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Ce volume couvre une variété de sujets essentiels 
dans le vaste domaine de la Médecine Interne, y 
compris, donc, les maladies auto-immunes, les 
maladies métaboliques, les maladies 
cardiovasculaires et d’autres conditions médicales 
spécifiques à divers contextes africains. Il est 
structuré en deux numéros, contenant des articles 
originaux et également des parcours diagnostiques 
trompeurs, d’une riche diversité géographique. Ces 
cas cliniques se concentrent sur des étiologies 
complexes et des défis médicaux. Ainsi, les pays 
concernés par ces productions scientifiques sont le 
Cameroun, le Sénégal, le Bénin, le Burkina Faso, la 
Guinée (Conacry), le Mali, la Côte d’Ivoire, le Niger 
et le Togo. 
 
Les thèmes concernent principalement des 
anomalies du métabolisme glucidique et leur impact 
sur le risque cardiovasculaire, sur la sphère ORL 
(avec le pernicieux SAOS ou syndrome d’apnée 
obstructive du sommeil), la survenue de 
l’insuffisance rénale, et par conséquent 
l’opportunité de l’éducation thérapeutique et de la 
contraception dans leur cadre. Les hémorragies 
périnatales et l’anémie ont été traitées, ainsi que la 
problématique des néoplasies et infections. Les 
articles ont également impliqué le contexte de travail 
libéral, ainsi que la qualité de vie des patients ayant 
d’autres problèmes endocriniens.  
 
En résumé, le volume 12 de la Revue Africaine de 
Médecine Interne illustre l’engagement croissant 
des chercheurs et praticiens africains pour relever les 
défis sanitaires au niveau continental. Les travaux 
présentés offrent une plateforme cruciale pour le 
partage des connaissances et l’amélioration des 
pratiques cliniques en Afrique. 
BONNE LECTURE 
 

This volume covers a variety of essential topics in 
the broad field of internal medicine, including 
autoimmune diseases, metabolic disorders, 
cardiovascular diseases, and other medical 
conditions specific to various African contexts. It is 
structured in two issues, featuring original articles 
and diagnostic case studies with a rich geographical 
diversity. These clinical cases focus on complex 
aetiologies and medical challenges. The countries 
covered by these scientific publications are 
Cameroon, Senegal, Benin, Burkina Faso, Guinea 
(Conakry), Mali, Ivory Coast, Niger, and Togo. 
 
The topics mainly concern carbohydrate metabolism 
abnormalities and their impact on cardiovascular 
risk, ENT issues (including the harmful OSAS or 
obstructive sleep apnea syndrome), the onset of 
kidney failure, and therefore the opportunity for 
therapeutic education and contraception within their 
framework. Perinatal haemorrhages and anaemia 
were addressed, as well as the issue of neoplastic and 
infectious conditions. The publications also covered 
the context of private practice, as well as the quality 
of life of patients with other endocrine problems.  
 
