
JOURNAL DE LA LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE

cœur&&artères

edito
QUEL EST L’IMPACT SUR 

NOTRE SANTÉ DE CE 
QUI SE PASSE LA NUIT 

PENDANT LE SOMMEIL ?

facteur de risque
TROUBLES 
DU SOMMEIL 
ET HYPERTENSION

THÈME : LES TROUBLES DU SOMMEIL

questions/réponses
QUEL EST L’AVENIR DU DIAGNOSTIC 
DES APNÉES DU SOMMEIL ?

P 206097
DÉPÔT GENT X

P 206097
DÉPÔT GENT X

SEPTEMBRE
2022



2

LA LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE, 
L’ASSOCIATION QUI SE BAT POUR VOTRE CŒUR 
DEPUIS 50 ANS.

Laissez parler votre cœur, faites un don à la Ligue.
Vous pouvez nous aider à sauver des vies.

La Ligue Cardiologique Belge ne reçoit aucune subvention de l’État.  
Nous faisons appel à votre générosité pour nous aider à poursuivre notre mission de 
prévention et à lutter contre l’une des premières causes de mortalité en Belgique :  
les maladies cardiovasculaires.

De tout cœur MERCI !
LIGUE CARDIOLOGIQUE BELGE
BE77 0010 2495 4742
BIC : GEBABEBB
Les dons sont fiscalement déductibles à partir de 40 € par an.  
Dans ce cas, vous recevrez une attestation fiscale.

appel 
aux 
dons



 

3

PROFESSEUR BERNARD COSYNS – UZ BRUSSEL

 

SOMMAIRE

3 • édito
QUEL EST L’IMPACT SUR NOTRE 
SANTÉ DE CE QUI SE PASSE LA 
NUIT PENDANT LE SOMMEIL ?

4 • définition
SOMMEIL : PRINCIPE DE BASE

7 • définition 
MÉDECINE DU SOMMEIL ET 
PATHOLOGIES DU SOMMEIL

10 • facteurs de risque
TROUBLES DU SOMMEIL ET 
HYPERTENSION

12 • facteurs de risque
TROUBLES DU SOMMEIL ET 
ARYTMIE CARDIAQUE

15 • questions/réponses 
QUEL EST L’AVENIR DU DIA-
GNOSTIC DES APNÉES DU 
SOMMEIL ?

17 • échos de la Ligue

20 • paroles aux associations 
HTAP Belgique asbl

22 • ils nous soutiennent

24 • à table !

La relation entre le sommeil et la santé cardio-vasculaire est un fait bien établi 
aujourd’hui. 

Trois paramètres du sommeil doivent être pris en compte : la durée, la régularité 
et la qualité de celui-ci. 

La durée du sommeil est reconnue comme un facteur de risque par les 
directives américaines pour la prévention des maladies cardio-vasculaires. Pour 
un adulte, une durée optimale entre sept et neuf heures est recommandée. La 
relation entre la mortalité et la durée du sommeil suit une courbe en J. Une 
durée inférieure à 7h confère une augmentation exponentielle de la mortalité. 
L'être humain est en effet la seule espèce animale à se priver de sommeil, le 
plus souvent pour des raisons sociales et en relation avec le style de vie. De la 
même manière une durée prolongée du sommeil est également accompagnée 
d’une augmentation de la mortalité. Dans ce dernier cas de figure, un facteur 
confondant est la présence de comorbidité augmentant le besoin en sommeil. 
Les besoins en sommeil varient avec l’âge comme nous le verrons en détails 
dans cette édition. 

L’impact de la régularité du sommeil est un phénomène extrêmement bien 
étudié chez des milliards d’individus et ceci deux fois par an et dans plusieurs 
parties du monde. Cela s’appelle le changement d’heure d’été ou d’hiver. A cette 
occasion, l’impact sur les infarctus du myocarde consiste en une augmentation 
de 24 % lorsque nous perdons une heure tandis qu’une diminution de 21 % est 
observée lorsque nous en gagnons une. 

Des applications permettent de facilement mesurer les heures de coucher et 
de lever et d’évaluer la régularité de ces moments.

Finalement la qualité du sommeil est fondamentale. Le sommeil est composé 
de différentes phases, dont certaines sont plus bienfaisantes et réparatrices 
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que d’autres, selon une séquence caractéristique. 
La désorganisation ou l’amputation de ces phases 
pour des raisons diverses (travail en pause, jet lag, 
diminution de la durée de sommeil, médications, 
style de vie, alimentation…) augmente le risque 
cardio-vasculaire également.

Si la relation entre les perturbations du sommeil 
est manifeste dans le cadre du développement 
de la maladie d’Alzheimer ou dans les troubles de 
l’apprentissage, elle est également bien établie pour 
certains types de maladies cardio-vasculaires comme 
les arythmies ou l’hypertension comme vous pourrez 
le découvrir dans les articles qui suivent.

Certaines recommandations simples en termes 
d’hygiène de vie ou l’amélioration des conditions 
pour le sommeil peuvent remédier à la détérioration 
du sommeil (comme par exemple, bannir la 
consommation de café, de boissons alcoolisées ou 
la pratique du sport juste avant le coucher, un trop 
grand temps d’écran, une température trop élevée 
dans la chambre à coucher…) 

Enfin dans certaines conditions spécifiques comme 
les apnées du sommeil, une étude combinée du 
sommeil et des mouvements respiratoires permet 
d’orienter le diagnostic vers une origine centrale ou 
une obstruction mécanique des voies aériennes. Cela 
guidera les options thérapeutiques pour y remédier 
comme nous le verrons également dans cette édition 
spéciale.

Jamais le proverbe suivant n’a eu plus de pertinence: 
« Le sommeil est un emprunt à la mort pour l’entretien 
de la vie ». Protéger votre sommeil c’est protéger 
votre cœur et vos artères.

Références

1. Life's Essential 8: Updating and Enhancing the American 
Heart Association's Construct of Cardiovascular 
Health: A Presidential Advisory from the American 
Heart Association, Circulation (2022).

2. Why we sleep? Unlocking the power of sleep and 
dreams. Matt Walker. Ed. Scribner 2017

DOCTEUR MATTHIEU HEIN, HÔPITAL ERASME

définition

SOMMEIL : PRINCIPE DE BASE

Structure et physiologie du sommeil 1-3

Le sommeil est un processus physiologique 
actif et périodique du système nerveux central 
caractérisé par une suspension réversible et 
naturelle de la vie consciente. Il existe deux 
grands types de sommeil : le sommeil lent  
(75-80%) caractérisé par une activité cérébrale 
très synchronisée et le sommeil paradoxal  
(20-25%) caractérisé par une activité cérébrale 
désynchronisée proche de l’éveil. Par ailleurs, sur 
base de critères à l’électroencéphalogramme, le 
sommeil lent peut être divisé en deux grandes 
catégories : le sommeil lent léger (stade 1 et  
stade 2) et le sommeil lent profond (stade 3). 
Le stade 1 est principalement présent lors de 
l’endormissement et peut être assimilé à une forme 
de somnolence. Le stade 2 est le stade de sommeil 
le plus fréquent et se caractérise par des éléments 
électrophysiologiques spécifiques (complexes K et 
fuseaux). Le stade 3 est le sommeil le plus profond 
et se caractérise par la présence d’ondes lentes très 
synchronisées (ondes delta). Concernant le sommeil 
paradoxal, ses caractéristiques principales sont 

la présence de mouvements oculaires rapides en 
opposition de phase et d’une atonie musculaire. D’un 
autre côté, sur base de ces stades de sommeil, il est 
possible de définir des cycles de sommeil constitués 
d’une période de sommeil lent suivie d’une période 
de sommeil paradoxal. La durée moyenne d’un cycle 
de sommeil est de 90 à 120 minutes et leur nombre 
peut varier d’un individu à l’autre ainsi que d’une nuit 
à l’autre. Enfin, l’architecture du sommeil n’est pas 
figée et évolue avec l’âge (augmentation du sommeil 
lent léger [stade 1 et stade 2], diminution du sommeil 
lent profond [stade 3], augmentation de l’éveil intra-
sommeil et stabilité du sommeil paradoxal)

Bien que la fonction du sommeil reste actuellement 
l’une des grandes interrogations en médecine du 
sommeil, il existe plusieurs hypothèses : fonction 
immunitaire, réduction de la consommation calorique, 
implication dans la connectivité fonctionnelle, 
restauration de l’énergie cérébrale, restauration 
des performances cognitives, consolidation de la 
mémoire émotionnelle et fonction « glymphatique 
cérébrale » (évacuation des déchets métaboliques 
accumulés durant l’éveil). Sur le plan cérébral, 



5

 

 

l’éveil est principalement associé au catabolisme 
tandis que le sommeil est essentiellement associé à 
l’anabolisme. Concernant la régulation de l’alternance 
veille-sommeil, elle peut s’expliquer par le modèle de 
Borbely. Ce modèle repose sur l’interaction de deux 
processus : le processus S ou pression de sommeil et 
le processus C ou rythme circadien.

