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Serment d’Hippocrate 
Au moment d’être admis à devenir membre de la 

profession médicale, 
Je m’engage solennellement à consacrer ma vie au 

service de l’humanité. 
Je traiterai mes maîtres avec le respect et la 

reconnaissance qui leur sont dus. 
Je pratiquerai ma profession avec conscience et 

dignité. 
La santé de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir 

l’honneur et les nobles traditions de la profession 
médicale. 

Les médecins seront mes frères. 
Aucune considération de religion, de nationalité, de 
race, aucune considération politique et sociale, ne 

s’interposera entre mon devoir et mon patient. 
Je maintiendrai strictement le respect de la vie 

humaine dès sa conception. 
Même sous la menace, je n’userai pas mes 

connaissances médicales d’une façon contraire aux lois 
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Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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Tout d’abord à Allah, 
 

ً  كثيراً  حمداً  الحمد لك اللهم ً  طيبا  حتى الشكر ولك الحمد لك اللهم كلماتك ومداد عرشك وزنة نفسك ورضى خلقك عدد فيه مباركا
ً  الشكر ولك الحمد ولك الرضى عند الشكر ولك الحمد ولك ترضى نعمتك على وأبداً  دائما  
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Liste des abbreviations 
AOS  : Apnée obstructive du sommeil 

SAOS  : Syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

BPCO  : Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

IAH  : Indice d’apnée-hypopnée 

REM  : Rapid Eye Movement (sommeil paradoxal) 

NREM  : Non-Rapid Eye Movement (sommeil lent) 

CPAP  : Continuous Positive Airway Pressure (pression positive continue) 

PAP  : Positive Airway Pressure (pression positive des voies aériennes) 

ODI  : Oxygen Desaturation Index (indice de désaturation en oxygène) 

RDI  : Respiratory Disturbance Index (indice de perturbation respiratoire) 

REI  : Respiratory Event Index (indice d’événement respiratoire) 

RERA  : Respiratory Effort-Related Arousal (éveil lié à l’effort respiratoire) 

UARS  : Upper Airway Resistance Syndrome (syndrome de résistance des voies 

aériennes supérieures) 

HTA  : Hypertension artérielle 

IMC  : Indice de masse corporelle 

EEG  : Électroencéphalogramme 

VAS  : Voies aériennes supérieures 

POSA  :Position-Dependent Obstructive Sleep Apnea (apnée obstructive 

positionnelle) 
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Le syndrome d'apnée du sommeil (SAS) est une entité pathologique de première 

importance dans le paysage médical contemporain, en raison de ses nombreuses conséquences 

physiologiques délétères. Ce trouble, défini par des épisodes répétitifs d’effondrement pharyngé 

pendant le sommeil (1), constitue une préoccupation mondiale, particulièrement avec 

l’augmentation de la prévalence de l'obésité. 

L’analyse des données démographiques et des tendances émergentes met en évidence 

des liens forts avec des facteurs de risque tels que l’obésité. La morbidité substantielle liée au 

SAS souligne la nécessité de mieux comprendre ses aspects cliniques, étant donné que le 

collapsus pharyngé, qu’il soit complet (causant une apnée) ou partiel (induisant une hypopnée), 

entraîne des perturbations significatives dans les échanges gazeux. Cela conduit à des 

conséquences cardiovasculaires, métaboliques et neurocognitives (2). 

Sur le plan clinique, la diversité des manifestations symptomatiques pose un défi 

diagnostique. Les symptômes classiques incluent des ronflements et une somnolence diurne 

excessive, mais des présentations atypiques peuvent aussi inclure des troubles cardiovasculaires 

et neurologiques, élargissant ainsi la palette clinique du SAS. Le diagnostic repose 

principalement sur la polysomnographie (PSG) en milieu hospitalier ou sur la polygraphie 

ventilatoire (PG) en ambulatoire. Ces deux examens constituent les méthodes de référence pour 

évaluer l’indice d’apnées-hypopnées (IAH), soit le nombre d'épisodes d’apnées et d’hypopnées 

par heure de sommeil. Ils permettent également de mesurer la charge hypoxique et la 

fragmentation du sommeil, afin d’ajuster le traitement (3). 

Une étude pionnière sur la prévalence du SAOS, le Wisconsin Sleep Cohort Study de 1993, 

a révélé que 4 % des hommes d'âge moyen et 2 % des femmes d'âge moyen (30-60 ans) 

souffraient de SAOS, défini par plus de cinq apnées ou hypopnées par heure de sommeil, 

accompagnées d'une somnolence excessive en journée. Des études plus récentes montrent une 

prévalence plus élevée dans les pays à revenu élevé, avec 10 % des femmes et 20 % des hommes 

touchés, une augmentation probablement due à l’aggravation de l’obésité et aux progrès 

technologiques. Le SAOS est un enjeu de santé publique mondial, avec des prévalences 

similaires, voire supérieures, observées au Brésil et dans certains pays asiatiques, malgré une 

obésité globalement moindre (4). 
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I. Cadre d’étude : 
 

Notre étude a été réalisée dans le service de pneumologie du Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) Mohamed VI à Marrakech. Ce service est spécialisé dans la prise en charge 

des affections respiratoires et joue un rôle important dans la région en offrant des services de 

diagnostic, de traitement et de suivi aux patients atteints de diverses pathologies pulmonaires, y 

compris les troubles respiratoires du sommeil. 

 

II. Type d’étude : 
 

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et analytique menée sur une période de six 

ans, de 2017 à 2023. Les données des patients ont été extraites des dossiers médicaux et des 

registres du service de pneumologie pour une analyse ultérieure. 

 

III. Population d’étude : 
 

Dans le cadre de cette étude portant sur le syndrome d'apnées obstructives du sommeil 

(SAOS), 113 patients soupçonnés de présenter ce trouble ont été admis au sein de l'unité de 

pneumologie du Centre Hospitalier Universitaire de Marrakech. Un séjour d'au moins 24 heures a 

été requis pour chaque patient dans un environnement calme et contrôlé, afin de procéder à une 

évaluation exhaustive. 
 

La collecte des données a débuté par une anamnèse détaillée incluant les caractéristiques 

démographiques, les antécédents médicaux avec un intérêt particulier pour les pathologies 

respiratoires, cardiovasculaires et métaboliques. Le statut tabagique a été quantifié en termes de 

paquets-années (PA), afin de déterminer l'exposition au tabac de chaque patient. 

Les participants ont également rempli divers questionnaires cliniques évaluant la sévérité 

de leurs symptômes et leur impact sur la qualité de vie, notamment le questionnaire de Berlin 
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(voir Annexe 2), l'échelle de somnolence d'Epworth (voir Annexe 3) et l'échelle de fatigue de 

Pichot (voir Annexe 4), permettant ainsi une approche multidimensionnelle de la 

symptomatologie du SAOS. 
 

Un examen clinique complet a été réalisé pour tous les patients, comprenant la mesure 

du poids, la taille pour le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC), ainsi que la mesure du 

périmètre abdominal et cervical. Ce bilan a été complété par un examen spécifique des systèmes 

pneumologique, cardiovasculaire et oto-rhino-laryngologique. 
 

Pour les patients présentant des antécédents d'asthme ou de bronchopneumopathie 

chronique obstructive (BPCO), une pléthysmographie a été effectuée afin de mesurer les 

paramètres ventilatoires tels que le volume expiratoire maximal en une seconde (VEMS), la 

capacité vitale forcée (CVF), la capacité pulmonaire totale (CPT) et le rapport de Tiffeneau (RT), 

offrant ainsi une évaluation fonctionnelle respiratoire précise. 
 

La polygraphie ventilatoire nocturne a été réalisée à l'aide d'un polygraphe, permettant 

l'enregistrement des paramètres respiratoires durant le sommeil. Cette technique inclut la 

mesure du flux aérien oral et nasal via une canule nasale, l'analyse des échanges gazeux par 

oxymétrie de pouls transcutanée et la détection des mouvements respiratoires thoraciques et 

abdominaux à l'aide de capteurs spécifiques. Cette approche globale a permis une évaluation 

rigoureuse de la présence et de la sévérité du SAOS chez les patients étudiés. 

 

1. Critères d’inclusion : 
 

Les critères d'inclusion pour notre étude étaient les suivants : 

 Les patients âgés de 18 ans et plus. 

 Les patients ayant été suspecté porteur d’un trouble respiratoire du sommeil 

confirmé par une polysomnographie ou une polygraphie ventilatoire. 

 Les patients dont les dossiers médicaux étaient complets et accessibles. 
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2. Critères d’exclusion : 
 

Les critères d'exclusion de notre étude étaient les suivants : 

 Les patients âgés de moins de 18 ans. 

 Les patients présentant des pathologies pulmonaires graves et instables qui 

pouvaient interférer avec le diagnostic du trouble respiratoire du sommeil. 

 Les dossiers médicaux incomplets ou inaccessibles. 

 

3. Nombre de patients : 
 

Un total de 113 patients répondant aux critères d'inclusion ont été inclus dans notre 

étude. 

 

IV. Recueil des données : 
 

Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux des patients au niveau du 

registre hospitalier du service de pneumologie du centre hospitalier universitaire Mohammed VI 

de Marrakech et nous avons analysé les dossiers médicaux des patients hospitalisés au service 

durant cette période. 

Les paramètres recueillis à partir des dossiers médicaux ont été notés sur une fiche 

d’exploitation exhaustive réalisé via "Google Forms” (voir Annexe 1), une plateforme qui permet 

d’élaborer automatiquement en temps réel un fichier traité sur les logiciel Microsoft Excel et 

Google Sheets. 

Les informations pertinentes ont été extraites, telles que les antécédents médicaux, les 

résultats des examens de diagnostic, les paramètres cliniques, les traitements prescrits. 
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V. Analyse statistique : 
 

Les données collectées ont été analysées à l'aide du logiciel statistique SPSS. Les 

statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les caractéristiques démographiques et 

cliniques des patients. Des tests statistiques appropriés ont été appliqués pour évaluer les 

associations entre les variables d'intérêt. Un seuil de significativité de p < 0,05 a été utilisé pour 

déterminer les résultats statistiquement significatifs. 
 

1- Phase descriptive initiale 

Initialement, l'étude dresse un portrait descriptif global des 113 patients, établissant une 

base d'informations fondamentales sur les caractéristiques démographiques, les antécédents 

médicaux et les symptômes rapportés par les patients. Cette exploration initiale constitue le 

substratum sur lequel repose l'analyse subséquente. 
 

2- Phase analytique : Stratification selon l'IAH 

L'analyse s'est focalisée sur la subdivision des patients en fonction de leur statut de 

SAOS. Sur l'ensemble des sujets, 85 ont été diagnostiqués avec SAHOS par des mesures 

polygraphiques ventilatoires avec un IAH de 5 ou plus. Ceux-ci ont été distingués des 28 

patients ne montrant pas de preuve polygraphique traduisant l’affection, avec un IAH inférieur à 

5, ce qui a facilité une comparaison épidémiologique et clinique pertinente entre les individus 

atteints et non atteints. 
 

3- Phase analytique approfondie : Segmentation basée sur la sévérité 

Il en suit une segmentation sélective des patients diagnostiqués selon le degré de 

sévérité de leur pathologie. Ainsi, 37 patients ont été identifiés avec un SAHOS léger et 48 

patients avec un SAOS modéré à sévère. Elle a permit une évaluation détaillée et différenciée des 

implications du SAOS selon les différents niveaux de gravité observés. 
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VI. Aspect éthique : 
 

Dans le cadre de notre étude, nous avons respecté les principes éthiques fondamentaux. 

L'accès aux dossiers médicaux a été restreint aux membres de l'équipe de recherche afin de 

garantir la confidentialité des informations des patients. Toutes les données ont été traitées de 

manière anonyme et codifiée pour préserver l'identité des participants. Cette étude a été réalisée 

conformément aux réglementations en matière de recherche et aux normes éthiques applicables 

dans notre institution. 
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I. Données épidémiologiques 

 

1. Répartition selon l’âge 

La moyenne d’âge de nos 113 patients, admis pour suspicion de SAOS interrogés et 

examinés, ainsi que soumis à des questionnaires de dépistage puis appareillés pour polygraphie 

ventilatoire, était de 54.43 ans, avec un Écart-type de 13.289 et des extrêmes allant de 2 ans à 

79 ans. 

Tableau I : Répartition des patients de notre série selon la moyenne âge  

Âge Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
Population 54.43 13.289 20 79 
Hommes 56.34 14.099 24 79 
Femmes 52.42 12.180 20 77 

 

La répartition des patients selon les tranches d’âge, a montré une fréquence élevée, 

estimée à 41,6% chez les adultes âgés entre 46 ans et 60 ans suivie de ceux âgés entre 61 ans et 

75 ans estimée a 31%. En revanche, la population pédiatrique est absente dans notre étude. 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 
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2. Répartition selon le sexe 

Dans notre étude, 51,3 % des patients étaient de sexe masculin, et 48,7% étaient de sexe 

féminin. 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe. 
 

3. Répartition selon le NSE 

 

La répartition des patients selon le niveau socio-économique, a montré une fréquence 

élevée, estimée à 56,6 % chez les patients de niveau socio-économique moyen, suivie de celle 

des patients de bas niveau socio-économique estimée à 36,3 %. 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le niveau socio-économique (NSE) 
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4. Répartition selon le Statut matrimonial 
 

Dans notre série, on note une nette prédominance des patients mariés a raison de 83,2%, 

suivi des célibataires estimés à 11,5%. 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le statut matrimonial. 
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II. Données cliniques 
 

1. Répartition selon les Antécédents 
 

1.1. Les antécédents personnels médicaux : 

Les antécédents pathologiques médicaux significatifs ont été retrouvés chez 84 patients 

soit chez 74,3% des patients, et sont dominés par l’HTA retrouvés chez 29,2% de nos patients au 

moment du diagnostic, suivi du Diabète tous types confondus estimé à 21,2%. 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon les comorbidités associées. 

 

Les antécédents pathologiques médicaux retrouvés chez nos patients sont repartis 

comme suit 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon les types comorbidités associées. 
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Environ 68,1% des patients présentaient moins de 2 comorbidités, tandis que 31,9% 

présentaient 2 comorbidités ou plus 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le nombre de comorbidités associées. 

 

1.2. Les antécédents personnels chirurgicaux : 

Les antécédents personnels chirurgicaux ont été retrouvés chez 41 patients, soit 36,2 % 

des cas. Les différents cas étaient comme suit : 

 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux. 
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2. Répartition selon les habitudes toxiques et prises médicamenteuse 
 

Chez les patients inclus dans notre étude, les habitudes toxiques ont été retrouvés chez 

42 patients sois 37,1%, dominée par l’intoxication tabagique retrouvée chez 26,5%. 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon les habitudes toxiques 
 

L’exposition au tabac chez les patients de notre série, incluant Tabagisme Actif, 

Tabagisme Passif, Tabagisme au Narguilé et Cannabisme a été retrouvée chez 41 patients sois 

36,3% des patients 

 

Figure 10 :  Répartition de l'exposition des patients au tabac (Actif ou Passif) 
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Chez les patients tabagiques, la moyenne de consommation est de 24,38 PA, avec un 

Écart-type de 15.286 et des extrêmes allant de 3 PA à 50 PA. 

Tableau II : Moyenne de consommation (PA) chez les patients tabagiques 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
Si tabagisme : PA 24.38 15.286 3 50 

 

Les prises médicamenteuses ayant un impact significatif sur l’incidence du SAOS chez nos 

patients sont présentés comme suit : 

 
Figure 11 : Répartition des patients selon les prises médicamenteuses. 

 

3. Répartition selon le statut hormonal chez la femme 
 

Dans notre étude, parmi les 53 patientes, les femmes ménopausées représentent 66% de 

la population, tandis que les femmes en âge de procréer représentent 32,1%, et 1,9 % sous 

traitement hormonal substitutif.  

 
Figure 12 : Répartition des patientes selon le statut hormonal. 
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4. Les Antécédents familiaux : 
 

Les antécédents familiaux des patients de notre série sont présentés comme suit : 
 

 

Figure 13 : Répartition des patientes selon les antécédents familiaux 
 

5. Circonstances de découverte 
 

Les patients de notre série, ayant bénéficiés d’une exploration du sommeil étaient 

majoritairement adressés par des médecins a raison de 59,8 % des patients, suivie par les 

patients dont l’apnée a été observée par une personne tierce a raison de 52,7%, les facteurs 

conduisant à l’exploration qui fait objet de notre étude peuvent être intriqués. 

 

Figure 14 : Répartition des patientes selon les circonstances de découverte 
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6. Signes fonctionnels 
 

6.1. Signes nocturnes 

Le principal signe fonctionnel nocturne dans notre étude était le ronflement chez 99 cas 

soit 93,4% des patients, suivi par la nycturie chez 48 cas soit 45,3%, suivie par l’hypersudation 

chez 47 cas soit 44,3% des patients puis l’agitation nocturne chez 40 cas soit 37,7% de 

l’ensemble des patients, l’ensembles des signes nocturnes sont présentés comme suit. 

 

Figure 15 : Présentation des symptômes fonctionnels nocturnes. 
 



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique des patients atteints du syndrome d’apnées du sommeil 
 

- 19 - 
 

6.2. Signes diurnes 

Le principal signe fonctionnel diurne dans notre étude était l’asthénie matinale 

s’exprimant par un réveil difficile chez 89 cas soit 82,4% des patients, suivi par les troubles de 

l’humeur chez 68 cas soit 63% des patients, suivis d’une somnolence diurne et des céphalées 

matinales chez 67 cas soit 62%, suivis par les troubles des fonctions cognitives chez 57 cas soit 

52,8% des patients et en dernier lieu les troubles de la libido chez 44 cas soit 40,7% de 

l’ensemble des patients. 
 

 

Figure 16 : Présentation des symptômes fonctionnels diurnes. 
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7. Signes physiques 
 

7.1. Examen général 

 

 Poids 

La moyenne du poids de nos patients, admis pour suspicion de SAOS interrogés et 

examinés, ainsi que soumis à des questionnaires de dépistage puis appareillés pour polygraphie 

ventilatoire, était de 86.15 kg, avec un Écart-type de 23.44 et des extrêmes allant de 45 kg à 

195 kg. 

Tableau III : Moyenne du poids chez les patients avec suspicion du SAOS 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
Poids 86.15 23.44 45 195 

 

 Taille 

La moyenne de la taille de nos patients était de 162.27 cm, avec un Écart-type de 11.49 

et des extrêmes allant de 121 cm a 190 cm. 

 

Tableau IV : Moyenne de taille chez les patients de notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
Taille 162.27 11.49 121 190 

 

 IMC 

La moyenne d’Indice de masse corporelle de nos patients était de 33.08, avec un Écart-

type de 9.61 et des extrêmes allant de 16.3 à 68.83. 
 

Tableau V : La moyenne d’IMC chez les patients de notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
IMC 33.08 9.61 16.3 68.83 
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La répartition des patients selon les tranches d’IMC, traduisant la corpulence a montré 

une fréquence élevée, estimée à 21,2% chez les adultes en Surpoids ainsi qu’ayant une Obésité 

modérée, suivie de ceux de Corpulence normale ou en Obésité massive estimée à 19,5%, et en 

dernier lieu les patients ayant une Obésité sévère dont la fréquence est estimée à 16,8%. 
 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon leur corpulence. 
 

 Périmètre Cervical 

La moyenne du Périmètre Cervical de nos patients était de 39.69 cm, avec un Écart-type 

de 4.86 et des extrêmes allant de 30 cm à 54 cm. 

Tableau VI : Moyenne du périmètre cervical chez les patients de notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
Périmètre Cervical 39.698 4.8647 30 54 

 

 Périmètre Abdominal 

La moyenne du Périmètre Abdominal de nos patients était de 103.71 cm, avec un Écart-

type de 20.07 et des extrêmes allant de 70 cm à 182 cm 

Tableau VII : Moyenne du périmètre abdominal chez les patients de notre série 

Moyenne Ecart-type Minimum Maximum 
Périmètre Abdominal 103,71 20,07 70 182 
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8. Constantes cliniques : 
 

8.1. Fréquence Cardiaque 

La fréquence cardiaque moyenne était de 81.42 bpm, avec un Écart-Type de 8.18 et des 

extrêmes de 68 bpm à 110 bpm. 

Tableau VIII : Moyenne de la fréquence cardiaque chez les patients de notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
FC 81.423 8.1837 68 110 

 

8.2. Fréquence Respiratoire 

La fréquence respiratoire moyenne était de 18.54 cpm, avec un Écart-Type de 1.84 et des 

extrêmes de 16 cpm à 25 cpm. 
 

Tableau IX : Moyenne de la fréquence respiratoire chez les patients de notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
FR 18.54 1.847 16 25 

 

8.3. Pression Artérielle 

La moyenne de la pression artérielle systolique de nos patients était de 126.87 mmHg, 

avec un Écart-type de 17.08 et des extrêmes allant de 90 mmHg à 200 mmHg. Par ailleurs, la 

moyenne de la pression artérielle diastolique de nos patients était de 73.03 mmHg, avec un 

Écart-type de 9.03 et des extrêmes allant de 60 mmHg à 100 mmHg 

Tableau X : Moyenne de la pression artérielle chez les patients de notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
TA sys 126.875 17.0865 90 200 

TA diast 73.036 9.3808 60 100 
 

8.4. SpO2 

Dans notre série, les patients inclus avait une moyenne de saturation pulsée en O2 de 

95.86, avec un Écart-Type de 1.85, et des extrêmes allant de 88 à 99. 
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Tableau XI : La moyenne de la saturation pulsée en O2 chez les patients de notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
SpO2 95.95 1.70 90 99 

 

8.5. Examen Pleuropulmonaire 

 

a. Inspection, percussion, auscultation 

L’examen pleuropulmonaire de nos patients ne montrait aucune particularité en dehors 

d’un seul patient présentant une déformation thoracique en pectus carinatum, sois 0,9% des 

patients, ainsi qu’un patient présentant une abolition unilatérale des murmures vésiculaire et des 

vibrations vocales, sois 0,9% des patients. Cependant les râles pulmonaires sont absents à 

l’auscultation de 98 cas, sois 86,7% de nos patients. Les râles sibilants ont été retrouvés chez 7 

patients, sois 6,2 %. Les râles ronflants ont également été retrouvés chez 7 patients, sois 6,2% 

des patients, suivis des râles crépitants chez 3 patients sois 2,7% des patients, et en dernier lieu 

des râles sous crépitant chez 1 patient sois 0.9% des patients. 

 

Figure 18 : Répartition des râles retrouvés à l'auscultation pulmonaire  
chez les patients de notre serie. 

 



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique des patients atteints du syndrome d’apnées du sommeil 
 

- 24 - 
 

9. Examen Cardiovasculaire 
 

L’examen cardiovasculaire de nos patients ne montrait aucune particularité chez 87 cas, 

sois 79,1% de nos patients. On note une prédominance de l’HTA qui a été retrouvés chez 14 

patients à l’examen, sois 12,7 %. La dyspnée a été retrouvés chez 10 patients, sois 9,1% des 

patients, suivis des souffles cardiaques chez 4 patients sois 3,6% des patients, suivis des 

arythmies chez 3 patients sois 2,7% des patients et en dernier lieu des œdèmes des membres 

inférieurs chez 2 patients sois 1.8% des patients. 
 

 

Figure 19 : Répartition des anomalies cardiovasculaires retrouvés chez  
les patients de notre serie. 
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10. Examen ORL 
 

L’examen ORL de nos patients limité au vélo-pharynx retrouve une macroglossie chez 1 

patient sois 0,9%, une fente labio-palatine associée à une hypertrophie de la luette chez 1 

patient donc 0,9%. 

 
Figure 20 : Répartition des anomalies du Vélo-pharynx retrouvés chez  

les patients de notre serie. 
 

Au niveau des fosses nasales et cavum, 1,8% des patients présenter une déviation septal 

antérieur, 1,8 % des patients avait une hypertrophie des cornée inférieur, 0,9 % des patients 

présenté une polypose naso-sinusienne. 

 

Figure 21: Répartition des anomalies des fosses nasales et du cavum retrouvés chez les patients 
de notre serie. 
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III. Données paracliniques 
 

1. Tests de Dépistage 
 

Dans notre série d’études, les patients inclus ayant été soumis au questionnaire de 

dépistage se sont présentés comme suit : 
 

 Questionnaire de Berlin 

Le questionnaire retrouve un risque élevé de présenter un syndrome d’apnée obstructives 

du sommeil chez 72 cas trois 64,3 % des patients, par ailleurs 35,7 % des patients présenter un 

risque faible soit 40 cas. 