In summary, volume 12 of the RAFMI illustrates the 
growing commitment of African researchers and 
practitioners to addressing continental health 
challenges. The presented studies offer a crucial 
platform for knowledge sharing and improvement of 
clinical practices in Africa. 
HAPPY READING 
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Résumé  
Introduction : L’hypertension artérielle (HTA) et le 
syndrome d’apnée du sommeil (SAS) sont intimement liés. 
La pression artérielle a tendance à augmenter avec la 
présence du syndrome d’apnée du sommeil (SAS). 
L’objectif principal était de décrire les différents profils 
tensionnels des patients apnéiques par la mesure 
ambulatoire de la pression artérielle (MAPA).  
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude rétrospective, 
descriptive et analytique réalisée au cabinet cardiologique 
Sakina à Dakar. Etaient inclus tous les patients avec 
syndrome d’apnée du sommeil (SAS) confirmé par 
polygraphie ventilatoire et ayant fait une MAPA valide.  
Résultats : Au total 48 patients répondaient aux critères 
d’inclusion. L’âge moyen de la population était de 53,8 ans 
±12,1 avec une prédominance féminine à 62,5% (sexe ratio 
à 0,6). On notait 35% d’obésité dont 25% de classe I, 6% 
de classe II et 4% de classe III. L’hypertension artérielle 
(HTA) était le facteur de risque cardio-vasculaire majeur 
notée chez 85,42% des patients, suivie de la dyslipidémie 
(39,58%). Le diabète était présent chez 18,75% des 
patients. La majorité des patients (47,92%) présentait un 
SAS sévère avec un indice d’apnée/hypopnée (IAH) 
supérieur à 30. La plupart des patients hypertendus soit 
47,92% étaient sous monothérapie, 20,83% sous bithérapie 
et 16,67% sous trithérapie. L’HTA était à prédominance 
nocturne chez 64,58% des patients. La majorité des patients 
étaient de profil ‘non-dipper’ (64,58%). La MAPA avait 
révélé de l’HTA chez 5 patients soit un taux de 10,42% 
d’HTA masquée. L’HTA était contrôlée chez 5/48 patients 
(10,42%). L’HTA non contrôlée était retrouvée chez 75% 
des patients de notre série. Chez 6 patients, on notait une 
HTA résistante soit un taux de 12,5%. Il s’agit pour ces 6 
patients d’HTA systolo-diastolique permanente avec un 
profil non-dipper systolo-diastolique. L’HTA résistante 
était significativement associée au diabète (p=0,005). Nous 
n’avons pas retrouvé un lien significatif entre le niveau de 
pression artérielle moyenne en MAPA et la sévérité du SAS 
(p=0,694). 
Conclusion : La MAPA est la méthode la plus adaptée 
pour évaluer le statut tensionnel des sujets apnéiques. Les 
hypertendus non contrôlés, les patients ‘non-dipper’, 
l’HTA nocturne et l’HTA résistante sont les principaux 
profils notés. Toutefois, les connaissances sur le lien entre 
l’HTA et le SAS doivent davantage être explorées. 
Mots clés : syndrome d’apnée du sommeil ; hypertension 
artérielle; mesure ambulatoire de la pression artérielle.  
 
 
 
 
 
 
 
 

Summary 
Introduction: Hypertension (HTN) and obstructive sleep 
apnea syndrome (OSAS) are closely related. Blood 
pressure tends to increase in the presence of OSAS. The 
primary objective of this study was to describe the different 
blood pressure profiles of apneic patients using ambulatory 
blood pressure monitoring (ABPM). 
Methods: This was a retrospective, descriptive, and 
analytical study conducted at the Sakina Cardiology Clinic 
in Dakar. All patients with a diagnosis of OSAS confirmed 
by ventilatory polygraphy and who underwent a valid 
ABPM were included.  
Results: A total of 48 patients met the inclusion criteria. 
The mean age was 53.8 years ± 12.1, with a female 
predominance (62.5%; sex ratio 0.6). Obesity was present 
in 35% of patients, including 25% with class I, 6% with 
class II, and 4% with class III obesity. Hypertension was 
the most common cardiovascular risk factor, observed in 
85.42% of patients, followed by dyslipidemia (39.58%). 
Diabetes was present in 18.75% of cases. The majority of 
patients (47.92%) had severe OSAS, defined by an apnea-
hypopnea index (AHI) greater than 30. Among 
hypertensive patients, 47.92% were on monotherapy, 
20.83% on dual therapy, and 16.67% on triple therapy. 
Nocturnal hypertension was observed in 64.58% of 
patients. Most patients (64.58%) exhibited a non-dipper 
profile. ABPM revealed masked hypertension in 5 patients 
(10.42%). Controlled hypertension was found in only 5 out 
of 48 patients (10.42%). Uncontrolled hypertension was 
identified in 75% of patients. Resistant hypertension was 
noted in 6 patients (12.5%), characterized by sustained 
systolic-diastolic hypertension with a non-dipper systolic-
diastolic profile. Resistant hypertension was significantly 
associated with diabetes (p = 0.005). No significant 
association was found between the mean ambulatory blood 
pressure level and OSAS severity (p = 0.694). 
Conclusion: ABPM is the most suitable method for 
assessing the blood pressure status of patients with OSAS. 
Uncontrolled hypertension, non-dipper profiles, nocturnal 
hypertension, and resistant hypertension were the main 
patterns identified. Further research is needed to better 
understand the relationship between hypertension and 
OSAS. 
Keywords: obstructive sleep apnea syndrome; 
hypertension; ambulatory blood pressure monitoring 
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Introduction  
L’hypertension artérielle (HTA) et le syndrome 
d’apnée du sommeil (SAS) sont intimement liés. 
La pression artérielle a tendance à augmenter 
avec la présence du syndrome d’apnée du 
sommeil (SAS) (1). On estime que le SAS touche 
entre 4 et 7% de la population générale, mais ce 
chiffre atteint 30 à 40% chez les personnes 
souffrant d’HTA (2). L’évaluation du statut 
tensionnel chez l’apnéique revêt dès lors une 
importance capitale. La mesure ambulatoire de la 
pression artérielle (MAPA) est un outil pour 
dépister, diagnostiquer et prendre en charge les 
personnes atteintes d'hypertension artérielle (3). 
Il s’agit d’une méthode permettant la mesure 
discontinue, automatique et non sanglante de la 
pression artérielle en ambulatoire. Elle est la 
méthode la plus adaptée pour évaluer le statut 
tensionnel des sujets apnéiques. Les 
recommandations européennes sur la prise en 
charge de l’HTA préconisent d’ailleurs son 
utilisation au cours du SAS (4). 
Les connaissances sur le lien entre l’HTA et le 
SAS sont toujours en cours d’exploitation. En 
Afrique, particulièrement au Sénégal, il existe un 
manque criard d’informations sur cette liaison.  
A notre connaissance, peu d’études en Afrique 
subsaharienne sur le sujet ont fait l’objet de 
publication. 
L’objectif de ce travail était de décrire les 
différents profils tensionnels des patients 
apnéiques en MAPA.     
 
