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Introduction 

 

La maladie rénale est une pathologie extrêmement grave et invalidante au stade terminal. Si on prend 

l’exemple d’une femme qui a la quarantaine, son insuffisance rénale terminale menace son pronostic vital 

lorsqu’elle n’est pas traitée. Avec la meilleure thérapie possible, qu’est la transplantation rénale, la patiente 

pourra vivre encore 24 ans, ce qui est deux fois moins qu’une femme en bonne santé du même âge (1). 

Et si elle ne peut pas en bénéficier, la seule option qui lui reste est la dialyse, lui permettant une espérance 

de vie d’encore 12 ans. En même temps, les nombreuses comorbidités et les divers symptômes rencontrés 

par les dialysés dégradent leur état général de santé, ainsi que leur qualité de vie.  

 

Mais quelle est la place du sommeil dans les difficultés rencontrées par les patients dialysés ? Pourquoi 

donc s’intéresser à des pathologies voire à des symptômes habituellement banalisés aussi bien par les 

patients que par leurs médecins ? Par ailleurs, est-ce qu’un patient dialysé aurait un sommeil différent de 

celui d’une personne lambda ? Si c’est le cas, quels outils diagnostiques et thérapeutiques sont adaptés à 

cette population spécifique ? 

 

L’objectif de cette thèse est d’apporter des réponses, en prenant le parti du sommeil. Dans plusieurs 

pathologies, dont les désordres du métabolisme glucidique par exemple, une relation de bicausalité a été 

mise en évidence : un surpoids entraine un moins bon sommeil, et réciproquement, un sommeil fragilisé 

favorise une prise alimentaire excessive. Le point de vue de cette thèse est de montrer les bénéfices d’une 

approche où l’on s’intéresse aux pathologies du sommeil en priorité, autant du point de vue de la santé 

que de la qualité de vie.   

 

Les principaux troubles du sommeil dont souffrent les dialysés sont l’insomnie, le syndrome des jambes 

sans repos et l’apnée du sommeil. Souvent présentes, mais sous-diagnostiquées, ces pathologies sont 

parfois inhérentes à l’insuffisance rénale ou au traitement de suppléance. 

 

Ainsi, une première partie de cette thèse sera dédiée au sommeil : le sommeil physiologique et son rôle 

seront évoqués. Nous allons voir ensuite comment les différents troubles du sommeil se manifestent et les 

méthodes de diagnostic en population générale. La deuxième partie présentera la maladie rénale et son 

évolution vers le stade terminal, caractérisée par des nombreuses difficultés rencontrées notamment par 

les patients dialysés : une surmortalité, des comorbidités gênantes et une situation socio-professionnelle 

défavorable. Une troisième et dernière partie sera dédiée à la qualité du sommeil chez les patients dialysés 

et s’intéressera plus particulièrement aux approches de diagnostic et thérapeutiques spécifiques à cette 

population.  
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Partie 1 : Généralités sur le sommeil et les troubles qui y 

sont associés 

 

Le sommeil est un état physiologique de l’organisme qui s’oppose à l’éveil. Il est synonyme de repos et de 

récupération. Il s’agit en effet d’une activité qui occupe environ un tiers de notre vie, caractérisée par une 

perte de la vigilance, une diminution du tonus musculaire et une perception sensitive diminuée (2). 

 

1. Structure et rôle du sommeil 

1.1. Structure du sommeil  

1.1.1. Les trains du sommeil et différents profils de dormeurs 

 

L’analyse du sommeil a montré qu’il est constitué d’un enchainement de plusieurs cycles structurés de 

façon similaire : les « trains » du sommeil. Ainsi, 4 à 6 cycles de sommeil surviennent au cours d’une nuit, 

d’une durée moyenne de 90 minutes chacun (3).  

a) Structure des trains du sommeil 

Nous pouvons distinguer deux types de sommeil au sein de chaque cycle : le sommeil lent et le sommeil 

paradoxal. Comme la figure 1 le montre, le sommeil lent commence par une phase de transition (N1), 

correspondant à l’endormissement, suivie de plusieurs minutes de sommeil léger (N2). Par la suite la 

personne sera plongée dans un état de sommeil profond (N3), d’une durée de plusieurs dizaines de minutes 

en début de nuit. A la fin de chaque cycle, après le sommeil lent profond survient une phase de sommeil 

paradoxal, également appelé stade REM (Rapid Eye Movement - Mouvements oculaires rapides), 

caractérisé par un comportement assez proche de l’état d’éveil. Au fur et à mesure que la nuit avance et 

les trains du sommeil se succèdent, le sommeil lent cède sa place au sommeil paradoxal. Au bout d’une 

nuit de sommeil, nous aurons passé près de 20% du temps en sommeil lent profond et jusqu’à 25% en 

sommeil paradoxal (2). 
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Figure 1 : Structure du sommeil physiologique chez un jeune adulte (3) 

 

Chacune de ces phases a un rôle précis : 

– Phase d’endormissement (N1) : caractérisée par un relâchement musculaire et la diminution de la 

conscience. Elle assure la transition entre l’état de vigilance et l’état de repos. 

