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ABSTRACT

Introduction. The introduction of ventilatory polygraphy (PV) in the diagnosis of Obstructive Sleep Apnea Hyponea Syn-
drome (OSAHS) in Burkina Faso dates back to a decade ago. Also, previous studies on OSAHS in our country were al-
most all clinical without polygraphic confirmation. This motivated the present study, the objective of which was to iden-
tify the reasons for the ventilatory polygraph recordings made in Ouagadougou (Burkina Faso).

Material and method. This was a retrospective, descriptive and analytical study conducted from 1=t January 2015 to 31
December 2020 in three health facilities in the city of Ouagadougou in Burkina Faso.

Results. Out of 623 polygraphs performed, 332 (53.29%) reports were concerned. The mean age of the patients was 48.16 +
13.31 years [15-84 years] with a sex ratio of 1.2. Most patients were referred by pulmonologists (50.60%; 168/332). PV was
performed in 84.64% (281/332) of cases at home. The major indications for polygraphic recording were snoring (43.07%;
143/332) and hypertension (23.80%; 79/332). PV was pathological in 256/ 332 (77.10%) cases, with an obstructive me-
chanism predominating in 242/256 (94.53%) patients. Specifically, snorers were confirmed as apneic in 76.22% (109/143)
(p=0.11) and hypertensives in 86.07% (68/79) (p=4.72) of cases.

Conclusion. The most common indication for polygraphic recording was snoring followed by hypertension. PV was pa-
thological in 77.10% of the subjects recorded. The challenge in the management of OSAHS remains the accessibility of the-
rapeutic means in our context.

KEYWORDS: Ventilatory polygraphy ; Indications ; Obstructive sleep apnea syndrome ; Ouagadougou.

RESUME

Introduction. L'introduction de la polygraphie ventilatoire (PV) dans le diagnostic du Syndrome d'Apnées Hypopnées
Obstructives du Sommeil (SAHOS) au Burkina Faso remonte a une décennie. Aussi, les précédentes études sur le SAHOS
dans notre pays étaient presque toutes cliniques sans une confirmation polygraphique. Cela a motivé la présente étude
dont I'objectif était d’identifier les motifs des enregistrements de polygraphie ventilatoire réalisés a Ouagadougou (Burkina
Faso).

Matériel et méthode. 11 s’est agi d’une étude rétrospective, descriptive et analytique menée du ler Janvier 2015 au 31 Dé-
cembre 2020, au niveau de trois structures sanitaires de la ville de Ouagadougou au Burkina Faso

Résultats. Sur 623 polygraphies réalisées, 332 (53,29%) rapports ont été concernés. L’age moyen des patients était 48,16 ans
* 13,31 ans [15-84 ans] avec un sex-ratio de 1,2. La plupart des patients était adressée par des pneumologues (50,60% ;
168/332). La PV a été réalisée dans 84,64 % (281/332) des cas a domicile. Les indications majeures de I'enregistrement poly-
graphique étaient le ronflement (43,07% ; 143/332) et I'hypertension artérielle (23,80% ; 79/332). La PV était pathologique
dans 256/ 332 (77,10%) cas, avec un mécanisme obstructif prédominant chez 242/256 (94,53 %) patients. Spécifiquement, les
ronfleurs avaient été confirmés apnéiques dans 76,22% (109/143) (p=0,11) et les hypertendus dans 86,07% (68/79) (p=4,72)
des cas.

Conclusion. L'indication de l'enregistrement polygraphique la plus retrouvée était le ronflement suivi de 1’hypertension
artérielle. La PV était pathologique chez 77,10% des sujets enregistrés. Le défis de la prise en charge du SAHOS reste I'ac-
cessibilité aux moyens thérapeutiques dans notre contexte.

MOTS CLES: Polygraphie ventilatoire; Indications; Syndrome d’apnées hyponées obstructives du sommeil;
Ouagadougou.
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INTRODUCTION

Les troubles respiratoires au cours du sommeil (TRS)
constituent un probleme de santé publique majeur [1].
En Afrique subsaharienne, leur prévalence est de
43,2% dans la population générale [2]. Le Syndrome
d'Apnées Hypopnées Obstructives du Sommeil
(SAHOS) est le type le plus courant des TRS [3]. Sa pré-
valence dans le monde est 12,5 % chez les hommes et
59 % chez les femmes [4]. En Afrique, la prévalence
globale du risque de SAHOS est estimée a 30 % dans la
population générale (36 % chez les hommes contre 24
% chez les femmes) [5].