Patients et méthodes  
Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive 
et analytique sur une période de 22 mois allant du 
1er mars 2022 au 1er janvier 2024 et réalisée au 
cabinet cardiologique Sakina sis à Dakar. 
Nous avons inclus tous les patients avec SAS 
confirmé par polygraphie ventilatoire et ayant fait 
une MAPA valide. N’ont pas été inclus : les 
patients avec des données incomplètes ou non 
exploitables, les patientes avec SAS confirmé et 
MAPA valide en état de grossesse. 
Le diagnostic de SAS a été posé sur la base d’un 
indice d’apnée/d’hypopnée (IAH) supérieur à 5 à 
la polygraphie ventilatoire. A partir de l'IAH, on 
peut établir le niveau de sévérité : SAS léger 
(IAH entre 5 et 15) SAS modéré (IAH entre 15 et 
30) et SAS sévère (IAH supérieur à 30). 
La MAPA était considérée comme valide 
lorsqu’au moins 70% des mesures enregistrées 
durant les 24h étaient valides. L’enregistrement 
de la pression artérielle (PA) se faisait toutes les 

15 minutes en diurne et toutes les 30 minutes en 
nocturne.  
Les données ont été recueillies par les logiciels 
ABPM (Ambulatory Blood Pressure Monitoring) 
et CLM (Cegedim Logiciel Medical) dans le 
dossier des malades puis transférées directement 
en fichier Excel.  
La MAPA avait permis de définir 3 profils 
tensionnels essentiellement : l’HTA non 
contrôlée permanente (HTA-NCP), l’HTA 
masquée (HTA-M), l’HTA contrôlée. Elle a 
également permis d’évaluer le dipping faisant 
distinguer les patients ‘’dipper’’, ‘’les non-
dipper’’, les ‘’reverse-dipper’’ et les ‘’extrême-
dipper’’.         
 