Le principe du processus S est que la pression de 
sommeil s’accumule lors de l’éveil et se dissipe lors 
du sommeil. Le processus C est régulé par l’horloge 
biologique qui a un rythme circadien endogène 
de +/- 24 heures, ce qui signifie qu’elle doit être 
resynchronisée tous les jours par des synchronisateurs 
externes : les synchronisateurs photiques (alternance 
jour/nuit) et les synchronisateurs non photiques 
(prise alimentaire, activité physique, rythmes sociaux 
et mélatonine). 

Qu’est-ce que le sommeil réparateur ? 4-6

Le sommeil récupérateur peut être défini comme un 
sommeil suffisamment bon en quantité et en qualité 
pour permettre à une personne de retrouver ses 
performances physiques et mentales après une nuit 
de sommeil habituelle. Généralement, le sommeil 
lent est associé à la récupération physique tandis que 
le sommeil paradoxal est associé à la récupération 
psychique. En cas de privation aiguë de sommeil, la 
dette de sommeil se traduira par une dégradation des 
performances et une envie de sommeil irrépressible. 
Par contre, la privation chronique de sommeil sera 
associée à une réduction des performances et une 
somnolence persistante combinées à un impact 
négatif tant sur la santé physique que psychique. 
Les principales causes de sommeil non récupérateur 
sont la privation volontaire de sommeil, la mauvaise 
hygiène de sommeil, un mauvais environnement de 
sommeil, les pathologies du sommeil (insomnies, 
syndromes d’apnées du sommeil, hypersomnies 
centrales, parasomnies, troubles du rythme circadien 
et les mouvements anormaux en rapport avec le 
sommeil), la présence de  certaines pathologies 
somatiques (asthme, reflux gastro-œsophagien, 
eczéma,…), la présence de certaines pathologies 
psychiatriques (dépression, trouble anxieux,…) 
et l’utilisation/abus de certaines substances/
médications (stimulantes ou sédatives). Enfin, afin 
de favoriser le sommeil le plus récupérateur possible, 
il est important de respecter les 10 règles pour une 
bonne hygiène du sommeil (Table 1).

TABLEAU 1 : Les 10 règles pour une bonne hygiène du sommeil

1. Ne consommez pas de boissons caféinées (thé, café, soda, coca-cola) dans les 

quatre à six heures qui précédent le coucher

2. Evitez de fumer au moment du coucher et lors des éveils nocturnes

3. Evitez l'alcool au repas du soir

4. Gardez votre chambre à coucher calme et obscure

5. Evitez les températures extrêmes dans la chambre à coucher

6. Mettez de côté les problèmes de la journée passée et ceux qui restent à régler, bien 

avant l'heure du coucher

7. Préférez un dîner léger, mais ne vous couchez pas en ayant faim

8. Pratiquez une activité physique régulière en fin d'après-midi ou en début de soirée

9. Placez votre réveil de manière à ne pas le voir

10. Favorisez les activités relaxantes au moins 1 heure avant le coucher pour préparer le 

sommeil
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Combien d’heures de sommeil en fonction de  
l’âge ? 7

La durée du sommeil est fortement influencée par 
l’âge avec une diminution continue depuis le nouveau-
né jusqu’à la personne âgée. Les besoins de sommeil 
en fonction de l’âge sont détaillés dans la Table 2. Il 
est cependant important de signaler que les besoins 

en sommeil restent fortement individualisés et 

peuvent connaître d’importantes différences même 

pour des individus de même âge (court dormeur 

et long dormeur). Ces différences interindividuelles 

peuvent s’expliquer principalement par la génétique 

qui joue un rôle majeur dans la régulation du sommeil 

(processus S et C).

définition

 MÉDECINE DU SOMMEIL ET PATHOLOGIES 

DU SOMMEIL

Tranches d’âge Heures Maximum Minimum

Nouveau-né (0-3 mois) 14-17 18-19 11-13

Nourrisson (4-11 mois) 12-15 16-18 10-11

Petit enfant (1-2 ans) 11-14 15-16 9-10

Maternelle (3-5 ans) 10-13 14 8-9

Primaire (6-13) 9-11 12 7-8

Adolescent (14-17 ans) 8-10 11 7

Jeunes adultes (18-25 ans) 7-9 10-11 6

Adultes (25-64 ans) 7-9 10 6

Personnes âgés (>65 ans) 7-8 9 5-6

TABLEAU 2 : Heures de sommeil nécessaires en fonction de l’âge

Quel est le rôle des rêves ? 8-9

Le rêve est une activité mentale caractérisée par des 
expériences subjectives pendant le sommeil. Sur le 
plan pratique, plusieurs types de rêves peuvent être 
décrits : les rêves typiques (rêves les plus fréquents 
avec des thèmes universels), les cauchemars (rêves 
déclenchant des émotions négatives intenses 
pouvant réveiller l’individu et induire des difficultés 
de rendormissement), les rêves récurrents (répétition 
du même type de rêve pendant une longue période) 
et les rêves lucides (rêves dans lesquels le dormeur 
prend conscience qu’il rêve). Actuellement, la 
fonction des rêves n’est pas encore connue même 
si plusieurs hypothèses ont été formulées par les 
psychanalystes, les psychiatres, les psychologues 
cognitifs, les neuropsychologues et les neurologues. 

Sur le plan psychanalytique, le rêve serait l’interface 
permettant d’accéder à l’inconscient. Il serait le reflet 
des désirs et des peurs/frustrations de l’individu. 

Le rêve aurait donc une fonction psychologique 
majeure pouvant impacter significativement le 
fonctionnement physiologique.

Sur le plan neurophysiologique, vu que les rêves ont 
lieu principalement lors du sommeil paradoxal, ils 
pourraient permettre de mettre au repos certaines 
fonctions cérébrales (motricité ou attention) mais 
en maintenant le cerveau dans un état d’éveil  
« partiel ». La présence de cet état d’éveil « partiel » 
pourrait permettre à la personne endormie de rester 
prête à réagir en cas de danger. Frederick Snyder 
a nommé cette potentielle fonction du rêve « rêve 
sentinelle ».

Selon Michel Jouvet (neurophysiologiste français), le 
rêve et le sommeil paradoxal auraient la fonction de 
maintenir actif notre répertoire de comportements 
innés (bagage héréditaire) afin de permettre la 
persistance pendant toute la vie de certains aspects 
de l’hérédité psychologique. En effet, le sommeil 
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définition

 MÉDECINE DU SOMMEIL ET PATHOLOGIES 

DU SOMMEIL
PROFESSEUR DANIEL NEU – HÔPITAL DELTA CHIREC

Médecine du sommeil

La médecine du sommeil ou somnologie fait partie 
des neurosciences cliniques. Les aptitudes et les 
domaines de compétences du somnologue sont 
définies dans des recommandations internationales 
et européennes et depuis 2017 une formation 
spécialisée en médecine du sommeil répondant à 
ces recommandations est indispensable en Belgique 
pour exercer une activité clinique accréditée au sein 
d’un laboratoire du sommeil.

Le sommeil résulte d’une combinaison d'états 
distinctifs spécifiques de notre cerveau (figure 1) 
ayant des répercussions sur notre organisme tout 
entier. 

 

paradoxal activerait une série de comportements 
oniriques (relatifs aux rêves) spécifiques à chaque 
individu et à son programme génétique. Dans cette 
théorie, le rêve aurait donc une mission de « gardien 
de l’individualisation psychologique ». 

Enfin, la théorie la plus récente serait que les rêves 
pourraient contribuer à améliorer la mémoire. En 
effet, selon Crick et Mitchison, les rêves permettraient 
d’éliminer les pensées « parasites ». Le rêve jouerait 
donc une fonction d’oubli favorisant le tri et 
l’élimination de l’information non pertinente.