 

Figure 22: Présentation des réponses des patients au questionnaire de Berlin 
 

Tableau XII : Répartition des patients selon la présence ou l’absence de risque de SAOS évaluée par le 
questionnaire de Berlin 

 Maladie présente Maladie absente 
Signe présent VP (Vrais Positifs) : 

58 
FP (Faux Positifs) : 

14 
Signe absent FN (Faux Négatifs) : 

26 
VN (Vrais Négatifs) : 

14 
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69.05
 % = Sensibilité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit 

présent chez les individus atteints par la maladie recherchée. 
50

 % = Spécificité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit 
absent chez les individus non atteints par la maladie recherchée. 

80.56
 % = Valeur prédictive positive d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le 

diagnostic soit vrai si le signe est présent 
35

 % = Valeur prédictive négative d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que 
le diagnostic soit faux si le signe est absent. 

19.44
 % = Taux de faux positif chez les individus présentant le signe = (B/A+B) 

65
 % = Taux de faux négatifs chez les individus qui ne présentent pas le signe = 

(C/C+D) 
75

 % = Taux de la maladie dans l'ensemble de la population étudiée = 
[(A+C)/(A+B+C+D)] 

64.29
 % = Taux de la positivité du signe recherché dans l'ensemble de la population 

étudiée = [(A+B)/(A+B+C+D)] 
 

 Questionnaire d’Epworth 

Les résultats du questionnaire d’Epworth se sont présentés comme suit : 

 
Figure 23 : Présentation des réponses des patients au questionnaire d'Epworth 
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Tableau XIII : Répartition des patients selon le niveau de risque de somnolence diurne évalué par le 
questionnaire d’Epworth 

 Maladie présente Maladie absente 
EPWORTH >6 VP (Vrais Positifs) : 

58 
FP (Faux Positifs) : 

15 
EPWORTH<6 FN (Faux Négatifs) : 

27 
VN (Vrais Négatifs) : 

13 
 

 

 
68.24

 % = Sensibilité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit 
présent chez les individus atteints par la maladie recherchée. 

46.43
 % = Spécificité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit 

absent chez les individus non atteints par la maladie recherchée. 
79.45

 % = Valeur prédictive positive d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le 
diagnostic soit vrai si le signe est présent 

32.5
 % = Valeur prédictive négative d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le 

diagnostic soit faux si le signe est absent. 
20.55

 % = Taux de faux positif chez les individus présentant le signe = (B/A+B) 
67.5

 % = Taux de faux négatifs chez les individus qui ne présentent pas le signe = 
(C/C+D) 

75.22
 % = Taux de la maladie dans l'ensemble de la population étudiée = 

[(A+C)/(A+B+C+D)] 
64.6

 % = Taux de la positivité du signe recherché dans l'ensemble de la population 
étudiée = [(A+B)/(A+B+C+D)] 
 

 Questionnaire de Pichot 

Parmi les 110 Patient ayant répondu au questionnaire de Pichot, 25,5 % des patients 

présenter une fatigue excessive. 
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Figure 24 : Présentation des réponses des patients au questionnaire de Pichot 
 

Tableau XIV : Présence ou absence de risque de maladie selon le questionnaire de PICHOT chez les patients 
de notre série 

 Maladie présente Maladie absente 
Pichot fatigue excessive VP (Vrais Positifs) : 

24 
FP (Faux Positifs) : 

4 
Pichot négatif FN (Faux Négatifs) : 

58 
VN (Vrais Négatifs) : 

24 
 

29.27
 % = Sensibilité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit 

présent chez les individus atteints par la maladie recherchée. 
85.71

 % = Spécificité d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le signe soit 
absent chez les individus non atteints par la maladie recherchée. 

85.71
 % = Valeur prédictive positive d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le 

diagnostic soit vrai si le signe est présent 
29.27

 % = Valeur prédictive négative d'un signe pour un diagnostic est la probabilité que le 
diagnostic soit faux si le signe est absent. 

14.29
 % = Taux de faux positif chez les individus présentant le signe = (B/A+B) 

70.73
 % = Taux de faux négatifs chez les individus qui ne présentent pas le signe = 

(C/C+D) 
74.55

 % = Taux de la maladie dans l'ensemble de la population étudiée = 
[(A+C)/(A+B+C+D)] 

25.45
 % = Taux de la positivité du signe recherché dans l'ensemble de la population 

étudiée = [(A+B)/(A+B+C+D)] 
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2. Polygraphie ventilatoire 
 

Au niveau de notre série, les résultats de la polygraphie ventilatoire des Patients s’est 

présenté comme suit : 
 

 Les patients appareillés pour polygraphie ventilatoire ont tous été enregistré pour une 

durée de 9 heures. 
 

 La moyenne de temps de désaturation était de 4012,76 secondes, avec un écart type de 

4473,983, et des extrêmes allant de 31 secondes à 22 175 secondes. 

 
Tableau XV : Moyenne de temps de désaturation en polygraphie ventilatoire dans notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
Temps de désaturation 4012.76 4473.983 31 22175 

 

 La fréquence des évènements respiratoires pendant le sommeil est dominée par les 

hypopnée retrouver chez 99,1% de Patients suivi des apnée obstructives retrouver chez 68,1 

% des patients, et les apnées centrales chez 41,6 % des patients, et en dernier lieu les 

apnées mixtes qui ont été retrouvés chez 23 % des patients. 
 

 

Figure 25: Répartition des événements respiratoires des patients 
 



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique des patients atteints du syndrome d’apnées du sommeil 
 

- 31 - 
 

 La moyenne de l’indice apnée hypopnée chez les patients était de 21,44, avec un écart type 

de 23,16 et des extrêmes allant de 0,2 à 98,3. 

 
Tableau XVI : Moyenne de l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

Moyenne Écart-type Minimum Maximum 
IAH 21.411 23.1691 0.2 98.3 

 

La répartition de l’IAH selon les degrés de sévérité a montré une prédominance de la 

tranche 5-15 sois un SAOS Leger À 32,7 %, suivi de la tranche <5 traduisant une absence de 

SAOS à raison de 24,8%, 23,9 % des patients avaient un IAH >30 traduisant SAOS sévère, en 

dernier lieu la tranche 15–30 traduisant SAOS modéré. 

 

Figure 26 : Répartition des patients selon l'Index Apnée - Hypopnée 
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3. Sévérité du SAOS 
 

Un syndrome d’apnée obstructives du sommeil a été retrouvé chez 85 patients sois 

75,22% du total des patients, dont 43,5% présentent un SAOS léger, tandis que 56,5 % 

présentent SAOS modéré à sévère. 
 

 

Figure 27: Répartition des patients selon la sévérité du SAOS 
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IV. PEC Thérapeutique 
 

Dans notre série d’études, les mesures hygiéno-diététiques ont été prescrit dans 100 % 

des cas, seules ou associées à d’autres thérapeutiques et se sont présentés comme suit : 

 

Figure 28 : Répartition des patients selon la prise en charge thérapeutique 
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1. Lien entre l’âge, le sexe, la ménopause et le SAOS 

     
Tableau XVII : Moyenne d’âge selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

 IAH n Moyenne Écart-type p 
Âge <5 28 48.46 15.711 

0.019 
 > = 5 85 56.40 11.845 

 
Tableau XVIII : Différence de sexe selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

 IAH p 
<5 > égal 5 

 
Sexe 

Féminin Effectif 15 40 

0.550 
% 27.3% 72.7% 

Masculin Effectif 13 45 
% 22.4% 77.6% 

 
Tableau XIX : Différence entre les hommes et femmes ménopausées selon l’indice apnée hypopnée chez les 

patients de notre série 
 IAH p 

<5 >=5 
Ménopause Masculin Effectif 13 47  

0.019 % 21.7% 78.3% 
Non 

ménopausée 
Effectif 9 9 

% 50.0% 50.0% 
 

Tableau XX : Différence entre les femmes non ménopausées et ménopausées selon l’indice apnée hypopnée 
chez les patientes de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Ménopause Non Effectif 9 9  
0.012 % 50.0% 50.0% 

Oui Effectif 6 29 
% 17.1% 82.9% 
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En ce qui concerne les moyennes d’âge des patients de notre série, la signification 

asymptotique est inférieure à 0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est rejetée, et nous concluons qu’il 

existe une différence significative entre les patients présentant un indice d’apnée-hypopnée 

(IAH) inférieur à 5 et ceux ayant un IAH supérieur ou égal à 5. 

En ce qui concerne la répartition selon le sexe, la signification asymptotique est 

supérieure à 0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de 

différence significative entre les hommes et les femmes pour les deux groupes d’IAH. 

En ce qui concerne la répartition entre les hommes et les femmes ménopausées, la 

signification asymptotique est inférieure à 0,05. L’hypothèse nulle est donc rejetée, ce qui 

permet de conclure à une différence significative entre ces deux groupes dans la répartition des 

patients présentant un IAH inférieur ou supérieur à 5. 

Enfin, en ce qui concerne la répartition entre les femmes ménopausées et non ménopausées, 

la signification asymptotique est également inférieure à 0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est rejetée, 

révélant une différence significative entre ces deux catégories dans la répartition des patientes 

selon l’IAH. 

  

2. Lien entre le niveau socio-économique et le SAOS 
 

Tableau XXI : Différences du niveau socio-économique selon l’indice apnée hypopnée chez les 
patients de notre série 

 IAH p 
<5 > égal 5 

 
Niveau socio-
économique 

Bas Effectif 16 25 

0.008 
% 39.0% 61.0% 

Moyen Effectif 12 60 
% 16.7% 83.3% 

 

La signification asymptotique est inférieure à 0,05, l'hypothèse nulle (H0) est rejetée, il y 

a une différence significative entre les patients de bas NSE et les patients de moyen NSE. (Reflète 

l’impact de l’accès aux soins dans notre contexte). 
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3. Lien entre les habitudes toxiques et le SAOS 
Tableau XXII : Différence entre les tabagiques (actifs) et non-fumeurs selon l’indice apnée 

hypopnée chez les patients de notre série 
 IAH p 

<5 > égal 5 
 

Tabagisme 
Non Effectif 20 63 

0.780 
Oui Effectif 8 22 

 

Tableau XXIII : Moyenne de paquets année selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série  

 IAH N Moyenne Écart-type p 
Paquets-Année <5 7 31.28 11.025 

0.166 
> = 5 21 21.80 16.293 

 

Tableau XXIV : Différence entre les patients exposés au tabac (actif et passif) selon l’indice apnée hypopnée 
chez les patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Exposition au 
Tabac 

(Tabagisme actif et passif) 

Non Effectif 18 54  
0.942 % 25.0% 75.0% 

Oui Effectif 10 31 
% 24.4% 75.6% 

 

Concernant le tabagisme actif, la signification asymptotique est supérieure à 0,05. Par 

conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, révélant qu’il n’existe pas de différence significative 

entre les fumeurs et les non-fumeurs en fonction de l’indice d’apnée-hypopnée (IAH). Pour la 

moyenne de paquets-années, la signification asymptotique est également supérieure à 0,05. 

Ainsi, l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’y a pas de différence significative liée à un 

effet dose-réponse tabagique entre les patients ayant un IAH < 5 et ceux ayant un IAH ≥ 5. 

En ce qui concerne l’exposition au tabac, incluant le tabagisme actif et passif, la signification 

asymptotique est supérieure à 0,05. L’hypothèse nulle est donc acceptée, traduisant l’absence 

de différence significative entre les patients exposés et non exposés au tabac en fonction de 

l’indice d’apnée-hypopnée. 
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4. Lien entre les comorbidités et le SAOS 
 

Tableau XXV : Présence de plus ou moins de 2 comorbidités selon l’indice apnée hypopnée chez les 
patients de notre série 

 IAH P 
<5 >=5 

Comorbidités <2 Non Effectif 6 30  
0.172 % 16.7% 83.3% 

Oui Effectif 22 55 
% 28.6% 71.4% 

 

Tableau XXVI : Fréquence de l’HTA selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

 IAH P 
<5 >=5 

HTA Non Effectif 25 55  
0.016 % 31.2% 68.8% 

Oui Effectif 3* 30 
% 9.1% 90.9% 

 

Tableau XXVII : Fréquence du diabète selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Diabète Non Effectif 24 65  
0.300 % 27.0% 73.0% 

Oui Effectif 4 20 
% 16.7% 83.3% 

 

Tableau XXVIII : Fréquence de la dyslipidémie selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Dyslipidémie Non Effectif 25 75  
0.99* % 25.0% 75.0% 

Oui Effectif 3 10 
% 23.1% 76.9% 
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Tableau XXVIV : Fréquence de l’asthme selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Asthme Non Effectif 22 79  
0.032 % 21.8% 78.2% 

Oui Effectif 6 6 
% 50.0% 50.0% 

 

Tableau XXX : Fréquence de la BPCO selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

BPCO Non Effectif 22 73  
0.359 % 23.2% 76.8% 

Oui Effectif 6 12 
% 33.3% 66.7% 

 

Tableau XXXI : Fréquence de cardiopathie selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Cardiopathies Non Effectif 28 71  
0.020* % 28.3% 71.7% 

Oui Effectif 0 14 
% 0.0% 100.0% 

 

La signification asymptotique pour la présence de moins de 2 comorbidités est 

supérieure à 0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de 

différence significative entre les patients ayant moins de 2 comorbidités et ceux présentant 2 

comorbidités ou plus. 

Concernant la fréquence de l’hypertension artérielle (HTA), la signification asymptotique 

est inférieure à 0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est rejetée, révélant une différence significative 

entre les patients hypertendus et les patients normotendus. 
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En ce qui concerne la fréquence du diabète, la signification asymptotique est supérieure à 

0,05. L’hypothèse nulle est donc acceptée, traduisant l’absence de différence significative entre 

les patients diabétiques et non diabétiques. 

Pour la fréquence de la dyslipidémie, la signification asymptotique est également 

supérieure à 0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de 

différence significative entre les patients présentant une dyslipidémie et ceux qui en sont 

indemnes. 

S’agissant de la fréquence de l’asthme, la signification asymptotique est inférieure à 

0,05. L’hypothèse nulle est donc rejetée, mettant en évidence une différence significative entre 

les patients asthmatiques et ceux non asthmatiques. 

En ce qui concerne la fréquence de la BPCO, la signification asymptotique est supérieure 

à 0,05. L’hypothèse nulle est acceptée, révélant qu’il n’existe pas de différence significative 

entre les patients atteints de BPCO et ceux qui n’en sont pas atteints. 

Enfin, pour la fréquence des cardiopathies, la signification asymptotique est inférieure à 

0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est rejetée, indiquant une différence significative entre les patients 

atteints de cardiopathie et ceux qui en sont indemnes. 

Tableau XXXII : Fréquence d’autres endocrinopathies selon l’indice apnée hypopnée  
 IAH p 

<5 >=5 
Autres 

endocrinopathies 
Non Effectif 24 77  

0.468 % 23.8% 76.2% 
Oui Effectif 4 8 

% 33.3% 66.7% 
 

Tableau XXXIII : Fréquence des pathologies ORL/Maxillofacial selon l’indice apnée hypopnée  

 IAH p 
<5 >=5 

Pathologie 
ORL/maxillo-facial 

Non Effectif 24 71  
0.99* % 25.3% 74.7% 

Oui Effectif 4 14 
% 22.2% 77.8% 
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Pour les autres endocrinopathies, la signification asymptotique est supérieure à 0,05. Par 

conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de différence 

significative entre les patients présentant des endocrinopathies, notamment des cas 

d’acromégalie ou de dysthyroïdie, et ceux qui en sont indemnes. 

Concernant les pathologies ORL et maxillo-faciales, la signification asymptotique est 

également supérieure à 0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est acceptée, révélant qu’il n’y a pas de 

différence significative entre les patients atteints de pathologies ORL/maxillo-faciales, telles que 

des dysmorphoses maxillo-faciales, des hypertrophies amygdaliennes ou des anomalies des 

fosses nasales, et les patients qui en sont indemnes. 

Tableau XXXIV : Fréquence des pathologies respiratoires selon l’indice apnée hypopnée chez 
 les patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Pathologies 
respiratoires 

Non Effectif 16 66  
0.035 % 19.5% 80.5% 

Oui Effectif 12 19 
% 38.7% 61.3% 

 

Tableau XXXV : Fréquence des pathologies cardiaques selon l’indice apnée hypopnée chez  
les patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Pathologies 
 Cardiaques 

Non Effectif 16 66  
0.003 % 19.5% 80.5% 

Oui Effectif 12 19 
% 38.7% 61.3% 

 

Tableau XXXVI : Fréquence des pathologies endocrinologiques selon l’indice apnée hypopnée chez les 
patients de notre série 

 IAH p 
<5 >=5 

Pathologies  
 Endocrinologiques  

Non Effectif 20 57  
0.667 % 26.0% 74.0% 

Oui Effectif 8 28 
% 22.2% 77.8% 
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Tableau XXXVII : Fréquence de pathologies neuropsychiques selon l’indice apnée hypopnée chez les 
patients de notre série 

 
 

IAH p 
<5 >=5 

Pathologies  
 Neuro-Psychiatriques

Non Effectif 11 32  
0.877 % 25.6% 74.4% 

Oui Effectif 17 53 
% 24.3% 75.7% 

 

Concernant les pathologies respiratoires, la signification asymptotique est inférieure à 0,05. 

Ainsi, l’hypothèse nulle est rejetée, révélant une différence significative entre les patients 

atteints de pathologies respiratoires (toutes pathologies étudiées confondues) et les patients qui 

en sont indemnes. 

Pour les pathologies cardiaques, la signification asymptotique est également inférieure à 

0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est rejetée, indiquant une différence significative entre 

les patients présentant des pathologies cardiaques (toutes pathologies étudiées confondues) et 

ceux qui n’en présentent pas. 

En ce qui concerne les pathologies endocrinologiques, la signification asymptotique est 

supérieure à 0,05. L’hypothèse nulle est donc acceptée, traduisant l’absence de différence 

significative entre les patients atteints d’endocrinopathies (toutes pathologies étudiées 

confondues) et les patients indemnes. 

Enfin, pour les pathologies neuropsychiatriques, la signification asymptotique est supérieure 

à 0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est acceptée, révélant qu’il n’existe pas de différence significative 

entre les patients présentant des pathologies neuropsychiatriques (toutes pathologies 

confondues) et les patients qui en sont indemnes. 
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5. Lien entre les Signes Fonctionnels et le SAOS 

 Nocturnes 

Tableau XXXVII : Fréquence des signes nocturnes selon l’indice apnée hypopnée dans notre série 

 
IAH 

p 
<5 >=5 

Ronflements 
Non 6 8 
Oui 22 77 0.094 

Nycturie 
Non 14 51 
Oui 14 34 0.353 

Hypersudation 
Non 17 49 
Oui 11 36 0.775 

Agitation nocturne 
Non 17 56 
Oui 11 29 0.62 

 

 Diurnes 

Tableau XXXVIII : Fréquence de signes diurnes selon l’indice apnée hypopnée dans notre série 

 
IAH 

p 
<5 >=5 

Réveil difficile 
Non 5 19 
Oui 23 66 0.614 

Somnolence 
Non 13 33 
Oui 15 52 0.477 

Céphalées au 
réveil 

Non 12 34 
Oui 16 51 0.790 

Troubles des 
Fonctions 
cognitives 

Non 16 40 

Oui 12 45 0.355 
Troubles des 

Fonctions 
sexuelles 

Non 16 53 

Oui 12 32 0.624 

Troubles de 
l’humeur 

Non 13 32 
Oui 15 53 0.410 
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En ce qui concerne les signes fonctionnels nocturnes, la signification asymptotique dépasse 

0,05 pour les ronflements, la nycturie, l’hypersudation et l’agitation nocturne. Ainsi, l’hypothèse 

nulle est acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de différence significative entre les patients 

atteints de SAOS et ceux indemnes de celui-ci pour l’ensemble de ces symptômes nocturnes 

étudiés. 

S’agissant des signes fonctionnels diurnes, les résultats montrent également que la 

signification asymptotique dépasse 0,05 pour le réveil difficile, la somnolence, les céphalées au 

réveil, les troubles des fonctions cognitives, les troubles des fonctions sexuelles et les troubles 

de l’humeur. Par conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, révélant l’absence de différence 

significative entre les patients atteints de SAOS et ceux qui en sont indemnes concernant ces 

symptômes diurnes étudiés. 
 

6. Lien entre les Signes Physiques et le SAOS 
Tableau XXXIX : Lien entre signes physiques et SAOS selon l’indice apnée hypopnée chez les patients de 

notre série 
 IAH N Moyenne Écart-type p 

Poids <5 28 75.79 16.741 
0.001 

> = 5 85 89.56 24.393 
Taille <5 28 163.71 11.175 

0.437 
> = 5 85 161.79 11.623 

IMC <5 28 28.412 6.329 
0.002 

> = 5 85 34.617 10.029 
Périmètre Cervical <5 28 37.464 3.5432 

0.004 
> = 5 85 40.453 4.9735 

Périmètre Abdominal <5 28 90.86 13.151 
0.0001 

> = 5 84 107.80 20.152 
TA Sys <5 27 12.0370 1.01835 

0.022 
> = 5 85 12.8941 1.83240 

TA Dia <5 27 7.0000 .78446 
0.053 

> = 5 85 7.4000 .96609 
FC <5 27 79.333 6.8500 

0.128 
> = 5 84 82.095 8.4961 

FR <5 28 18.07 1.824 
0.122 

> = 5 85 19.40 1.839 
SpO2 <5 27 96.74 1.583 

0.005 
> = 5 85 95.69 1.669 
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En ce qui concerne les signes physiques évalués chez les patients de notre série, la 

signification asymptotique est supérieure à 0,05 pour des paramètres tels que la taille, la tension 

artérielle diastolique, la fréquence cardiaque (FC) et la fréquence respiratoire (FR). Ainsi, 

l’hypothèse nulle est acceptée, révélant qu’il n’existe pas de différence significative entre les 

patients atteints de SAOS et ceux qui en sont indemnes pour ces variables. 

En revanche, des valeurs de p inférieures à 0,05 ont été observées pour plusieurs paramètres 

clés, notamment le poids, l’indice de masse corporelle (IMC), le périmètre cervical, le périmètre 

abdominal, la tension artérielle systolique (TA Sys) ainsi que la saturation pulsée en oxygène 

(SpO2). L’hypothèse nulle est donc rejetée, indiquant une différence significative entre les 

patients atteints de SAOS et ceux indemnes pour ces variables spécifiques. 

7. Lien entre l’âge, le sexe, la ménopause et la sévérité du SAOS 

Tableau XL : Répartition des patients selon l'âge et la sévérité du SAOS. 

 SÉVÉRITÉ N Moyenne Écart-type p 
Âge Léger 37 55.19 12.456 

0.417 
Modéré á Sévère 48 57.33 11.397 

 
Tableau XLI : Répartition des patients selon le sexe et la sévérité du SAOS. 

 SÉVÉRITÉ p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Sexe 

Féminin Effectif 12 28 
0.018 

Masculin Effectif 25 20 
 
Tableau XLII : Répartition des patients selon le statut ménopausique et la sévérité du SAOS. 

 SÉVÉRITÉ p 
Léger Modéré á Sévère 

Ménopause Non Effectif 3 6 0.740 
Oui Effectif 8 21 
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En ce qui concerne l’âge, la signification asymptotique est supérieure à 0,05. Ainsi, 

l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de différence significative entre les 

patients présentant un SAOS léger et ceux ayant un SAOS modéré à sévère en fonction de l’âge. 

S’agissant de la répartition selon le sexe, la signification asymptotique est inférieure à 

0,05. L’hypothèse nulle est donc rejetée, révélant une différence significative entre les hommes 

et les femmes en ce qui concerne la sévérité du SAOS. 

Enfin, concernant le statut ménopausique, la signification asymptotique est supérieure à 0,05. 

Par conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, traduisant l’absence de différence significative 

entre les femmes ménopausées et les femmes non ménopausées en termes de sévérité du SAOS. 

8. Lien entre les habitudes toxiques et la sévérité du SAOS 
Tableau XLIII : Répartition des patients selon le tabagisme (ACTIF) et la sévérité du SAOS. 

 SÉVÉRITÉ p 
Léger Modéré á Sévère 

Tabagisme 
(Actif) 

Non Effectif 22 41 
0.007 

Oui Effectif 15 7 
 

Tableau XLIV : Répartition des patients selon l'exposition au tabac et la sévérité du SAOS. 

 SÉVÉRITÉ p 
Léger Modéré á Sévère 

Exposition au Tabac 
(Tabagisme actif et passif)

Non Effectif 18 36  
0.012 Oui Effectif 19 12 

 

Pour le tabagisme actif, la signification asymptotique est inférieure à 0,05. Par conséquent, 

l’hypothèse nulle est rejetée, révélant une différence significative entre les fumeurs et les non-

fumeurs en termes de sévérité du SAOS, avec une prédominance des formes modérées à sévères 

chez les non-fumeurs. 