Nous avons recueilli :  
Les données sociodémographiques comme : 
l’âge, le genre et la provenance. 
Les facteurs de risque cardio-vasculaire tels que : 
le diabète, l’HTA, la dyslipidémie, l’obésité 
globale et la sédentarité. 
L’obésité était déterminée grâce à l’indice de 
masse corporelle qui est donné par le rapport du 
poids sur la taille au carré exprimé en Kg/m2. 
Le diabète de type 1 ou 2 défini par une valeur de 
la glycémie à jeun atteignant ou dépassant 1,26g/l 
à 2 reprises. 
La dyslipidémie définie par une cholestérolémie 
totale supérieure à 2g/l, une cholestérolémie LDL 
supérieure à 1,5g/l ou une triglycéridémie 
supérieure à 1,5g/l. 
Les données du traitement médical 
antihypertenseurs ont été recueillies. 
Il s’agit des différentes classes thérapeutiques 
utilisées mais également du nombre de 
médicaments antihypertenseurs prescrits 
distinguant la monothérapie, la bithérapie et la 
trithérapie. 
 
Les données de la MAPA 
Nous avons étudié les taux respectifs des 
différents profils tensionnels en distinguant : 
l’hypertension artérielle non contrôlée 
permanente (HTA-NCP), l’hypertension 
artérielle contrôlée, l’hypertension artérielle 
résistante, l’hypertension artérielle masquée, les 
patients dipper, les non-dipper, les extrêmes-
dipper et les reverse-dipper. 
Nous avons recherché les facteurs 
potentiellement liés à l’HTA résistante et évalué 
le lien entre la sévérité du SAS et le niveau de 
pression artérielle moyenne en MAPA   
Les définitions retenues pour les variables 
opérationnelles étaient (4) :  
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HTA résistante : définie par une pression 
artérielle non contrôlée en consultation et 
confirmée par des mesures en dehors du cabinet 
médical, malgré une stratégie thérapeutique 
comprenant des règles hygiéno-diététiques 
adaptées et une trithérapie antihypertensive 
(diurétique thiazidique, bloqueur du système 
rénine angiotensine aldostérone (antagoniste des 
récepteurs de l’angiotensine II ou inhibiteur de 
l’enzyme de conversion) et inhibiteur calcique), 
depuis au moins 4 semaines, à dose optimale. 
HTA-NCP : moyenne des PA systolique et/ou 
diastolique élevée en MAPA chez un patient 
HTA connue sous traitement. 
Dipper : baisse de 10 à 20% de la PA nocturne 
par rapport à celle diurne.  
Non-dipper : baisse de 0 à 10% de la PA 
nocturne par rapport à celle diurne.  
Extrmême dipper : baisse de plus de 20% de la 
PA nocturne par rapport à celle diurne.  
Reverse dipper (riser) : hausse de la PA 
nocturne par rapport à celle diurne 
HTA-Masquée : moyenne des PA systolique 
et/ou diastolique normale au cabinet et une 
moyenne des PA élevée en MAPA.  
HTA contrôlée : moyenne des PA systolique 
et/ou diastolique normale en MAPA. 
 
Sur le plan descriptif des variables : les données 
quantitatives sont présentées sous forme de 
moyennes et écarts types ou médianes et 
extrêmes en fonction de la distribution des 
variables. Les données qualitatives sont 
présentées sous forme de proportions 
(pourcentages). 
L’analyse des données a été effectuée avec le 
logiciel SPSS (Statistical package for Sciences 
Socials) version 25. 
En ce qui concerne l'étude analytique, nous avons 
utilisé le test de chi² de Pearson sur séries 

indépendantes pour la comparaison de deux 
fréquences lorsque les conditions d'application 
étaient vérifiées.  
L’étude analytique a porté, d’une part, sur 
l’identification des facteurs associés à 
l’hypertension artérielle résistante, et, d’autre 
part, sur l’analyse de la relation entre les niveaux 
de pression artérielle moyenne en MAPA et la 
sévérité du SAS. 
L’analyse était considérée comme 
statistiquement significative pour une valeur de p 
< 0,05. 
 