Conclusion

Malgré les nombreuses inconnues entourant toujours 
le sommeil, il s’agit d’une fonction physiologique 
essentielle qui est importante tant en qualité 
(architecture du sommeil) qu’en quantité (heure de 
sommeil). Il est donc important de respecter ses 
besoins individualisés de sommeil afin d’éviter la 
survenue d’une dette de sommeil pouvant avoir des 
conséquences catastrophiques.
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La posture relativement immobile de manière 
prolongée de la personne endormie est un exemple 
typique visible de modification du comportement 
induite par le sommeil.   

La survenue du sommeil est la conséquence de 
l'interaction entre deux processus distincts mis 
en œuvre par notre organisme pour maintenir un 
équilibre entre veille et sommeil :

• un processus circadien (C) qui alterne 
spontanément de façon rythmique veille et 
sommeil sur une période d'environ 24 heures, 
indépendamment de tout repère temporel 
(notion d'heures, de jour ou de nuit) et qui est 
régi par ce que l'on appelle l'horloge biologique 
interne de chaque individu,

• un processus spécifique appelé pression 
de sommeil (S) qui obéit aux principes de 
l'homéostasie (capacité de l'organisme à 
conserver son équilibre de fonctionnement). 
La pression de sommeil correspond à une 
accumulation progressive du besoin de sommeil 
au cours de l'état de veille, cette pression 
diminuant de façon tout aussi progressive lors 
du sommeil (figure 2).

La figure 3 illustre les interactions entre les deux 
processus et la répercussion d’une perturbation de 
l'équilibre entre les deux processus.

Les troubles du sommeil

Les insomnies

Parmi les quelques 85 troubles du sommeil différents 
identifiés, les insomnies sont les plus fréquentes 
(jusqu’à 30% de la population générale dans les pays 
développés). 

Elles sont caractérisées 

• soit par des troubles de l’endormissement et/
ou des éveils nocturnes intermittents prolongés, 
et/ou des éveils matinaux (perçus comme) 
précoces, 

Les états du cerveau en résumé (organisation architecturale du sommeil sous forme d’hypnogramme) 
Hypnogramme résumant les stades et phases de sommeil (en ordonnée) à travers le temps en heures (en abscisse), chez un 

sujet adulte normal avec 5 cycles « NREM (sommeil lent) – REM (sommeil paradoxal) ».

Dissipation de la pression (homéostasique) au cours du 
sommeil.

Schéma de la dissipation progressive de la pression de 
sommeil (représentée ici par l’énergie générée au niveau 
des oscillations lentes à l’EEG). Pression (p°) ; énergie de 
l’activité à ondes lentes (« slow wave activity », SWA) en 

Joules [J] ; temps (T) en heures [h].

Le modèle de régulation du sommeil (« two-process model 
of sleep regulation ») : coexistence, interdépendance et 
interférence des rythmes circadiens et de la régulation 

homéostasique (pression) du sommeil. 
Régulation homéostatique du sommeil (Processus S) et 

rythmes circadiens (Processus C), adapté d’après Borbely 
AA. A Two Process Model of Sleep Regulation (Human 

Neurobiology 1982).
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• soit par une impression globale de sommeil 
‘fragile et superficiel’. 

Elles sont généralement associées à des plaintes 
diurnes de non-récupération, de fatigue, de troubles 
mnésiques et/ou d’instabilité de l’humeur. 

Lorsque les plaintes persistent au-delà de 3 mois, 
elles sont considérées comme chroniques. Dans 
environ 75 à 85% des cas, les insomnies sont associées 
à d’autres pathologies médicales (physiques ou 
mentales, troubles psychiatriques notamment). 

Le traitement consiste de préférence en une 
rééducation, via une approche non-pharmacologique 
de type ‘coaching structuré’ (traitement cognitivo-
comportemental) dispensée la plupart du temps 
par des paramédicaux spécialisés, en plusieurs 
séances individuelles ou de groupe. Des stratégies 
pharmacologiques peuvent être envisagées dans 
certains cas, après avoir évalué la balance risque/
bénéfice avec le patient.

Les troubles des rythmes biologiques

Les troubles du rythme circadien consistent en une 
perturbation persistante ou récurrente du sommeil, 
induite par une altération du système circadien 
ou par un conflit entre le rythme circadien interne 
(endogène) et des facteurs externes (exogènes) qui 
affectent le timing (horaire) et/ou la durée du sommeil 
(le travail posté est un exemple typique de ce type de 
conflit). Ces perturbations sont souvent associées à 
certaines formes d’insomnie et/ou à de la somnolence 
diurne excessive (par privation quantitative de 
sommeil) altérant ainsi le fonctionnement social 
et/ou professionnel. L’évaluation des troubles du 
rythme circadien est avant tout clinique avec recours 
éventuel à des agendas du sommeil et des mesures 
des temps d'activité et de repos sur plusieurs cycles 
de 24h. 

La prise en charge repose principalement sur 
l’utilisation isolée ou combinée de la mélatonine et 
de l’exposition à la lumière (luminothérapie selon des 
horaires définis et à intensité suffisante) ainsi que sur 
des adaptations comportementales.

Les troubles respiratoires liés au sommeil

Les troubles dits respiratoires du sommeil vont du 
ronflement simple ou isolé (mise en vibration des 

structures molles des voies respiratoires supérieures 
par tourbillonage du flux aérien) sans répercussion 
clinique et au niveau de l'examen polysomnographie, 
à des troubles ventilatoires complexes. 

Les apnées du sommeil peuvent être obstructives 
par fermeture partielle ou complète des voies 
aériennes supérieures (extra-thoraciques), centrales 
par dysfonctionnement de la commande ventilatoire, 
ou mixtes.

Les plaintes associées aux apnées du sommeil, 
sont essentiellement liées aux répercussions 
neurologiques de la fragmentation du sommeil 
(somnolences diurnes, troubles de la vigilance et 
irritabilité), mais il existe aussi des conséquences 
médicales à moyen et long terme qui sont 
principalement cardio-vasculaires (risque accru 
d’hypertension artérielle, de certains troubles du 
rythme cardiaque, de dysfonction érectile, voire 
d’événements thromboemboliques) et métaboliques. 

Dans les troubles d’intensité légère à modérée des 
mesures hygiéno-diététiques (réduction pondérale 
par exemple), des traitements positionnels ou 
encore des interventions chirurgicales locales et 
généralement peu invasives sont proposés. 

Les cas sévères menant à des chutes intermittentes 
du taux d'oxygène dans le sang (hypoxémies) 
et interférant notablement avec le déroulement 
des ‘programmes sommeil’ du système nerveux 
central (fragmentation du sommeil) nécessitent 
généralement un traitement par ventilation non-
invasive (CPAP = application en continu d'une 
pression positive pour maintenir ouvertes les voies 
aériennes supérieures) ou par port durant le sommeil 
d'un dispositif maintenant la mâchoire inférieure 
en position avancée afin de faciliter le passage de 
l’air dans les voies aériennes supérieures (orthèse 
d’avancée mandibulaire). 

Les troubles moteurs et les mouvements anormaux 
en relation avec le sommeil

Les troubles moteurs les plus fréquemment 
rencontrés sont le syndrome des jambes sans repos 
(SJSR, 5 à 10%) et les mouvements (myoclonies) 
périodiques pendant le sommeil (MPS, 4 à 5%). 
L'association des deux est très fréquente, jusqu’à 
80% des patients avec un SJSR présentent aussi des 
MPS. 

Le diagnostic du SJSR se fait sur base clinique et 
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biologique (carence en fer fréquente), celui des MPS 
requiert un examen polysomnographique. Dans les 
cas sévères non traités les MPS peuvent constituer 
un risque de développement d’une hypertension 
artérielle. 

Le bruxisme (contractions involontaires et rythmiques 
de la musculature masticatoire) est un autre trouble 
moteur fréquent (jusqu'à 8 à 9 % dans la population 
générale, indépendamment du sexe). 

Les parasomnies

Sous le vocable parasomnies sont regroupées des 
manifestations comportementales ou psychiques 
anormales et indésirables survenant durant le 
sommeil ou à la lisière entre veille et sommeil. Il 
s'agit notamment du somnambulisme, des terreurs 
nocturnes, de certaines énurésies et d'ingestions 
irrépressibles de substances solides ou liquides hélas 
pas forcément destinées à l'alimentation humaine.