– Le sommeil lent léger (N2) : phase durant laquelle les activités oculaires et musculaires diminuent. 

Elle représente environ la moitié d’une nuit de sommeil et correspond à un état de vigilance 

intermédiaire, où l’on peut être réveillé facilement. 

– Le sommeil lent profond (N3) : c’est l’étape du sommeil où l’on est le plus déconnectés de notre 

activité de la journée. C’est également le moment où la récupération physique est maximale (4).  

– Le sommeil paradoxal : l’individu présente à la fois des signes de sommeil lent très profond, telle 

l’atonie musculaire, et des signes d’éveil, avec une activité cérébrale intense et des mouvements 

oculaires rapides (4). Outre l’élaboration des rêves, cette phase serait également impliquée dans 

la consolidation de la mémoire.  

 

b) Différents profils : grands ou petits dormeurs, influencés par le chronotype 

Les petits et les grands dormeurs 

 

De manière générale, la durée de 8 heures passées au lit ou bien de 7 heures de sommeil effectif (5) est 

donnée comme référence pour une bonne nuit de sommeil. Cependant, des enquêtes récentes montrent 

que le temps moyen passé au lit par les adultes Français, ainsi que leur temps moyen de sommeil réel sont 

inférieurs à ces recommandations (cf chapitre Statistiques de la première partie).  

 

A l’heure actuelle on considère qu’un petit dormeur est quelqu’un qui dort moins que la moyenne sans 

effort et est en forme le lendemain. Chez ces personnes, la durée du sommeil lent reste similaire à celle 

d’un dormeur intermédiaire ; c’est le sommeil léger qui est diminué durant leurs nuits plus courtes. A 
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l’inverse, les grands dormeurs sont des personnes qui, sans pathologie sous-jacente, ont besoin de nuits 

plus longues pour se sentir reposées et au maximum de leurs capacités.  

 

Il est intéressant de constater que de nos jours, le temps de sommeil a diminué de plus d’une heure par 

rapport aux années 1950, et ce partout dans le monde (2). Serait-ce juste une adaptation physiologique 

de notre organisme au mode de vie contemporain, plus sédentaire et plus exposé aux sources lumineuses 

et aux écrans ? Ou bien notre mode de vie moderne s’est-il développé aux dépens d’un sommeil de qualité ? 

Ces deux points seront étudiés dans les chapitres suivants et des éléments de réponse seront apportés.  

 

Différents chronotypes 

De plus, un autre aspect doit être pris en compte lors de l’étude du sommeil. Il s’agit du chronotype, qui 

fait que certaines personnes sont du matin et d’autres plutôt du soir. Ainsi, l’on peut distinguer les profils 

matinaux des vespéraux, ou, autrement dit, les couche-tôt des couche-tard : 

– les couche-tôt sont des individus ressentant le besoin de s’endormir relativement tôt dans la 

soirée (avant 22h les jours de travail et se décalant moins d’une heure le weekend) (6). Elles vont 

avoir les cycles les plus riches en sommeil lent profond entre 22h et minuit. Le lendemain, elles 

vont se réveiller de bonne humeur et seront en forme maximale le matin.   

– les couche-tard sont des individus, qui, à l’inverse, s’endorment plus tardivement (après 23h en 

général et décalent leur heure de coucher au moins de 2 heures le weekend) et dormiront le plus 

profondément après minuit. Leur efficacité maximale sera plutôt au cours de l’après-midi voire en 

soirée. Leur pic de cortisol sanguin atteindra la valeur maximale plus tard dans la journée par 

rapport aux couche-tôt (7). 

 

D’après les statistiques réalisées en 2015 (6), il est à noter que la population française est composée de 

8,0% de couche-tôt, 11,5% de couche-tard, avec une majorité de personnes qui ne seraient 

significativement ni de rythme circadien matinal, ni vespéral. De manière générale, les femmes montrent 

une plus grande tendance à la matinalité que les hommes. En effet, 13,5% des hommes sont de type 

vespéral et 9,0% des femmes de type matinal. Au cours de la vie, certains changements du rythme 

circadien ont lieu : à l’adolescence on constate un retard de phase, avec une tendance à la vespéralité. A 

l’inverse, une avance de phase se produit chez la personne âgée (7).  

 

Si l’âge, le sexe ainsi que les particularités génétiques de chacun jouent un rôle dans ce phénomène, ils 

ne sont pas les seuls déterminants. En effet, certains comportements sont associés à un décalage du 

chronotype : les fumeurs et les consommateurs de cannabis sont plus souvent du soir que du matin, de 

même que les personnes ayant des alcoolisations ponctuelles importantes au cours de la semaine (6). 

 

 



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    16 

1.1.2. Régulateurs physiologiques du sommeil et synchroniseurs extérieurs 

 

Le sommeil est soumis à une double régulation. Il s’agit dans un premier temps de la régulation 

physiologique intrinsèque, qui est complétée par une deuxième régulation, dépendante des facteurs 

extérieurs. 

a) Facteurs de l’équilibre homéostatique 

Tout d’abord, le sommeil est dicté par l’équilibre homéostatique ; ainsi, une période de veille prolongée 

stimule l’endormissement. Cela est dû à une accumulation de substances produites par l’organisme au 

cours de la journée, telles l’interleukine-1, la prostaglandine D2, la somatolibérine ou encore l’adénosine. 