Résultats  
Caractéristiques générales de la population  
Au total 48 patients ont été inclus dans cette 
étude. Ils sont tous connus apnéiques avec un 
IAH au moins égale à 5. Au total, 41 patients soit 
85,42% étaient suivis dans le cabinet pour HTA 
et 7 patients n’étaient pas connus hypertendus 
soit 14,58% (p<0,0001). L’âge moyen de la 
population était de 53,8 ±12,1 ans.  
Le genre féminin était dominant à 62,5% 
(p<0,001) avec un sex ratio de 0,6. Tous les 
patients provenaient de la région de Dakar. On 
notait 35% d’obésité dont 6% d’obésité morbide.  
Un excès pondéral était noté chez 75% des 
patients avec un IMC supérieur à 25 kg/m2. Le 
diabète était retrouvé chez 9 patients (18,75%). 
La majorité des patients soit 47,92% présentait un 
SAS sévère avec un IAH supérieur à 30. La 
plupart des patients soit 47,92% étaient sous 
monothérapie, 20,83% sous bithérapie et 16,67% 
sous trithérapie (p<0,0001). Les inhibiteurs 
calciques étaient la classe thérapeutique la plus 
utilisée en monothérapie (chez 11 patients soit 
22,92%). Le tableau I résume l’ensemble des 
caractéristiques générales de la population 
d’étude.
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Tableau I : Caractéristiques générales de la population d’étude 
 

Caractéristiques Proportion (%) 
Age (ans) +/- écart type 
Sexe n (%) 

Homme  
Femme  

Facteurs de risque cardio-vasculaire 
HTA  
Diabète de type 2 
Dyslipidémie 
Obésité 
     Légère  
     Modérée  
     Morbide 
     Excès pondéral avec IMC 25 

Sévérité SAS 
Léger 
Modéré 
Sévère 

Traitement anti HTA 
Monothérapie  
Bithérapie  
Trithérapie  

Anti HTA utilisés  
             IEC ou ARA II 
             Inhibiteur calcique  
             Bétabloquant  
             IEC/Inhibiteur calcique ou ARA 2/Inhibiteur calcique 
             ARA 2/Diurétique 
             Bétabloquant/Inhibiteur calcique  
             IEC/ Inhibiteur calcique/ Diurétique ou ARA 2/ Inhibiteur calcique/ Diurétique 
            ARA 2/ Inhibiteur calcique/ Bétabloquant  

53,8 ±12,1 
 
18 (37,5%) 
30 (62,5%) 
 
41 (85,42%) 
9 (18,75%) 
19 (39,58%) 
 
12 (25%) 
2 (4,16%) 
3 (6,25%) 
36 (75,00%) 
 
4 (8,33%) 
21 (43,75%) 
23 (47,92%) 
 
23 (47,92%) 
10 (20,83%) 
8 (16,67%) 
 
9 (18,75%) 
11 (22,92%) 
3 (6,25%) 
8 (16,67%) 
1 (2,08%) 
1 (2,08%) 
7 (14,59%) 
1 (2,08%) 

 
Données de la MAPA 
La PAS moyenne des 24h était de 139,3 mmHg ± 
12,30 tandis que la PAD moyenne était de 88,49 
mmHg ± 10,32. Elle était à prédominance 
diastolique et nocturne chez 64,58% des patients. 

En MAPA diurne, on notait une HTA systolo-
diastolique chez 58,33% des patients.  Le tableau 
II montre la répartition des patients selon les 
pressions artérielles obtenues en MAPA des 24 
heures.

 
Tableau II : Répartition des patients selon les pressions artérielles obtenues en MAPA des 24 

heures. 
MAPA  Effectifs (N) Proportion (%)  

MAPA des 24h 
HTA systolo-diastolique 

HTA systolique 
HTA diastolique 
MAPA diurne 

HTA systolo-diastolique 
HTA systolique 
HTA diastolique 
MAPA nocturne 

HTA systolo-diastolique 
HTA systolique 
HTA diastolique 

 
18 
18 
31 
 

28 
28 
28 
 

10 
10 
31 

 
37,5% 
37,5% 
64,58% 

 
58,33% 
58,33% 
58,33% 

 
20,83% 
20,83% 
64,58% 

 
La majorité des patients étaient de profil non-
dipper dont 64,58% de non dipper systolique et 
47,91% de non-dipper diastolique. Les différents 

profils ‘dippers’ sont consignés dans le tableau 
III.
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Tableau III : Prévalence des différents profils ‘dippers’ 
Caractéristiques           Effectif (N)                 Proportion (%) 
Dipper systolique  
Dipper diastolique  