Les parasomnies du sommeil lent sont relativement 
fréquentes chez les sujets jeunes, le plus souvent 
bénignes, s’inscrivant dans les limites du 
développement normal (phénomènes occasionnels 
chez les enfants par exemple) ou liées à des 
privations de sommeil. L'avis d'un somnologue se 
justifie si les manifestations sont susceptibles d'avoir 
des conséquences dangereuses (chutes, blessures, 
accidents). Les parasomnies associées au sommeil 

paradoxal (ou trouble comportemental en sommeil 
paradoxal, TCSP) apparaissent le plus souvent  
« nouvellement » chez l’adulte et peuvent constituer 
une manifestation précoce de certaines maladies 
neurodégénératives (maladie de Parkinson par 
exemple).

Les hypersomnies d'origine centrale

Les hypersomnies d’origine centrale (besoin impératif 
de dormir à plusieurs reprises pendant la journée 
pouvant être accompagné d’une perte soudaine 
de force musculaire localisée ou généralisée ; dans 
la narcolepsie-cataplexie par exemple) sont des 
pathologies rares dont la mise au point requiert 
toujours un examen polysomnographique résidentiel 
complet, combiné à diverses évaluations diurnes 
complémentaires. 

facteurs de risque

TROUBLES DU SOMMEIL ET HYPERTENSION
DOCTEUR FRÉ BAUTERS, UZ GENT

Le lien entre l’apnée du sommeil et l’hypertension 
est établi depuis longtemps. Plus récemment, on a 
vu se multiplier les preuves que d’autres troubles du 
sommeil peuvent également être à l’origine d’une 
hypertension artérielle. Les troubles du sommeil 
et l’hypertension étant courants, il est probable 
qu’ils soient présents simultanément. En outre, ils 
présentent un certain nombre de facteurs de risque 
communs tels que l’âge avancé, l’obésité, le diabète 
ou des facteurs liés au mode de vie. Par conséquent, 
il n’est pas facile de déterminer si la relation entre 
les troubles du sommeil et l’hypertension artérielle 

est indépendante des autres facteurs de risque et si 
cette relation est causale ou non. 

Modification de la pression artérielle pendant le 
sommeil

À l’état de veille, la pression artérielle et la fréquence 
cardiaque sont contrôlées par une stimulation du 
cerveau et des réflexes automatiques via le système 
nerveux autonome. Celui-ci comprend le système 
sympathique, qui augmente la pression artérielle et 
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facteurs de risque

TROUBLES DU SOMMEIL 

ET ARYTHMIE CARDIAQUE

le rythme cardiaque, et le système parasympathique, 
qui diminue la pression artérielle. Pendant le sommeil 
NREM (Non Rapid Eye Movement), on observe une 
prédominance parasympathique qui entraîne une 
baisse de la pression sanguine. C’est pendant le 
sommeil profond NREM que la pression artérielle est 
la plus basse. Durant la phase de sommeil paradoxal 
(ou REM pour « Rapid Eye Movement »), on note de 
brèves et soudaines hausses de la pression artérielle. 
Bien que celle-ci soit plus élevée pendant le sommeil 
paradoxal que pendant le sommeil profond, la 
pression artérielle moyenne reste également plus 
faible pendant le sommeil paradoxal qu’à l’état de 
veille. Chez les personnes en bonne santé, la pression 
artérielle nocturne est inférieure d’au moins dix pour 
cent à la pression artérielle diurne. Ce phénomène 
est appelé « dipping ». 

Au réveil, le système nerveux autonome prépare 
immédiatement le corps à réagir à l’environnement. 
On note une augmentation de l’activité sympathique 
et une diminution de l’activité parasympathique, 
provoquant une augmentation temporaire de la 
tension artérielle et du rythme cardiaque, permettant 
à l’organisme d’agir rapidement en cas de danger. Ce 
phénomène d’augmentation de la pression artérielle 
et du pouls se produit également lors de brefs réveils 
inconscients pendant la nuit. Les troubles du sommeil 
s’accompagnent souvent d’un plus grand nombre de 
réveils et par conséquent d’une plus grande activité 
du système de stress. Cela peut empêcher une chute 
normale de la pression artérielle la nuit, appelée  
« non-dipping ». L’activité accrue du système 
nerveux sympathique dans les troubles du sommeil 
peut également entraîner une augmentation de la 
pression artérielle pendant la journée.

Apnée du sommeil et hypertension : un lien évident 

Indépendamment des autres facteurs de risque tels 
que le tabagisme, l’âge ou le mode de vie, il existe 
un lien évident entre l’hypertension et l’apnée du 
sommeil. Le risque de développer une hypertension 
future est plus élevé chez les personnes souffrant 
d’apnée du sommeil modérée à sévère non traitée. 
L’association est d’autant plus forte que l’apnée 
du sommeil est sévère et que les chutes d’oxygène 
nocturnes sont importantes. Il existe de grandes 
différences d’un individu à l’autre, et on ne sait pas 
encore très bien qui est le plus à risque de développer 
une hypertension. Le traitement de l’apnée du 
sommeil par la CPAP a un effet hypotenseur 
modeste en moyenne, plus faible que celui des 
médicaments hypotenseurs. Cela s’explique en 

partie par le fait que la réponse au traitement semble 
varier considérablement entre les patients souffrant 
d’apnée du sommeil. Cela peut également être lié 
aux changements structurels qui peuvent se produire 
dans les vaisseaux sanguins lors d’une exposition à 
long terme à l’apnée du sommeil. L’effet de la CPAP 
sur la baisse de la pression artérielle est d’autant plus 
important que celle-ci est élevée ; il est plus marqué 
chez les personnes souffrant d’hypertension difficile 
à traiter (résistante ou réfractaire). La pression 
artérielle diminue d’autant plus que l’appareil CPAP 
est utilisé pendant un plus grand nombre d’heures 
par nuit. Il existe peu de données sur les différences 
entre les hommes et les femmes dans la relation 
entre l’hypertension artérielle et l’apnée du sommeil. 

Existe-t-il un lien entre l’hypertension et la durée 
du sommeil ?

Lorsque de jeunes volontaires en bonne santé sont 
exposés à une restriction du sommeil (moins d’heures 
de sommeil) dans des conditions expérimentales, la 
pression artérielle est plus élevée qu’après une nuit 
de repos normale. Chez les personnes souffrant de 
préhypertension, une pression artérielle plus faible 
a été observée après une prolongation du sommeil 
(plus d’heures de sommeil). Il a été démontré que 
le manque de sommeil chronique est associé à 
l’hypertension, même après ajustement pour d’autres 
facteurs de risque d’hypertension tels que l’âge et 
l’obésité, et pour d’autres troubles du sommeil tels 
que l’apnée du sommeil et l’insomnie. Néanmoins, il 
convient d’interpréter ces résultats avec une certaine 
prudence avant de conclure à l’existence d’un lien 
de causalité direct. Les chercheurs ont établi un 
lien entre une courte durée habituelle du sommeil  
(< 6 à 7 heures de sommeil, soit moins que le besoin 
normal de sommeil) et une durée longue du sommeil 
(> 8 à 9 heures) et l’hypertension. En particulier, il 
a été démontré qu’un sommeil court augmente 



12

facteurs de risque

TROUBLES DU SOMMEIL 

ET ARYTHMIE CARDIAQUE
PROF. DR. JOHAN VERBRAECKEN - UZA

Le rythme cardiaque pendant le sommeil normal

Le sommeil joue un rôle important dans la régulation 
des niveaux d’hormones, de la concentration de 
glucose et de la fonction cardiovasculaire. C’est 
plus spécifiquement pendant le sommeil profond 
que la récupération se produit, avec une baisse 
de la pression artérielle et une diminution de la 
fréquence cardiaque (toutes deux d’environ 10 %), 
une réduction de la libération d’adrénaline et une 
moindre consommation de glucose dans le cerveau. 
La fréquence cardiaque normale à l’état de veille - 

de 60 à 100 battements par minute - ralentit à 50 
ou 60 chez certaines personnes pendant le sommeil. 
Ce rythme est appelé bradycardie sinusale, tandis 
qu’un rythme régulier de plus de 100 battements par 
minute est appelé tachycardie sinusale. La respiration 
peut affecter la fréquence et le rythme cardiaques. 
Chez les enfants par exemple, on observe souvent 
une accélération du rythme cardiaque à l’inspiration 
et une décélération à l’expiration. Ce phénomène est 
appelé arythmie sinusale et n’est pas nécessairement 
pathologique. Le sommeil paradoxal, également 
appelé sommeil REM, se caractérise par une 

le risque de développer une hypertension à long 
terme. Le risque de développer une hypertension 
artérielle n’a pas encore été suffisamment prouvé 
pour les longues périodes de sommeil. Il peut y 
avoir un risque légèrement accru de décès chez les 
personnes hypertendues ayant une durée de sommeil 
chroniquement (trop) courte par rapport à une 
durée de sommeil normale. On ne sait toujours pas 
quel est l’effet d’un sommeil plus long sur la pression 
artérielle des patients souffrant d’hypertension. 