La polysomnographie (PSG) est le gold standard dans
I'exploration de ces affections [6], mais est d’acquisi-
tion difficile surtout dans nos contrées. Cependant, la
polygraphie ventilatoire (PV) constitue une alternative
[7]. En I'absence de PSG, la PV reste la méthode de dia-
gnostic disponible. En effet, elle permet la confirma-
tion du diagnostic du SAHOS chez les patients présen-
tant une probabilité clinique modérée a élevée de cette
maladie, sans comorbidité ou autres troubles du som-
meil associés, ainsi que le contrdle de l'efficacité du
traitement du SAHOS [7];

Au Burkina Faso, les symptomes évocateurs de
SAHOS sont de plus en rencontrés en consultation [8].
Malgré l'introduction de la PV en pratique clinique il
y’a une décennie, le diagnostic polygraphique du
SAHOS demeure d’acces difficile. Aussi, a notre con-
naissance, les quelques rares études sur le SAHOS
dans notre pays se sont presque toutes intéressées aux
symptomes sans une confirmation polygraphique. Ce-
la a motivé la présente étude dont I'objectif est d'iden-
tifier les motifs des enregistrements de polygraphie
ventilatoire réalisés a Ouagadougou (Burkina Faso).

MATERIEL ET METHODE

Cadre d’étude

Cette étude s’est déroulée a Ouagadougou, capitale
politique et administrative du Burkina Faso. Le sys-
téme de santé burkinabé se présente sous forme pyra-
midale avec trois (03) niveaux dans lesquels se rangent
les établissements publics et privés qui assurent les
soins de santé. Le diagnostic et la prise en charge des
TRS se fait aussi bien dans les structures publiques
que privées de santé du pays. Ainsi, nous avons réalisé
cette étude au niveau de trois structures de santé de la
ville de Ouagadougou ot est réalisé I'essentiel des en-
registrements polygraphiques du pays. Il s’agit d"une
structure sanitaire publique, le service de pneumologie
du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédrao-
go (CHU-YO) et de deux structures de santé privées
que sont la Clinique Edgard Ouédraogo (CEO) et la
Clinique Yati (CY). Elles sont toutes dotées d"un sys-
teme d’enregistrement du sommeil de type III [9] et de
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personnels qualifiés en diagnostic des TRS. En rap-
pel, la polygraphie ventilatoire (PV) est classée type
III des enregistrements du sommeil selon « I"’Ameri-
can Sleep Disorders Association ». Ses principaux
avantages restent sa meilleure accessibilité, la mise
en place plus simple de ses capteurs, sa durée de
lecture plus courte, et son moindre cotit [9]. Le colt
moyen d’un enregistrement polygraphique a Ouaga-
dougou varie entre 35.000 et 55. 000 FCFA (environ
54 et 84 euros) selon le site de I'enregistrement.

Type et période d’étude

Il s’est agi d'une étude transversale descriptive et
analytique, a collecte rétrospective. Elle s’est dérou-
lée sur une période de six ans, allant du 1er Janvier
2015 au 31 Décembre 2020.