9 
13 

18,75% 
27,08% 

 
Extrême dipper systolique 
Extrême dipper disatolique 

 
0 
2 

 
0% 

4,16% 
 
Non dipper systolique 
Non dipper diastolique 

 
31 
23 

 
64,58% 
47,91 

 
Reverse dipper systolique 
Reverse dipper diastolique 

 
8 
10 

 
16,66% 
20,83 

Parmi les 7 patients non hypertendus connus de 
la série, la MAPA a révélé de l’HTA chez 5 
patients soit un taux de 10,42%.  
La MAPA était strictement normale chez 5/41 
patients suivis pour HTA soit un taux de 12,19%.   
L’HTA non contrôlée concernait 75% des 
patients de notre série soit 36 patients dont 23 
femmes. Leur âge moyen était de 52,8 ans ± 11,7 
ans. La majorité était sous monothérapie (55,5%). 
Dans notre série, 8 patients (16,66%) étaient sous 
trithérapie à dose optimale et comportant au 
moins un diurétique. Parmi eux, la MAPA était 
anormale chez 6 patients dont 4 femmes dénotant 
un taux d’HTA résistante de 12,5%.  Il s’agit 
d’une HTA systolo-diastolique permanente avec 
un profil non-dipper systolo-diastolique. Leur 
âge moyen était de 52,5 ± 10,01ans. 
 
Discussion  
Au total 48 patients ont été inclus dans cette étude 
tous connus apnéiques avec 85,42% 
d’hypertendus et 14,58% de non hypertendus. 
L’HTA était à prédominance diastolique et 
nocturne (64,58%). Elle était non contrôlée 
permanente chez 75% des patients. La majorité 
des patients étaient de profil non-dipper 
(64,58%). L’HTA était contrôlée chez 5patients 
(10,42%). Le taux d’HTA résistante était de 
12,5%.  
La méthode de mesure de la PA de référence en 
pratique quotidienne est, comme dans la 
population générale, la mesure clinique. Cette 
méthode est cependant imparfaite du fait des 
caractéristiques de l’HTA liée au SAS, en 
particulier sa prédominance nocturne. La MAPA 
est donc la méthode la plus adaptée pour évaluer 
le statut tensionnel des sujets apnéiques. Les 
recommandations européennes sur la prise en 
charge de l’HTA préconisent d’ailleurs son 
utilisation au cours du SAOS (4). 