Cette dernière a été particulièrement étudiée et ainsi il a été prouvé qu’à partir d’un certain seuil, sa 

concentration élevée réduit le fonctionnement cérébral, ce qui déclenche le sommeil. Son taux sanguin 

diminue au cours du sommeil, mais reste élevé en cas de petite nuit. De cette manière, l’endormissement 

est favorisé le lendemain d’une nuit incomplète par un taux élevé d’adénosine, et le sommeil lent sera plus 

intense également (2). La caféine est un antagoniste de l’adénosine, jouant un rôle de psychostimulant 

(8).  

 

Le processus homéostatique explique en partie les différents chronotypes. En effet, les personnes matinales 

accumuleraient plus rapidement les facteurs de pression homéostatique au cours de la période d’activité, 

et en même temps elles réussiraient à la faire diminuer assez rapidement pendant le sommeil (7). 

 

Toutefois, l’équilibre homéostatique ne suffit pas à expliquer la part des processus endogènes dans la 

régulation du sommeil. Ainsi, l’accumulation de certains métabolites et un état de fatigue de l’organisme 

ne sont pas les seuls responsables du déclenchement du sommeil.  

 

b) Facteurs du rythme circadien, modulés par les synchroniseurs 

L’horloge centrale  

 

Notre rythme éveil/sommeil est également régi par une horloge interne centrale. En effet, c’est elle qui 

permet à des personnes isolées du monde extérieur et sans aucune notion objective du temps de continuer 

à alterner les périodes d’éveil et de sommeil pendant des semaines, tout en respectant un cycle circadien 

avoisinant les 24h. Des études réalisées sur des personnes installées dans l’obscurité totale pendant 

plusieurs jours et sans lien avec le monde extérieur ont ainsi démontré le caractère intrinsèque de la 

régulation circadienne, en absence de tout stimulus lumineux. De plus, si l’on continue l’expérience de 

l’isolement pendant plusieurs mois, le rythme circadien se décale uniquement de quelques minutes (9). 

Cependant cette rythmicité autonome n’est pas aussi bien conservée sur des longues périodes chez 

l’homme.  
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L’existence d’un rythme interne dirigeant les principales fonctions de l’organisme est répandue dans le 

monde vivant. Dès 1729 on a observé qu’un mimosa placé dans l’obscurité refermait ses feuilles le soir et 

les ouvrait à nouveau le matin (10). Il en est de même au sein du règne animal, où les fonctions 

physiologiques dépendent également d’une horloge interne. Ainsi, l’ablation volontaire du siège de cette 

horloge centrale (le noyau suprachiasmatique) chez des animaux de laboratoire a supprimé leur rythme 

circadien, avec un sommeil toujours possible mais survenant uniquement de manière saccadée (9). Ce 

processus circadien est considéré indépendant du processus homéostatique. En effet, la destruction des 

noyaux suprachiasmatiques n’altère pas les processus homéostatiques (11).  

 

L’horloge interne repose sur le fonctionnement de gènes horloges, per, clock, et bmal notamment (9). 

Une vingtaine d’autres gènes ont été identifiés comme particulièrement robustes par les chercheurs, et 

continuent d’être étudiés (12). L’horloge interne est essentiellement définie comme centrale. Elle 

coordonne les horloges périphériques, présentes dans les différents tissus et organes (13). L’activité des 

gènes horloges est régie par une boucle de rétroaction négative auto-entretenue, ainsi les protéines 

produites à partir de ceux-ci agissent sur leur propre synthèse, de manière cyclique (9). Les protéines 

horloges agissent dans le noyau cellulaire sur la synthèse d’autres protéines, impliquées dans la réponse 

neurale et hormonale de l’organisme, sur la production de mélatonine, de cortisol et sur la température 

corporelle.  

 

La figure 2 ci-après illustre les principales fonctions de l’horloge interne. Tout d’abord, l’expression des 

gènes horloges contrôle la synthèse de la mélatonine par la glande pinéale. Elle est faible pendant la 

journée, mais augmente légèrement le soir. Sa concentration plasmatique augmente fortement pendant la 

nuit, jusqu’à 300 pmol/L, pour diminuer à nouveau lorsqu’on se rapproche du réveil. En même temps, 

l’horloge interne agit sur le système nerveux autonome, en assurant une différence de température entre 

les périodes diurnes et nocturnes : au cours de l’éveil la température corporelle est de 37°C, elle diminue 

en fin de journée, pour descendre jusqu’à 36,5°C au cours du sommeil. De plus, l’horloge interne agit 

directement sur les glandes surrénales, en augmentant la production de cortisol pendant la nuit afin 

d’atteindre un pic au réveil (à 300 nmol/L dans le sang). La sécrétion de cortisol est maximale au lever et 

diminue au cours de la journée (7).  