Concernant l’exposition au tabac, incluant le tabagisme actif et passif, la signification 

asymptotique est également inférieure à 0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est rejetée, indiquant une 

différence significative entre les patients exposés et non exposés au tabac, avec une répartition 

variable entre les formes légères et les formes modérées à sévères du SAOS. 
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9. Lien entre les comorbidités et la sévérité du SAOS 
 

Tableau XLV : Répartition des patients selon le nombre de comorbidités et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Comorbidités <2 

Non Effectif 10 20  
0.161 % 33.3% 66.7% 

Oui Effectif 27 28 
% 49.1% 50.9% 

 

Tableau XLVI : Répartition des patients selon la présence d'HTA et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

HTA Non Effectif 28 27  
0.063 % 50.9% 49.1% 

Oui Effectif 9 21 
% 30.0% 70.0% 

 
Tableau XLVII : Répartition des patients selon la présence de diabète et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

DIABETE Non Effectif 30 35  
0.379 % 46.2% 53.8% 

Oui Effectif 7 13 
% 35.0% 65.0% 

 
Tableau XLVIII : Répartition des patients selon la dyslipidémie et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Dyslipidémie 

Non Effectif 34 41  
0.358 % 45.3% 54.7% 

Oui Effectif 3 7 
% 30.0% 70.0% 
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Tableau XLIX : Répartition des patients selon l'asthme et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Asthme 

Non Effectif 34 45  
0.740* % 43.0% 57.0% 

Oui Effectif 3 3 
% 50.0% 50.0% 

 

Tableau L : Répartition des patients selon la présence de BPCO et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
BPCO 

Non Effectif 28 45  
0.018 % 38.4% 61.6% 

Oui Effectif 9 3 
% 75.0% 25.0% 

 
Tableau LI : Répartition des patients selon la présence de cardiopathies et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Cardiopathies 

Non Effectif 31 40  
0.956 % 43.7% 56.3% 

Oui Effectif 6 8 
% 42.9% 57.1% 

En ce qui concerne le nombre de comorbidités (< 2), la signification asymptotique est 

supérieure à 0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de 

différence significative entre les patients ayant moins de deux comorbidités et ceux présentant 

deux comorbidités ou plus en termes de sévérité du SAOS. 

S’agissant de la présence d’HTA, la signification asymptotique est également supérieure à 

0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est acceptée, révélant l’absence de différence significative entre les 

patients hypertendus et les patients normotendus en ce qui concerne la sévérité du SAOS. 

Pour le diabète, la signification asymptotique reste supérieure à 0,05. L’hypothèse nulle 

est donc acceptée, montrant qu’il n’y a pas de différence significative entre les patients 

diabétiques et non diabétiques. 
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En ce qui concerne la dyslipidémie, la signification asymptotique est supérieure à 0,05. 

L’hypothèse nulle est acceptée, traduisant l’absence de différence significative entre les patients 

présentant une dyslipidémie et ceux indemnes de cette pathologie. 

Pour l’asthme, la signification asymptotique est également supérieure à 0,05. Ainsi, 

l’hypothèse nulle est acceptée, révélant qu’il n’y a pas de différence significative entre les 

patients asthmatiques et les patients non asthmatiques en termes de sévérité du SAOS. 

Concernant la présence de BPCO, la signification asymptotique est inférieure à 0,05. 

L’hypothèse nulle est donc rejetée, indiquant une différence significative entre les patients 

atteints d’un Overlap Syndrome et les patients indemnes de BPCO. 

Enfin, pour les cardiopathies, la signification asymptotique est supérieure à 0,05. Par 

conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, traduisant qu’il n’existe pas de différence 

significative entre les patients atteints de cardiopathies et ceux qui n’en sont pas atteints en ce 

qui concerne la sévérité du SAOS. 

Tableau LII : Répartition des patients selon les endocrinopathies et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Autres 

endocrinopathies 

Non Effectif 36 41  
0.130* % 46.8% 53.2% 

Oui Effectif 1 7 
% 12.5% 87.5% 

 

Tableau LIII : Répartition des patients selon les pathologies ORL/maxillo-faciales et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
ORL/maxillo-faciale 

Non Effectif 32 39  
0.519 % 45.1% 54.9% 

Oui Effectif 5 9 
% 35.7% 64.3% 
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Concernant les autres endocrinopathies, la signification asymptotique est supérieure à 

0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est acceptée, révélant qu’il n’existe pas de différence 

significative entre les patients présentant des endocrinopathies, telles que l’acromégalie ou la 

dysthyroïdie, et ceux qui en sont indemnes en termes de sévérité du SAOS. 

En ce qui concerne les pathologies ORL et maxillo-faciales, la signification asymptotique 

est également supérieure à 0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’y a pas 

de différence significative entre les patients présentant des pathologies ORL/maxillo-faciales, 

telles que des dysmorphoses maxillo-faciales, des hypertrophies amygdaliennes ou des 

anomalies des fosses nasales, et les patients qui en sont indemnes. 

Tableau LIV : Répartition des patients selon les pathologies respiratoires et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Path respiratoire 

Non Effectif 25 41  
0.045* % 37.9% 62.1% 

Oui Effectif 12 7 
% 63.2% 36.8% 

Tableau LV : Répartition des patients selon les pathologies cardiaques et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Path cardio 

Non Effectif 21 22  
0.318 % 48.8% 51.2% 

Oui Effectif 16 26 
% 38.1% 61.9% 

 

Tableau LVI : Répartition des patients selon les pathologies endocriniennes et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Path endocrino 

Non Effectif 28 29  
0.138 % 49.1% 50.9% 

Oui Effectif 9 19 
% 32.1% 67.9% 
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Tableau LVII : Répartition des patients selon les pathologies neuropsychiatriques et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité p 
Léger Modéré á Sévère 

 
Path neuro-psy 

Non Effectif 19 13  
0.022 

 
% 59.4% 40.6% 

Oui Effectif 18 35 
% 34.0% 66.0% 

 

Concernant les pathologies respiratoires, la signification asymptotique est inférieure à 

0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est rejetée, révélant une différence significative entre les 

patients atteints de pathologies respiratoires (toutes pathologies confondues) et les patients 

indemnes, avec une répartition prédominante dans la forme légère du SAOS chez les patients 

atteints. 

En ce qui concerne les pathologies cardiaques, la signification asymptotique est 

supérieure à 0,05. Ainsi, l’hypothèse nulle est acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de 

différence significative entre les patients présentant des pathologies cardiaques (toutes 

pathologies confondues) et ceux qui en sont indemnes. 

Pour les pathologies endocriniennes, la signification asymptotique est également 

supérieure à 0,05. L’hypothèse nulle est donc acceptée, montrant qu’il n’y a pas de différence 

significative entre les patients atteints d’endocrinopathies (toutes pathologies confondues) et 

ceux qui en sont indemnes en termes de sévérité du SAOS. 

Enfin, concernant les pathologies neuropsychiatriques, la signification asymptotique est 

inférieure à 0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est rejetée, révélant une différence 

significative entre les patients atteints de pathologies neuropsychiatriques (toutes pathologies 

confondues) et les patients indemnes, avec une prédominance des formes modérées à sévères 

chez les patients atteints. 
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10. Lien entre les Signes Fonctionnels et la sévérité du SAOS 
 
 

 Nocturnes 
 

Tableau LVIII : Répartition selon les signes fonctionnels nocturnes et la sévérité du SAOS. 

 
Sévérité p 

Léger Modéré á Sévère 

Ronflements 
Non 6 2 0.073 
Oui 31 46 

Nycturie 
Non 24 27 0.422 
Oui 13 21 

Hypersudation 
Non 25 24 0.104 
Oui 12 24 

Agitation nocturne 
Non 30 26 0.009 
Oui 7 22 

 
 

 Diurnes 

Tableau LIX : Répartition des patients selon les signes fonctionnels diurnes et la sévérité du SAOS. 

 
Sévérité p 

Léger Modéré á Sévère 

Réveil difficile 
Non 10 9 
Oui 27 39 0.364 

Somnolence 
Non 17 16 
Oui 20 32 0.237 

Céphalées au réveil 
Non 18 16 
Oui 19 32 0.153 

Tr. Fonctions 
cognitives 

Non 17 23 

Oui 20 25 0.857 

Tr. Fonctions sexuelles 
Non 29 24 

Oui 8 24 0.007 

Tr. De l’humeur 
Non 19 13 
Oui 18 35 0.022 
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Concernant les signes fonctionnels nocturnes, la signification asymptotique est supérieure à 

0,05 pour les ronflements, la nycturie et l’hypersudation. Par conséquent, l’hypothèse nulle est 

acceptée, indiquant qu’il n’existe pas de différence significative entre les patients présentant un 

SAOS léger et ceux ayant un SAOS modéré à sévère pour ces symptômes nocturnes. En revanche, 

pour l’agitation nocturne, la signification asymptotique est inférieure à 0,05. L’hypothèse nulle 

est donc rejetée, révélant une différence significative entre les deux groupes, avec une 

prédominance de ce symptôme dans les formes modérées à sévères. 

S’agissant des signes fonctionnels diurnes, la signification asymptotique est supérieure à 0,05 

pour le réveil difficile, la somnolence, les céphalées au réveil et les troubles des fonctions 

cognitives. Ainsi, l’hypothèse nulle est acceptée, traduisant l’absence de différence significative 

entre les patients atteints d’un SAOS léger et ceux ayant un SAOS modéré à sévère pour ces 

symptômes. En revanche, pour les troubles des fonctions sexuelles et les troubles de l’humeur, 

la signification asymptotique est inférieure à 0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est rejetée, 

indiquant une différence significative entre les deux groupes, ces symptômes étant plus 

marqués dans les formes modérées à sévères du SAOS. 

.  
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11. Lien entre les Signes Physiques et la sévérité du SAOS 
 

Tableau LX : Répartition des patients selon les signes physiques et la sévérité du SAOS. 

 Sévérité n Moyenne Écart-type p 
Âge Léger 37 55.19 12.456 

0.417 
Modéré á Sévère 48 57.33 11.397 

Poids Léger 37 83.00 20.547 
0.024 

Modéré á Sévère 48 94.63 26.077 
Taille Léger 37 164.11 12.190 

0.112 
Modéré á Sévère 48 160.00 10.960 

IMC Léger 37 31.3330 9.38018 
0.007 

Modéré á Sévère 48 37.1490 9.86728 
Périmètre Cervical Léger 37 40.189 4.9488 

0.670 
Modéré á Sévère 48 40.656 5.0351 

Périmètre Abdominal Léger 37 103.30 20.673 
0.037 

Modéré á Sévère 48 111.27 19.241 
FC Léger 36 81.89 7.198 

0.848 
Modéré á Sévère 48 82.25 9.425 

FR Léger 37 20.16 9.923 
0.420 

Modéré á Sévère 48 18.81 1.931 
SpO2 Léger 37 55.19 12.456 

0.408 
Modéré á Sévère 48 57.33 11.397 

 
En ce qui concerne les paramètres physiques, la signification asymptotique est supérieure 

à 0,05 pour l’âge, la taille, le périmètre cervical, la fréquence cardiaque (FC), la fréquence 

respiratoire (FR) et la saturation pulsée en oxygène (SpO2). Ainsi, l’hypothèse nulle est acceptée, 

indiquant qu’il n’existe pas de différence significative entre les patients présentant un SAOS 

léger et ceux ayant un SAOS modéré à sévère pour ces paramètres. 

En revanche, pour le poids, l’indice de masse corporelle (IMC) et le périmètre abdominal, 

la signification asymptotique est inférieure à 0,05. Par conséquent, l’hypothèse nulle est rejetée, 

traduisant une différence significative entre les patients atteints d’un SAOS léger et ceux 

présentant un SAOS modéré à sévère, avec des valeurs significativement plus élevées dans les 

formes modérées à sévères pour ces trois paramètres. 
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I. Introduction 

 

1. Définition : 
 

Le syndrome d'apnée du sommeil (SAOS) est une pathologie caractérisée par des 

épisodes récurrents d'obstruction partielle ou complète des voies respiratoires supérieures 

pendant le sommeil, entraînant une diminution ou une interruption du flux d'air. Ces épisodes 

d'apnée sont associés à des micro-éveils et à une fragmentation du sommeil, ce qui peut 

provoquer une somnolence diurne excessive, des troubles cognitifs et une altération de la 

qualité de vie (1). Le SAOS est souvent sous-diagnostiqué et peut avoir des conséquences graves 

sur la santé cardiovasculaire, neurologique et métabolique des patients(2). 

 

1.1. Épidémiologie : 

Le SAOS est une affection prévalente, touchant environ 2 a 4 % de la population générale 

(3). Il est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes, avec un pic d'incidence observé 

entre 40 et 60 ans. Les facteurs de risque comprennent l'obésité, l'âge, le sexe masculin, le 

tabagisme, la consommation excessive d'alcool et les antécédents familiaux de SAOS. Le SAOS 

est également souvent associé à d'autres troubles médicaux, tels que l'hypertension artérielle, le 

diabète de type 2, les maladies cardiovasculaires et les troubles neurologiques (4). 

 

1.2. Physiopathologie du syndrome d'apnée du sommeil (SAOS) : 

La physiopathologie du syndrome d'apnée du sommeil obstructif (SAOS) a été étudiée 

pendant plus de 25 ans. Pendant cette période, un certain nombre de facteurs contribuant à 

l'effondrement des voies respiratoires supérieures (VRS) pendant le sommeil ont été identifiés. 

Des facteurs structurels/anatomiques qui réduisent l'espace pour les tissus mous entourant le 

pharynx et sa lumière sont cruciaux dans le développement du SAOS chez de nombreux patients 

(5). L'élargissement des tissus mous enveloppant le pharynx, y compris les amygdales 

hypertrophiées, les végétations adénoïdes et la langue, est également un facteur important 
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prédisposant à l'effondrement des VRS, car cela peut comprimer la lumière pharyngée et la 

rétrécir pendant le sommeil. D'autres facteurs, tels que l'altération de la sensibilité des 

mécanorécepteurs des VRS et des réflexes maintenant la perméabilité pharyngée et l'instabilité 

du système de contrôle respiratoire, ont également été identifiés comme des mécanismes 

possibles facilitant l'instabilité des VRS. L'équipe dirigée par le T. Douglas Bradley (Toronto, 

Canada) a examiné le déplacement hydrique chez 37 volontaires sains (21 hommes, 16 femmes) 

en décubitus dorsal. Ils ont constaté des différences significatives entre les sexes, avec un 

déplacement abdominal plus marqué chez les femmes et une importance accrue au niveau 

cervical et thoracique chez les hommes. Bien que l'impact précis sur le Syndrome d'Apnée 

Obstructive du Sommeil (SAOS) soit encore à déterminer, ces résultats offrent une perspective 

sur la prévalence masculine de cette pathologie. (5) 

Cela suggère que le SAOS peut être un trouble hétérogène, plutôt qu'une entité 

pathologique unique. Par conséquent, l'ampleur de la contribution des différents facteurs 

pathogènes au phénomène d'effondrement répété des VRS pendant le sommeil varie 

probablement d'un patient à l'autre. Une élucidation plus poussée des mécanismes pathogènes 

spécifiques chez les individus atteints de SAOS pourrait faciliter le développement de nouvelles 

thérapies adaptées aux besoins individuels des patients en fonction du ou des mécanismes 

sous-jacents de leur maladie. 
 

Lorsqu’une obstruction se produit, le flux d'air est réduit ou interrompu, entraînant une 

diminution de l'apport en oxygène et une accumulation de dioxyde de carbone dans le sang. 

Cette perturbation de la ventilation normale entraîne une activation du système de réponse au 

stress, caractérisée par des micro-éveils et une augmentation du tonus sympathique.  De plus, 

les épisodes d'apnée et d'hypopnée provoquent des fluctuations rapides de la pression 

intrathoracique, entraînant un stress mécanique sur les vaisseaux sanguins, le cœur et le 

système nerveux autonome.(6) 

Ces altérations physiologiques dans le SAOS contribuent à divers symptômes et 

complications. Les apnées et les micro-éveils provoquent une fragmentation du sommeil et une 
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altération de ses différentes phases, entraînant une somnolence diurne excessive, une fatigue, 

une diminution des performances cognitives et une altération de la qualité de vie. De plus, le 

stress oxydatif et les fluctuations de pression intrathoracique induisent une inflammation 

systémique et des déséquilibres neuroendocriniens, favorisant le développement de 

comorbidités telles que l'hypertension artérielle, les maladies cardiovasculaires, les accidents 

vasculaires cérébraux, les troubles métaboliques (diabète, résistance à l'insuline, dyslipidémie) et 

les troubles neurocognitifs(7). 

 

2. Facteurs de risque du SAOS : 
 

2.1. Facteurs de risque modifiables : 

o Obésité : L'excès de poids, en particulier au niveau du cou, peut entraîner une 

compression des voies respiratoires supérieures, favorisant ainsi les apnées 

du sommeil.(1) 

o Tabagisme : Le tabagisme peut provoquer une inflammation des voies 

respiratoires et aggraver les symptômes du SAOS.(8) 

o Consommation d'alcool et de sédatifs : Ces substances ont un effet relaxant 

sur les muscles, y compris les muscles de la gorge, ce qui peut entraîner un 

rétrécissement des voies respiratoires et des apnées du sommeil.(9) 

o Position de sommeil : Dormir sur le dos peut favoriser l'obstruction des voies 

respiratoires et aggraver les symptômes du SAOS.(5) 

o Médicaments : Certains médicaments tels que les benzodiazépines (BZD), les 

antitussifs, le sildénafil et les opioïdes peuvent affecter le tonus musculaire 

des voies respiratoires et augmenter le risque de SAOS.(10–13) 
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2.2. Facteurs de risque non modifiables : 

o Âge : Le risque de SAOS augmente avec l'âge, en particulier chez les 

personnes de plus de 40 ans.(1) 

o Sexe masculin : Les hommes ont tendance à être plus sujets au SAOS que les 

femmes.(14) 

o Anatomie des voies respiratoires : Certaines caractéristiques anatomiques, 

telles qu'un cou épais, une mâchoire étroite, une langue de grande taille et 

une déviation du septum nasal, peuvent augmenter le risque de SAOS.(14) 

o Obstruction nasale : Les problèmes d'obstruction nasale, tels que les 

déviations de la cloison nasale ou les polypes nasaux, peuvent contribuer à 

l'apparition du SAOS.(14) 

o Hypothyroïdie : Un faible niveau d'hormones thyroïdiennes peut affecter la 

fonction respiratoire et augmenter le risque de SAOS.(15) 

o Acromégalie : Cette affection caractérisée par une production excessive 

d'hormone de croissance peut provoquer une hypertrophie des tissus de la 

gorge, favorisant ainsi l'obstruction des voies respiratoires pendant le 

sommeil.(16) 

o Reflux gastro-œsophagien (RGO) : Le RGO chronique peut entraîner une 

irritation et une inflammation des voies respiratoires, augmentant ainsi le 

risque de SAOS.(17) 

o Syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) : Les femmes atteintes du SOPK 

ont un risque accru de SAOS en raison de divers facteurs, tels que l'obésité, 

l'altération du métabolisme des glucides et les déséquilibres hormonaux. (18) 

o Dysmorphose maxillofaciale : 

o Retrognatisme/micrognatisme : Une position reculée de la mâchoire peut 

entraîner un rétrécissement des voies respiratoires supérieures, augmentant 

ainsi le risque d'apnées du sommeil.(19) 
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o Voile du palais long et large : Un voile du palais excessivement long et large 

peut obstruer les voies respiratoires pendant le sommeil, contribuant ainsi au 

SAOS.(20) 

o Hypertrophie de la base de la langue : L'augmentation de la taille de la base 

de la langue peut entraîner une obstruction des voies respiratoires pendant le 

sommeil.(20) 

o Déviation septum nasal : Une déviation du septum nasal peut entraîner une 

obstruction nasale, aggravant ainsi les symptômes du SAOS.(21) 
 

2.3. Autres facteurs de risque : 

o Médicaments spécifiques : Certains médicaments tels que les 

antihistaminiques, les antidépresseurs tricycliques et les antipsychotiques 

peuvent affecter la respiration pendant le sommeil et augmenter le risque de 

SAOS.(12) 

o Syndrome de l'apnée centrale du sommeil (SACS) : Les personnes atteintes de 

SACS ont un risque accru de développer un SAOS.(22) 

o Utilisation de la testostérone : L'utilisation de la testostérone chez les 

hommes peut augmenter le risque de SAOS.(23) 
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3. Comorbidités associées : 
 

Le SAOS est souvent associé à plusieurs comorbidités, qui peuvent inclure : 

o Hypertension artérielle : Le SAOS est étroitement lié à l'hypertension, et les apnées 

du sommeil récurrentes peuvent contribuer à l'augmentation de la pression 

artérielle.(24) 

o Maladies cardiovasculaires : Le SAOS est un facteur de risque indépendant pour les 

maladies cardiaques telles que l'insuffisance cardiaque, les maladies coronariennes 

et les arythmies. 

o Diabète de type 2 : Le SAOS et le diabète de type 2 sont souvent associés, et il 

existe une relation bidirectionnelle entre les deux affections.(25) 

o Dyslipidémie : Les personnes atteintes de SAOS ont tendance à présenter des taux 

élevés de lipides sanguins, tels que le cholestérol et les triglycérides.(1) 

o Maladies pulmonaires : Le SAOS peut être associé à des affections pulmonaires 

telles que la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et l'asthme.(26) 

o Dépression et troubles de l'humeur : Le SAOS peut augmenter le risque de 

développer des troubles de l'humeur tels que la dépression et l'anxiété.(27) 

o Troubles cognitifs : Les personnes atteintes de SAOS peuvent présenter des 

problèmes de mémoire, d'attention et de concentration. (27) 

o Maladies neurologiques : Le SAOS a été associé à des affections neurologiques 

telles que la maladie d'Alzheimer et la maladie de Parkinson. (27,28) 

o Troubles métaboliques : Le SAOS peut contribuer au développement de troubles 

métaboliques tels que l'obésité, l'hypercholestérolémie et la résistance à l'insuline. 

(1,29) 

o Complications chirurgicales : Le SAOS peut augmenter le risque de complications 

après une intervention chirurgicale, en particulier en ce qui concerne la respiration 

sous anesthésie générale.(30) 
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II. Manifestations cliniques et diagnostic 
 

1. Évaluation des symptômes typiques et atypiques du SAS : 
 

o Symptômes typiques : 

o Épisodes récurrents d'apnées ou d'hypopnées pendant le sommeil, caractérisés par des 

pauses respiratoires ou une respiration réduite. 

o Ronflements forts et respiration laborieuse, souvent signalés par le partenaire de 

sommeil. 

o Somnolence excessive pendant la journée, se manifestant par des moments de fatigue 

intense et des envies irrépressibles de dormir. 

o Fatigue persistante malgré une nuit de sommeil supposée suffisante. 

o Maux de tête matinaux, généralement localisés à l'arrière de la tête. 

o Diminution de la concentration et de la mémoire, avec des difficultés à se concentrer et à 

retenir des informations. 

o Symptômes atypiques : 

o Symptômes cardiovasculaires : hypertension artérielle, palpitations cardiaques, troubles 

du rythme cardiaque, résultant des fluctuations de l'oxygène et du stress sur le système 

cardiovasculaire. 

o Symptômes neurologiques : troubles cognitifs, difficultés de concentration et de 

mémorisation, maux de tête sévères, troubles de l'humeur tels que l'anxiété et la 

dépression, pouvant être causés par une privation chronique de sommeil.(1) 
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2. Critères diagnostiques selon les classifications de l'American Academy of 

Sleep Medicine (AASM) et de l'International Classification of Sleep Disorders 

(ICSD) : 

o Présence d'au moins cinq apnées ou hypopnées par heure de sommeil lors 

d'une étude polysomnographie, avec des apnées étant des interruptions 

complètes de la respiration et des hypopnées étant des réductions partielles de 

la respiration. Ainsi que des symptômes diurnes ou nocturnes caractéristiques 

du SAOS tels que la somnolence diurne excessive, les ronflements, 

l’insomnie...etc. 

o Ou présence de 15 événements respiratoires par heure de sommeil, 

comprenant des apnées, des hypopnées et des micro-éveils en l’absence de 

signe fonctionnels diurne ou nocturne ou de comorbidités associées (31) 

 

2.1. Définitions des événements respiratoires 

En 2012, l'AASM a mis à jour les règles de notation des événements respiratoires de 2007 

qui continuent d'être clarifiées. Notez que la notation de certains événements (par exemple, les 

hypopnées, les RERAs) reste controversée, ce qui donne lieu à des définitions Recommandées et 

Acceptables et à des recommandations Optionnelles. Les définitions des sous-types 

d'événements respiratoires pertinents sont largement basées sur un consensus d'experts et sont 

résumées. 