L’hypertension artérielle et le syndrome d’apnée 
du sommeil sont intimement liés, le SAS étant 
admis par de nombreux auteurs comme cause 
d’HTA (5). 
D’une part, environ 50 % des patients atteints de 
SAOS de degré modéré à sévère sont également 
hypertendus (6) avec une relation de type «dose-
réponse» : en effet, parallèlement à la progression 
de sévérité du SAOS, la prévalence de l’HTA 
augmente (+ 17% pour chaque augmentation de 
10/heure de l’IAH) (7). A l’inverse, 30 à 50% (8) 
des patients hypertendus ont un SAOS, 
prévalence qui augmente jusqu’à 83% chez les 
patients hypertendus résistant au traitement (6). 
L’étude de Balagny et al sur une cohorte de 52 
591 personnes à l’hôpital de Bichat a montré 
qu’un dépistage positif du SAS sur la base du 
Questionnaire de Berlin permettrait d’identifier 
des sujets à risque de développer une HTA dans 
les 3 ans (9).  Dans une autre étude réalisée à 
Casablanca, la fréquence de l’hypertension 
artérielle était élevée chez la population porteuse 
de SAS (10). En parallèle, dans certaines études 
réalisées chez les hypertendus, on peut citer 
l’étude de Konin et al ayant concerné 
200 hypertendus suivis en consultation externe 
de l’institut de cardiologie d’Abidjan, la 
prévalence de l’apnée du sommeil était de 45% 
(11).  
L’âge moyen de la population dans notre série 
était de 53,8 ±12,1 ans. Une moyenne d’âge 
similaire était rapportée aussi par Aw et al dans 
une étude réalisée à Dakar (12). Chez Goumri et 
al, dans une étude réalisée chez une population 
hypertendue, l’âge moyen de ces patients était de 
58 ± 19,4ans (13).    
Notre moyenne d’âge était voisine de celle 
retrouvée par Cheliout-Heraut (14) en 2011 (55,4 
+/- 8,7 ans).  
Dans notre étude l’HTA était le FDRCV majeur 
notée chez 85,42% des patients suivie de la 
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dyslipidémie (39%) et de l’obésité (35%). Le 
diabète était retrouvé chez 9 patients (16%). 
Dans l’étude de Mboup et al. (15), les facteurs de 
risque cardiovasculaire étaient représentés par 
l’HTA (61%), le diabète (19%), la dyslipidémie 
de type IIA (38,8%) et de type IIB (3,1%). Une 
obésité morbide avec indice de masse corporelle 
supérieur à 40 Kg/m2 était retrouvée chez 9 
patients (9%).  
Physiologiquement, le profil tensionnel normal 
se caractérise par une élévation rapide de la PA le 
matin au lever, un plateau l’après-midi et une 
importante chute des valeurs pendant le sommeil 
(le dipping nocturne), qui est normalement ≥ 10% 
de la PA moyenne de jour. La disparition de la 
baisse physiologique de la PA pendant le repos 
(non-dipper pattern) et l’élévation de la PA 
nocturne par rapport au jour (riser pattern) ont un 
impact négatif sur le risque cardiovasculaire (16). 
L’hyperactivité sympathique caractéristique du 
SOAS altère le rythme circadien. Selon l’étude de 
Loredo et al, 84% des patients avec SOAS de 
degré modéré à sévère présentent un pattern de 
non-dipper (17). 
Dans notre étude 64,58% des patients étaient non 
dipper. Il n’est pas surprenant que l’HTA du sujet 
apnéique soit à prédominance nocturne, compte 
tenu du fait que les apnées surviennent 
essentiellement durant le sommeil de nuit. Une 
des conséquences de cette HTA nocturne est la 
présence fréquente d’un profil non dipper ou 
d’une baisse tensionnelle nocturne insuffisante 
en présence d’un SAS, et ce d’autant plus que 
celui-ci est sévère. De ce fait, l’existence d’un 
profil non dipper sur une MAPA doit faire 
évoquer la possibilité d’un SAS. Une autre 
caractéristique, moins connue mais bien 
démontrée, est une élévation préférentielle de la 
PA diastolique. 
Le mécanisme principal à l’origine de cette 
élévation préférentielle de la PAD est 
l’augmentation des résistances vasculaires 
périphériques secondaire à l’hyperactivité 
sympathique. 
Parmi les 7 patients non connus hypertendus 
avant la MAPA, 5 présentaient une HTA 
masquée (10,42%). L’HTA est largement 
méconnue au cours du SAS et doit 
systématiquement être recherchée par la mesure 
clinique ou l’automesure, mieux encore par la 
mesure ambulatoire de la PA sur 24 heures. 
Près de la moitié des patients apnéiques sont 
hypertendus (42%) mais la prévalence de l’HTA 
dans cette population dépend de plusieurs 
éléments dont la méthode de mesure de la PA 