Recueil des données et population d’étude

Les données ont été collectées dans les trois struc-
tures sus-citées a partir des registres des rapports de
polygraphie ventilatoire. Seuls les rapports de PV
complets des patients 4gés d’au moins 15 ans avec
un temps total de sommeil estimé supérieur ou égal
a six (06) heures ont été retenus. N’ont pas été inclus,
les rapports incomplets ou les rapports de PV com-
plets des patients dgés de moins de 15 ans et/ou
avec un temps total de sommeil estimé inférieur a six
(06) heures. Un médecin collecteur a procédé a une
revue documentaire des rapports de polygraphie
ventilatoire, en recueillant les données sociodémo-
graphiques (age et sexe), les données anthropomé-
triques (poids, taille, indice de masse corporelle
(IMQ)), I'indication de la PV, la qualité du prescrip-
teur (pneumologue, cardiologue, anesthésiste, ORL,
généraliste, neurologue, physiologiste, autres), la
période et le lieu d’enregistrement (année, domicile,
milieu hospitalier), ainsi que les résultats de la PV
(durée d’enregistrement, index de désaturation en
oxygene (IDO), index de ronflement (IR), index d’ap-
nées hypopnées (IAH), profil du SAS (obstructif,
central ou mixte)). L'interprétation des polygraphies
ventilatoires dans tous les centres était assurée par
un médecin formé au diagnostic et a la prise en
charge des TRS.

Analyse des données

Les données ont été analysées avec le logiciel Epi
info dans sa version 7.2.2.6. Le test de Chi2 ou le test
exact de Fisher a été utilisé pour la comparaison des
variables catégorielles lorsque nécessaire avec un
intervalle de confiance a 95%. Les valeurs moyennes
ont été présentées avec 1'écart type comme indice de
dispersion. Un test était considéré comme statisti-
quement significatif si p est inférieur a 0,05.

Considération éthique

L’étude s’est déroulée dans le respect de I'anonymat
et de la confidentialité des informations recueillies.
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Elle a été réalisée en conformité avec les lois bioé-
thiques et avec les bonnes pratiques cliniques en vi-
gueur au Burkina Faso.

Définitions opérationnelles
Syndrome d’apnées du sommeil [10] : Le SAS est
défini a partir des critéres de I’ American Academy of
Sleep Medicine, par la présence des criteres A ou B,
et du critere C:
Critere A = Somnolence diurne excessive non expli-
quée par d’autres facteurs.
Critere B = Au moins deux des critéres suivants non
expliqués par d’autres facteurs :

Ronflements séveres et quotidiens ;

Sensations d’étouffement ou de suffocation pen-
dant le sommeil ;

Sommeil non réparateur ;

Fatigue diurne ;

Difficultés de concentration ;

Nycturie (plus d'une miction par nuit).
Critere C = Critere polysomnographique ou polygra-
phique : Index d’apnées hypopnées (IAH) = 5.
Indice de Masse Corporelle (IMC) [11] : il correspond
au rapport du poids (Kilogramme) sur la taille au
carré (metre). IMC (Kg/m?) = poids (Kg) / taille 2
(m). L’IMC est classé en quatre stades selon 'OMS :

IMC < 18,5 Kg/m? : Maigreur

18,5 < IMC < 25 Kg/m? : Normal

25 < IMC <30 Kg/m?2 : Surcharge pondérale

IMC 230 Kg/m? : Obésité.

RESULTATS

Données générales de la population d’étude

Sur 623 polygraphies réalisées, 332 (53,29%) rapports
ont concerné notre d’étude. La Figure 1 donne des
détails sur les motifs d’exclusion des rapports a la
présente étude. L’dge moyen des patients était de
48,16 ans * 13,31 ans [15-84 ans], avec une prédomi-
nance des patients agés de plus de 50 ans soit 43,07 %
des cas (143/332). Les hommes étaient au nombre de
182/332 (54,82%), soit un sex-ratio de 1,2. L'indice de
masse corporelle était en moyenne de 32,37 kg/m?
[13,59 - 63,25 kg/m?2]. Une obésité était retrouvée
dans 57,83% des cas (192/332) (Tableau 1).

| Nombre d’enregistrements recensés |

) Données perdues
251

| Patients de moins de 15 ans
03

Durée d’enregistrement < 06 heures |
34

Rapports incomplets
—
06
Echantillon d'étude
332

FIGURE 1. Motifs d’exclusion a I'étude.
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Répartition des patients en fonc-

TABLEAU1 tion de leurs tranches d’age et de
leur IMC

. Effectif Pourcentage
Variables (n) %)
Tranche d’age (année)
<20 6 1,80%
[20-49] 183 55,12%
[50-69] 121 36,45%
>70 22 6,63%
Indice de Masse Corporelle
(IMC)
IMC < 18.50 kg/m?2 o
(Insuffisance pondérale) 2 0,60%
IMC 18.50-24.99 kg/m? 3 12,05%
(Corpulence normale)
IMC 2 25.00 kg/m? (Surpoids) 95 28,61%
IMC 230.00 kg/m? (Obésité) 192 57,83%