 

a. Apnée 

Une baisse de l'excursion du signal de crête de ≥90 % par rapport à la ligne de base pré-

événement pendant ≥10 s en utilisant un signal thermique oronasal (capteur recommandé), un 

débit de dispositif de pression positive continue des voies aériennes (PAP), ou un autre capteur 

d'apnée. Pas d'exigence pour une désaturation ou un éveil. 
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b. Hypopnée 

Définition recommandée (définition de l'AASM) : une baisse de l'excursion du signal de 

crête de ≥30 % par rapport à la ligne de base pré-événement pendant ≥10 s en utilisant la 

pression nasale (capteur recommandé), un débit de dispositif PAP, ou un autre capteur 

d'hypopnée, ET une désaturation en oxygène de ≥3 % par rapport à la ligne de base pré-

événement OU l'événement est associé à un éveil électroencéphalogramme (EEG, cortical). 
 

Définition alternative : une baisse de l'excursion du signal de crête de ≥30 % par rapport 

à la ligne de base pré-événement pendant ≥10 s en utilisant la pression nasale (capteur 

recommandé), un débit de dispositif PAP, ou un autre capteur d'hypopnée, ET une désaturation 

en oxygène de ≥4 % par rapport à la ligne de base pré-événement. C'est la définition actuelle 

utilisée par les Centres pour Medicaid et Medicare Services (CMS). 

 

c. Éveil lié à l'effort respiratoire (RERA) 

Séquence de respirations durant ≥10 s caractérisée par un effort respiratoire croissant ou 

par un aplatissement de la portion inspiratoire du signal de débit menant à un éveil du sommeil 

lorsque la séquence de respirations ne répond pas aux critères d'une apnée ou d'une hypopnée. 

La notation de ce type d'événement est considérée comme optionnelle. À noter, les règles 

d'hypopnée recommandées révisées permettent de reconnaître les hypopnées associées à un 

éveil, identifiant ainsi de nombreux événements qui auraient été manqués sans la classification 

RERA. 

 

2.2. Métriques récapitulatives 

Les métriques récapitulatives de la gravité du SAOS comptabilisent la fréquence des 

perturbations respiratoires pour servir de seuils de définition de la maladie ; et évaluer la gravité 

de la maladie, des indices plus élevés étant considérés comme reflétant une maladie plus grave. 
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a.  Indice d'apnée-hypopnée (IAH) 

L'IAH est calculé comme le nombre d'événements respiratoires (apnées, hypopnées) 

divisé par le nombre d'heures de sommeil documentés pendant une étude polysomographique. Il 

est important de distinguer si tous les événements respiratoires sont inclus (centraux et 

obstructifs) ou seulement les événements obstructifs. Idéalement, un IAH total incluant les 

événements centraux et obstructifs serait rapporté ainsi qu'un total séparé pour l'indice d'apnée 

centrale. 

 

b. Indice d'événement respiratoire (REI) 

Le REI est calculé comme le nombre d'événements respiratoires divisé par le nombre 

d'heures de sommeil estimé en utilisant un HSAT. L'approche recommandée pour estimer le 

temps de sommeil consiste à éditer à partir du temps total d'enregistrement les périodes où le 

participant est probablement éveillé, comme en témoignent les artefacts, les mouvements et les 

changements caractéristiques de la fréquence cardiaque et de la respiration. (32) 

 

c. Indice de perturbation respiratoire (RDI) 

Le RDI est calculé comme le nombre d'événements respiratoires (apnées, hypopnées et 

RERAs) divisé par le nombre d'heures de sommeil documentées pendant une étude 

polysomnographique. (33) 

 

d. Indice de désaturation en oxygène (ODI) 

Cette métrique se réfère au nombre de chutes (3% ou 4% ; ODI3%, ODI4%) de la saturation 

en oxygène (SaO2) par rapport à une ligne de base locale par heure de sommeil d'une étude de 

sommeil nocturne. Contrairement à l'IAH, l'ODI est presque toujours dérivé automatiquement à 

l'aide de logiciels d'analyse. Les programmes logiciels utilisent divers algorithmes pour 

moyenniser les signaux SaO2, définir la SaO2 de base locale, exiger des durées minimales de 

chute de l'oxygène et identifier et exclure les artefacts. (34) 

 



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique des patients atteints du syndrome d’apnées du sommeil 
 

- 66 - 
 

2.3. Considérations dans le score des études du sommeil et l'interprétation des données 
 

Caractéristiques des événements : 

Il y a trois caractéristiques clés des définitions d'événements qui influencent les 

estimations de prévalence de l'AOS : Degré de désaturation en oxygène associée, Utilisation 

d'éveils EEG associés aux événements, et Amplitude de la réduction de la respiration (magnitude 

et durée). Ces dimensions sont liées à l'importance pronostique des caractéristiques analysées : 

la désaturation en oxygène capture l'effet d'une ventilation réduite et d'une augmentation du 

travail respiratoire sur l'oxygénation du sang et l'hypoxémie intermittente résultante. Les 

événements avec éveils associés fournissent des informations sur le fait que la perturbation de la 

respiration a été suffisante pour déclencher des réponses centrales et fragmenter le sommeil. 

L'amplitude de la réduction de la respiration fournit des mesures des amplitudes de limitation du 

débit d'air et de la collapsibilité des voies aériennes. Les différentes définitions d'hypopnée se 

sont principalement concentrées sur le niveau de désaturation associée et la présence/absence 

d'un éveil et n'ont pas rigoureusement comparé les différences dans les approches pour 

quantifier la limitation du débit ou la ventilation. 
 

Les définitions alternatives d'hypopnée impactent les valeurs d'IAH : Toutes les métriques 

récapitulatives sont fortement corrélées les unes aux autres mais peuvent varier énormément 

dans les nombres absolus d'événements détectés. Dans l'une des premières et des plus grandes 

études, une différence de 10 fois dans les estimations de prévalence de l'AOS a été signalée en 

résultat de l'utilisation de différentes définitions d'hypopnée et de l'application de divers seuils 

d'IAH définissant la maladie. Plus récemment, des études ont estimé la reclassification de la 

gravité de l'AOS résultant de l'utilisation d'une définition d'hypopnée "désaturation de 3% ou 

éveil" par rapport à un critère de "désaturation de 4%". Une série d'équations d'étalonnage a été 

publiée pour permettre l'imputation des niveaux d'IAH à travers les définitions. Cette analyse a 

souligné que les plus grandes différences dans l'IAH moyen se produisaient à des niveaux de 

gravité de la maladie plus faibles, avec convergence à des niveaux de gravité plus élevés, 

soulignant comment différentes définitions d'hypopnée peuvent reclassifier des individus avec 
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une AOS légère à modérée. Une méta-analyse (MA) de 11 études comparant ces définitions a 

calculé une sensibilité de 82.7% (intervalle de confiance [IC] à 95% de 0.72–0.90) et une 

spécificité de 93.2% (0.82–0.98) pour les deux définitions. L'analyse a estimé qu'un supplément 

de 20% des individus serait classé avec l'AOS en utilisant la définition d'hypopnée "désaturation 

de 3% ou éveil". 
 

Les comparaisons de l'utilité pronostique des différentes définitions d'hypopnée n'ont pas 

identifié d'avantages clairs pour une définition unique mais ont souligné la nécessité d'ajuster les 

seuils utilisés pour définir la gravité de la maladie SDB (aucun, léger, modéré et sévère) selon 

l'IAH. Dans une analyse transversale de la population générale basée sur la communauté, la 

cohorte HypnoLaus, des seuils ajustés pour définir l'AOS modérée et sévère ont été montrés pour 

être associés à la fois à l'hypertension et au diabète. Plus précisément, cette étude a suggéré que 

les seuils pour définir la gravité de la maladie doivent être réduits d'environ la moitié pour les 

définitions d'hypopnée utilisant un critère de désaturation de 4% par rapport à la définition 

d'hypopnée de l'AASM. Dans l'étude Sleep Heart Health Study (SHHS), l'application de la définition 

recommandée actuelle de l'AASM (désaturation de 3% ou éveil) a entraîné un doublement 

approximatif du nombre d'individus classés avec une AOS modérée (IAH > 15). Le groupe 

uniquement identifié à l'aide de la définition de l'AASM avait une prévalence élevée 

d'hypertension par rapport au groupe classé à l'aide de la définition plus conservatrice de 4%, 

soutenant l'importance d'utiliser des définitions plus inclusives pour identifier les individus à 

risque d'hypertension. Il est important de reconnaître que l'AOS est associée à d'autres 

comorbidités, en plus de l'hypertension et du diabète. L'utilité pronostique des différentes 

définitions peut varier pour les symptômes de somnolence, d'autres maladies et la mortalité. 
 

Les caractéristiques de la population, telles que l'âge, le sexe et l'obésité, peuvent 

également influencer la précision et la valeur pronostique des définitions alternatives 

d'événements, nécessitant une attention particulière dans la sélection des définitions les plus 

appropriées pour des populations données. Par exemple, les femmes ont tendance à avoir des 
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apnées plus courtes et à connaître moins de désaturation que les hommes, mais avec le 

vieillissement, peuvent connaître des taux de décès et d'insuffisance cardiaque incidente (HF) 

plus élevés. Une étude qui a utilisé des estimations d'IAH basées sur différentes définitions 

d'hypopnée (à partir d'équations d'étalonnage) a montré une plus grande variation dans les 

estimations d'effet pour les maladies CV lorsque les éveils étaient utilisés dans la définition 

d'hypopnée dans la population globale mais pas chez les femmes, où une définition basée sur 

l'éveil semblait appropriée. La définition d'hypopnée et le score d'IAH ultérieur ont également 

des implications pour la couverture d'assurance de diverses thérapies de l'AOS. 
 

Fiabilité des scores : Bien qu'il existe une recherche active pour développer des outils 

automatisés pour le scoring respiratoire, l'identification des événements est largement effectuée 

par annotation manuelle par des évaluateurs formés. Les laboratoires de sommeil accrédités 

doivent documenter une fiabilité inter-évaluateur acceptable en utilisant des protocoles bien 

définis. La cohérence du score variera selon la compétence du technicien, la qualité des signaux 

sous-jacents et la gravité du trouble. Les apnées sont généralement considérées comme plus 

faciles à scorer de manière cohérente car leur reconnaissance nécessite l'identification d'un débit 

d'air absent. Cependant, distinguer les sous-types d'événements (obstructifs, centraux et 

mixtes) est beaucoup plus difficile, résultant en une fiabilité d'évaluateur pire. Identifier des 

changements subtils dans la ventilation peut être difficile comme c'est nécessaire pour la 

détection d'hypopnée. Un argument pour exiger des données corrélées (désaturation, éveil) pour 

identifier une hypopnée est de fournir des signes supplémentaires de perturbations 

physiologiques au-delà de ceux identifiés par une estimation non calibrée du changement 

d'amplitude respiratoire, améliorant ainsi la fiabilité du scoring. Dans ces cas, il faut veiller à 

assurer un scoring d'éveil fiable, qui dépend également de la qualité des canaux EEG et 

électromyographie (EMG) sous-jacents. Par exemple, dans les PSG non surveillées dans le SHHS, 

les événements étaient plus fiablement scorés lorsque des critères de désaturation seuls étaient 

utilisés en comparaison à l'inclusion des critères d'éveil. 
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ODI versus IAH : Étant donné que les hypopnées utilisent des critères de désaturation en 

oxygène pour l'identification des événements, il n'est pas surprenant que l'IAH et l'ODI soient 

souvent fortement corrélés, mais dépendent de l'oxymètre spécifique et de la définition de 

scoring de l'IAH utilisée. L'ODI est automatiquement dérivé en utilisant un seul capteur, offrant 

objectivité, simplicité et évolutivité. Une grande précision diagnostique a été rapportée. Un 

certain nombre d'études épidémiologiques et d'essais cliniques ont utilisé l'ODI pour définir les 

critères d'éligibilité de la SDB (par exemple, SAVE), ou pour caractériser le risque de maladie 

incidente. Cependant, l'ODI peut être moins approprié comme indice de dépistage ou 

pronostique chez les individus moins susceptibles de se désaturer avec des événements 

respiratoires, tels que les patients plus jeunes, les individus non obèses et les femmes. 

Inversement, l'ODI peut être particulièrement utile pour identifier les stress liés à l'hypoxie, qui 

ont été liés à la maladie métabolique. 
 

Temps passé avec une saturation en oxygène <90% (T90) : Les mesures de l'hypoxémie, 

telles que le nadir de SaO2 et le temps passé avec un SaO2 artériel inférieur à 90% (T90), peuvent 

être importantes dans les évaluations de la gravité de l'AOS et les déterminations du risque pour 

la santé. Il a été démontré que plus d'hypoxémie mesurée par T90 et un SaO2 nadir plus bas 

chez ceux avec un IAH similaire est associé à plus d'inflammation (mesurée par la protéine C-

réactive [CRP], le nombre de plaquettes et la rigidité endothéliale). Récemment, une étude 

rétrospective a trouvé qu'avoir une AOS modérée à sévère et un T90>20% du temps de sommeil 

peut être associé à un risque plus élevé d'hypertension, de diabète de type 2 et de mortalité à 5 

ans par rapport à ceux avec un T90 < 20%. De plus, SaO2 nadir de <75% était corrélé avec un 

risque accru d'hypertension dans ce groupe. 

 

2.4. Définitions de l'AOS et de ses sous-types 

L'AOS est un trouble chronique causé par l'effondrement répétitif des voies aériennes 

supérieures (VA) pendant le sommeil. Les épisodes d'arrêt complet (apnées) et partiel 

(hypopnées) du flux respiratoire peuvent entraîner deux conséquences principales : des éveils du 
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sommeil et des désaturations en oxyhémoglobine. Les apnées et les hypopnées se produisent 

dans toutes les phases du sommeil, mais sont plus courantes dans les stades de sommeil N1, N2 

et en mouvement rapide des yeux (REM) que dans le sommeil N3. 

 

a. Syndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAOS) 

Le diagnostic de SAOS nécessite que le patient ait des symptômes de troubles 

respiratoires liés au sommeil (ronflements, gasps ou pauses respiratoires), une somnolence 

diurne excessive ou une fatigue qui se produit malgré une opportunité suffisante de dormir et 

qui n'est pas expliquée par d'autres problèmes médicaux ; et cinq ou plus épisodes 

d'événements respiratoires prédominamment obstructifs (apnées obstructives ou mixtes, 

hypopnées ou RERAs) par heure de sommeil (IAH ou IRD ≥ 5). L'AOS peut également être 

diagnostiquée en l'absence de symptômes si l'IAH est ≥ 15 épisodes/h. 

Si les symptômes diurnes et nocturnes ou les comorbidités cardiometaboliques sont 

causés par l'AOS, le terme SAOS est utilisé. Cependant, les termes AOS et SAOS sont souvent 

utilisés de manière interchangeable dans la littérature médicale. 

Le SAOS est reconnu comme étant un syndrome hétérogène. La classification la plus 

couramment utilisée dans la pratique clinique est celle basée sur la fréquence des événements 

obstructifs en fonction de l'IAH). La fréquence des événements respiratoires influence plusieurs 

conséquences cliniques importantes (hypertension, AVC) de manière dose-dépendante. 
 

 

La classification basée uniquement sur l'IAH ne rend pas bien compte des différents 

phénotypes de la maladie. Une classification alternative basée sur les symptômes présentés a été 

proposée, identifiant trois groupes de patients : un groupe avec perturbation du sommeil, un 

groupe avec somnolence diurne excessive, et un groupe avec des symptômes minimaux. 
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Plusieurs autres classifications, basées sur la physiopathologie, les conditions comorbides, et les 

résultats cliniques, ont également été décrites. Les directives actuelles pour le traitement de 

l'AOS prennent généralement en compte plusieurs facteurs, y compris l'IAH, la présence ou 

l'absence de symptômes, et les comorbidités associées. 

 

b. AOS positionnelle 

Les épisodes d'obstruction des voies aériennes dans l'AOS sont plus fréquents et plus 

graves en position dorsale par rapport à la position non dorsale chez presque tous les patients. 

Les patients atteints d'AOS qui présentent une augmentation des anomalies respiratoires en 

position dorsale par rapport à la position latérale présentent une AOS positionnelle (POSA). Chez 

les patients non positionnels, les événements respiratoires apparaissent dans toutes les 

positions de sommeil. Avec le POSA, les changements de position de sommeil affectent l'IAH 

global lors d'une étude du sommeil et expliquent la variabilité d'une nuit à l'autre dans les 

résultats des études du sommeil. La position de sommeil prédominante et le temps passé dans 

chaque position la nuit de l'étude peuvent être considérés lors de l'évaluation de la gravité de 

l'AOS. Les patients avec POSA ont un indice de masse corporelle (IMC) plus bas, un tour de cou 

plus petit, des mesures d'espace aérien postérieur plus longues et des volumes de tissu de la 

paroi pharyngée latérale plus petits. 

Diverses définitions ont été utilisées pour diagnostiquer le POSA. La définition de 

Cartwright est couramment utilisée, qui décrit le POSA lorsque l'IAH en position dorsale est 

supérieur à deux fois l'IAH en position de sommeil non dorsale. Pour un sous-ensemble de 

patients avec POSA, les voies aériennes atteignent uniquement une collapsibilité critique en 

position dorsale, mais pas en position non dorsale. Ces patients présentent une AOS isolée en 

position dorsale, qui ont des perturbations respiratoires exclusivement en position dorsale sans 

anomalies en position non dorsale. Les patients en position dorsale isolée représentent 27 % des 

patients avec POSA. Le POSA est associée à un IMC plus bas et à un IAH total plus bas chez les 

hommes, un IAH plus bas et une somnolence plus élevée chez les femmes préménopausées, et 

un IAH plus bas et un score de Mallampati plus bas chez les femmes postménopausées. 
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Le traitement de le POSA tient compte des différences de pression de fermeture critique 

entre les positions de sommeil dorsale et non dorsale. Celles-ci sont généralement reflétées par 

des différences dans les pressions qui doivent être générées par les dispositifs PAP dans 

différentes positions de sommeil. Bien que cela ne soit pas universellement accepté, les 

dispositifs (à pression positive auto-régulée [APAP] peuvent offrir une meilleure option de 

traitement pour les patients avec POSA que le PAP à pression constante, car ils peuvent produire 

des pressions plus élevées en position dorsale et des pressions plus basses en positions de 

sommeil non dorsales. 
 

Le traitement des patients avec POSA peut comprendre l'application d'un sommeil non 

dorsal. Le sommeil en position dorsale peut être évité en utilisant l'ancienne technique de la 

balle de tennis (TBT), qui implique le placement d'un objet volumineux dans le dos du patient, 

ou des entraîneurs de position de sommeil de nouvelle génération (SPT) qui incluent de petits 

dispositifs alimentés par batterie attachés au cou ou à la poitrine qui fournissent un retour 

vibrotactile en position dorsale. 

 

c. AOS liée au REM 

Un certain nombre d'effets physiologiques prédisposent de manière unique les voies 

aériennes à s'effondrer dans le sommeil paradoxal REM par rapport au sommeil lent NREM. Dans 

le REM, l'activité du muscle génio-glosse est plus faible, le stimulus respiratoire est plus faible, 

et l'entraînement autonome est plus élevé que dans le NREM. Ces facteurs entraînent une durée 

plus longue des événements obstructifs et une hypoxémie plus profonde dans le REM que dans 

le NREM. 
 

Le terme "AOS liée au REM" décrit une condition où le trouble respiratoire du sommeil 

(SDB) est principalement présent dans le sommeil REM. Bien que les définitions varient, la plupart 

des auteurs définissent l'AOS liée au REM en termes de fréquence des événements SDB (IAH) 

dans le sommeil REM et NREM, avec un IAH dans le REM étant au moins le double de l'IAH dans 
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le NREM. Certains groupes ajoutent une condition requérant un IAH NREM de <15 

événements/h. Selon la définition utilisée et la population examinée, la prévalence de l'AOS liée 

au REM varie de 13,5 % à 36,7 %.50, 51, 53 
 

Cliniquement, l'AOS liée au REM est plus courante chez les jeunes patients, chez les 

patients avec une AOS légère à modérée, et chez les femmes et les patients afro-américains. La 

somnolence diurne excessive est généralement moins prononcée dans l'AOS liée au REM que 

dans l'AOS non liée au REM. La dépression a été signalée plus fréquemment chez les patients 

avec AOS liée au REM que chez ceux avec AOS non liée au REM avec un impact significatif 

combiné sur la somnolence diurne et la qualité de vie (QDV). 
 

La signification clinique de l'entité "AOS liée au REM" n'est pas claire, et certains la traitent 

simplement comme une forme légère d'AOS. De même, de grandes études n'ont pas détecté de 

différences significatives dans les symptômes ou les résultats cliniques entre les patients avec 

AOS liée au REM (ou prédominante dans le REM) par rapport à l'AOS non liée au REM. En 

conséquence, la classification actuelle des troubles du sommeil ne répertorie pas l'AOS liée au 

REM comme une entité distincte. 

 

d. Ronflement primaire 

Le ronflement isolé, également connu sous le nom de ronflement primaire, décrit un 

motif de sons de vibration liés au rétrécissement des VAS pendant le sommeil sans événements 

significatifs d'apnée ou d'hypopnée (IAH < 5) et sans symptômes diurnes liés au sommeil. Le 

ronflement est le reflet d'un collapsus partiel des VAS et d'une augmentation de la résistance des 

voies aériennes. Les tissus mous qui forment les VAS sont enclins à s'effondrer pendant le 

sommeil, ce qui est associé à un écoulement d'air turbulent et à des vibrations des tissus 

pharyngés qui créent les sons du ronflement. 
 

La collapsibilité des voies aériennes est plus élevée chez les patients atteints d'apnée du 

sommeil que chez les ronfleurs primaires et les témoins sains. Le ronflement isolé, le syndrome 

de résistance des voies aériennes supérieures (UARS) et l'AOS peuvent donc être considérés 
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comme trois manifestations d'une obstruction intermittente progressive des VAS qui se produit 

pendant le sommeil. Avec des degrés progressifs et une fréquence de collapsus des voies 

aériennes ainsi que d'autres facteurs modificateurs présents chez un individu donné (seuil 

d'éveil, hypoxémie préexistante), l'obstruction intermittente des voies aériennes se reflète 

cliniquement comme un spectre de SDB qui se présente comme : ronflement isolé, puis  éveils 

ou désaturations liés à l'obstruction (syndrome de résistance des voies aériennes supérieures ou 

UARS), et enfin arrêt partiel ou complet de la circulation de l'air à travers les VAS associé à des 

désaturations et/ou éveils (AOS). Ce qui détermine la propension d'un individu donné à avancer 

sur le chemin de la progression du ronflement isolé à l'UARS à l'AOS est complexe, mais est 

probablement affecté par plusieurs facteurs, dont la prise de poids, le sexe, la race, les facteurs 

génétiques et l'avancement en âge. 
 

Le ronflement occasionnel (ronflement trois nuits ou moins par semaine) est presque 

universel dans la population avec une prévalence de 38 % à 76 % selon les populations. Le 

ronflement habituel, défini comme un ronflement sur la plupart des nuits de la semaine, est 

présent chez jusqu'à 12 % à 25 % de la population. Le ronflement, occasionnel et habituel, est 

plus fréquent chez les hommes que chez les femmes. 
 

Étant donné que le ronflement est le symptôme nocturne primaire de l'AOS, sa présence 

devrait inciter à interroger directement sur d'autres symptômes de l'AOS, y compris les pauses 

respiratoires nocturnes, le sommeil non réparateur et la somnolence diurne, en particulier 

lorsque le ronflement est identifié dans un contexte de comorbidités liées à l'AOS. 

 

e. Syndrome de résistance des voies aériennes supérieures (UARS) 

Certains patients présentent une fragmentation significative du sommeil en raison 

d'événements obstructifs qui ne répondent pas aux critères formels d'apnées ou d'hypopnées. 

Dans un tracé polysomnographique, ces patients affichent généralement des éveils liés à l'effort 

respiratoire (RERAs). Les RERAs sont définis comme des séquences de respirations de plus de 10 

secondes avec un effort respiratoire croissant ou un aplatissement de la partie inspiratoire du 

signal de débit, conduisant à un éveil. Guilleminault et al. ont inventé le terme UARS pour décrire 
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l'entité clinique de l'effondrement nocturne des voies aériennes conduisant à des éveils liés à 

l'effort respiratoire associés à des symptômes diurnes, généralement une somnolence diurne 

excessive. Ces événements ne répondent pas aux critères de l'AOS. 
 