utilisée. Si l’HTA est définie à partir des données 
de la MAPA, ce sont 76% des patients apnéiques 
qui sont hypertendus (18). 
Nous avons eu 36 patients (75%) avec HTA non 
contrôlée. En France, dans une étude, on estimait 
entre 12 et 14 millions le nombre de patients 
traités pour HTA (19) mais 50 % environ des 
hypertendus traités ne sont pas contrôlés. Le SAS 
est corrélé à l’existence d’une HTA réfractaire 
avec une incidence de 75% (20).  
En France, dans une étude, 80% des sujets ayant 
une HTA réfractaire ont un SAS et 45% des sujets 
hypertendus en général sont atteints de SAS (21). 
Le fort taux d’HTA non contrôlée dans notre 
série serait lié au fait que la majorité des patients 
était sous monothérapie. En effet, selon les 
recommandations 2024 de la European Society of 
Cardiology, il existe une indication d’emblée à 
une bithérapie fixe associant un bloqueur du 
SRA, un inhibiteur calcique, ou un diurétique 
(I/A) (4). 
Un traitement par monothérapie seule devra être 
préféré uniquement chez les patients très âgés de 
plus de 85 ans, présentant une fragilité gériatrique 
modérée à sévère, une hypotension orthostatique, 
ou bien chez les patients avec une élévation de la 
pression artérielle (entre 130/80 et 140/90 
mmHg). 
Un taux d’HTA résistante de 12,5% était retrouvé 
dans notre étude. Le SAS est associé à un risque 
d’HTA résistante (OR 3.34) et d’évènements 
cardio-vasculaires défavorables (22). 
Un syndrome d’apnée du sommeil est retrouvé 
chez 64 % des sujets porteurs d’HTA résistante 
(23). 
L’ensemble des données de la littérature 
actuellement disponibles nous permet désormais 
de retenir le SAS comme une des étiologies à 
systématiquement rechercher devant une HTA 
résistante (24). 
L’hyperactivité du SRAA, caractéristique de 
l’HTA résistante, expliquerait ainsi le lien de 
causalité entre HTA et SAS (24). En effet, 
l’hypoxémie intermittente déclenche une 
activation du système rénine angiotensine 
aldostérone (SRAA), qui conduit à une à une 
rétention d’eau et de sel, responsable d’une 
expansion du volume circulant. Une hypothèse 
récente lie le SAOS au déplacement nocturne de 
fluides entre les membres inférieurs et les tissus 
péripharyngés en position allongée, ce qui 
contribuerait à réduire le diamètre des voies 
aériennes supérieures et donc à en favoriser le 
collapsus nocturne (24).  
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Dans une étude portant sur 41 patients avec HTA 
résistante (59% d’hommes), 83% souffraient 
d’un syndrome des apnées du sommeil, avec 
comme critères un index d’apnée hypopnée de 10 
événements par heure (20). Le diabète était 
significativement corrélé à l’HTA résistante. Les 
patients diabétiques ont une rigidité artérielle 
accrue par rapport aux patients non diabétiques 
(25) et par conséquent serait plus sujets à 
développer de l’HTA résistante. 
Dans notre série, il n’y avait pas de corrélation 
significative entre le niveau de pression artérielle 
moyenne diurne en MAPA et la sévérité du SAS 
(p=0,694). Dans l’étude de Houda Gharsalli et al 
(26), la PAS était corrélée à l’IAH chez les 
hommes (p = 0,05) et chez les femmes 
(p = 0,031). Cependant, aucune corrélation entre 
la PAD et l’IAH n’a été constatée dans les 
2 sexes. 
 

Limites  
Notre étude présente quelques limites :  
La taille réduite de l’échantillon : le nombre 
limité de participants diminue la puissance 
statistique de l’étude et restreint la généralisation 
des résultats à une population plus large. 
Le caractère rétrospectif de l’étude : le recueil des 
données a été effectué de manière rétrospective, 
ce qui expose à des biais d’information, 
notamment en raison de données manquantes ou 
incomplètes, pouvant altérer la précision des 
analyses. 
Le cadre d’étude limité à un établissement privé : 
la conduite de l’étude dans une structure privée 
introduit un biais de sélection, excluant en partie 
les populations défavorisées. Cela peut limiter la 
représentativité socio-économique de 
l’échantillon et restreindre l’extrapolation des 
résultats à l’ensemble de la population. 
La sélection des patients pour la MAPA : la 
réalisation plus fréquente de la mesure 
ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) 
chez des patients suspectés d’hypertension 
artérielle introduit un biais de sélection. Ce 
dernier pourrait surestimer la prévalence de 
l’HTA dans notre échantillon et exagérer 
l’association observée entre l’HTA et la sévérité 
du SAS 
 
Conclusion  
La MAPA est la méthode la plus adaptée pour 
évaluer le statut tensionnel des sujets apnéiques. 
Les hypertendus non contrôlés, les patients ‘non-
dipper’, l’HTA nocturne, celle diastolique et 
l’HTA résistante sont les principaux profils 
notés. Les patients demeurent sous traités avec 

pour la majorité une monothérapie non 
recommandée. Les connaissances sur le lien entre 
l’HTA et le SAS doivent davantage être 
explorées avec des études prospectives et 
multicentriques. 
 
 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit 
d’intérêt. 
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