Période et lieu de I’enregistrement de la polygra-
phie ventilatoire
Les enregistrements ont été réalisés pour la plupart
au cours de l'année 2020 (208/ 332 soit 62,70%)
comme illustrée dans la Figure 2. L'enregistrement
de la PV avait été réalisé dans 84,64% des cas
(281/332) a domicile.
70,00% 62,70%
60,00%
50,00%

10,00%

30,00%

Pourcentage

20,00%

10,00%

0,969 0% 0,64%

0,00%
2015 2016 2017 2018 2019 2020

Période

FIGURE 2. Répartition des patients en fonction de I'année
d’enregistrement de la polygraphie ventilatoire (n=332).

Prescripteurs et motif de 1’enregistrement polygra-
phique

Cinquante virgule soixante pourcent (50,60% ;
168/332) des patients ont été adressés par des pneu-
mologues et 27,71% (92/332) par des cardiologues
(Tableau 2). Les indications majeures de 'enregistre-
ment polygraphique étaient le ronflement dans
43,07% des cas (143/332) suivi de I'hypertension ar-
térielle dans 23,80% des cas (79/332) (Tableau 3).
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Répartition des patients en fonction

TABLEAU 2 du prescripteur de la polygraphie

ventilatoire
Prescripteurs Effectif (n) Pour(%zl;tage
Pneumologue 168 50,60
Cardiologue 92 27,71
Médecin ORL 33 9,93
Neurologue 19 5,72
Interniste 6 1,81
Chirurgien 6 1,81
Meédecin généraliste 4 1,21
Anesthésiste 4 1,21

Répartition des patients en fonc-

TABLEAU 3 tion de l'indication de la polygra-
phie ventilatoire

Indications Eff(f;tif Pour(cozr)ltage
Ronflement 143 43,07
HTA 79 23,80
Pauses respiratoires® 70 21,08
Somnolence diurne 65 19,58
Sensation d’étouffement** 51 15,36
Nycturie 21 6,33
Céphalées matinales 13 3,92
Diabete 10 3,01

*Pauses respiratoires au cours du sommeil
**Sensation d’étouffement au cours du sommeil

Données de 'enregistrement polygraphique

La durée moyenne des enregistrements était de 6,98
heures + 7,31 heures [6,25 - 8,71 heures]. L'index de
désaturation en oxygene (IDO) était supérieur a 30/
heure chez 99/332 (29,82%) patients. Cent vingt-cinq
d’entre eux (125/332 ; 37,65%) avaient un index de
ronflement (IR) > 300/heure. La PV était pathologique
(syndrome d’apnées du sommeil (SAS) confirmé) chez
256/332 (77,10%) de ces présumés apnéiques. Il s’agis-
sait d'un SAS sévere (IAH> 30/heure) chez 71/256
(27,73%) de ces apnéiques. Le mécanisme obstructif
(SAHOS) était prédominant (94,53 % des patients). Le
Tableau 4 donne des précisions sur les parametres po-
lygraphiques de la population d’étude.
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Répartition des patients selon les

TABLEAU 4 L :
parametres polygraphiques
Effectif (n) Pourcentage (%)
IAH(/h)
<5 76 22,89
[5-15] 87 26,20
[15-30[ 75 22,59
>30 94 28,32
IDO(/h)
<5 77 23,19
[5-15] 85 25,60
[15-30[ 71 21,39
>30 99 29,82
IR(h)
<30 77 23,19
[30-300[ 130 39,16
> 300 125 37,65
Type de SAS
Obstructif 241 94,14
Mixte 8 3,13
Central 7 2,73

Confirmation diagnostique selon le motif de
I'enregistrement de la PV
Les sujets ronfleurs avaient été confirmés apnéiques
dans 76,22% des cas (109/143) (p = 0,11). Quatre-
vingt-six virgule zéro sept pourcent (86,07%) des
hypertendus (68/79) avaient été confirmés ap-
néiques (p =4,72). Le Tableau 5 détaille les liens sta-
tistiques entre les différents symptomes et la confir-
mation du SAS.