La plupart des caractéristiques cliniques et polysomnographiques des patients UARS sont 

basées sur un nombre limité d'études rétrospectives. La prévalence de l'UARS parmi les membres 

d'une académie militaire a été trouvée à 8,6 %. Comme pour l'AOS, la majorité des patients 

atteints d'UARS sont des hommes, avec un ratio H:F d'environ 3:1. Les patients atteints d'UARS 

ont tendance à avoir un IMC plus bas que ceux atteints d'AOS et la quantité de prise de poids 

dans les années précédant le diagnostic est généralement moindre chez les patients UARS que 

chez les patients AOS. Les altérations diurnes du fonctionnement tendent à être pires chez les 

patients atteints d'UARS par rapport à ceux atteints d'AOS légère. Sur une PSG, les patients 

atteints d'UARS peuvent avoir moins de sommeil N1 et N2 que les patients atteints d'AOS, mais 

plus de sommeil N3. Plusieurs groupes ont signalé une fréquence accrue de plaintes somatiques 

non spécifiques ou fonctionnelles chez les patients atteints d'UARS, par rapport aux patients 

atteints d'AOS, y compris le syndrome du côlon irritable, l'insomnie, les difficultés de 

concentration, les problèmes cognitifs, la dépression et les mauvaises performances 

psychomotrices. Ces caractéristiques peuvent être apparentes lors de la présentation initiale ou 

peuvent apparaître avec le temps. Il a été postulé que certains de ces symptômes associés 

pourraient résulter de l'absence de thérapie spécifique pour l'UARS, car de nombreux assureurs 

n'incluent pas les définitions de l'UARS dans les politiques de couverture pour la thérapie PAP. 
 

L'UARS n'est plus reconnue comme une entité nosologique par l'édition actuelle de la 

Classification internationale des troubles du sommeil, car sa physiopathologie est la même que 

celle de l'AOS. Autant le terme UARS est tombé en désuétude, autant la valeur de cette 

désignation réside dans le soulignement de l'importance de la fragmentation du sommeil liée à 

la respiration dans la causation des symptômes de somnolence et de l'altération du 

fonctionnement diurne qui ne peuvent pas être reflétés par l'IAH. 
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f. Syndrome d'hypoventilation liée à l'obésité 

Le syndrome d'hypoventilation liée à l'obésité (OHS) est défini par une hypercapnie 

éveillée (PaCO2 ≥ 45 mmHg) chez les individus obèses (IMC ≥30 kg/m2) qui n'est pas autrement 

expliquée par des troubles pulmonaires restrictifs ou une maladie neuromusculaire. Ce trouble 

représente l'extrême du spectre des troubles respiratoires du sommeil. La prévalence de l'OHS 

dans la population générale est inconnue, mais des estimations prudentes vont de 0,15 % à 0,4 

% chez les adultes aux États-Unis. Cependant, chez les individus obèses adressés aux cliniques 

du sommeil, le taux de prévalence augmente à 10 %-20 %. Dans environ 70 % des cas avec OHS, 

une AOS sévère (c'est-à-dire, IAH ≥30/h) est présente alors que dans 10 % des cas, l'anomalie 

est une hypoventilation dépendante du sommeil non-apnéique uniquement, en particulier dans 

le sommeil REM. Les mécanismes exacts sous-jacents expliquant pourquoi seuls certains 

individus obèses avec des troubles respiratoires du sommeil hypoventilent ne sont pas 

totalement compris, mais semblent être le résultat final d'une interaction complexe entre 

l'obésité, la mécanique pulmonaire, le stimulus respiratoire et les facteurs neurohumoraux.(35) 

 
 

3. Examens complémentaires : 
 

3.1. Polysomnographie : 

La polysomnographie est considérée comme l'examen de référence pour le diagnostic du 

syndrome d'apnée du sommeil (SAOS). Il s'agit d'un enregistrement simultané de plusieurs 

paramètres physiologiques pendant le sommeil. Ces paramètres comprennent l'activité cérébrale 

(électroencéphalogramme), le mouvement oculaire (électrooculogramme), l'activité musculaire 

(électromyogramme), la respiration (flux d'air nasal et buccal, effort respiratoire thoracique et 

abdominal), la saturation en oxygène dans le sang, le rythme cardiaque (électrocardiogramme) et 

parfois d'autres mesures comme le ronflement, la position corporelle, etc. L'examen est 

généralement effectué dans un laboratoire du sommeil, où le patient passe une nuit sous 

surveillance. 
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L'intérêt de la polysomnographie est de quantifier les événements respiratoires anormaux 

(apnées, hypopnées) survenant pendant le sommeil, d'évaluer leur gravité et de déterminer leur 

impact sur la qualité du sommeil et la respiration du patient. Cet examen permet également 

d'identifier d'autres troubles du sommeil qui pourraient coexister avec le SAOS, tels que les 

mouvements périodiques des jambes ou les parasomnies. Les données recueillies lors de la 

polysomnographie aident les cliniciens à poser un diagnostic précis du SAOS et à déterminer le 

traitement approprié.(36) 

 

Figure 29 : Illustration de la configuration d'une polysomnographie 
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3.2. Polygraphie ventilatoire : 

La polygraphie ventilatoire est une version simplifiée de la polysomnographie qui se 

concentre principalement sur les paramètres respiratoires. Elle enregistre généralement la 

respiration nasale, le débit d'air, l'effort respiratoire thoracique et abdominal, la saturation en 

oxygène et parfois le ronflement. Contrairement à la polysomnographie, la polygraphie 

ventilatoire peut être réalisée à domicile, ce qui la rend plus pratique et plus accessible. 

Ce type d'examen est souvent utilisé comme alternative à la polysomnographie pour le 

dépistage du SAOS chez les patients présentant des symptômes modérés à légers. Il fournit des 

informations sur la gravité des événements respiratoires, la saturation en oxygène et d'autres 

paramètres respiratoires importants. Bien qu'elle ne permette pas une évaluation aussi complète 

que la polysomnographie, la polygraphie ventilatoire peut être utile dans le processus de 

diagnostic initial et dans le suivi du traitement du SAOS.(37) 

 

Figure 29 : Illustration de la configuration d'une polygraphie ventilatoire 
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3.3. Oxymétrie nocturne : 

L'oxymétrie nocturne est une méthode non invasive permettant de mesurer la saturation 

en oxygène dans le sang pendant le sommeil. Elle est réalisée à l'aide d'un dispositif portable, 

généralement placé sur le doigt ou l'oreille du patient. L'enregistrement est effectué pendant 

toute la nuit et fournit des données sur les variations de la saturation en oxygène pendant le 

sommeil. 

L'oxymétrie nocturne peut être utilisée comme un outil de dépistage initial du SAOS. Une baisse 

significative de la saturation en oxygène pendant le sommeil peut indiquer la présence 

d'événements respiratoires tels que les apnées et les hypopnées. Cependant, il convient de noter 

que l'oxymétrie nocturne ne permet pas de quantifier précisément la gravité du SAOS ni 

d'identifier d'autres troubles du sommeil. Elle est généralement complétée par d'autres examens 

plus approfondis, tels que la polysomnographie, pour confirmer le diagnostic.(38) 

 

3.4.  Le WatchPAT : une alternative moderne et fiable pour le diagnostic du SAOS 

Le WatchPAT est un dispositif portable permettant le diagnostic du syndrome d’apnées-

hypopnées obstructives du sommeil (SAOS), basé sur la tonométrie artérielle périphérique (PAT). 

Contrairement à la polysomnographie (PSG), qui reste l’examen de référence, et à la polygraphie 

ventilatoire, qui mesure principalement les paramètres respiratoires, le WatchPAT propose une 

approche simplifiée en enregistrant des réponses physiologiques périphériques associées aux 

événements respiratoires. Son fonctionnement repose sur plusieurs paramètres : la tonométrie 

artérielle périphérique, qui évalue les modifications du tonus vasculaire causées par une 

stimulation sympathique durant les apnées, la saturation en oxygène (SpO2), la fréquence 

cardiaque, l’actigraphie (accéléromètre qui détecte les mouvements du patient en continu et 

utilise des algorithmes pour différencier les périodes d’activité et d’inactivité) pour distinguer les 

phases de sommeil et les éveils, ainsi que des capteurs pour les ronflements et les changements 

de position (39). 
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Comparé à la PSG, le WatchPAT offre plusieurs avantages majeurs. D’abord, il permet une 

évaluation à domicile, évitant ainsi les contraintes d’une hospitalisation en laboratoire, souvent 

peu tolérée par les patients (39,40). 

Son utilisation est simple et non invasive, se limitant à un dispositif porté au poignet avec 

une sonde digitale, améliorant ainsi le confort des patients (41). De plus, le WatchPAT a 

démontré une forte corrélation avec les résultats obtenus par la PSG, en particulier pour l’indice 

d’apnées-hypopnées (IAH) chez les adultes et les adolescents (40).  

Une étude a par exemple montré un accord significatif entre les deux méthodes, avec une 

sensibilité de 100 % et une spécificité de 96 % pour un IAH ≥ 5 événements/heure chez les 

adolescents. 

Chez les patients atteints de fibrillation auriculaire, sa précision reste élevée, confirmant 

sa robustesse même dans des situations cliniques complexes. 

Cependant, le WatchPAT présente également quelques inconvénients. Contrairement à la 

PSG, il ne mesure pas directement le flux aérien ou l’effort respiratoire, des paramètres 

essentiels pour certaines pathologies spécifiques. De plus, sa fiabilité peut être réduite chez des 

patients présentant des troubles vasculaires périphériques ou des arythmies sévères, en raison 

des interférences potentielles avec la mesure de la tonométrie (39,40) . 

Ainsi, le WatchPAT apparaît comme une alternative fiable et accessible pour le diagnostic 

du SAOS, notamment dans les formes modérées à sévères. Sa simplicité d’utilisation, son faible 

coût et sa capacité à être réalisé à domicile en font un outil particulièrement utile en pratique 

clinique. Il répond à la nécessité d’un dépistage plus large et plus confortable pour les patients 

tout en conservant une précision diagnostique reconnue (39,40,41).  
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Figure 31 : Image d'un appareil WatchPat 

 

3.5. Tests de somnolence diurne (dépistage) : 

Les tests de somnolence diurne sont utilisés pour évaluer la tendance à la somnolence 

excessive pendant la journée chez les patients suspectés de SAOS. Ils comprennent souvent des 

questionnaires standardisés, tels que l'Échelle de somnolence d'Epworth, qui permettent au 

patient de noter son niveau de somnolence dans différentes situations de la vie quotidienne. 

D'autres tests plus objectifs peuvent également être utilisés, tels que le test de latence 

d'endormissement multiple (TLEM) ou le test de maintien de l'éveil (TME), qui mesurent la 

capacité du patient à rester éveillé dans des conditions spécifiques.(41) 
 

Ces tests de somnolence diurne aident à évaluer l'impact du SAOS sur la qualité de vie du 

patient et à quantifier la gravité des symptômes diurnes. Ils complètent les informations 

recueillies lors des examens nocturnes tels que la polysomnographie et la polygraphie 

ventilatoire. Ces évaluations permettent aux cliniciens de mieux comprendre les effets du SAOS 

sur le fonctionnement diurne du patient et d'adapter le traitement en conséquence.(1,14) 
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III. Complications et comorbidités 
 

1. Risques cardiovasculaires : 

o Hypertension artérielle : Le syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS) est associé 

à une augmentation de la pression artérielle pendant le sommeil, ce qui peut entraîner une 

hypertension artérielle à long terme.(24) 

o Coronaropathie : Les épisodes récurrents d'apnées et d'hypopnées entraînent une 

diminution de l'oxygène dans le sang, ce qui peut endommager les vaisseaux sanguins 

coronaires et augmenter le risque de développer une coronaropathie.(42) 

o Insuffisance cardiaque : Les fluctuations de l'oxygène et les changements de pression 

causés par le SAOS peuvent contribuer au développement ou à l'aggravation de 

l'insuffisance cardiaque.(2) 

o Arythmies cardiaques : Le SAOS est associé à des troubles du rythme cardiaque tels que la 

fibrillation auriculaire, pouvant augmenter le risque de complications cardiaques.(43) 

 

2. Risques neurologiques : 

o Accidents vasculaires cérébraux : Les apnées obstructives du sommeil peuvent provoquer 

des épisodes de baisse de l'oxygène dans le sang, augmentant ainsi le risque d'accidents 

vasculaires cérébraux.(2) 

o Troubles cognitifs et dégénératifs : La privation chronique de sommeil due au SAOS peut 

entraîner des problèmes de concentration, de mémoire et de fonction cognitive. De plus, il 

existe des liens entre le SAOS et le risque accru de développer des troubles cognitifs tels 

que la démence et la maladie d'Alzheimer.(4) 
  

3. Risques métaboliques : 

o Diabète : Le SAOS est associé à une résistance à l'insuline et à des troubles du métabolisme 

du glucose, ce qui peut augmenter le risque de développer un diabète de type 2.(23,27) 
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o Obésité : Le SAOS et l'obésité ont une relation bidirectionnelle, l'obésité étant un facteur de 

risque de développer le SAOS, et le SAOS aggravant souvent l'obésité.(20,45) 

o Dyslipidémie : Le SAOS est associé à des modifications des taux de cholestérol et des 

triglycérides, ce qui peut contribuer au développement d'une dyslipidémie.(46)(47) 

o Résistance à l'insuline : Le SAOS peut entraîner une résistance à l'insuline, perturbant ainsi 

le métabolisme de l'organisme et augmentant le risque de développer un diabète de type 2 

et d'autres problèmes métaboliques.(25,29) 
 

Il est important de noter que ces complications et comorbidités sont souvent interreliées 

et peuvent se renforcer mutuellement, soulignant l'importance d'un diagnostic précoce et d'une 

prise en charge appropriée du SAOS. 
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IV. Approches thérapeutiques 
 

1. Modifications des habitudes de vie : 
 

Les modifications du mode de vie visent à atténuer les facteurs de risque et les 

symptômes du SAOS. Elles peuvent inclure : 
 

1. Maintenir un poids corporel sain : L'obésité constitue un facteur de risque majeur du SAOS. 

Une perte de poids peut réduire la sévérité des symptômes. 
 

2. Adopter un régime alimentaire équilibré : Opter pour une alimentation riche en fruits, 

légumes, céréales complètes et pauvre en graisses saturées peut favoriser la santé 

respiratoire et atténuer les risques associés au SAOS. 
 

3. Pratiquer régulièrement une activité physique : L'exercice physique peut contribuer à la 

perte de poids, améliorer la qualité du sommeil et réduire les symptômes du SAOS. 
 

4. Éviter la consommation d'alcool et de sédatifs : Ces substances peuvent entraîner un 

relâchement des muscles pharyngés, aggraver les apnées du sommeil et perturber la 

qualité du sommeil. 
 

5. S'abstenir du tabagisme : Le tabagisme est associé à un risque accru de SAOS. Cesser de 

fumer peut avoir des effets bénéfiques sur la santé respiratoire et le sommeil. 
 

6. Établir une routine de sommeil régulière : Avoir des horaires de coucher et de réveil 

cohérents peut favoriser un sommeil plus réparateur et aider à réduire les symptômes du 

SAOS. 
 

7. Éviter les positions de sommeil qui favorisent les obstructions respiratoires : Éviter de 

dormir sur le dos peut réduire les épisodes d'apnées et d'hypopnées. 
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8. Gérer le stress : Le stress peut aggraver les symptômes du SAOS. Pratiquer des techniques 

de relaxation, comme la méditation ou la respiration profonde, peut favoriser un sommeil 

plus paisible. 
 

9. Maintenir une bonne hygiène du sommeil : Créer un environnement propice au sommeil en 

veillant à ce que la chambre soit calme, sombre et confortable peut améliorer la qualité du 

sommeil chez les patients atteints de SAOS. 
 

10. Suivre les recommandations médicales : Il est essentiel de suivre les conseils et les 

traitements recommandés par le professionnel de santé pour gérer efficacement le SAOS. 

Il est important de noter que ces mesures peuvent être complémentaires aux autres 

approches thérapeutiques et doivent être adaptées en fonction des besoins et des 

recommandations individuelles. Un suivi médical régulier est recommandé pour évaluer 

l'efficacité de ces mesures et ajuster si nécessaire le plan de traitement du SAOS. 

 

2. Traitements non chirurgicaux pour le SAOS chez l'adulte 
 

2.1. Pression positive continue des voies respiratoires 

Le traitement de première ligne pour le SAOS est la pression positive continue des voies 

aériennes par voie nasale (PPC), dans laquelle les voies aériennes supérieures sont écartées pour 

améliorer la perméabilité pendant le sommeil. L'utilisation régulière appropriée de la PPC réduit 

efficacement les symptômes de somnolence et améliore les mesures de qualité de vie dans le 

SAOS modérée à sévère. La PPC est considérée comme l'option de traitement préférée pour le 

SAOS modérée à sévère et a un taux de succès d'environ 75%(48). Malheureusement, les taux 

rapportés de non-adhérence (où l'adhérence est définie comme l'utilisation de la PPC pendant 4 

heures ou plus par nuit) varient de 46% à 83%(49). Néanmoins, des alternatives de traitement 

sont nécessaires pour les patients qui refusent ou ne peuvent pas tolérer la PPC. 
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Figure 32 : Image d'un patient sous pression positive continue  
des voies respiratoires 

 

2.2. Thérapie Positionnel : 

Chez les patients atteints d'apnée obstructive du sommeil positionnelle (AOS-P), la 

gravité de la maladie dépend du temps total de sommeil (TST) en position dorsale. La thérapie 

positionnelle (PT) vise à empêcher les patients de dormir sur le dos afin d'améliorer ou de 

résoudre l'AOS-P. La majorité des premières études sur la PT ont utilisé la technique dite de la 

balle de tennis (TBT), où une masse volumineuse est attachée au dos du patient. La TBT est 

efficace pour réduire l'IAH global et le pourcentage de TST en position dorsale, mais la 

conformité à long terme est faible en raison de l'inconfort et de l'absence d'amélioration, voire 

de la détérioration de la qualité du sommeil et/ou de la vigilance diurne. Les taux de conformité 

de la TBT rapportés dans la littérature varient de 40 % à 70 % à court terme et seulement 10 % à 

long terme. 

Une nouvelle génération de petits dispositifs intelligents vibrotactiles, légers et alimentés 

par batterie, qui sont attachés au tronc (ou au cou), a été introduite. Presque toutes les 

recherches concernent les dispositifs portés sur la poitrine. Lorsque le patient se déplace en 

position dorsale, ces entraîneurs de position de sommeil (SPT) fournissent un stimulus vibratoire 

visant à faire tourner le patient dans une position de sommeil non dorsale sans réveiller 

l'utilisateur, tel le dispositif breveté RONFLESS®. 
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Figure 33 : Illustration de la technique balle de tenis 
 

 

Figure 34 : Image du dispositif RONFLESS 
 

Dans une méta-analyse récente, des données d'études rapportant l'effet des dispositifs 

SPT de nouvelle génération ont été incluses (50). Les données de six études ont montré que l'IAH 

moyen a été significativement réduit, passant de 21,8 à 9,9 événements/h (changement de 54 %) 

et l'IAH SMD était de -1,94 (effet important). La réduction moyenne regroupée du pourcentage 

de TST en position dorsale a également diminué de 40,1 % à 6,5 % (réduction de 84 %). La 

conformité à court terme (4 semaines à 3 mois de thérapie) est élevée, variant de 76 % à 96 %, 
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lorsqu'elle est définie comme au moins 4 heures d'utilisation par nuit pendant 7 jours par 

semaine. (51) 
 

La conformité à long terme des SPT varie entre 64,4 % et 75,5 %. L'impact de la 

conformité sur l'efficacité des SPT est illustré dans une étude RCT où 55 patients ont été traités 

soit avec SPT, soit avec TBT. Les SPT et TBT étaient également efficaces pour réduire les 

événements respiratoires chez ceux avec une AOS-P légère avec un ESS normal. Cependant, par 

rapport à la TBT, la qualité du sommeil, la QDV et la conformité étaient significativement plus 

élevées dans le groupe SPT. 

 

2.3. Appareils oraux 

Les appareils oraux (AO) sont bien tolérés par la plupart des patients. La plupart des 

patients préfèrent le traitement avec un AO plutôt que la chirurgie ou la PPC, et la conformité à 

l'AO est signalée entre 40% et 80%.(52) Comparés aux AO, la PPC produit de meilleurs résultats 

polysomnographique, en particulier en réduisant l'IAH. Par conséquent, la PPC est plus efficace 

pour améliorer la respiration perturbée du sommeil. En termes de résultats cliniques, cependant, 

les AO et la PPC sont similaires. Selon les paramètres de pratique de l'AASM, l'AO est le 

traitement préféré pour le SAOS, indépendamment de la gravité, lorsque la PPC est inefficace. 

Divers dispositifs et conceptions d'AO ont été utilisés pour traiter le SAOS. Les deux conceptions 

les plus courantes sont les dispositifs de retenue de la langue et les orthèses d’avancée 

mandibulaire. Un AO améliore les voies aériennes supérieures en modifiant la position de la 

langue et des structures des voies aériennes supérieures associées. Selon les directives de 

l'AASM et de l'American Academy of Dental Sleep Medicine, l'AO préféré est un appareil 

personnalisé, titrable, porté sur les dents, conçu pour avancer la mandibule (53). Les résultats 

des traitements par AO ont tendance à être favorables chez les patients présentant certaines 

structures crâniofaciales telles qu'une voie aérienne rétroglossale étroite, une rétrusion 

mandibulaire et une hauteur de visage antérieur courte. Le suivi des changements dentaires et 

squelettiques causés par l'utilisation à long terme de l'AO est essentiel. Néanmoins, une revue 
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systématique et une méta-analyse récentes ont montré que les AO ne provoquent pas de 

changements significatifs tels que des modifications squelettiques ou une rotation 

mandibulaire(54). L'utilisation à long terme de l'AO est associée à des changements dentaires. 

Un changement significatif dans l'inclinaison des incisives mandibulaires contribue à diminuer le 

surplomb dentaire et le recouvrement incisif(53). Bien que ces effets secondaires puissent 

paraître importants, ils sont compensés par les avantages de l'utilisation d'un AO, en particulier 

compte tenu de la morbi-mortalité liée au SAOS. Par conséquent, il est également impératif que 

les patients soient informés des effets secondaires à long terme possibles avant le début du 

traitement. 

 

2.4. Expansion rapide maxillaire assistée par mini-implants 

Des preuves récentes suggèrent que l'expansion rapide maxillaire (RME) est un traitement 

efficace pour le SAOS chez les enfants présentant une constriction maxillaire. Le Maxillary 

Skeletal Expander (MSE) peut agrandir la taille de la cavité nasale et augmenter considérablement 

le flux d'air à travers les voies aériennes nasales. Bien que l'RME puisse produire une certaine 

expansion squelettique maxillaire, elle produit souvent de grands mouvements dentaires 

indésirables, en particulier chez les patients matures. De plus, l'RME est efficace pour 

l'expansion des parties antérieures et inférieures du maxillaire mais est beaucoup moins efficace 

pour les régions postérieures et supérieures du maxillaire. L'expansion palatine rapide assistée 

chirurgicalement (EPRAC) peut être utile. Cependant, ces procédures chirurgicales invasives 

augmentent le risque de morbidité et les coûts de traitement pour les patients. Pour les patients 

matures, l'expansion rapide maxillaire assistée par mini-implants (MARME) est désormais une 

approche courante car elle réduit ou élimine les effets secondaires dentaires indésirables. 

Comparée à l'RME, une procédure MARME a des effets squelettiques plus importants, ce qui 

permet une séparation plus large de la suture médio-palatine et une augmentation plus grande 

du volume de la cavité nasale. Un MSE est un appareil MARME particulier caractérisé par quatre 

mini-implants positionnés dans la partie postérieure du palais avec des engagements 

bicorticaux des couches corticales palatines et nasales. Ce design transmet la force d'expansion 

aux aspects postérieurs et supérieurs de la cavité nasale. Des études récentes suggèrent que la 
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MARME non chirurgical est réalisable et prévisible chez les jeunes adultes. En plus de fournir une 

solution efficace pour la déficience transversale maxillaire chez de nombreux patients, la MARME 

peut apparemment réduire la résistance des voies aériennes supérieures. Par conséquent, la 

MARME peut être un mode de traitement efficace pour les adultes atteints du SAOS.(55,56) Des 

études supplémentaires sur l'MSE sont nécessaires pour confirmer l'efficacité de cette approche 

thérapeutique chez un plus grand nombre de patients adultes. En raison de ses coûts réduits et 

de ses risques bien moindres par rapport aux options de traitement alternatives, ce nouveau 

design et protocole MARME offre de grandes promesses pour l'avenir de l'expansion 

orthopédique maxillaire non chirurgicale et du traitement peu invasif du SAOS chez les patients 

adultes. 