 

Figure 2 : Actions principales de l’horloge interne centrale (9)  
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Le rythme circadien avoisine les 24 heures, tout en variant de quelques minutes d’un individu à l’autre. Sa 

valeur moyenne chez l’homme est de 24,2 heures, donc supérieure à 24h. En fonction de la durée de cette 

période endogène, on peut classer les individus en deux groupes : ceux qui sont en avance de phase (les 

personnes dont le rythme est inférieur à 24h) et ceux en retard de phase (avec un rythme supérieur à 

24h) (7).  

 

La lumière, principal synchroniseur circadien  

Mécanismes d’action de la lumière 

Le rythme circadien endogène, en plus d’être légèrement différent d’une personne à l’autre, est également 

influencé par divers facteurs de l’environnement. Parmi ces facteurs, la lumière représente un puissant 

synchroniseur circadien. Celle-ci permet à l’individu d’être en phase avec les cycles lumière-obscurité de 

son milieu de vie : c’est le phénomène de photo-entrainement. La lumière agit sur le cerveau par le biais 

des photorécepteurs rétiniens, avec les cellules ganglionnaires à mélanopsine qui jouent un rôle 

important dans la régulation du système circadien.  

 

La cellule ganglionnaire rétinienne est un neurone du système nerveux central impliqué principalement 

dans le processus de la vision consciente. Comme la figure 3 le représente, la voie visuelle principale est 

constituée de photorécepteurs (cônes et bâtonnets), de cellules bipolaires rétiniennes et de cellules 

ganglionnaires. Ainsi, 100 millions de photorécepteurs affluent vers 1,5 millions de cellules ganglionnaires. 

Ensuite, les axones des cellules ganglionnaires constituent le nerf optique, qui chemine jusqu’au lobe 

cortical, où se situe l’aire cérébrale de la vision.  

 

Figure 3 : Schéma de la rétine, avec les différentes couches de neurones traversées par la lumière (14) 
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Cependant les cellules ganglionnaires influençant le plus le sommeil sont peu nombreuses. En effet, 

seulement 0,2% d’entre elles contiennent de la mélanopsine. Il s’agit d’un photopigment dont la sensibilité 

spectrale s’étend de 420 à 625 nm, avec un pic à 480 nm, présentant ainsi une sensibilité accrue aux 

faibles longueurs d’onde du spectre lumineux (dans les nuances de bleu).  

 

Les cellules ganglionnaires à mélanopsine sont impliquées dans la voie rétino-prétécale et dans la voie 

rétino-hypothalamique. D’abord, la voie rétino-prétécale transmet des informations sur la luminance 

globale de la scène visuelle, en acheminant le signal de la rétine jusqu’au prétectum, comme nous pouvons 

le constater sur la figure 4. Avant de terminer son trajet intracrânien au niveau du noyau géniculé latéral, 

le nerf optique envoie des afférences vers le noyau suprachiasmatique et le prétectum, participant ainsi à 

la réponse non consciente aux stimuli lumineux. La voie rétino-hypothalamique est responsable de la 

synchronisation du rythme circadien ; elle relaie les noyaux suprachiasmatiques, situés dans 

l’hypothalamus (15).  

 

Figure 4 : Schéma d’une coupe du cerveau représentant la voie rétino-prétécale (15) 

 

L’effet de la lumière sur les cellules ganglionnaires à mélanopsine est double : il est extrinsèque dans un 

premier temps, car la transmission de l’information relative à la lumière passe par le circuit classique de la 

vision (photorécepteurs, puis cellules bipolaires et cellules amacrines). Cela permet notamment d’ajuster 

rapidement le diamètre de nos pupilles au niveau de luminosité extérieur (16). Il existe également une 

réponse intrinsèque de ces cellules, qui réagissent face à un stimulus lumineux sans passer par les cônes 

et les bâtonnets. Elle fonctionne par l’analyse des variations du niveau de luminosité au cours de la journée, 

permettant aux personnes ayant perdu la vue de conserver une synchronisation circadienne. Il s’agit en 

effet d’une sensibilité inconsciente à la lumière, évitant aux non-voyants de se décaler de manière 

importante (15). 

 

Quand un signal lumineux d’intensité et de durée suffisante est détecté par les cellules ganglionnaires, cela 

entraine une suppression de la sécrétion de mélatonine (17). Les longueurs d’onde les plus efficaces à cet 

effet sont comprises entre 446 et 477 nm, dans la partie bleue du spectre (18). 
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Rôle de la mélatonine 

La mélatonine est sécrétée pendant la nuit par la glande pinéale, sous le contrôle direct des noyaux 

suprachiasmatiques. Cette hormone du sommeil peut être mesurée dans le plasma, dans la salive ou dans 

l’urine, indirectement par la mesure de son métabolite principal, la 6-sulfatoxymélatonine. La mélatonine 

(également connue en tant que N acétyl-5-méthoxytryptamine), est synthétisée à partir du tryptophane 

plasmatique, qui est ensuite transformé en sérotonine (figure 5), à son tour substrat de deux enzymes 

qui fabriquent ainsi la mélatonine. En cas de déplétion en tryptophane, la synthèse de la mélatonine sera 

diminuée. Cette hormone est synthétisée essentiellement pendant la nuit, avec un pic entre 3 et 4h du 

matin et des niveaux quasiment indétectables pendant la journée.  