Êtes-vous plus susceptible de souffrir d’hypertension 
si vous dormez mal ? 

Il n’est pas rare d’avoir une nuit de sommeil de 
moins bonne qualité. Cela n’a aucun effet sur la 
santé à long terme. Les symptômes persistants d’un 
mauvais sommeil ou d’une insomnie chronique, 
en revanche, sont associés à divers problèmes de 
santé, dont l’hypertension. Les personnes souffrant 
de problèmes de santé sous-jacents ou de stress 
élevé sont plus susceptibles de moins bien dormir. 
Souvent, elles présentent également d’autres 
facteurs de risque d’hypertension. Il est donc difficile 
de prouver un lien direct entre l’insomnie chronique 
ou la mauvaise qualité du sommeil et l’hypertension. 
D’autres troubles du sommeil, comme les jambes 
sans repos ou les problèmes de sommeil dus au 
travail en équipes ou de nuit, ont également été 
associés à l’hypertension. 

Bien que la mauvaise qualité du sommeil semble 
être associée à l’hypertension, il n’existe pas à l’heure 
actuelle de données fiables suffisantes pour affirmer 
que l’amélioration de la qualité du sommeil par le 
traitement de l’insomnie réduit significativement la 
pression artérielle. 

Conclusion

Divers troubles du sommeil sont associés à un risque 
plus élevé de développer une hypertension ou à un 
moins bon contrôle de la pression artérielle en cas 
d’hypertension existante. Cela est partiellement 
dû à une activité plus importante du système 
sympathique pendant la fragmentation du sommeil. 
L’apnée du sommeil augmente le risque moyen de 
développer une hypertension. Il a également été 
démontré que d’autres troubles du sommeil sont 
associés à l’hypertension artérielle, bien que le rôle 
exact des facteurs de risque supplémentaires ne soit 
pas entièrement clair. Il semble exister d’importantes 
différences individuelles dans la susceptibilité au 
développement de l’hypertension dans les troubles 
du sommeil, ce qui rend difficile la prédiction de 
l’issue pour un individu. Une bonne nuit de sommeil 
est essentielle pour la santé. Cela signifie notamment 
qu’il est nécessaire de dormir suffisamment d’heures 
chaque nuit (en fonction des besoins individuels 
en matière de sommeil) et maintenir un rythme de 
sommeil régulier. 
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respiration et un rythme cardiaque irréguliers, des 
mouvements oculaires rapides et un faible tonus 
musculaire. Ces variations du rythme cardiaque 
pendant le sommeil sont normales. 

Le rythme cardiaque dans les troubles du sommeil

En cas d’insomnie chronique, en revanche, la pression 
artérielle ne diminue pas suffisamment et le rythme 
cardiaque reste également trop rapide, ce qui peut 
s’expliquer par un stress chronique et un cerveau 
qui reste trop actif ; ce phénomène s’accompagne 
d’un taux d’adrénaline trop élevé dans le sang. Les 
troubles qui fragmentent le sommeil ou qui sont 
associés à des fluctuations d’oxygène, comme 
l’apnée du sommeil et les mouvements périodiques 
des jambes, peuvent également perturber le rythme 
cardiaque. 

 

Exemple d’apnée obstructive.

Chez les patients souffrant d’apnée obstructive du 
sommeil (c’est-à-dire d’un arrêt de la respiration dû à 
la fermeture de la gorge, image ci-dessus), on observe 
généralement un rythme régulier normal, également 
appelé rythme sinusal, avec la possibilité d’une 
tachycardie, d’une bradycardie ou d’une arythmie 
sinusale. Des extrasystoles ventriculaires, c’est-à-
dire un sursaut émanant des ventricules, peuvent 
se produire. Certains patients ne présentent un 
rythme cardiaque irrégulier que pendant le sommeil, 
alors que la fréquence et le rythme cardiaques 
sont normaux au cours de la journée. On observe 
généralement un léger ralentissement du rythme 
cardiaque pendant l’apnée, et une accélération 
lorsque la respiration reprend. Ce schéma est 
également appelé bradytachycardie (Fig. 2). 

Schéma brady/tachycardie pendant l’étude du sommeil 
chez un patient souffrant d’un syndrome d’apnée 

obstructive du sommeil sévère. 

Les arythmies auriculaires (c’est-à-dire provenant 
des oreillettes) dans l’apnée obstructive du sommeil 
se manifestent principalement sous la forme d’une 
fibrillation auriculaire (et sont associées à une qualité 
de vie réduite (palpitations, essoufflement et capacité 
d’exercice réduite), à un risque cinq fois plus élevé 
d’accident vasculaire cérébral et à un risque accru 
de décès. Dans une vaste étude américaine, 31 % des 
accidents vasculaires cérébraux sont survenus au 
réveil. C’est pendant les premières heures du matin 
que le sommeil paradoxal est le plus important, la 
phase du sommeil pendant laquelle l’essoufflement 
dure le plus longtemps et qui est associée à une 
baisse plus prononcée de l’oxygène dans le sang. 
Chaque année, environ 1 % des patients apnéiques 
connaissent un épisode de FA. L’apnée obstructive 
du sommeil est fréquente chez les patients souffrant 
d’insuffisance cardiaque. Ce groupe présentait des 
FA plus fréquentes en présence d’apnée obstructive 
du sommeil par rapport à un groupe témoin sans 
apnée du sommeil. En outre, le risque de FA après 
un pontage aorto-coronarien est accru chez les 
patients souffrant d’apnée obstructive du sommeil. 
Le risque de rechute de FA après un électrochoc est 
également deux fois plus élevé chez les personnes 
souffrant d’apnée du sommeil non traitée que chez 
celles traitées avec un appareil CPAP. La survenue 
d’une rechute après un électrochoc chez les patients 
souffrant d’apnée du sommeil est principalement 
déterminée par l’efficacité du traitement et ne 
semble pas être influencée par les différences de 
poids, de fonction cardiaque, de taille des oreillettes, 
de traitement médicamenteux ou de présence 
d’hypertension ou de diabète. Le poids corporel et 
la gravité de la privation d’oxygène sont des facteurs 
de risque indépendants pour la survenue d’épisodes 
de FA chez les personnes de moins de 65 ans. On ne 
sait pas encore si la CPAP a un impact sur l’apparition 
de la FA. 
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Les troubles de la conduction (caractérisés par une 
perturbation de la conduction du stimulus électrique 
de l’oreillette au ventricule) et les arythmies 
ventriculaires (c’est-à-dire les arythmies émanant 
des ventricules) ont une valeur prédictive importante 
pour la survenue d’une mort subite. Les troubles 
de la conduction sont associés à des troubles du 
rythme ventriculaire. Des troubles de la conduction 
et une fréquence plus élevée d’arythmies nocturnes 
ont été décrits chez les patients souffrant d’apnée 
obstructive du sommeil. Cependant, les arythmies 
sévères telles que la tachycardie ventriculaire 
ne sont que rarement détectées lors des études 
du sommeil. Les recherches montrent que le 
risque d’un événement cardiovasculaire grave est 
particulièrement accru en cas de maladie cardiaque 
structurelle (diagnostiquée par un test d’effort, une 
échographie du cœur et/ou une coronarographie). 
Par exemple, chez les patients présentant une 
cardiopathie connue, la tachycardie ventriculaire 
non soutenue (où trois battements ventriculaires 
ou plus d’une durée maximale de 30 secondes se 
produisent) est clairement associée à un risque 
accru de mort subite. 