TABLEAU Confirmation diagnostique du SAS selon

5 les indications
To-  SAS confir- SAS confir-
tal mé: mé:
(N= IAH3>5/heure IAH<5/ p
332) (N=256) heure (N=76)
n % n %
Ronflement 0,11
Oui 143 109 76,22 34 23,78
Non 189 147 77,78 42 22,22
Somnolence® 0,11
Oui 65 49 75,38 16 24,62
Non 256 207 80,86 60 23,44
Pauses respi-
ratoires® ce
Oui 70 53 75,71 17 24,29
Non 262 203 77,48 59 22,52
Etouffement®) 0,05
Oui 51 40 78,43 11 21,57
Non 281 216 76,87 65 23,13
Nycturie 0,45
Oui 21 17 80,95 4 19,05
Non 311 239 76,85 72 23,15
HTA 4,72
Oui 79 68 86,07 11 13,93
Non 253 188 74,31 65 25,69
Diabete 0,29
Oui 10 9 90,00 1 10
Non 322 247 76,71 75 23,29
Céphalées® 0,39
Oui 13 11 84,61 2 15,39
Non 319 245 76,80 74 23,20
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DISCUSSION

Ce travail comporte les limites inhérentes aux études
a collecte rétrospective. La perte d'un nombre impor-
tant de rapports polygraphiques (251/623) entre
2017 et 2018 pourrait constituer une autre limite de
ce travail. Il s'avére donc nécessaire de mettre en
place un systéme sécurisé d’archivage des données.
A Ouagadougou, les symptomes évocateurs du
SAHOS représentent 5,9 % de I'ensemble des consul-
tations de pneumologie [12]. Ces chiffres contrastent
avec le faible nombre de polygraphies ventilatoires
réalisées ces six derniéres années (623 enregistre-
ments). En effet, le SAHOS reste toujours peu connu
et sous diagnostiqué en Afrique subsaharienne [12-
14]. En 2017, seulement 20,8 % des patients regus en
consultation de médecine du sommeil a Ouagadou-
gou affirmaient avoir eu des informations sur le
SAHOS [12]. A la méconnaissance des patients, ré-
pond assez souvent, celle des professionnels de santé
[13-15]. Aussi, le diagnostic du SAHOS est relative-
ment récent au Burkina Faso. Il existe donc un be-
soin d’information sur les symptomes évocateurs du
SAHOS et la disponibilité des moyens diagnostics.
Plus de la moitié des PV de notre échantillon a été
demandée par des pneumologues (50,6 %). Pourtant,
de nombreuses autres spécialités médicales sont con-
cernées par les TRS, notamment 1’anesthésiologie, la
réanimation, la neurologie, la psychiatrie, 1'oto-rhino
-laryngologie, la pédiatrie, 1'urologie, la sexologie,
I’endocrinologie, la gériatrie, la médecine interne, la
médecine du travail, I'ophtalmologie etc..... Les TRS
représentent tout a la fois des pathologies spéci-
fiques et des pathologies d'impact intéressant ces
diverses spécialités : il s’agit de pathologies transver-
sales dont leur prise en charge complexe impose la
multidisciplinarité.

L’enregistrement polygraphique nocturne avait été
réalisé dans 84,64% des cas a domicile. La PV ne né-
cessite pas obligatoirement une hospitalisation. Cela
rend plus compliant son enregistrement et permet la
réduction du cotit de I'examen, ce qui est un facteur
pouvant motiver davantage les patients dans notre
contexte.