 

Figure 5 : La mélatonine et ses précurseurs, le tryptophane et la sérotonine (18) (19)  

 

Son rôle physiologique principal étant de synchroniser l’organisme à l‘alternance jour/nuit, la mélatonine 

voit sa synthèse inhibée par une exposition à la lumière. Qu’elle soit naturelle ou artificielle, la lumière a 

une grande influence sur cette hormone. En effet, une exposition lumineuse de 2 heures, d’une intensité 

comprise entre 2000 et 2500 lx, administrée au cours de la nuit, supprime complètement la production de 

mélatonine. En même temps, une exposition à une lumière ambiante de moindre intensité ne diminue que 

partiellement sa synthèse (7) (18).   

 

De plus, la glande pinéale est principalement régulée par la noradrénaline. Cela peut expliquer un moins 

bon sommeil retrouvé en présence de certains médicaments, tels les bêta bloquants ou bien les alfa 

bloquants comme la clonidine (18).  

 

La suppression de la mélatonine favorise le maintien d’une température corporelle élevée, car en son 

absence on constate une diminution de la vasodilatation périphérique responsable de l’abaissement de la 

température corporelle pendant la nuit ; une réduction du taux de mélatonine entraine également une 

augmentation de la vigilance. A côté de son rôle dans le sommeil, la mélatonine impacte également le 

système immunitaire, l’hémostase et la régulation de la tension artérielle.  

 

Le rythme circadien, régulé par les noyaux suprachiasmatiques, peut être influencé par des apports 

exogènes de mélatonine (9). Comme nous allons le voir dans la Partie 3, cette chronothérapie a été jugée 

pertinente dans certains cas d’insomnie.  
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A côté de la stimulation lumineuse, d’autres facteurs extérieurs agissent sur la synchronisation circadienne. 

La température corporelle en fait partie, et elle peut être modifiée par l’exercice physique et par la prise 

alimentaire. Il a été prouvé que l’activité physique influence l’horloge interne centrale, même en dehors 

d’une stimulation lumineuse (9).  

 

c) Évolution du sommeil avec l’âge 

Le sommeil évolue tout au long de la vie, de manière physiologique. Ainsi, il y a des différences de structure 

et de chronotype entre les adolescents, les adultes et les seniors. Du fait de la moyenne d’âge élevée des 

patients se retrouvant en Insuffisance rénale terminale, il est important de situer les problématiques liées 

au sommeil de cette population dans un contexte plus général, celui des troubles du sommeil chez le sujet 

âgé.  

 

Tout d’abord, la puissance de l’horloge interne diminue avec le vieillissement. La différence des taux 

de mélatonine entre le sommeil et l’éveil est moins importante. Chez les insomniaques d’un certain âge 

une diminution de la sécrétion de cette hormone a été constatée (18). Même si au cours de la journée les 

valeurs restent similaires à celles d’un adulte plus jeune, la synthèse de mélatonine est réduite la nuit. Le 

sommeil des personnes âgées est plus fragmenté, avec l’apparition des siestes au cours de la journée et 

une somnolence diurne plus importante.  

 

Ensuite, un avancement de phase est constaté : les personnes âgées (de plus de 60, voire plus de 65 

ans, selon les publications (20)) se lèvent en moyenne 1 heure plus tôt que les jeunes adultes, avec un 

chronotype qui devient plus matinal. La sécrétion de cortisol augmente chez les seniors et les pics observés 

sont corrélés aux réveils nocturnes (21). Cela explique en partie un sommeil plus léger chez la personne 

âgée, avec une diminution du sommeil lent profond (20). Les réveils nocturnes sont plus fréquents, avec 

2,7 fois plus de réveils nocturnes constatés chez des personnes âgées par rapport aux jeunes adultes. 

L’endormissement est plus difficile également. Quant au temps de sommeil total, celui-ci diminue 

seulement de 6 à 12 minutes par décennie à partir de l’âge adulte, malgré un temps plus important passé 

au lit (20) (22).  

 

Il est à noter que, de manière générale, si l’on compare le sommeil des sujets âgés n’ayant aucune 

comorbidité aux jeunes adultes, les différences restent discrètes. En effet, il a été constaté que les 

personnes âgées en bonne santé souffrent assez rarement des pathologies du sommeil : une étude réalisée 

sur deux groupes de volontaires seniors a permis de retrouver des prévalences des troubles du sommeil 

avérés de 1,4% et 3,2% respectivement (23).  

 

Cependant, 90% des adultes au-delà de 65 ans prennent un traitement pharmacologique pour au moins 

une pathologie chronique, et 67% d’entre eux sont polypathologiques (22). Les personnes âgées n’ayant 

pas leur maladie chronique parfaitement équilibrée sont plus enclins à développer des troubles du sommeil 

que les autres. Ainsi, lorsque l’on étudie le sommeil d’une population âgée, les troubles du sommeil 
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surviennent souvent sur le terrain d’une autre pathologie. Cela explique pourquoi un adulte âgé sur deux 

considère son sommeil insuffisant.   