Segment ST sur l’ECG

Les changements ST-T (identifiés par une déviation 
de la ligne entre le complexe QRS et l’onde T, ou 
segment ST, image ci-dessus) sont plus fréquemment 
observés dans les apnées obstructives du sommeil. 
Ce type d’apnée est fréquent chez les patients 
souffrant de cardiopathie ischémique (une maladie 
cardiaque due à un manque d’oxygène). L’apnée 
obstructive du sommeil est également associée 
à des douleurs thoraciques nocturnes (angine 
de poitrine) et peut avoir un impact négatif sur la 
survie. Les modifications nocturnes du segment ST 
sont corrélées au degré de privation d’oxygène et 
à la gravité de l’apnée du sommeil. Le mécanisme 
sous-jacent des modifications du segment ST est 
probablement lié à l’augmentation de la demande 
en oxygène du muscle cardiaque dans la phase qui 
suit l’apnée. On y observe une augmentation de 
la pression artérielle et de la fréquence cardiaque, 
tandis que l’oxygène dans le sang atteint son niveau 

le plus bas. On ne sait pas exactement si l’apnée 
obstructive du sommeil entraîne un déficit en 
oxygène du myocarde nocturne chez les patients 
sans cardiopathie ischémique. Il a été démontré 
que le traitement par CPAP peut réduire la durée du 
changement du segment ST. On ne sait toujours pas 
si c’est également le cas chez les patients atteints 
de cardiopathie ischémique. Il a été prouvé que 
la présence d’apnée obstructive du sommeil non 
traitée a un effet négatif sur la survie à long terme 
des patients souffrant de cardiopathie ischémique. 

Les troubles de la conduction surviennent lorsque 
le nœud AV, dans le système de conduction des 
impulsions, ne transmet plus l’impulsion électrique 
des oreillettes vers les ventricules. Ceux-ci ne 
reçoivent plus le stimulus qui part du nœud 
sinusal, mais ils se contractent toujours (les cellules 
musculaires cardiaques peuvent aussi invoquer 
elles-mêmes un stimulus). C’est ce qu’on appelle 
également un blocage cardiaque. Par conséquent, 
les oreillettes et les ventricules se contractent 
chacune à un rythme différent. Différentes formes 
de bloc cardiaque (bloc AV de deuxième degré, 
bloc AV de troisième degré et arrêt sinusal) sont 
constatées pendant le sommeil chez 5 à 10 % 
des patients souffrant d’apnée obstructive du 
sommeil. La littérature médicale décrit des blocs 
AV allant jusqu’à 15,6 secondes. Ces troubles de la 
conduction associés à l’apnée sont causés par une 
activité accrue du système nerveux vagal (avec 
une prédominance de l’atropine) pendant l’apnée, 
entraînant un ralentissement de la conduction 
auriculo-ventriculaire et une bradycardie.

Les troubles de la conduction sont plus fréquents en 
cas de baisse de la saturation en oxygène de plus 
de 4 %. Ils sont principalement observés pendant le 
sommeil paradoxal. Le traitement par CPAP peut les 
faire disparaître, mais il semble toujours souhaitable 
de procéder à un examen électrophysiologique chez 
les patients présentant des blocs cardiaques de 
longue durée (> 5 secondes) afin de ne pas passer 
à côté d’anomalies structurelles du système de 
conduction. Il n’a pas encore été démontré que ces 
blocages cardiaques à long terme chez les patients 
souffrant d’apnée obstructive entraînent un risque 
accru de décès et une fréquence plus élevée de mort 
subite. 

Conclusion

L’arythmie sous toutes ses formes est un problème 
fréquent chez les patients souffrant d’apnée 
obstructive du sommeil. Ils sont liés à la gravité de 
l’apnée obstructive et sont généralement réversibles 
après un traitement par CPAP. La présence d’une 
maladie cardiaque sous-jacente doit être exclue, car 
elle joue un rôle important dans l’espérance de vie.
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PROFESSEURE MARIE BRUYNEEL – CHU SAINT-PIERRE

Q questions/réponses

J'AI UNE QUESTION

Quel est l’avenir du diagnostic des apnées du 
sommeil ?

Un test du sommeil est à prescrire si votre médecin 
suspecte la présence d’apnées et/ou d’hypopnées 
obstructives du sommeil, arrêts ou diminution 
de la respiration nocturne dont chaque épisode 
dure minimum dix secondes. Les signes d’appel 
sont l’obésité, le ronflement, la somnolence diurne 
et les comorbidités cardiovasculaires (surtout 
l’hypertension résistante, la fibrillation auriculaire), 
et la prévalence de cette pathologie augmente avec 
l’âge. 

La méthode diagnostique actuelle du syndrome 
d’apnées obstructives du sommeil (SAOS), en 
Belgique, est la polysomnographie (PSG) surveillée 
au laboratoire du sommeil (à l’hôpital). C’est le 
seul examen remboursé par l’INAMI permettant 
d’obtenir, par la suite, si le diagnostic est confirmé, 
le remboursement des traitements d’apnées 
obstructives du sommeil tels que la CPAP (pression 
positive continue), ou l’orthèse mandibulaire. 

La Belgique est dans ce sens très en retard par rapport 
à ses voisins : dans de nombreux pays européens 

(France, Pays-Bas, Allemagne…), la polygraphie (PG), 
méthode simplifiée d’enregistrement du sommeil, 
réalisée préférentiellement à domicile, a pris très 
largement le pas sur la PSG complète effectuée à 
l’hôpital. Par exemple, 70% des examens de sommeil 
faits pour diagnostiquer le SAOS aux Pays-Bas sont 
des PG, et ce chiffre grimpe à 90% dans certaines 
régions de France. Cet examen peut suffire au 
diagnostic du SAOS dans un certain nombre de cas, 
mais pas chez tous les patients. En effet, certains 
patients souffrent, en plus du SAOS, d’autres 
pathologies du sommeil, telles que l’insomnie, les 
mouvements périodiques des jambes, qui ne peuvent 
être diagnostiqués par la PG.

Mais quelles sont les différences entre ces examens?

La PG est un examen à montage limité (dans lesquels 
seuls les paramètres respiratoires sont enregistrés), 
contrairement à la PSG, un examen à montage 
étendu, dans lesquels les signaux cardiaques, 
neurophysiologiques et autres sont également 
mesurés. La PSG peut aussi être effectuée à domicile. 
Les différences essentielles sont résumées dans le 
tableau ci-dessous.

Comparaison entre la polysomnographie à l’hôpital, à domicile et la polygraphie à domicile.

PSG : polysomnographie, EEG : électroencéphalogramme, SAOS : syndrome d’apnées obstructives du sommeil
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Quelles sont les limites à l’utilisation de la 
polygraphie à domicile ?

La PG à domicile, si elle met en évidence un SAOS 
chez un patient qui en présente les symptômes, est 
parfaitement suffisante pour établir le diagnostic et 
débuter un traitement approprié. Mais d’autres cas 
de figure existent :

• Le patient a des symptômes typiques mais la PG 
ne montre pas d’apnées : c’est peut-être parce 
ce qu’il n’a pas dormi, ou à cause de problèmes 
techniques : dans ce cas, une PSG surveillée 
à l’hôpital sera nécessaire pour obtenir un 
diagnostic final.

• Le patient n’est pas candidat pour un test de 
sommeil à domicile : en raison d’une barrière 
linguistique, de limitations physiques et mentales, 
ou simplement car le patient refuse d’être 
enregistré à domicile (parce qu'il estime que les 
conditions à son domicile ne sont pas appropriées 
ou qu'il craint de ne pas pouvoir dormir par peur 
de se déconnecter accidentellement).

La PSG à domicile est une excellente alternative à 
la PG. Comme spécifié dans le précédent tableau, 
elle est plus complexe à mettre en place, mais 
aussi beaucoup plus fiable pour le diagnostic du 
SAOS (et éventuellement d’autres pathologies de 
sommeil associées), permettant d’éviter la répétition 
d’examens en cas de test négatif.

En pratique, comment se déroule un examen de 
sommeil à domicile ?

Cet examen, PG ou PSG, peut être organisé de 
deux manières. Soit le technicien de sommeil vient 
installer l’appareillage chez vous, en fin de journée, 
soit l’installation se fait au laboratoire du sommeil, 
en fin de journée, et vous rentrez « branché » à 
domicile. Après la nuit de test, vous débrancherez 
vous-même les capteurs avant de ramener l’appareil 
au laboratoire du sommeil

Quel est le futur des examens de sommeil en  
Belgique ?

La recommandation du KCE (centre fédéral 
d’expertise des soins de santé), dans son rapport 
de 2020, est de réaliser des examens diagnostiques 
du sommeil à domicile et de les rembourser pour le 
diagnostic de SAOS. Cet organe conseille l’INAMI 
et nous sommes dès lors optimistes quant à la 
mise en place du remboursement de ces examens. 
Nous verrons dans quel délai l’INAMI autorisera 
l’implémentation de ce trajet de soins.

Et les nouvelles technologies dans tout ça ?

Vous avez tous entendu parler d’application de 
santé, de montres/matelas connectés, d’appareils 
miniaturisés qui se vantent de pouvoir évaluer la 

qualité du sommeil, le ronflement, et détecter les 
apnées du sommeil.