 

3. Traitements chirurgicaux pour le SAOS chez l'adulte 

 

3.1. Uvulopalatopharyngoplastie 

L'une des interventions chirurgicales les plus courantes pour le SAOS est 

l'uvulopalatopharyngoplastie (UPPP), qui consiste à enlever les amygdales, l'uvule et le voile du 

palais postérieur. Plusieurs variations de l'UPPP ont été décrites. Cependant, l'UPPP ne permet 

pas d’atteindre systématiquement un IAH satisfaisant. Par conséquent, l'AASM ne recommande 

pas l'UPPP comme seule procédure pour traiter le SAOS modéré à sévère. Une méta-analyse a 

évalué les facteurs prédictifs du succès de l'UPPP et a constaté que seul le stade I de Friedman 

(grosses amygdales et position palatine relativement normale) était un prédicteur du succès 

chirurgical ; en revanche, le stade III de Friedman et la basse position hyoïdienne étaient des 

prédicteurs de l'échec chirurgical(35). 

 

3.2. Trachéotomie 

De la fin des années 1960 au début des années 1980, les trachéotomies étaient la 

principale modalité chirurgicale pour traiter les sujets atteints de SAOS lorsque d'autres prises en 

charge médicales ont échoué. Bien que la trachéotomie ait l'avantage de contourner les 
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obstructions des voies respiratoires supérieures et puisse considérablement améliorer le SAOS, 

elle est considérée comme une intervention chirurgicale de dernier recours. Les candidats idéaux 

pour la trachéotomie sont des patients dont les prises en charge médicales ont échoué, qui ne 

sont pas candidats à la chirurgie des tissus mous et/ou ont refusé la chirurgie d'avancement 

maxillomandibulaire (MMA). 

 

3.3. Chirurgie d'avancement maxillomandibulaire 

Le taux de succès rapporté de la MMA varie de 75% à 100%, ce qui en fait le traitement 

chirurgical le plus efficace pour le SAOS (après la trachéotomie). La plupart des patients avec un 

AHI résiduel élevé après un traitement chirurgical infructueux pour le SAOS sont susceptibles de 

bénéficier de la MMA. Certains chercheurs considèrent désormais la MMA comme la norme en 

soins orthodontiques chirurgicaux pour le SAOS. Une revue systématique a montré que la MMA 

est un traitement efficace pour le SAOS non seulement parce qu'elle agrandit les voies 

respiratoires supérieures dans les dimensions antéropostérieure et latérale, mais aussi parce 

qu'elle soulève l'os hyoïde. La technique chirurgicale standard de la MMA combine une 

ostéotomie de Le Fort I 

 

3.4. Protocole chirurgical par étapes ou phasique pour l'AOS 

Il est maintenant généralement accepté que le site de l'obstruction des voies aériennes 

supérieures varie parmi les patients atteints d'AOS, ce qui inclut le voile du palais, la paroi 

pharyngée latérale, la base de la langue ou l'hypopharynx. Le traitement chirurgical de la phase I 

est basé sur le niveau d'obstruction, tel que déterminé dans l'évaluation préopératoire. Le 

traitement chirurgical peut inclure une uvulopalatopharyngoplastie (UPPP) pour l'obstruction 

oropharyngée et/ou une avancée du génioglosse avec myotomie hyoïdienne ou suspension pour 

l'obstruction de la base de la langue. Environ 6 mois après l'opération, une polysomnographie 

(PSG) répétée est effectuée, et les patients qui n'obtiennent pas de succès chirurgical ou de 

guérison, passent à la chirurgie de phase II. La reconstruction chirurgicale de phase II est 

réservée aux échecs de la phase I et consiste en une ostéotomie d'avancement 
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maxillomandibulaire (MMA). Le groupe de Stanford rapporte un taux de succès chirurgical 

protocolisé par étapes de 95%. Cependant, une revue systématique et une méta-analyse ont 

trouvé que les sujets avec un IAH pré-MMA plus élevé étaient plus susceptibles d'avoir eu une 

chirurgie de phase-I auparavant. De plus, les individus avec une chirurgie de phase-I antérieure 

étaient moins susceptibles d'obtenir une guérison chirurgicale après une MMA (25 % contre 45 % 

; P = 0,002) comparativement à ceux sans chirurgie préalable. Les enquêteurs ont conclu que 

des recherches supplémentaires sont nécessaires pour identifier les caractéristiques 

préopératoires des patients et les caractéristiques cliniques afin de déterminer quels patients 

bénéficieraient le plus d'une approche chirurgicale MMA par étapes ou primaire. 

 

3.5. Stimulation du nerf hypoglosse 

Le traitement chirurgical de l'AOS a évolué à l'ère de la neurostimulation, y compris 

l'avènement de la stimulation du nerf hypoglosse. En 2014, la Food and Drug Administration des 

États-Unis a approuvé l'utilisation du stimulateur du nerf hypoglosse pour le traitement de l'AOS. 

Les chirurgiens du sommeil implantent chirurgicalement un dispositif de stimulation des voies 

aériennes supérieures chez les patients atteints d'AOS qui ont des difficultés à tolérer ou à 

adhérer à la thérapie par PPC. La neurostimulation pour la stabilité des voies aériennes 

supérieures pendant le sommeil a été proposée comme une option moins invasive et plus 

efficace pour certains patients. Le taux de succès de la stimulation du nerf hypoglosse est 

apparemment le plus élevé chez les patients ayant un indice de masse corporelle bas, un IAH 

inférieur à 50 et un modèle de collapsus palatin antéropostérieur. 
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V. Prévention et suivi 
 

1. Dépistage précoce des sujets à risque, notamment chez les patients atteints 

de maladies cardiovasculaires, neurologiques et métaboliques : 
 

Il est crucial d'effectuer un dépistage précoce du syndrome d'apnées obstructives du 

sommeil (SAOS) chez les patients présentant des maladies cardiovasculaires, neurologiques et 

métaboliques, car ces conditions sont souvent associées à un risque accru de développer un 

SAOS. Voici quelques points importants à considérer : 
 

 

1.1. Sensibilisation aux risques du SAOS : 

o Les professionnels de la santé doivent être conscients de l'association 

entre les maladies cardiovasculaires, neurologiques et métaboliques et le 

SAOS. Cela leur permettra de suspecter et de dépister activement un SAOS 

chez les patients atteints de ces conditions. 

 

1.2. Évaluation des symptômes : 

o Il est essentiel d'interroger les patients sur les symptômes typiques du 

SAOS tels que les ronflements, les épisodes d'apnées pendant le sommeil, 

la somnolence diurne excessive et la fatigue persistante. 

o Les patients atteints de maladies cardiovasculaires, neurologiques et 

métaboliques peuvent présenter des symptômes atypiques du SAOS tels 

que des troubles cognitifs, des maux de tête sévères et des troubles de 

l'humeur. Il est important de les prendre en compte lors de l'évaluation. 
 

1.3. Utilisation d'outils de dépistage : 

o Les questionnaires de dépistage tels que l'indice d’Epworth (mesure de la 

somnolence diurne) et le Berlin questionnaire (évalue le risque de SAOS) 
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peuvent être utilisés pour identifier les patients présentant un risque élevé 

de SAOS. 

o Des tests de dépistage plus complets, tels que la polysomnographie ou la 

polygraphie ventilatoire, peuvent être recommandés pour confirmer le 

diagnostic du SAOS chez les patients à haut risque. 

 

1.4. Collaboration interdisciplinaire : 

o Une approche collaborative entre les médecins spécialistes en cardiologie, 

neurologie, médecine interne et sommeil peut être nécessaire pour 

dépister, évaluer et prendre en charge les patients atteints de maladies 

cardiovasculaires, neurologiques et métaboliques avec un risque élevé de 

SAOS. 

Le dépistage précoce du SAOS chez les patients présentant des maladies 

cardiovasculaires, neurologiques et métaboliques permet une prise en charge appropriée, 

réduisant ainsi les complications associées et améliorant la qualité de vie des patients. 

 

2. Prévention des complications à long terme : prise en charge multidisciplinaire, 

suivi régulier et ajustement thérapeutique 
 

La prévention des complications à long terme associées au syndrome d'apnées 

obstructives du sommeil (SAOS) repose sur une prise en charge multidisciplinaire, un suivi 

régulier et un ajustement thérapeutique approprié. Voici les principaux aspects à considérer : 

 

2.1. Prise en charge multidisciplinaire : 

o Une approche multidisciplinaire impliquant des professionnels de la santé 

tels que des pneumologues, des spécialistes du sommeil, des 

cardiologues, des neurologues et des endocrinologues est recommandée 

pour la gestion du SAOS. 
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o Chaque spécialiste apporte son expertise pour évaluer, traiter et prévenir 

les complications spécifiques associées au SAOS et aux comorbidités 

sous-jacentes. 

 

2.2. Suivi régulier : 

o Les patients atteints de SAOS et de comorbidités doivent bénéficier d'un 

suivi régulier pour évaluer l'efficacité du traitement et la progression de la 

maladie. 

o Des consultations régulières avec les professionnels de la santé 

permettent de surveiller les symptômes, d'ajuster les interventions 

thérapeutiques et de prévenir les complications à long terme. 

 

2.3. Ajustement thérapeutique : 

o L'ajustement thérapeutique du traitement du SAOS est essentiel pour 

optimiser les résultats et prévenir les complications. 

o Dans le cas de la pression positive continue (PPC), les paramètres de 

pression peuvent être ajustés en fonction de la réponse du patient et des 

résultats des tests de suivi tels que la polysomnographie. 

o Les autres modalités de traitement, telles que la chirurgie ou les dispositifs 

d'avancement mandibulaire, peuvent également nécessiter des 

ajustements et un suivi pour optimiser leur efficacité. 

 

2.4. Éducation du patient : 

o Les patients doivent être informés des risques associés au SAOS et de 

l'importance d'une prise en charge continue. 

o L'éducation sur les mesures d'hygiène du sommeil, les modifications du 

mode de vie et l'adhésion aux traitements prescrits est essentielle pour 

prévenir les complications et améliorer les résultats à long terme. 
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Une approche globale impliquant une prise en charge multidisciplinaire, un suivi régulier 

et des ajustements thérapeutiques adaptés permet de réduire les complications à long terme du 

SAOS, d'améliorer la qualité de vie des patients et de favoriser un sommeil réparateur. 

 

3. Perspectives futures pour la recherche et l'innovation dans le domaine 

Le domaine du syndrome d'apnées du sommeil (SAS) continue de susciter un intérêt 

croissant pour la recherche et l'innovation. Voici quelques perspectives futures qui pourraient 

contribuer à l'amélioration de la prise en charge du SAS : 
 

1. Identification de nouveaux marqueurs et facteurs de risque : La recherche se concentre sur 

l'identification de nouveaux marqueurs biologiques, génétiques et cliniques qui pourraient 

aider à prédire le développement et la progression du SAS. De plus, l'identification de 

facteurs de risque émergents pourrait permettre une intervention précoce chez les 

individus à risque. 
 

2. Développement de thérapies plus ciblées et personnalisées : Des efforts sont déployés 

pour développer des thérapies plus ciblées et adaptées aux caractéristiques spécifiques de 

chaque patient. Cela pourrait inclure l'utilisation de dispositifs de pression positive 

continue (PPC) plus avancés et personnalisés, ainsi que l'exploration de nouvelles 

approches thérapeutiques, telles que la thérapie positionnelle ou la stimulation électrique 

phrénique. 
 

3. Utilisation de l'intelligence artificielle (IA) dans le diagnostic et la prise en charge : 

L'intelligence artificielle offre des opportunités prometteuses pour améliorer le diagnostic 

et la prise en charge du SAS. Des algorithmes d'IA peuvent être développés pour analyser 

les enregistrements du sommeil, faciliter le dépistage précoce et aider à ajuster de manière 

précise les paramètres de traitement. 

4. Étude des mécanismes sous-jacents et des interactions avec d'autres troubles : La 

compréhension des mécanismes sous-jacents du SAS est un domaine de recherche 
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important. Des études plus approfondies sont nécessaires pour comprendre les 

interactions entre le SAS et d'autres troubles, tels que l'obésité, le diabète et les maladies 

cardiovasculaires. 
 

5. Évaluation de nouvelles approches non invasives : Des recherches sont en cours pour 

évaluer l'efficacité et la sécurité de nouvelles approches non invasives dans la prise en 

charge du SAS. Cela peut inclure l'utilisation de dispositifs intra-oraux, de techniques de 

stimulation nerveuse ou de médicaments spécifiques. 
 

4. Rôle du médecin dans la prise en charge globale des patients atteints de SAS. 

Le médecin joue un rôle essentiel dans la prise en charge globale des patients atteints du 

syndrome d'apnées du sommeil (SAS). Voici quelques aspects clés de leur rôle : 
 

1. Évaluation et diagnostic : Le médecin est responsable de l'évaluation initiale du patient, en 

recueillant les antécédents médicaux, en effectuant un examen physique et en évaluant les 

symptômes associés au SAS. Ils peuvent utiliser des questionnaires de dépistage, des 

échelles de somnolence et des tests de sommeil pour aider au diagnostic. 
 

2. Référence pour des tests spécialisés : Si le médecin suspecte un SAS, il peut référer le 

patient à un laboratoire du sommeil pour des tests spécialisés tels que la 

polysomnographie ou la polygraphie ventilatoire. Le médecin joue un rôle clé dans 

l'interprétation des résultats de ces tests et dans l'établissement d'un diagnostic précis. 
 

3. Choix et gestion du traitement : Le médecin est responsable de la sélection du traitement 

approprié en fonction des caractéristiques individuelles du patient et de la sévérité du SAS. 

Cela peut inclure la prescription d'une pression positive continue (PPC), la recommandation 

de modifications du mode de vie, l'évaluation de l'efficacité des dispositifs oraux ou 

l'exploration d'autres options thérapeutiques. 
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4. Suivi et ajustement thérapeutique : Le médecin assure le suivi régulier du patient pour 

évaluer l'efficacité du traitement et ajuster les paramètres en conséquence. Cela peut 

impliquer des visites de suivi, des évaluations de la tolérance au traitement et des 

modifications des réglages de la PPC. Le médecin est également responsable de l'éducation 

du patient sur l'importance du suivi et de la conformité au traitement. 
 

5. Prise en charge des comorbidités : Le médecin prend en compte les comorbidités associées 

au SAS, telles que l'hypertension artérielle, les troubles métaboliques ou les problèmes 

cardiovasculaires. Ils peuvent collaborer avec d'autres spécialistes, tels que des 

cardiologues, des endocrinologues ou des pneumologues, pour assurer une prise en 

charge globale du patient. 
 

6. Conseils en matière de prévention et de suivi : Le médecin joue un rôle important dans la 

prévention des complications à long terme du SAS en conseillant des mesures de 

prévention, en encourageant un mode de vie sain et en recommandant des stratégies pour 

améliorer la qualité du sommeil. Ils peuvent également souligner l'importance du suivi 

régulier et de l'ajustement thérapeutique pour optimiser les résultats à long terme. 
 

En résumé, le médecin est un acteur central dans la prise en charge globale des patients 

atteints du SAS. Leur rôle comprend l'évaluation et le diagnostic, la référence pour des tests 

spécialisés, le choix et la gestion du traitement, le suivi et l'ajustement thérapeutique, la prise en 

charge des comorbidités et les conseils en matière de prévention et de suivi. Grâce à leur 

expertise et à leur coordination avec d'autres professionnels de la santé, ils contribuent à 

améliorer la qualité de vie des patients atteints de SAS. 
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I. L’âge, le sexe, la ménopause et le SAOS 
 

1. L’âge 
 

L’âge est un facteur de risque non modifiable. La moyenne d’âge des patients dans notre 

série était de 56 ans ; s’approche de celles de la série marocaine à Casablanca de CHAKER (49) 

où la moyenne d’âge est de 58 ans et de la Tunisie où la moyenne d’âge est identique, 56 ans 

dans l’étude de SMAOUI (46). 
 

Par contre cette moyenne reste inférieure à celle du registre Français où la moyenne 

d’âge est de 61 ans dans l’étude de SABIL (48), et supérieure aux USA où cette moyenne est de 

52 ans dans la série de KOPEL. 

Tableau LXI : L’âge moyen des patients selon les données de littérature 

Auteur de la Série Année Pays Âge Moyen 
R.SMAOUI (57) 2023 Tunisie 56 
J.KOPEL (58) 2022 USA 52 
A.SABIL (51) 2020 France 61 

K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 58 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 56 

 

Dans notre série, réalisée à Marrakech en 2023, l’âge moyen des patients atteints de 

SAOS léger est de 55,1 ans, tandis que pour les formes modérées à sévères, il est légèrement 

supérieur, atteignant 57,33 ans. Ces résultats se rapprochent de ceux rapportés en Grèce par I. 

Bouloukaki (2020), où l’âge moyen des patients était de 54,3 ans pour les formes légères et de 

55,5 ans pour les formes modérées à sévères. 
 

En revanche, les travaux de T. Lepännen (2017) en Finlande montrent des moyennes 

d’âge plus basses, avec 50,8 ans pour les formes légères et 51,1 ans pour les formes modérées 

à sévères, suggérant une population plus jeune dans ce contexte. De leur côté, les résultats de 

M. Silva (2022) au Brésil présentent des moyennes beaucoup plus élevées, atteignant 69,7 ans 

pour les SAOS légers et 70,1 ans pour les formes modérées à sévères, ce qui peut s'expliquer par 

des spécificités démographiques et des facteurs liés à l'espérance de vie ou aux comorbidités 

dans cette population. 
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Tableau LXII : L’âge moyen réparti entre SAOS léger et SAOS modéré à sévère selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays Âge Moyen 
SAOS léger 

Âge Moyen 
SAOS Modéré à 

Sévère 
T. LEPÄNNEN (60) 2017 Finlande 50.8 51.1 

M. SILVA(61) 2022 Brésil 69.7 70.1 
I. BOULOUKAKI (62) 2020 Grèce 54.3 55.5 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 55.1 57.33 
 

2. Le sexe 
 

Dans notre étude, le pourcentage des malades du sexe féminin est de 47.05% contre 

52.94% de sexe masculin soit un sexe ratio égal à 1.12. 
 

Notre résultat rejoint celui de la série de SABIL en France (48), ainsi que celui THOMPSON 

au Canada (52) où le sexe ratio était supérieur à 1, et était respectivement de 1.95 et 1.67. En 

outre, une étude en Allemagne réalisé par LOTHAR (51) a retrouvé un sex ratio de 3.55 et donc 

une nette prédominance masculine. 
 

Cependant, dans certaines études un sex ratio inferieur a 1 a été retrouve, notamment 

dans l’étude de KACEM en Tunisie ou le sex ratio était de 0.71 (50), et l’étude de CHAKER réalisé 

au CHU de Casablanca qui a retrouvé un sexe ratio de 0.37 (49). 
 

En effet, dans la littérature africaine, il existe une variabilité de la prévalence selon le 

sexe, elle est soit féminine soit masculine, or, la majorité des études était en faveur d’une 

prépondérance masculine. 

Tableau LXIII : Répartition du sex-ratio selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays Sex Ratio 
I.KACEM (63) 2017 Tunisie 0.71 

B.LOTHAR (64) 2023 Allemagne 3.55 
A.SABIL(51) 2020 France 1.95 

C.THOMPSON (65) 2022 Canada 1.67 
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 0.37 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 1.12 
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Le sex-ratio dans les différentes formes de SAOS met en évidence des tendances 

intéressantes selon les séries étudiées. Dans notre série marocaine, il est de 1,85 pour les SAOS 

légers, montrant une nette prédominance masculine, et s’inverse à 0,63 pour les formes 

modérées à sévères, indiquant une prévalence féminine. 

Ces résultats contrastent avec ceux de T. Lepännen (58) en Finlande, où le sex-ratio 

augmente avec la sévérité, passant de 0,75 pour les SAOS légers à 1,4 pour les formes sévères. 

De même, la série brésilienne de M. Silva (59) montre une prédominance féminine plus marquée 

pour les SAOS légers (0,70) et une relative parité pour les formes sévères (0,87). 

Ces différences reflètent probablement des variations géographiques, hormonales et 

culturelles, ainsi que des facteurs liés aux comportements de dépistage. La prédominance 

féminine dans les formes sévères dans notre série pourrait être liée à l’impact hormonal de la 

ménopause ou à des particularités de notre population. 

Tableau LXIV : Sex-Ratio du SAOS léger et SAOS modéré à sévère selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays Sex Ratio 
SAOS léger 

Sex Ratio 
SAOS Modéré à Sévère 

T. LEPÄNNEN (60) 2017 Finlande 0.75 1.4 
M. SILVA(61) 2022 Brésil 0.70 0.87 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 1.85 0.63 

 

3. La ménopause 
 

Dans notre étude, le pourcentage des malades du sexe féminin ménopausées était de 

76.3%. Nos chiffres restent relativement élevés en comparaison avec d’autres études notamment 

dans la série CANO-PUMAREGA en Espagne où le pourcentage des patientes ménopausées était 

de 34.4% (54), et la série de HEINZER en Suisse où le pourcentage était de 50.1% (53). 

Le pourcentage élevé des patientes ménopausées dans notre série pourrait constituer un 

biais lors des comparaisons entre les deux sexes. 
 

Tableau LXV : Pourcentage des patientes ménopausées selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays Pourcentage 
R. HEINZER (66) 2018 Suisse 50.1% 

I.CANO-PUMAREGA (67) 2011 Espagne 34.4% 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 76.3% 
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II. Les habitudes toxiques et le SAOS 
 

1. Tabagisme 

Le tabagisme constitue un facteur de risque modifiable ayant un impact non négligeable. 

Dans notre série 25% des patients atteints du SAOS étaient tabagiques, ce résultat se rapproche 

de la série du CHU de Casablanca réalisé par CHAKER et qui était de 21% (49), ainsi que la série 

Tunisienne de BOUSSOFARA qui était de 33% (6). 

Cependant d’autres études montrent des chiffres relativement élevés tel que la série 

Tunisienne de MRASSI (57), la série Turc de VAROL (56), ainsi que celle de ADLER en France (55) 

et de CANO-PUMAREGA en Espagne (54), montrant respectivement 44%, 49%, 51% et 58.8%. 

Tableau LXVI : Pourcentage des patients tabagiques atteints du SAOS selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
I.CANO-PUMAREGA (67) 2011 Espagne 58.8% 

D.ADLER (68) 2020 France 51% 
Y. VAROL (69) 2015 Turquie 49% 
H.MRASSI (69) 2021 Tunisie 44% 

L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 33% 
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 21% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 25% 
 

Le tabagisme est un facteur de risque important dans la progression du SAOS. Dans notre 

série, le pourcentage de tabagiques est de 17,6 % pour les SAOS légers et de 8 % pour les formes 

modérées à sévères.  

Ces résultats diffèrent de ceux de la série tunisienne de BOUSSOFARA (8), où les taux 

augmentent de 21 % pour les formes légères à 37,6 % pour les formes sévères, et de la série 

finlandaise de LEPÄNNEN (58), qui rapportent des pourcentages beaucoup plus élevés (52 % et 

57,5 % respectivement).En revanche, les données grecques de BOULOUKAKI (60) montrent une 

stabilité avec 22 % pour les SAOS légers et 19 % pour les formes sévères. Ces variations reflètent 

probablement des différences culturelles, sociales et dans la gestion du tabagisme entre les 

pays. 
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Tableau LXVII : Pourcentage des patients tabagiques atteints du SAOS léger et SAOS modéré à sévère selon 
la littérature 

Auteur de la Série Année Pays % 
SAOS léger 

% 
SAOS Modéré à 

Sévère 
T. LEPÄNNEN (60) 2017 Finlande 52 57.5 
L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 21 37.6 
I. BOULOUKAKI (62) 2020 Grèce 22 19 

Notre Série 2023 Maroc -
Marrakech

17.6 8 

 

III. Les comorbidités et le SAOS 
 

1. HTA 
 

L'hypertension artérielle est un autre facteur de risque majeur dans le SAOS. Dans notre 

série, 35.2% des patients étaient hypertendus. Ce résultat est comparable à plusieurs autres 

études réalisées dans différents pays. Par exemple, dans la série réalisée par K. CHAKER à 

Casablanca, Maroc, le taux était de 48% (49). La série de MRASSI en Tunisie montre un chiffre 

encore plus élevé avec 50% (58). D'autres études affichent des taux variables mais significatifs, 

comme celle de CANO-PUMAREGA en Espagne avec 24.2% (54), et celle de VAROL en Turquie 

avec 25.3% (56). En France, l'étude d'ADLER montre un taux de 43.8% (55), ce qui reflète 

l'importance de l'hypertension artérielle dans le contexte du SAOS. 