 

Du point de vue du processus circadien, il a été montré que la lumière bleue et la lumière blanche agissent 

moins sur les sujets âgés en tant qu’inhibiteurs de la sécrétion de mélatonine, car la transparence du 

cristallin diminue au cours du vieillissement. Cela défavorise le maintien de l’éveil en journée et perturbe 

l’endormissement en début de nuit (24). La lumière représente donc un synchroniseur circadien moins  

puissant chez les personnes âgées (21). 

 

Quant à la composante homéostatique, elle est assez affectée chez les seniors. L’inactivité d’une partie 

de cette population est responsable d’une moindre augmentation de la pression physiologique nécessaire 

au déclenchement du sommeil. Cela est d’autant plus accentué que la mobilité est réduite ; en effet, les 

personnes placées en institution passent 13 heures par jours alitées en moyenne. Ainsi, un cercle vicieux 

se met en place, car moins les personnes sont en bonne santé, moins elles ont une activité physique et 

sociale. Malheureusement, ces circonstances sont défavorables à un sommeil de qualité.  

 

D’un point de vue psychologique et psychiatrique, les personnes âgées se retrouvent plus souvent isolées, 

vivant seules et affectées par la perte de leurs proches. Cela explique en partie la fréquence élevée de 

symptômes anxieux et dépressifs au sein de cette population.  

 

Dernièrement, la iatrogénie médicamenteuse intervient chez les seniors, au détriment d’un bon 

sommeil. Les molécules particulièrement connues pour leur effet délétère à ce niveau sont, à côté des bêta 

bloquants, les corticoïdes, la théophylline, la lévodopa ou bien les diurétiques (21).  

 

1.2. Importance du sommeil 

1.2.1. Rôle physiologique du sommeil 

 

Le sommeil représente l’un des besoins vitaux de l’homme, un état physiologique favorisant le repos 

physique et mental. En cas de privation, on a constaté une altération des fonctions intellectuelles chez 

l’homme, et un moins bon état général chez le rat; la prolongation de l’expérience peut conduire à la mort 

(21). De plus, le sommeil est impliqué dans la mémorisation, permet un fonctionnement cognitif optimal, 

intervient dans l’immunité, participe aux fonctions endocrines, interagit avec le système cardiovasculaire 

et influe sur l’humeur (25). 

 

Si la quantité de sommeil effectuée est éloignée des vrais besoins, ou lorsque sa faible qualité ne permet 

pas une récupération suffisante, la personne aura plus de risques de rencontrer des difficultés de 

concentration, des symptômes dépressifs, de l’hypertension, des problèmes d’obésité et des infections. 
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Sur le long terme, au-delà d’une dégradation de la qualité de vie, l'insomnie aggrave les symptômes des 

maladies somatiques ou psychiatriques associées (douleurs chroniques, hypertension, dépression…) (2).  

 

1.2.2. Sommeil et maladies métaboliques, cognitives et infectieuses 

a) Rôle du sommeil dans le syndrome métabolique, les maladies cardiovasculaires et le 

diabète 

 

Tout d’abord, une mauvaise qualité du sommeil est corrélée au syndrome métabolique. Celui-ci est 

caractérisé par une dyslipidémie, un surpoids voire de l’obésité, une glycémie élevée et de l’hypertension. 

De plus en plus répandu dans le monde, en passant par les États-Unis et la Chine, ce syndrome est favorisé 

par le mode de vie contemporain, sédentaire, avec une consommation d’aliments trop caloriques par 

rapport aux besoins réels. Ses conséquences sont non négligeables autant d’un point de vue individuel que 

collectif, car sur le terrain d’un syndrome métabolique surviennent des pathologies cardiovasculaires et le 

diabète. Ainsi, un mauvais sommeil fait partie des facteurs de risque du syndrome métabolique (26).  

 

En effet, un sommeil insuffisant peut générer une altération du fonctionnement de l’axe hypothalamo-

pituitaire-surrénal, favorisant ainsi l’insulinorésistance. De plus, dans un contexte de sommeil perturbé, 

les protéines inflammatoires sont exacerbées, ce qui joue un rôle dans les dyslipidémies et le diabète. Une 

durée insuffisante de repos nocturne est également à l’origine d’un dérèglement de la leptine, hormone de 

la satiété : celle-ci se retrouve réduite et le taux de ghréline augmente (27). Cela a pour effet la stimulation 

de l’appétit, favorisant un régime alimentaire hypercalorique.  

 

Un lien statistiquement significatif a été retrouvé entre la difficulté de maintien du sommeil et le syndrome 

métabolique. Il en est de même quand il s’agit de l’efficacité du sommeil et de la qualité globale du sommeil. 