Nouvelles technologies d’évaluation indirect des 
paramètres de sommeil. Anneau, montre connectée, 

matelas connecté et capteur intra-auriculaire.

Bien que l’utilité de ces appareils soit aujourd’hui 
limitée (peu sont validés par comparaison avec 
la méthode de référence, c’est-à-dire la PSG), les 
développements vont bon train et les appareils sont 
de plus en plus précis et sophistiqués. Il est probable, 
dans les années à venir, qu’on voit leur utilisation 
se généraliser, y compris dans les laboratoires du 
sommeil. De manière générale, lorsqu’on utilise des 
appareils de technologie complexe avec une fiabilité 
variable, il est impératif d’en connaître les limites 
et l’utilité pour le diagnostic du SAOS. Il est donc 
essentiel de s’adresser à un spécialiste du sommeil 
avant de réaliser un enregistrement du sommeil 
qui, selon votre histoire médicale, vos plaintes, vos 
caractéristiques cliniques, sera à même de choisir 
avec vous l’outil diagnostic le plus approprié pour 
établir un diagnostic correct et vous proposer un 
traitement approprié.
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échos de la Ligue

Dans sa campagne de l’été, la Ligue Cardiologique 
Belge a mis en lumière un préjugé mortel : non, les 
maladies cardiovasculaires ne touchent pas que les 
hommes !

Les maladies cardiovasculaires sont encore et toujours 
considérées comme des maladies masculines, et 
pourtant c’est la 1ère cause de mortalité féminine en 
Belgique avec 31% des décès de femmes qui sont dus 
aux maladies cardiovasculaires.

Les femmes sont atteintes de plus en plus jeunes, 
alors que la grande majorité des accidents 
cardiovasculaires pourraient être évités par une 
meilleure prise en charge des facteurs de risque 
cardiovasculaires. Il est donc urgent de s’informer !

QUELS SONT LES SYMPTÔMES INQUIÉTANTS 
CHEZ LA FEMME

Les femmes doivent faire attention :

• à des symptômes d’essoufflement ;

• à des symptômes de fatigue extrême 
(étourdissements, sueurs) ;

• à des symptômes aux airs de problèmes 
digestifs (nausées, vomissements, douleurs dans 
l’estomac).

Comment anticiper les problèmes cardiovasculaires 
si vous êtes une femme ?

80% des maladies cardiovasculaires sont causées 
par des facteurs de risques modifiables.

• Arrêtez le tabac

• Bougez plus

• Mangez équilibré

• Privilégiez l’eau

• Gérez votre stress

• Contrôlez votre taux de cholestérol

• Connaissez et contrôlez votre tension artérielle

• Ayez un bon rythme de sommeil

• Après un incident cardiovasculaire, faites de la 

revalidation

Pour avoir plus d’informations sur cette 

campagne, n’hésitez pas à commander 

notre brochure gratuitement via le site web  

(www.liguecardioliga.be), ou par mail  à l'adresse 

info@liguecardioliga.be ou par téléphone  au 

02/649.85.37, et à nous suivre sur les réseaux sociaux 

(Facebook, Instagram, LinkedIn).

COEUR DE FEMMES - CAMPAGNE 2022

MALADIES CARDIOVASCULAIRES

CHEZ LES FEMMES

MIEUX RECONNUES 
MIEUX COMBATTUES 

12% DE MORTALITÉ EN PLUS QUE CHEZ LES HOMMES

Agissons ensemble 
sur liguecardioliga.be
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Chaque année, la Ligue Cardiologique Belge 
organise « La Semaine du Cœur » : une semaine 
de sensibilisation aux dangers que comportent 
nos mauvaises habitudes et qui a pour but de 
conscientiser le grand public sur la prévention des 
maladies cardiovasculaires. 

Pour la 43ème édition, la Ligue a décidé de 
mettre en avant le lien entre le sommeil et la santé 
cardiovasculaire, via sa campagne « Et vous, vous 
dormez bien ? ». Connaissez-vous les troubles du 
sommeil ? Quels symptômes doivent vous alerter ? 
Pourquoi bien dormir est important pour votre cœur, 
et comment faire pour y arriver ? 

Pour l’occasion, une campagne digitale ainsi qu’une 

brochure et un poster seront largement diffusés 
dans tout le pays. Ces trois supports contiennent de 
l’information scientifique vulgarisée sur le lien entre le 
sommeil et le cœur, et sont disponibles gratuitement 
sur notre site www. liguecardioliga.be. La Semaine 
du Cœur se déroulera du lundi 19 septembre au 
dimanche 25 septembre 2022. 

Et, comme chaque année, les hôpitaux, les centres 
de revalidation, vos communes et maisons médicales 
vous proposeront des activités durant cette 
période : conférences, stands d’informations, ou 
encore dépistage des facteurs de risque. Retrouvez 
toutes ces activités sur notre site internet www.
liguecardioliga.be

SEMAINE DU CŒUR 2022
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Commandez gratuitement nos brochures 

et posters sur notre site : 

https://liguecardioliga.be/publications-2021/

Des victimes de maladies cardiovasculaires vous 
racontent leur histoire. Un médecin fournit quelques 
notions scientifiques en toile de fond.

À quoi ressemblait leur vie avant la maladie? Quelle 
direction a-t-elle pris depuis l’accident ? Comment la 
maladie impacte-t-elle ceux qui les entourent?

Tant de questions, auxquelles les témoins donnent 
des réponses personnelles et sincères. Chaque 

histoire est différente, puissante et inspirante.

PODCAST DE LA LIGUE "ÇA  VIENT DU COEUR"

Si vous aussi vous voulez raconter votre histoire,  
n'hésitez pas à nous contacter à l'adresse suivante : 

info@liguecardioliga.be
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paroles aux associations

HTAP BELGIQUE 

L’association de patients souffrant d’hypertension 
artérielle pulmonaire a été lancée le 28 mars 2003, 
après deux années d’existence informelle. Elle a 
été fondée par Rosie, une patiente, et par Luc, son 
époux. Les activités de HTAP Belgique asbl sont 
soutenues par les deux hôpitaux de référence, 
l’hôpital Erasme ULB et UZ Leuven et les quatre 
hôpitaux en Wallonie. Ces centres de compétences 
sont : la Clinique Universitaire Saint- Luc, le Centre 
Hospitalier Universitaire de Liège, Sart Tilman, le 
CHU Citadelle à Liège et le CHU Mont Godinne.

L’association HTAP Belgique a pour objet auprès des 
autorités comme du grand public :

• La défense des intérêts des patients HTAP 

• L’information et écoute via permanence 
téléphonique

• L’organisation du soutien moral 

• Le rassemblement des personnes concernées de 
près ou de loin par cette maladie

• La promotion de toutes les activités visant à 
améliorer le bien-être des malades

L’association est également présente au niveau 
international, elle est un des membres fondateurs 
de PHA Europe, l’association européenne de l’HTAP. 
Elle est aussi membre actif d’Eurordis, l’alliance 
européenne des maladies rares et de RaDiOrg, 
l'association coupole belge des maladies rares.

L'association s'occupe surtout à faire connaître 
l'HTAP auprès des professionnels de la santé. Nous 
sommes présents aux journées des associations 
dans les hôpitaux mais également lors des journées 
de rencontres dans les Hautes Ecoles Paramédicales. 
Nous sommes aussi impliqués avec nos partenaires 
universitaires en 2ème master de spécialisation en 
médecine générale, en master en sciences de la 
santé publique et en 2ème bachelier en sciences 
pharmaceutiques.

En ce qui concerne le grand public, nous participons 
à la journée mondiale de l'HTAP, le 5 mai, dans les 
hôpitaux qui soignent cette maladie. Mentionnons 
aussi notre participation à la campagne sur les 
handicaps invisibles.

L'association est également membre actif de 
l'Observatoire des Maladies Chroniques où nous 
représentons les maladies rares.

L’Hypertension Artérielle Pulmonaire (HTAP) est une 
forme rare de l’Hypertension Pulmonaire. (HP)

 L’HP est une maladie évolutive mortelle qui touche 
les poumons et le cœur. Elle se caractérise par 
une tension élevée dans les artères des poumons. 
L’HP est une maladie individuelle, dans le sens 
où la symptomatologie varie d’une personne à 
une autre. Les symptômes les plus courants sont : 
l'essoufflement, des lèvres bleues et la fatigue. Les 
symptômes sont souvent non spécifiques, c'est 
pourquoi l’HP est régulièrement confondue avec 
l'asthme ou d'autres maladies, ce qui implique que 
le diagnostic est parfois retardé de 2 ans. Ce retard 
peut faire la différence entre la vie et la mort. La perte 
du fonctionnement normal due à la nature évolutive 
de l’HP est en grande partie irréversible, c'est 
pourquoi un diagnostic et un traitement précoces 
sont indispensables. 