Le ronflement était le motif de I'enregistrement poly-
graphique le plus retrouvé (43,07%) dans cette étude.
Nos données sont corroborées par plusieurs études
[15 ;17]. Il s’agit d'un symptéme tres fréquent dans la
population générale et pratiquement constant dans
le SAHOS [18]. I témoigne d’une occlusion partielle
des voies aériennes supérieures, entrainant une aug-
mentation de la résistance des voies aériennes provo-
quant ainsi au passage des vibrations [18]. Ce méca-
nisme est également responsable d"un sommeil agité
marqué par des sensations d’étouffement et des
pauses respiratoires [19]. Ces derniéres sont le plus
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souvent signalées par I'entourage [19]. Elles étaient
retrouvées chez respectivement 21,08 % et 15,36%
des patients de cette étude. Ces troubles au cours du
sommeil sont a I'origine de céphalées matinales, sou-
vent rapportées par les patients atteints d'un SAHOS
[20]. Elles sont généralement associées a d’autres
signes majeurs du SAHOS, ce qui permet de les dis-
tinguer des autres causes de céphalées [20]. Elles
étaient retrouvées chez 3,92% de nos patients.

L'HTA était la seconde indication prédominante de
I'enregistrement polygraphique dans la présente
population (23,80%). La prévalence élevée des symp-
tomes évocateurs du SAHOS dans la population de
patients souffrant d’hypertension artérielle est égale-
ment retrouvée par d’autres auteurs [5;17,21]. En effet,
I'hypoxie intermittente liée aux apnées est a I'origine
d’une stimulation du chémoréflexe et des systemes
rénine angiotensine-aldostérone et sympathique,
expliquant les a-coups tensionnels nocturnes et
I"'HTA résistante [22]. Ceci justifie un dépistage systé-
matique du SAHOS devant toute HTA résistante [23].
En dehors de ces précédents motifs de I'enregistre-
ment polygraphique, un des symptomes les plus
génants du SAHOS est la somnolence diurne, car
souvent dangereuse par I'augmentation du risque de
survenue d’accident de travail et de circulation [24].
Ce symptome faisait partie de 'indication de la PV
chez 19,58% de nos patients. C'est un signe cardinal
du SAHOS [18]. Elle est la conséquence de la mau-
vaise qualité du sommeil observée chez l'apnéique
[19]. Ce sommeil est caractérisé par des hypoxies
répétées, une pression négative intrathoracique éle-
vée, une sécrétion accrue du peptide natriurétique
atrial, une diminution de l'activité rénine plasma-
tique, et de multiples réveils corticaux ou comporte-
mentaux avec stimulation sympathique [25]. Cer-
taines de ces conséquences hormonales (sécrétion
accrue du peptide natriurétique atrial, diminution de
I'activité rénine plasmatique) peuvent concourir a
augmenter la diurese, a l'origine d’une nycturie. Ce
symptome était retrouvé chez 6, 33% de ces patients.
Une obésité était retrouvée chez 57,83% d’entre eux,
concordant avec les données de la littérature [16].
Bien que l'obésité soit un facteur de risque reconnu
du SAHOS, la littérature suggere que le SAHOS est
un facteur de risque de diabéte de type 2 et d'insuli-
norésistance, indépendamment de 1'obésité [26]. Le
diabete faisait partie du motif de I'enregistrement
polygraphique chez 3,01% des patients de la pré-
sente étude.

Sur 'ensemble de nos patients, 77,10% d’entre eux
(256/332) ont été confirmés apnéiques. Il s’agissait
d’un mécanisme obstructif (SAHOS) dans 94,14 %
des cas (241/256). Cette nette prédominance du
SAHOS est rapportée dans la littérature [3]. Plus de
trois quarts des ronfleurs (76,22% ; 109/143) ont été
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confirmés apnéiques. Il en était de méme pour les pa-
tients hypertendus (86,07% ; 68/79). Cependant, dans
notre série, ces proportions n’étaient pas statistique-
ment liées a un IAH pathologique (= 5/heure). En réa-
lité, aucun symptéme pris isolément, n’est a lui seul
évocateur d'un TRS. Les fortes proportions observées
dans notre étude se justifient par le fait que chacun de
ces symptOmes s’inscrit dans un faisceau d’arguments
qui ont motivé la demande de I'enregistrement poly-
graphique. Le diagnostic de SAHOS est le plus sou-
vent évoqué, devant un ensemble d’arguments cli-
niques, surtout quand il existe des facteurs de risque
(sexe masculin, obésité) ou des complications [27].
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