Toutefois, le lien de causalité entre la qualité du sommeil et le syndrome métabolique pourrait se révéler 

encore plus complexe, car le syndrome métabolique, à son tour, est responsable de certaines perturbations 

du sommeil. Les chercheurs spécialisés dans l’étude du sommeil conseillent néanmoins d’améliorer la 

reconnaissance des dysfonctionnements liés au sommeil à titre préventif. En effet, une prise en charge 

précoce et efficace des troubles du sommeil aurait des répercussions positives sur le syndrome métabolique 

(26).  

 

D’un point de vue cardiovasculaire, un sommeil insuffisant accroit le risque de crise cardiaque létale. Il 

est majoré de 45% pour les personnes dormant moins de 5 heures par nuit (27). De manière plus générale, 

l’insomnie augmente le risque de pathologie cardiaque et d’accident vasculaire cérébral (20).  

 

Au-delà du syndrome métabolique, il a été prouvé qu’un mauvais sommeil (en termes qualitatifs ou 

quantitatifs) favorise le diabète sucré de type 2. Cela se produit par une diminution de la sensibilité des 

cellules à l’insuline, entrainant des taux sanguins de glucose plus élevés. Quand le diabète est déjà installé, 
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un mauvais sommeil peut dérégler la glycémie et favoriser l’hémoglobine glyquée (HbA1c) (28). Les 

personnes dormant moins de 6 heures par nuit ont 1,7 fois plus de chances de développer un diabète de 

type 2 que celles qui dorment 7 heures. De plus, pour les individus avec un sommeil quotidien inférieur à 

5 heures, le risque de diabète est encore supérieur (27). 

 

b) Sommeil et maladies cognitives 

Le rôle du sommeil dans la mémorisation et la concentration est communément admis. Le lien entre un 

mauvais sommeil et la maladie d’Alzheimer chez la personne âgée a également été mis en évidence. La 

démence de type Alzheimer est une maladie partiellement déterminée par la génétique, sur laquelle 

agissent des facteurs individuels. Le sommeil peut en être en partie responsable, car lorsque la récupération 

cognitive n’est pas suffisante pendant la nuit, l’état général d’inflammation est accentué. De cette façon, 

le système immunitaire augmente la charge de protéines bêta-amyloïdes, formant les plaques séniles 

caractéristiques de la maladie d’Alzheimer par accumulation au niveau des neurones. De plus, un sommeil 

perturbé diminue l’élimination des déchets neurotoxiques, dont la protéine bêta-amyloïde fait partie.    

 

En même temps, la réciproque de cette relation de causalité entre sommeil et démence est également 

vraie : les malades arrivant à un stade avancé de la maladie d’Alzheimer souffrent des troubles du rythme 

circadien, avec un sommeil survenant de manière saccadée dans la journée à cause des dégradations au 

niveau des noyaux suprachiasmatiques. Cette perturbation serait particulièrement délétère pour le sommeil 

à ondes lentes (le sommeil lent profond) de ces patients.  

 

Les études ont démontré que les adultes âgés avaient plus de chance de développer la maladie de 

d’Alzheimer sur le moyen terme s’ils étaient déjà confrontés à un sommeil de mauvaise qualité. Même si 

le sommeil n’est pas compté parmi les principaux facteurs de risque de la maladie d’Alzheimer, une action 

à ce niveau pourrait avoir des répercussions positives sur la survenue et la progression de cette démence 

(29).   

 

c) Sommeil et système immunitaire  

Certaines infections sont particulièrement connues pour la modification du sommeil. C’est le cas pour le 

VIH, où le sommeil des patients infectés est perturbé avant que d’autres symptômes, plus caractéristiques 

de la maladie, ne se manifestent. Un autre exemple encore est celui de la trypanosomose africaine (ou 

maladie du sommeil), qui perturbe le rythme circadien avec une forte fragmentation du sommeil. De 

manière générale, même des infections bénignes affectent le sommeil.  

 

Les cytokines pro-inflammatoires ont été particulièrement étudiées du point de vue de leur lien avec le 

sommeil, notamment l’interleukine 1 (IL 1) et le facteur de nécrose tumorale (TNF). Ces médiateurs 

modulent le sommeil paradoxal au cours de la maladie, mais ne contribuent pas à la régulation du sommeil 
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en temps normal. En général, en cas d’infection, la durée du sommeil non REM est allongée, même s’il 

devient plus fragmenté, tandis que la quantité de sommeil paradoxal diminue.  

 

Ainsi, l’augmentation de la proportion de sommeil lent permet d’améliorer le repos, en réduisant la dépense 

énergétique. La diminution du sommeil paradoxal permet les tremblements, essentiels pour la fièvre, qui 

autrement ne sont pas possibles au cours du sommeil REM. L’une des caractéristiques du sommeil lent 

étant la diminution de la température corporelle, la fragmentation de cette étape du sommeil permet de 

réduire la perte de chaleur (27).  

 

1.2.3. Impact du sommeil sur les fonctions psychiques 

 

Au-delà des répercussions sur le métabolisme et l’immunité, le sommeil est largement impliqué dans le 

bon fonctionnement psychique de l’individu. Des troubles de l’humeur fréquemment rencontrés, telle la 

dépression, voient leur incidence et leur gravité augmenter dans un contexte de pathologie du sommeil.  

