la triade cardinale des symptomes.
D’autre part, la présence de complications, notam-
ment cardio-vasculaires, devrait conduire a une re-
cherche active du SAS lorsque les sujets présentent
des symptémes évocateurs.

11 serait intéressant d’initier une étude de prévalence

du SAS a Tléchelle nationale afin d’apprécier
I'ampleur réelle du probleme.
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