Tableau LXVIII : Pourcentage des patients hypertendus atteints du SAOS selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
Y. VAROL (69) 2015 Turquie 25.3% 

            ADLER(68) 2020 France 43.8% 
     I.CANO-PUMAREGA (67) 2011 Espagne 24.2% 

H. MRASSI (70) 2021 Tunisie 50% 
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 48% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 35.2% 
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L’hypertension artérielle (HTA) est une comorbidité fréquente chez les patients atteints 

de SAOS. Dans notre série, la prévalence de l’HTA est de 24,3 % pour les SAOS légers et de 43,7 

% pour les formes modérées à sévères.  

Ces résultats sont inférieurs à ceux rapportés par LEPÄNNEN (58) en Finlande, où la 

prévalence atteint 54,9 % pour les formes légères et 64,5 % pour les formes sévères. De même, 

les séries grecques et espagnoles montrent des pourcentages plus élevés : BOULOUKAKI (60) 

rapporte 45 % et 52 %, tandis que SAPIÑA-BELTRAN (69) observe 40 % et 48,9 % respectivement. 

Cette différence pourrait refléter une moindre prévalence globale de l’HTA dans notre population 

ou des particularités locales liées à la gestion des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Tableau LXIX : Pourcentage des patients hypertendus atteints du SAOS léger et SAOS modéré à sévère selon 
la littérature 

Auteur de la Série Année Pays % 
SAOS léger 

% 
SAOS Modéré à 

Sévère 
T. LEPÄNNEN (60) 2017 Finlande 54.9 64.5 

I. BOULOUKAKI (62) 2020 Grèce 45 52 
E. SAPIÑA-BELTRAN (71) 2021 Espagne 40 48.9 

Notre Série 2023 Maroc -
Marrakech 

24.3 43.7 

 

2. DIABETE 
 

Le diabète constitue un facteur de risque à prendre en considération chez les patients 

atteints de SAOS. Dans notre étude réalisée à Marrakech, 23.5% des patients étaient diabétiques, 

un chiffre qui reste inférieur à celui observé à Casablanca dans l’étude de K. CHAKER 48% (49). À 

l’inverse, des pourcentages plus faibles ont été relevés, notamment dans l’étude française de 

SABIL avec 14.8% de diabétiques (48) et dans la série turque de VAROL avec 11.8% (56). 

Cependant, dans la série tunisienne de MRASSI, ce taux grimpe à 30%, reflétant une prévalence 

plus élevée du diabète dans cette population (58). 
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Tableau LXX : Pourcentage des diabétiques atteints du SAOS selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
A.SABIL (51) 2020 France 14.8% 

Y. VAROL (69) 2015 Turquie 11.8% 
H. MRASSI (70) 2021 Tunisie 30% 
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 48% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 23.5% 
Dans notre série, la prévalence du diabète est de 18,9 % pour les SAOS légers et de 27 % 

pour les formes modérées à sévères.  

Ces résultats dépassent ceux rapportés par BOULOUKAKI (60) en Grèce, où les taux sont 

respectivement de 13 % et 16 %.  

Cette différence pourrait s’expliquer par une prévalence plus élevée du diabète dans la 

population marocaine étudiée, potentiellement en raison de facteurs de risque locaux tels que 

l’obésité et les habitudes alimentaires. Ces données soulignent la nécessité d'une prise en 

charge intégrée, ciblant à la fois le SAOS et les comorbidités métaboliques comme le diabète. 

 

Tableau LXXI : Pourcentage des diabétiques atteints du SAOS léger et SAOS modéré  
à sévère selon la littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays % 
SAOS léger 

% 
SAOS Modéré à 

Sévère 
I. BOULOUKAKI (62) 2020 Grèce 13 16 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 18.9 27 
 

3. DYSLIPIDEMIE 
 

La dyslipidémie, un facteur de risque fréquent dans le SAOS, présente des taux variés 

selon les études. Dans notre série à Marrakech, 11.7% des patients étaient touchés, un chiffre 

proche de celui observé dans l’étude de K. CHAKER à Casablanca (12%) (49). En France, ADLER a 

rapporté une prévalence plus élevée de 29.7% (55). Cependant, en Tunisie, la série de 

BOUSSOFARA a relevé un taux beaucoup plus faible, avec seulement 4% de patients atteints (6), 

ce qui démontre une variabilité importante selon les régions. 
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Tableau LXXII : Pourcentage des patients SAOS ayant une dyslipidémie selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
D.ADLER(68) 2020 France 29.7% 

L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 4% 
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 12% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 11.7% 
 

Dans notre série marocaine, la prévalence est de 8,1 % pour les SAOS légers et augmente 

à 14,5 % pour les formes modérées à sévères. Ces chiffres sont nettement inférieurs à ceux 

rapportés dans d’autres études, notamment par SAPIÑA-BELTRAN (69) en Espagne, où la 

prévalence atteint 52,8 % pour les formes légères et 57,9 % pour les formes sévères, ainsi que 

par BOULOUKAKI (60) en Grèce, avec 22 % et 25 % respectivement. 

Cette différence pourrait refléter des variations liées aux habitudes alimentaires, aux 

politiques de dépistage des dyslipidémies ou à une moindre sensibilisation aux facteurs de 

risque cardiovasculaires dans notre population. Ces résultats soulignent l’importance d’intégrer 

un dépistage systématique des dyslipidémies dans la prise en charge des patients atteints de 

SAOS. 
 

Tableau LXXIII : Pourcentage des patients SAOS léger et modéré à sévère ayant une dyslipidémie  
selon la littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays % 
SAOS léger 

% 
SAOS Modéré à 

Sévère 
E. SAPIÑA-BELTRAN (71) 2021 Espagne 52.8 57.9 

I. BOULOUKAKI (62) 2020 Grèce 22 25 
Notre Série 2023 Maroc -

Marrakech
8.1 14.5 
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4. ASTHME 
 

Dans le cadre de l’évaluation de l’asthme chez les patients atteints de SAOS, bien que sa 

prévalence varie entre les études. Dans notre série, réalisée à Marrakech, 7% des patients étaient 

asthmatiques, un chiffre qui est plus bas que celui de l’étude de K. CHAKER à Casablanca, qui 

rapportait 13% de patients touchés (49). La série tunisienne de BOUSSOFARA indique une 

prévalence encore plus élevée avec 17.2% (6), ce qui illustre des disparités régionales concernant 

cette comorbidité. 
 

Tableau LXXIV : Pourcentage des patients SAOS asthmatiques selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 17.2% 

K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 13% 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 7% 

 

5. BPCO 
 

Le syndrome de chevauchement entre la BPCO et le SAOS (Overlap Syndrom) est une 

condition qui affecte un pourcentage non négligeable de patients. Dans notre étude menée à 

Marrakech, 14.1% des patients étaient concernés. Ce chiffre est comparable à celui de l’étude 

française réalisée par ADLER en 2020, qui a révélé un taux de 14.6% (55). En Tunisie, 

BOUSSOFARA a observé une prévalence légèrement inférieure avec 13.9% (6). Cependant, dans la 

série marocaine de L’YOUSSFI à Casablanca, le taux était significativement plus élevé, atteignant 

24% en 2015 (59), ce qui souligne des variations régionales et peut-être des différences 

méthodologiques. 
 

Tableau LXXV : Pourcentage des patients SAOS atteints de BPCO selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
D.ADLER (68) 2020 France 14.6% 

L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 13.9% 
H. L’YOUSSFI (72) 2015 Maroc - Casablanca 24% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 14.1% 
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Dans notre série, la prévalence de la BPCO est de 24,3 % pour les SAOS légers, mais elle 

diminue drastiquement à 6 % pour les formes modérées à sévères. Ces résultats contrastent avec 

ceux de BOULOUKAKI (60) en Grèce, où la prévalence reste stable à 6 % pour les deux niveaux de 

sévérité du SAOS. Cette variation pourrait s’expliquer par des spécificités locales, notamment 

des facteurs environnementaux ou des habitudes de dépistage et de diagnostic au Maroc. 
 

La proportion élevée de BPCO dans les SAOS légers pourrait également indiquer une 

interaction complexe entre ces deux pathologies dans notre population, justifiant des études 

supplémentaires pour mieux comprendre cette association. 
 

Tableau LXXVI : Pourcentage des patients SAOS léger et modéré à sévère atteints de BPCO selon la 
littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays % 
SAOS léger 

% 
SAOS Modéré 

à Sévère 
I. BOULOUKAKI (62) 2020 Grèce 6 6 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 24.3 6 
. 

6. CARDIOPATHIES 
 

Les cardiopathies, souvent associées au SAOS, montrent une prévalence variable selon les 

régions étudiées. Dans notre série réalisée à Marrakech, 16.4% des patients souffraient de 

cardiopathies. Ce chiffre est nettement inférieur aux résultats observés dans la série tunisienne 

de BOUSSOFARA, qui montre un taux bien plus élevé de 45% en 2013 (6). En revanche, l’étude 

d’ADLER en France enregistre un taux de seulement 7.4% en 2020 (55), soulignant une disparité 

significative entre ces études. 

Tableau LXXVII : Pourcentage des patients SAOS cardiaques selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
A. ADLER(68) 2020 France 7.4% 
L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 45% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 16.4% 
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Dans notre série, la prévalence est de 16,2 % pour les SAOS légers et augmente 

légèrement à 16,6 % pour les formes modérées à sévères. Ces résultats sont supérieurs à ceux 

rapportés par T. Lepännen (58) en Finlande, où les cardiopathies touchent 5,8 % des SAOS légers 

et 14,2 % des formes sévères, ainsi qu'à ceux observés par Sapiña-Beltrán (69) en Espagne, avec 

des prévalences de 9 % et 11 % respectivement. 

La proportion élevée de cardiopathies dans notre population pourrait refléter une plus 

grande vulnérabilité cardiovasculaire au Maroc ou une meilleure reconnaissance des 

complications cardiaques associées au SAOS. Ces données soulignent l'importance d'un 

dépistage systématique des atteintes cardiaques chez les patients atteints de SAOS, en 

particulier ceux présentant des formes modérées à sévères. 

Tableau LXXVIII : Pourcentage des patients cardiaques SAOS léger et modéré à sévère selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays % 
SAOS léger 

% 
SAOS Modéré à 

Sévère 
T. LEPÄNNEN (60) 2017 Finlande 5.8 14.2 

E. SAPIÑA-BELTRÁN (71) 2022 Espagne 9 11 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 16.2 16.6 
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IV. Les Signes Fonctionnels et le SAOS 
 

1. Nocturnes 
 

Les signes fonctionnels nocturnes jouent un rôle essentiel dans le diagnostic du 

syndrome d'apnées obstructives du sommeil (SAOS). Parmi eux, deux symptômes majeurs 

ressortent : le ronflement et la nycturie, tous deux largement observés chez les patients. 

Le ronflement, considéré comme un indicateur clé du SAOS, est particulièrement 

fréquent. Dans notre série à Marrakech, 90.5% des patients ronflaient. Ce chiffre, bien qu'élevé, 

est légèrement inférieur à celui rapporté par K. CHAKER à Casablanca, où 98% des patients 

étaient touchés (49). Aux États-Unis, WALDMAN enregistre un taux comparable de 91% en 2020 

(60), tandis qu’en France, ADLER observe un taux de 93.2% la même année (55). Ces données 

soulignent l'universalité du ronflement parmi les patients atteints de SAOS, quelle que soit la 

région étudiée. 

La nycturie est également un symptôme récurrent et gênant dans le SAOS. Dans notre 

série, elle touche 90.5% des patients, un taux proche de celui observé à Casablanca par CHAKER 

avec 98% (49). Aux États-Unis, WALDMAN rapporte une prévalence de 91% (60), et ADLER en 

France note 93.2% en 2020 (55). Ces pourcentages montrent que la nycturie est une 

caractéristique commune et significative chez les patients atteints de SAOS, révélant ainsi un 

impact nocturne important sur leur qualité de vie. 

Ainsi, le ronflement et la nycturie apparaissent comme des symptômes fonctionnels 

nocturnes essentiels, reflétant la gravité et la prévalence du SAOS dans différentes populations. 
 

1.1. Ronflements 

Tableau LXXIX : Pourcentage des patients SAOS présentant un ronflement selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 98% 

L. T. WALDMAN (73) 2020 USA 91% 
A. ADLER(68) 2020 France 93.2% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 90.5% 
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Dans notre série, la prévalence est de 83,7 % pour les SAOS légers et augmente 

significativement à 95,8 % pour les formes modérées à sévères. 

Ces résultats se comparent à ceux de T. Lepännen (58) en Finlande, où les taux sont 

légèrement supérieurs pour les formes légères (91,3 %) mais légèrement inférieurs pour les 

formes sévères (89,8 %). 

Cette augmentation marquée dans notre série pour les formes sévères pourrait s’expliquer 

par une reconnaissance accrue du ronflement comme un signe d’aggravation du SAOS dans 

notre population. Ces données confirment l'importance du ronflement comme symptôme d'alerte 

pour orienter le diagnostic et le traitement. 
 

Tableau LXXX : Pourcentage des patients SAOS léger et modéré à sévère présentant un 
ronflement selon la littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays % 
SAOS léger 

% 
SAOS Modéré à 

Sévère 
T. LEPÄNNEN (60) 2017 Finlande 91.3 89.8 

Notre Série 2023 Maroc -
Marrakech

83.7 95.8 

 
1.2. Nycturie 

 

Tableau LXXXI : Pourcentage des patients SAOS présentant une nycturie selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
A. ADLER(68) 2020 France 58% 
N. APERGIS (74) 2021 Grèce 100% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 40% 
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2. Diurnes 
 

Les signes fonctionnels diurnes sont tout aussi importants que les manifestations 

nocturnes chez les patients atteints de SAOS. Parmi ces signes, le réveil difficile, la somnolence, 

les céphalées au réveil, ainsi que les troubles des fonctions cognitives, sexuelles et de l'humeur 

sont souvent rapportés. 

Le réveil difficile est une plainte fréquente chez les patients. Dans notre série à 

Marrakech, 77.6% des patients ont rapporté ce symptôme, un taux légèrement supérieur à celui 

observé en France par ADLER en 2020, qui était de 72.6%. Ce signe est indicateur de la difficulté 

qu’ont les patients à retrouver une bonne vigilance après une nuit perturbée par des apnées. 

La somnolence diurne excessive constitue un autre signe clé du SAOS. Dans notre série, 

61.1% des patients en souffraient. Ce taux se situe entre celui rapporté par WALDMAN aux États-

Unis avec 59% (60), et celui observé par CHAKER à Casablanca, où il atteignait 82% (49). En 

revanche, ADLER en France n’a observé que 39.4% de somnolence diurne dans sa population 

étudiée, montrant une variabilité des taux selon les régions (55). 

Les céphalées au réveil sont également un symptôme récurrent chez les patients atteints 

de SAOS. Dans notre série, 60% des patients en faisaient état, un chiffre qui se situe entre les 

72% observés dans la série de CHAKER à Casablanca (49) et les 36.8% relevés en France par 

ADLER (55). Ce symptôme reflète souvent la sévérité de l’hypoxie nocturne. 

Quant aux troubles des fonctions cognitives, ils affectent une proportion importante de 

patients. Dans notre étude, 52.9% des patients ont signalé des difficultés cognitives, un 

pourcentage supérieur à celui relevé par CHAKER en 2016 à Casablanca, qui était de 48% (49). 

Les troubles des fonctions sexuelles sont aussi souvent associés au SAOS, bien que la 

prévalence varie. Dans notre série, 37.6% des patients en souffraient. Ce taux est inférieur à celui 

observé en Allemagne par BUDWEISER en 2009 (69%) (62), ainsi qu’en Chine par FENG en 2022 

(64.5%) (63), mais reste significatif. 

Enfin, les troubles de l'humeur sont également très fréquents chez les patients atteints 

de SAOS. Dans notre étude, 62.3% des patients présentaient des troubles de l'humeur, un taux 
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inférieur à celui de la série de CHAKER à Casablanca avec 89% (49), mais nettement supérieur à 

celui rapporté par ADLER en France (13.7%) (55). Cela montre la diversité des impacts 

psychologiques du SAOS selon les populations étudiées. 
 

2.1. Réveil difficile 
 

Tableau LXXXII : Pourcentage des patients SAOS présentant un réveil difficile selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
D. ADLER 2020 France 72.6% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 77.6% 
 

 

2.2. Somnolence 
 

Tableau LXXXIII : Pourcentage des patients SAOS présentant une somnolence selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 82% 

L. T. WALDMAN (73) 2020 USA 59% 
A. ADLER(68) 2020 France 39.4% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 61.1% 
 

La somnolence diurne est un symptôme fréquemment associé au SAOS. Dans notre série, 

sa prévalence est de 54 % pour les SAOS légers et augmente à 66,6 % pour les formes modérées 

à sévères. Ces résultats sont nettement inférieurs à ceux de T. Lepännen (58) en Finlande, où les 

taux atteignent 91,3 % pour les SAOS légers et 89,8 % pour les formes sévères. Cette différence 

pourrait s'expliquer par des variations culturelles ou des différences dans la perception et le 

signalement de ce symptôme par les patients. 

Ces données soulignent l'importance de considérer la somnolence diurne comme un 

indicateur clé de la gravité du SAOS, tout en tenant compte des différences régionales dans la 

prévalence et la reconnaissance de ce symptôme. 

Tableau  LXXXIV: pourcentage des patients SAOS léger et modéré à sévère présentant une 
somnolence selon la littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays % 
SAOS léger 

% 
SAOS Modéré à Sévère 

T. LEPÄNNEN (60) 2017 Finlande 91.3 89.8 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 54 66.6 
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2.3. Céphalées au réveil 

Tableau LXXXV: pourcentage des patients SAOS présentant des céphalées au réveil selon la 
littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays  
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 72% 

A. ADLER(68) 2020 France 36.8% 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 60% 

 

2.4. Troubles des fonctions cognitives 

Tableau LXXXVI: pourcentage des patients SAOS présentant des troubles cognitifs selon la 
littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays  
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 48% 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 52.9% 
 

2.5. Troubles des fonctions sexuelles 

Tableau LXXXVII: pourcentage des patients SAOS présentant des troubles sexuelles  
Selon la littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays  
S. BUDWEISER (75) 2009 Allemagne 69 % 

C. FENG (76) 2022 Chine 64.5% 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 37.6% 

 

2.6. Troubles de l’humeur 

Tableau LXXXVIII : pourcentage des patients SAOS présentant des troubles de l’humeur selon la 
littérature 

 

Auteur de la Série Année Pays  
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 89% 

A. ADLER(68) 2020 France 13.7% 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 62.3% 
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V. Les Signes Physiques et le SAOS 
 

1. IMC 

Les signes physiques associés au syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) 

sont d’une importance cruciale pour évaluer l’état de santé global des patients. L’un des 

indicateurs les plus fréquents est l’indice de masse corporelle (IMC), souvent élevé chez les 

patients atteints de SAOS. 

Dans notre série menée à Marrakech, l’IMC moyen des patients atteignait 33.08, ce qui 

place nos résultats entre ceux observés dans d’autres études. Par exemple, la série de L. 

BOUSSOFARA en Tunisie, réalisée en 2013, a révélé un IMC moyen plus élevé de 35.05 (6). En 

France, l’étude de D. ADLER en 2020 montre un IMC moyen légèrement inférieur de 31.10 (55), 

et K. CHAKER à Casablanca en 2016 a rapporté un IMC moyen de 31 (49). Ces chiffres montrent 

que l’obésité est un facteur de risque majeur, avec une variabilité selon les pays et les 

populations étudiées. 

L’IMC est un facteur déterminant dans la physiopathologie du SAOS, et les résultats dans 

différentes séries confirment le lien fort entre l’obésité et la sévérité de cette maladie. 
 

Tableau LXXXIX : IMC moyen chez les patients SAOS selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays IMC Moyen 
L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 35.05 

D.ADLER (68) 2020 France 31.10 
K. CHAKER (59) 2016 Maroc - Casablanca 31 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 33.08 
 

L'indice de masse corporelle (IMC) est un facteur clé dans la sévérité du SAOS. Dans notre 

série, l'IMC moyen est de 31,3 kg/m² pour les SAOS légers et augmente significativement à 37,1 

kg/m² pour les formes modérées à sévères. Ces résultats se comparent à ceux de T. Lepännen 

(58) en Finlande, où l'IMC moyen passe de 29,0 kg/m² pour les SAOS légers à 32,4 kg/m² pour 

les formes sévères, ainsi qu'à ceux de M. Silva (59) au Brésil, qui montrent une stabilité autour de 
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28,8 kg/m². Les résultats de Bouloukaki (60) en Grèce révèlent également une relative stabilité, 

avec des moyennes de 30,4 kg/m² pour les formes légères et de 30,5 kg/m² pour les formes 

sévères. 

La forte augmentation de l'IMC dans notre série pour les formes sévères souligne le rôle 

majeur de l'obésité comme facteur aggravant du SAOS dans la population marocaine, nécessitant 

une prise en charge hygiéno-diététique renforcée. 
 

Tableau XC : IMC moyen chez les patients SAOS léger et modéré à sévère selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays Moyenne 
SAOS léger 

Moyenne 
SAOS Modéré à 

Sévère 
T. LEPÄNNEN (60) 2017 Finlande 29.0 32.4 

M. SILVA(61) 2022 Brésil 28.8 28.4 
I. BOULOUKAKI (62) 2020 Grèce 30.4 30.5 

Notre Série 2023 Maroc -
Marrakech

31.3 37.1 

 

2. Périmètre Cervical 
 

Le périmètre cervical est un indicateur important dans l’évaluation des patients atteints 

de SAOS, car il est souvent corrélé à la gravité de l’obstruction des voies aériennes. Dans notre 

série menée à Marrakech, le périmètre cervical moyen était de 40.4 cm, un résultat qui se situe 

dans la moyenne observée dans d’autres études internationales. Par exemple, en Chine, FENG a 

rapporté un périmètre moyen de 42 cm dans une étude réalisée en 2022 (63). L’étude de 

BOUSSOFARA en Tunisie, datant de 2013, a révélé un périmètre légèrement plus élevé avec une 

moyenne de 42.72 cm (6). En comparaison, au Mexique, CASTORENA-MALDONADO a observé un 

périmètre cervical moyen de 39.8 cm en 2014 (64), tandis que l’étude de SOLER aux États-Unis 

en 2017 montre une moyenne légèrement inférieure de 39.2 cm (65). 

Ces résultats confirment que le périmètre cervical est une mesure clé dans la 

compréhension du SAOS, avec des variations modestes entre les différentes populations 

étudiées. 
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Tableau XCI : Périmètre cervical moyen chez les patients SAOS selon la littérature 

Auteur de la Série Année Pays  
C. FENG (76) 2022 Chine 42 

L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 42.72 
A. CASTORENA-MALDONADO (77) 2014 Mexique 39.8 

X. SOLER (78) 2017 USA 39.2 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 40.4 

 

Le périmètre cervical est un indicateur important dans l’évaluation de la sévérité du SAOS. 

Dans notre série, la moyenne du périmètre cervical est de 40,1 cm pour les SAOS légers et 

augmente légèrement à 40,6 cm pour les formes modérées à sévères. Ces résultats se 

rapprochent de ceux de Bouloukaki (60) en Grèce, où les moyennes sont respectivement de 39,9 

cm et 40,4 cm. En revanche, les données de M. Silva (59) au Brésil indiquent des valeurs plus 

basses, avec 37,3 cm pour les formes légères et 38,6 cm pour les formes sévères. 

  La stabilité relative de ces mesures dans notre série et dans d'autres études souligne 

l’importance du périmètre cervical comme facteur prédictif de sévérité du SAOS, en particulier 

dans les contextes où l'obésité est un facteur de risque majeur 

 

3. Périmètre Abdominal 
 

Le périmètre abdominal, ou tour de taille, est un indicateur important dans l'évaluation 

des risques associés au SAOS, souvent lié à l'obésité abdominale. Dans notre série réalisée à 

Marrakech, la moyenne du tour de taille était de 107.8 cm, un résultat qui se situe entre les 

valeurs observées dans d'autres études internationales. En Chine, l'étude de FENG en 2022 a 

rapporté une moyenne de 103.1 cm (63), tandis qu'aux États-Unis, KIMBERLY VANA a relevé une 

valeur identique de 103.1 cm en 2021 (66). L'étude de BOUSSOFARA en Tunisie en 2013 a, quant 

à elle, montré un tour de taille moyen plus élevé, atteignant 116.72 cm (6). 