Il existe cinq types d'HP qui touchent les malades 
de manières différentes et individuelles. L'HTAP est 
une forme rare de la maladie qui touche environ 
50 personnes sur un million. Le taux de mortalité 
de l'HTAP peut être supérieur à celui de certaines 
formes de cancer, notamment les cancers du sein 
et colorectal. Il est urgent d'apporter une assistance 
complémentaire aux personnes atteintes d'une 
maladie grave pouvant avoir un impact considérable 
sur de nombreux aspects de leur quotidien, comme 
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Vous cherchez une 
association de patients dans 

votre région ?

Rendez-vous sur notre site 
www.liguecardioliga.be, 

onglet « Vivre avec » - Clubs 
de patients cardiaques.

monter des escaliers, marcher sur de courtes 
distances ou simplement s'habiller.

« L'HP a sévèrement limité mon quotidien. Je ne 
peux pas sortir de chez moi lorsqu'il fait froid et 
je m'essouffle en faisant les choses simples que je 
faisais autrefois, comme monter des escaliers. Je 
suis grand-mère et mon deuxième petit enfant doit 
naître au mois de mai. Mon plus grand souhait est de 
pouvoir les voir grandir », déclare Rosie Matthysen, 
Présidente honoraire de l'Association d’Hypertension 
Artérielle Pulmonaire en Belgique Asbl, chez qui l'HP 
a été diagnostiquée en 2000.

Les options thérapeutiques sont très limitées 
pour les patients souffrant d'HP. Les traitements 
pharmacologiques actuellement disponibles ne sont 
homologués que pour l'HTAP et tous les traitements 
présentent des limitations significatives. Il n'existe 
aucun traitement pharmacologique pour les quatre 
autres types d'HP.

À ce jour, il existe un seul traitement potentiellement 
curatif pour les personnes souffrant d'une forme 
spécifique d'HP appelée hypertension artérielle 
pulmonaire thrombo-embolique chronique 
(HTAPTEC).

Il existe une intervention chirurgicale, 
l'endartériectomie pulmonaire (EAP). En outre, 
certains patients souffrant d'HP peuvent être 
candidats pour une greffe pulmonaire ou cardio-

pulmonaire. Cependant, cela n'est pas toujours 

possible du fait du manque de donneurs d'organes 

ou de l'inéligibilité de certains patients à subir 

une intervention chirurgicale. Une recherche 

plus approfondie sur tous les types d'HP et le 

développement de nouveaux traitements sont 

indispensables pour améliorer la qualité de vie et 

l'espérance de vie des malades.  

htapbelgique@hotmail.com

02 654 13 60

www.test.ph-vzw.be
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ils nous soutiennent

En 2008, suite à un double pontage, j’ai dû suivre des 

séances de réhabilitations à l’hôpital. 

Bien que le kiné responsable nous rabattait les 

oreilles qu’il fallait bouger, mais pas faire de sport, 

le cardiologue recommandait le sport à condition 

de le pratiquer intelligemment et avec un cardio au 

poignet.

Quelques temps plus tard, j’ai lu un article qui 

parlait du sujet du sport à la suite d’une intervention 

cardiaque, surtout chez les jeunes, et que l’on 

poussait à pratiquer du sport pour revenir à une vie 

normale. 

Je n’ai jamais accepté ma situation d’être malade du 

cœur. C’est lors d’un test à l’effort pour mon travail 

en mer que mon problème cardiaque a été identifié, 

et ça m’a sauvé la vie. 

J’ai découvert la Ligue Cardiologique Belge après 

avoir reçu un fascicule toute boite et là, j’ai commencé 

à vous suivre régulièrement et à prendre contact 

avec vous. 

Pourquoi ?

Simplement parce que j’ai croisé des personnes de 

mon âge qui, après l’opération, restaient chez eux et 

ne bougeaient plus. Pas mal d’entre eux ne sont plus 

là car ils n’ont pas osé franchir le pas de pratiquer un 

sport.

J’appuie votre incitation au sport pour les opérés du 

cœur à 100 %. Depuis 10 ans que j’ai repris le sport 

à ma pension et que je nage en eau libre à un très 

haut niveau, je suis dans une forme olympique. Ma 

santé a énormément évolué et j’ai le V02 max1 d’une 

personne de 47 ans à 69 ans. Il faut absolument 

encourager les personnes de tous âges à participer à 

un sport pour rester dans le mouvement. C’est positif 

pour le corps et l’esprit … marcher, nager, faire du 

vélo, du yoga, du net volley, il y a tellement de choses 

à portée de main pour garder la santé et rendre la vie 

plus belle. 

Le cœur est le moteur principal et il est important de 

l’entretenir. 

Je suis vos activités et, pour vous accompagner, je 

porte votre logo de la ligue sur mon polo avec joie. 

Je parle toujours que je suis un opéré du cœur et 

qu’il est possible de pratiquer un sport même à un 

haut niveau.

J’espère être encore en pleine forme dans 10 ans, vivre 

normalement, manger de tout mais avec modération, 

et surtout encore merci pour votre confiance. 

Je suis qualifié pour les championnats du monde en 

Grèce fin octobre 22 sur un 5 km.

Robert T.

1. La VO2 max représente la consommation 

maximale d'oxygène d'un individu lors d'un 

effort physique. Autrement dit, il s'agit de la 

quantité d'oxygène maximale que l'organisme 

est capable d'extraire de l'air pour l'apporter aux 

muscles

Si vous aussi vous souhaitez rejoindre notre équipe de bénévoles, n’hésitez pas à 
nous contacter par mail à l’adresse info@liguecardioliga.be 

ou par téléphone au 02/649.85.37.
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Vous avez aimé ce magazine, vous 
souhaitez être informé.e de ce qui est bon 

pour votre cœur ?
N’hésitez pas à vous abonner !

L’abonnement s’élève à 15 € par an pour 4 numéros.

Pour vous abonner, 
veuillez verser 15 € sur ce compte :

Ligue Cardiologique Belge
BE25 0012 6378 2482

abonnez-
vous !
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POUR 12 ROULEAUX

PRÉPARATION 15 MIN

FACILE

€€€

Vinaigrette :

2 c à s de vinaigre balsamique

2 c à s d’huile extra vierge

1 c à c de gingembre, râpé

2 gousses d’ail, hachées

6 tranches d’aubergines grillées, prêtes à l’emploi

1 ravier de mélange de poivrons grillés, égouttés

1 poignée de roquette

sel, poivre

1. Vinaigrette : dans un bol, mélangez le vinaigre 

balsamique, le sel et le poivre. Ajoutez l’huile 

d’olive. Mélangez. Terminez par le gingembre et 

l’ail. Réservez.

2. Coupez les tranches d’aubergines en 2 dans le 

sens de la longueur.

3. Posez sur chaque tranche du poivron grillé et 

quelques feuilles de roquette.

4. Roulez.

5. Répartissez les rouleaux sur des assiettes et 

nappez de vinaigrette.

+ La bonne nouvelle nutritionnelle : contrairement à bien des amuse-bouche, ces rouleaux aux saveurs
ensoleillées bénéficient des atouts de l’alimentation méditerranéenne, à savoir très peu d’acides gras
saturés, des fibres et des vitamines. Une excellente manière de débuter un repas et d’atteindre son objectif 
de 5 fruits et légumes par jour.

à table !

ROULEAUX 
D’AUBERGINES 

À LA ROQUETTE 
ET POIVRONS 

GRILLÉS

E 70 kcal/295 kJ -  P 1.7 g  - L. T. 5 g -  L.S. 0.8 g - G 4.5 g - F 3.5 g - Ch 0 mg

+ Votre marché : pour gagner du temps, utilisez des tranches d’aubergines grillées prêtes à l’emploi, que 

vous trouvez au rayon des légumes surgelés de votre supermarché. Le mélange de poivrons grillés se 

trouve, quant à lui, au rayon fruits et légumes.

+ Variante : saupoudrez les rouleaux d’aubergines avec des pignons de pin grossièrement hachés.

+ Astuce : lorsque vous organisez un barbecue, faites griller des tranches d’aubergines d’une épaisseur de

1/4 cm, 7 min d’un côté et 3 min de l’autre.