Ces données mettent en évidence l’importance du tour de taille comme marqueur de la 

gravité du SAOS, avec des variations notables entre les régions étudiées. 
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Tableau XCII : Périmètre abdominal moyen chez les patients SAOS selon la littérature 
 

Auteur de la Série Année Pays  
C. FENG (76) 2022 Chine 103.1 

D. KIMBERLY VANA (79) 2021 USA 103.1 
L.BOUSSOFARA (8) 2013 Tunisie 116.72 

Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 107.8 
 

Le périmètre abdominal, est un marqueur clé lié à la sévérité du SAOS. Dans notre série, 

la moyenne est de 40,1 cm pour les SAOS légers et augmente légèrement à 40,6 cm pour les 

formes modérées à sévères. Ces résultats sont similaires à ceux rapportés par Bouloukaki (60) 

en Grèce, où les moyennes sont respectivement de 39,9 cm et 40,4 cm, tandis que les données 

de M. Silva (59) au Brésil montrent des valeurs légèrement inférieures, avec 37,3 cm pour les 

formes légères et 38,6 cm pour les formes sévères.  

Ces variations reflètent probablement des différences dans les caractéristiques 

démographiques et anthropométriques des populations étudiées. Ces résultats confirment 

également l'importance du tour de taille comme indicateur de risque pour la sévérité du SAOS, 

soulignant le rôle central de l'obésité abdominale dans cette pathologie. 
 

Tableau XCIII : Périmètre abdominal moyen chez les patients SAOS léger et modéré 
 à sévère selon la literature 

 

Auteur de la Série Année Pays Moyenne 
SAOS léger 

Moyenne 
SAOS Modéré à 

Sévère 
M. SILVA(61) 2022 Brésil 99.8 99.6 

I. BOULOUKAKI (62) 2020 Grèce 104.6 105.4 
Notre Série 2023 Maroc -Marrakech 103.3 111.2 
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I. Points faibles 

- La coïncidence de la période choisie pour l’étude avec la pandémie Covid19, 

- Absence de suivi à long terme Il n’y a pas de données sur l’adhérence au traitement (PPC, 

orthèses mandibulaires) ou sur l’efficacité à long terme des interventions. 

- Données monocentriques : Possibilité de biais de sélection : Le choix d’inclure juste les 

patients hospitalisés au service de Pneumologie. 
 

- Caractère rétrospectif limitant la capacite a établir des relations causales et e† capturer 

des données longitudinales sur l'évolution des patients. 

- Comme toute étude rétrospective, nous trouvons : 
 

o Des limites de données : Nous avons trouvé des paramètres manquants pour 

pouvoir renseigner notre fiche d’exploitation bien établie, 
 

o Des dossiers incomplets éliminés de l’étude. Ce qui influence la prévalence des 

pathologies analysés, 
 

o Le manque d’information sur les complications à long terme des patients, 
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II. Points forts 
- Caractère multicritère de l’analyse : L’étude combine des données épidémiologiques, 

cliniques, paracliniques et thérapeutiques, offrant une vision globale et détaillée du SAOS 

chez les patients étudiés. 
 

- Pertinence des outils diagnostiques : L’utilisation de la polygraphie ventilatoire comme 

méthode diagnostique standardisée renforce la validité des résultats. 
 

- Représentation locale : L’étude met en lumière les spécificités du SAOS dans un contexte 

marocain, tout en faisant des comparaisons pertinentes avec les données internationales. 
 

- Lien avec les comorbidités : L’exploration des corrélations entre le SAOS, l’obésité, le 

diabète, et l’hypertension apporte des informations cliniquement pertinentes pour la 

prise en charge. 
 

- Contribution à la sensibilisation : L’étude contribue à mettre en lumière une pathologie 

souvent sous-diagnostiquée et mal prise en charge, en insistant sur l’importance du 

dépistage et du traitement. 
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RECOMMANDATIONS 
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Pour clôturer notre travail, nous trouvons opportun de formuler les recommandations 

suivantes, afin d’améliorer la prévention, le diagnostic, et la prise en charge thérapeutique : 
 

1. Renforcer le dépistage et le diagnostic précoce : 

 Mettre en place des campagnes de sensibilisation et des programmes de dépistage 

ciblant les populations à risque élevé identifiées dans cette étude : patients obèses, 

hypertendus, diabétiques ou présentant un périmètre cervical élevé. 

 Introduire des outils de dépistage standardisés en médecine générale, tels que des 

questionnaires comme l’échelle d’Epworth, pour accélérer l’orientation vers des examens 

paracliniques adaptés (polygraphie ventilatoire). 

2. Améliorer la prise en charge des patients diagnostiqués : 

 Encourager une prise en charge multidisciplinaire intégrant pneumologues, cardiologues, 

endocrinologues et nutritionnistes pour traiter les comorbidités associées au SAOS 

identifiées dans l’étude, telles que l’hypertension artérielle et le diabète. 

 Prioriser l’utilisation de la pression positive continue (PPC) pour les formes modérées à 

sévères, tout en travaillant à améliorer l’adhésion des patients par une éducation sur 

l’utilisation des appareils et la gestion des effets secondaires. 

3. Promouvoir des mesures hygiéno-diététiques : 

 Insister sur la nécessité d’un accompagnement dans la perte de poids pour les patients 

obèses, en vue de réduire la gravité du SAOS et d’améliorer l’efficacité des traitements. 

 Sensibiliser à l’arrêt du tabac et à la limitation de la consommation d’alcool, identifiés 

comme des facteurs aggravants dans cette étude. 

4. Élaborer une politique nationale de sensibilisation au SAOS : 

 Informer le public sur les symptômes nocturnes et diurnes typiques du SAOS (ronflement, 

nycturie, somnolence diurne) afin d’encourager la consultation médicale précoce. 

 Intégrer le SAOS dans les campagnes de sensibilisation sur les maladies chroniques pour 

en prévenir les complications métaboliques et cardiovasculaires. 
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5. Développer les capacités de diagnostic : 

 Investir dans l’équipement et les ressources nécessaires pour élargir l’accès à la 

polygraphie ventilatoire, notamment dans les zones rurales où les infrastructures 

médicales sont limitées. 

 Former davantage de professionnels de santé à la reconnaissance des signes cliniques du 

SAOS et à l’interprétation des tests diagnostiques. 

6. Réduire l’impact des comorbidités associées au SAOS : 

 Assurer un suivi étroit des patients souffrant de SAOS associé à des comorbidités telles 

que l’hypertension et le diabète, afin de réduire les complications cardiovasculaires 

graves. 

 Développer des protocoles de surveillance pour évaluer régulièrement la progression de 

ces comorbidités et ajuster les traitements en conséquence. 

7. Encourager la recherche et l’innovation : 

 Favoriser les études prospectives multicentriques pour approfondir les liens entre le 

SAOS et d’autres pathologies, ainsi que pour évaluer l’efficacité des différentes modalités 

thérapeutiques dans des contextes variés. 

 Explorer les nouvelles technologies, telles que les dispositifs de stimulation du nerf 

hypoglosse, comme alternatives pour les patients intolérants à la PPC. 
 

Ces recommandations, fondées sur les données de notre étude, visent à améliorer la 

prévention, le dépistage, et la prise en charge du SAOS, tout en sensibilisant les professionnels 

de santé et le grand public à cette pathologie aux multiples implications. 
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CONCLUSION  
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Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est une pathologie complexe et 

polymorphe qui se manifeste par des épisodes répétés d’obstruction des voies aériennes 

supérieures pendant le sommeil. Les conséquences du SAOS, tant sur le plan cardiovasculaire 

que métabolique, sont considérables, rendant le diagnostic précoce et la prise en charge 

appropriée indispensables pour améliorer le pronostic des patients. 

Dans notre étude, la population examinée a révélé des caractéristiques épidémiologiques 

et cliniques similaires à celles rapportées dans d'autres séries, avec une prévalence marquée 

chez les patients d'âge moyen, souvent accompagnés de comorbidités telles que l'hypertension 

et le diabète. Les manifestations nocturnes telles que le ronflement et la nycturie sont les plus 

couramment rapportées, tandis que les signes diurnes comme la somnolence et les troubles 

cognitifs témoignent de l’impact significatif du SAOS sur la qualité de vie. 

Le diagnostic du SAOS repose avant tout sur des critères cliniques bien établis, complétés 

par des examens paracliniques tels que la polygraphie ventilatoire, qui permet une évaluation 

précise de la sévérité des apnées et hypopnées. Toutefois, l’apport des examens radiologiques et 

biologiques peut parfois s’avérer nécessaire pour exclure d'autres pathologies associées. 

En matière de traitement, la pression positive continue (PPC) demeure la méthode de 

référence pour les formes modérées à sévères du SAOS. Cependant, la gestion du SAOS ne se 

limite pas à cette seule thérapie. Les orthèses mandibulaires, les mesures hygiéno-diététiques, 

ainsi que la chirurgie, constituent des alternatives thérapeutiques qui peuvent être envisagées 

selon la tolérance et la réponse des patients. La perte de poids joue également un rôle central, 

notamment chez les patients obèses, pour réduire la fréquence et la gravité des apnées. 

Une approche multidisciplinaire impliquant pneumologues, cardiologues, 

endocrinologues, et nutritionnistes est primordiale pour assurer une prise en charge globale et 

adaptée aux besoins spécifiques de chaque patient. Ce travail d’équipe est essentiel pour 

optimiser les résultats thérapeutiques, prévenir les complications à long terme, et assurer un 

suivi régulier afin d’ajuster les traitements. 
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Le pronostic des patients atteints de SAOS dépend de la précocité du diagnostic et de la 

mise en place d’un traitement approprié. Le suivi à long terme est crucial pour maintenir une 

bonne adhérence thérapeutique, prévenir les complications et améliorer la qualité de vie des 

patients. Les avancées dans les techniques diagnostiques et l'amélioration des protocoles de 

traitement permettent d’envisager un meilleur contrôle du SAOS et de ses comorbidités, mais 

des efforts supplémentaires sont nécessaires pour sensibiliser la population et les professionnels 

de santé aux risques liés à cette pathologie. 
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Résumé: 
 

Contexte : 

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est une pathologie fréquente caractérisée 

par des épisodes répétés d’obstruction des voies aériennes supérieures pendant le sommeil, 

conduisant à des apnées ou hypopnées. Ce syndrome est associé à une morbidité 

cardiovasculaire, métabolique, et neurocognitive significative, surtout chez les patients obèses 

ou présentant des comorbidités. 
 

Objectif de l’étude : 

L’objectif de cette étude est d’analyser le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, 

ainsi que l’évolution des patients diagnostiqués avec un SAOS dans le contexte du service de 

pneumologie du CHU Mohamed VI de Marrakech au Maroc. 
 

Patients et méthodes : 

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive incluant 113 patients diagnostiqués avec un 

SAOS entre 2015 et 2023 Les critères d’inclusion reposaient sur une suspiscion du SAOS qui sera 

par la suite confirmé par la polygraphie ventilatoire. Les patients ont été évalués selon des 

critères cliniques (symptômes nocturnes et diurnes), paracliniques (polygraphie ventilatoire), et 

leur prise en charge thérapeutique a été documentée. L’analyse statistique a été réalisée avec 

SPSS en utilisant des tests de corrélation pour évaluer les liens entre les facteurs cliniques et la 

sévérité du SAOS. 
 

Résultats : 

L’âge moyen des patients était de 54,43 ans, avec une répartition presque égale entre les sexes 

(51,3 % d’hommes). Les comorbidités les plus fréquentes étaient l’hypertension artérielle (29,2 

%) et le diabète (21,2 %). La majorité des patients présentaient des signes fonctionnels 
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nocturnes, principalement le ronflement (90,5 %) et la nycturie (47,7 %). La polygraphie a révélé 

une prédominance des SAOS modérés à sévères. 

Sur le plan thérapeutique, 73,3 % des patients ont été traités par pression positive 

continue (PPC), tandis que d’autres options incluaient les orthèses mandibulaires pour les formes 

légères à modérées. Des mesures hygiéno-diététiques, telles que la perte de poids et l’arrêt du 

tabac, ont été préconisées dans tous les cas. Les patients ont également bénéficié d’un suivi 

régulier pour ajuster le traitement et prévenir les complications liées au SAOS. 
 

Conclusion : 

Le SAOS est une pathologie fréquente, souvent sous-diagnostiquée, qui nécessite une 

prise en charge multidisciplinaire impliquant des pneumologues, cardiologues, et 

nutritionnistes. Le diagnostic repose principalement sur la polygraphie ventilatoire et 

l’identification des symptômes nocturnes et diurnes. Le traitement, principalement basé sur la 

PPC, reste le pilier de la prise en charge, bien que des alternatives comme les orthèses 

mandibulaires ou la chirurgie puissent être envisagées dans certains cas. Une prise en charge 

précoce et un suivi régulier sont essentiels pour améliorer la qualité de vie des patients et 

réduire les risques de complications cardiovasculaires. 
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Abstract: 
 

Background: 

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a common disorder characterized by repeated 

episodes of upper airway obstruction during sleep, leading to apneas or hypopneas. This 

syndrome is associated with significant cardiovascular, metabolic, and neurocognitive morbidity, 

especially in obese patients or those with comorbidities. 
 

Objective of the study: 

The objective of this study is to analyze the epidemiological, clinical, and paraclinical 

profiles, as well as the outcomes of patients diagnosed with OSAS in the pneumology 

department of Mohamed VI University Hospital in Marrakech, Morocco. 
 

Patients and methods: 

This is a retrospective descriptive study including 113 patients diagnosed with OSAS 

between 2015 and 2023. Inclusion criteria were based on suspected OSAS subsequently 

confirmed by ventilatory polygraphy. Patients were assessed based on clinical criteria (nocturnal 

and daytime symptoms), paraclinical investigations (ventilatory polygraphy), and their 

therapeutic management was documented. Statistical analysis was performed using SPSS, 

applying correlation tests to evaluate the relationships between clinical factors and OSAS 

severity. 
 

Results: 

The average age of the patients was 54.43 years, with an almost equal gender distribution 

(51.3% male). The most frequent comorbidities were hypertension (29.2%) and diabetes (21.2%). 

The majority of patients presented nocturnal functional symptoms, primarily snoring (90.5%) and 

nocturia (47.7%). Polygraphy revealed a predominance of moderate to severe OSAS. 
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From a therapeutic perspective, 73.3% of patients were treated with continuous positive 

airway pressure (CPAP), while other options included mandibular advancement devices for mild 

to moderate forms. Hygienic and dietary measures, such as weight loss and smoking cessation, 

were recommended in all cases. Patients also benefited from regular follow-up to adjust 

treatment and prevent complications associated with OSAS. 
 

Conclusion: 

OSAS is a common and often underdiagnosed disorder that requires multidisciplinary 

management involving pulmonologists, cardiologists, and nutritionists. Diagnosis primarily relies 

on ventilatory polygraphy and the identification of nocturnal and daytime symptoms. Treatment, 

mainly based on CPAP, remains the cornerstone of management, although alternatives such as 

mandibular advancement devices or surgery may be considered in specific cases. Early 

intervention and regular follow-up are essential to improve patients' quality of life and reduce 

the risk of cardiovascular complications. 
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 :ملخص
 :الخلفية

اضطراباً شائعاً يتميز بنوبات متكررة من انسداد المسالك الهوائية  انقطاع النفس الانسدادي النوميتعُدَُّ متلازمة 

ترتبط هذه المتلازمة بمراضة كبيرة تشمل الجوانب القلبية . العلوية أثناء النوم، مما يؤدي إلى انقطاع النفس أو نقصه

 .المرضى الذين يعانون من السمنة أو لديهم أمراض مصاحبة الوعائية، الاستقلابية، والمعرفية العصبية، لا سيما لدى
 

 :هدف الدراسة

تهدف هذه الدراسة إلى تحليل الخصائص الوبائية والسريرية والمساعدة التشخيصية، بالإضافة إلى تطور 

 المرض لدى المرضى الذين تم تشخيصهم بمتلازمة انقطاع النفس الانسدادي النومي في قسم الأمراض الصدرية

 .بمستشفى محمد السادس الجامعي بمدينة مراكش، المغرب
 

 :المرضى والطرق

مريضًا تم تشخيصهم بمتلازمة انقطاع النفس الانسدادي النومي  113هذه دراسة وصفية استعادية شملت 

 استندت معايير الإدراج إلى وجود شك سريري بالمتلازمة تم تأكيده لاحقاً عبر تخطيط. 2023و 2015بين عامي 

تخطيط (، والاستقصاءات المساعدة )الليلية والنهارية(تم تقييم المرضى بناءً على الأعراض السريرية . النوم التنفسي

مع تطبيق  SPSS أجُري التحليل الإحصائي باستخدام برنامج. ، وتم توثيق التدبير العلاجي المُعتمد)النوم التنفسي

 .اختبارات الارتباط لتحليل العلاقات بين العوامل السريرية وشدة المتلازمة
 

 :النتائج

كانت الأمراض ). ذكور% 51.3(عامًا، مع توزيع متساوٍ تقريباً بين الجنسين  54.43كان متوسط عمر المرضى 

هرت الغالبية العظمى من أظ%). 21.2(والسكري %) 29.2(المصاحبة الأكثر شيوعًا هي ارتفاع ضغط الدم 

وكشف تخطيط النوم عن %). 47.7(والتبول الليلي %) 90.5(المرضى أعراضًا وظيفية ليلية، أبرزها الشخير 

 .سيطرة الحالات المتوسطة إلى الشديدة

من المرضى باستخدام تقنية ضغط مجرى الهواء الإيجابي المستمر، % 73.3من الناحية العلاجية، تم علاج 

كما أوُصي بتدابير صحية . لت الخيارات الأخرى أجهزة تقدم الفك السفلي للحالات الخفيفة إلى المتوسطةبينما شم

استفاد المرضى أيضًا من متابعة دورية . غذائية، بما في ذلك فقدان الوزن والإقلاع عن التدخين، في جميع الحالات

 .لضمان تعديل العلاج ومنع ظهور مضاعفات
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 :الاستنتاج

تتطلب هذه الحالة اتباع . تلازمة انقطاع النفس الانسدادي النومي اضطراباً شائعاً وغالباً ما يكون غير مشخصتمثل م

يعتمد التشخيص . نهج علاجي متعدد التخصصات يشمل أطباء الأمراض الصدرية، وأطباء القلب، وأخصائيي التغذية

يظل العلاج باستخدام تقنية ضغط مجرى . ية والنهاريةبشكل أساسي على تخطيط النوم التنفسي وتحديد الأعراض الليل

الهواء الإيجابي المستمر حجر الزاوية في التدبير العلاجي، مع إمكانية النظر في بدائل مثل أجهزة تقدم الفك السفلي 

جودة يعُد التشخيص المبكر والمتابعة المنتظمة أمرين ضروريين لتحسين . أو التدخلات الجراحية للحالات المعقدة

 .حياة المرضى وتقليل خطر المضاعفات القلبية الوعائية
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation 
 

FICHE D’EXPLOITATION 
Le Syndrome d’Apnée de Sommeil 
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Annexe 2 : Questionnaire de Berlin 

Questionnaire de Berlin 
 

Questionnaire à remplir par le médecin 

Nom .......................................................... Prénom ....................................... Sexe T Masculin T Féminin 
Âge ................................. Taille .............................. Poids.............................. IMC ................................ 
Son poids a-t-il changé ? T Il a augmenté T Il a diminué T Il est stable 

 
 
 Catégorie 1 : RONFLEMENT 

Ronflez-vous ? 
T Oui T Non T Je ne sais pas 

Intensité du ronflement 
T Fort comme la respiration T Fort T Plus fort T Très fort 

comme la parole que la parole 

Fréquence du ronflement 
T Presque tous les jours T 3-4 fois/semaine T 1-2 fois/semaine T Jamais ou presque jamais 

Votre ronflement gêne-t-il les autres ? 
T Oui T Non 

Avec quelle fréquence vos pauses respiratoires ont-elles été remarquées ? 
T Presque tous les jours T 3-4 fois/semaine T 1-2 fois/semaine T 1-2 fois/mois T Jamais ou presque jamais

SCORE : 

 Catégorie 2 : SOMNOLENCE

Êtes-vous fatigué après avoir dormi ? 
T Presque tous les jours T 3-4 fois/semaine T 1-2 fois/semaine T 1-2 fois/mois T Jamais ou presque jamais

Êtes-vous fatigué durant la journée ? 
T Presque tous les jours T 3-4 fois/semaine T 1-2 fois/semaine T 1-2 fois/mois T Jamais ou presque jamais

Vous êtes-vous déjà endormi en conduisant ? 
T Oui T Non T Je ne sais pas 

Si oui, avec quelle fréquence cela se produit-il ? 
T Presque tous les jours T 3-4 fois/semaine T 1-2 fois/semaine T 1-2 fois/mois T Jamais ou presque jamais

SCORE : 

 Catégorie 3 : FACTEURS DE RISQUE 

Êtes-vous hypertendu ? 
T Oui T Non T Je ne sais pas SCORE : 

 
 

CALCUL DU SCORE INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS 
1 point Une catégorie est considérée positive si son score est supérieur ou égal à 2 
2 points Sujet à haut risque : 2 ou 3 catégories 

positives Sujet à faible risque :
 0 ou 1 
catégorie positive

 

 



Profil clinique, épidémiologique et thérapeutique des patients atteints du syndrome d’apnées du sommeil 
 

- 152 - 
 

Annexe 3 : ÉCHELLE DE SOMNOLENCE D’EPWORTH 
 

Consigne de passation : 

Afin de pouvoir mesurer chez vous une éventuelle somnolence dans la journée, voici quelques 
situations relativement usuelles, où nous vous demandons d'évaluer le risque de vous assoupir. 
Aussi, si vous n'avez pas été récemment dans l'une de ces situations, essayez d'imaginer 
comment cette situation pourrait vous affecter. 

 
Pour répondre, utilisez l'échelle suivante en entourant le chiffre le plus approprié pour chaque situation : 

 
0 = aucune chance de somnoler ou de s’endormir 

1 = faible chance de s'endormir 

2 = chance moyenne de s'endormir 

3 = forte chance de s'endormir 
 

 

Situation 
Chance de 
s'endormir 

Assis en train de lire 0 1 2 3 

En train de regarder la télévision 0 1 2 3 

Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théâtre, réunion) 0 1 2 3 

Comme passager d'une voiture (ou transport en commun) roulant sans arrêt pendant 
une heure 

0 1 2 3 

Allongé l'après-midi lorsque les circonstances le permettent 0 1 2 3 

Étant assis en parlant avec quelqu'un 0 1 2 3 

Assis au calme après un déjeuner sans alcool 0 1 2 3 

Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes 0 1 2 3 

 
TTOOTTAALL :: 
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Traitement en cours ................................................... ....Date du test :................................. 

Prénom : .................................... Nom : ............................. Date de naissance:............................... 

Annexe 4 : Échelle de fatigue de Pichot 
 
La fatigue est une sensation d'affaiblissement physique ou psychique qui survient normalement à 
la suite d'un effort soutenu, et qui impose la mise au repos. 

On parle de fatigue pathologique lorsque la personne se sent handicapée par rapport à son niveau de 
forme habituel pour effectuer ses activités quotidiennes. 

L'échelle subjective de Pichot a été proposée pour mesurer l'importance de cet handicap. 
 

. 

Parmi les huit propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux à 
votre état en affectant chaque item d'une note entre 0 et 4: 

(0 = pas du tout; 1= un peu,  2 = moyennement, 3= beaucoup,  4 = extrêmement) 
 

 
- Je manque d'énergie................................................. 0 1 2 3 4

- Tout demande un effort........................................... 0 1 2 3 4 

- Je me sens faible à certains endroits du corps......... 0 1 2 3 4 

- J'ai les bras ou les jambes lourdes .......................... 0 1 2 3 4 

- Je me sens fatigué sans raison................................. 0 1 2 3 4 
- J'ai envie de m'allonger pour me reposer.................. 0 1 2 3 4 
- J'ai du mal à me concentrer .................................... 0 1 2 3 4 
- Je me sens fatigué, lourd et raide ........................... 0 1 2 3 4

Total (sur 32) : .......................... 

 

Un total supérieur à 22 est en faveur d'une fatigue excessive, vous souffrez peut-être d'un sommeil 
inefficace. 

NB. Ce questionnaire aide à mesurer votre niveau général de Fatigue et n'établit pas de diagnostic. 
Apportez-le à votre médecin pour discuter des causes et des conséquences de cette fatigue dans 
votre vie. 
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قـسـم الــطـبـيـب
 
 

 العظَِيم باͿِ أقْسِم
 . مِهْنتَِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، باذلا رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا الإِنْسَان لِنفَْعِ  وأسَخِّ

ً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  مَني،عَلَّ  مَن أوَُقرَّ  وأن بِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَِيَّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله
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