 

Troubles du sommeil, à l’origine des symptômes dépressifs, ou l’inverse ?  

La dépression est une maladie psychiatrique fréquemment rencontrée, quel que soit le pays. Elle est 

souvent associée à un sommeil plus difficile. La question qui se pose est de savoir si c’est un trouble du 

sommeil en particulier qui favorise la dépression, ou bien si la dépression est responsable de la dégradation 

du sommeil.  

 

Tout d’abord, certaines dépressions impliquent des troubles du rythme circadien, tels des phénomènes 

d’avance ou de retard de phase. Un décalage important entre le rythme endogène de l’individu et les 

contraintes de son environnement favorise ainsi la survenue des symptômes dépressifs ou leur persistance. 

L’un des modèles de la dépression repose sur la supposition d’un écart entre l’horloge interne des patients 

et le rythme imposé par leur environnement (horaires de lever et de coucher, de travail, des repas, des 

sorties) sans que les personnes ne réussissent à synchroniser les deux. Cela engendre des difficultés de 

sommeil et chez certaines personnes c’est suffisant pour les faire basculer dans la dépression.  

 

L’insomnie est à son tour un facteur favorisant la dépression, avec 20% des patients insomniaques qui 

souffrent également des symptômes dépressifs. A l’inverse, l’hypersomnie ne favorise pas la dépression et 

n’a pas une prévalence plus importante chez les patients dépressifs, qui ne dorment pas plus longtemps 

et ne sont pas plus somnolents dans la journée que les personnes sans trouble de l’humeur.  

 

Ensuite, les symptômes dépressifs sont connus pour leurs effets délétères sur le sommeil. En effet, 90% 

des patients diagnostiqués avec une dépression majeure présentent également des troubles du sommeil. 

On constate chez eux une diminution du sommeil lent profond et une perturbation du sommeil paradoxal. 

De plus, les patients dépressifs atteignent des pics sanguins de mélatonine plus faibles durant la nuit. 
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Complexité du lien entre sommeil et dépression  

En pratique, les difficultés liées au sommeil et les symptômes dépressifs surviennent assez fréquemment 

en même temps. Quant aux approches thérapeutiques, même un traitement spécifique de l’un de ces deux 

troubles peut entrainer des répercussions positives sur l’autre.  

 

D’un côté, il a été constaté qu’en traitant le trouble affectif, que ce soit par des approches classiques ou 

non pharmacologiques, le trouble du rythme circadien est également amélioré. Dans le sens inverse, chez 

certains patients souffrant d’apnée du sommeil en plus de la dépression, le traitement par ventilation à 

Pression positive continue (la thérapie de référence de l’apnée du sommeil) a également permis de 

diminuer les symptômes dépressifs : 58% de ces patients ont vu ces derniers symptômes se dissiper après 

une année de traitement de leur apnée (30).  

 

2. Qualité du sommeil et troubles du sommeil 

2.1. Qualité du sommeil 

2.1.1. Définition et moyens simples de mesure de la Qualité du sommeil 

a) Définition de la Qualité du sommeil  

 

Par un sommeil de qualité on entend un sommeil récupérateur, permettant à la personne de réaliser ses 

activités le lendemain sans ressentir des symptômes spécifiques d’un manque de sommeil, avec une bonne 

perception subjective de celui-ci. En effet, les personnes peuvent être mécontentes de leur sommeil pour 

différentes raisons : insomnie, somnolence diurne, fatigue, difficultés cognitives et éventuellement des 

comportements nocturnes anormaux. En même temps, les difficultés liées au sommeil peuvent entrainer 

une diminution de la qualité de vie (31).  

 

Il s’agit d’une notion subjective et patient-dépendante, que les cliniciens et les chercheurs ont besoin 

d’objectiver et de quantifier. L’utilité de cette démarche est de pouvoir dépister les troubles du sommeil, 

qui autrement ne seraient pas suffisamment signalés par les patients (32). Même si des moyens objectifs 

d’évaluation du sommeil sont disponibles, l’interrogatoire détaillé du patient est indispensable dans l’étude 

de la qualité du sommeil.  

 

b) Questionnaires utilisés pour mesurer la qualité du sommeil 

 Le Pittsburgh Sleep Quality Index 

Le questionnaire le plus utilisé aujourd’hui dans l’étude de la qualité du sommeil est le Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PQSI) (31). A travers ses 19 questions, portant sur le sommeil du patient au cours du 

dernier mois, sept composantes du sommeil sont évaluées : la qualité subjective du sommeil, le temps 
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d’endormissement, la durée du sommeil, le déficit habituel de sommeil, les perturbations du sommeil, 

l’utilisation d’un traitement médicamenteux pour favoriser le sommeil et la gêne diurne. En fonction des 

réponses aux 19 items (présentés dans l’Annexe 1), un score est calculé ; s’il est supérieur à un certain 

seuil, il désigne le patient comme mauvais dormeur, en opposition à ceux qui se retrouvent en dessous de 

ce seuil, considérés bons dormeurs. Le seuil est fixé par défaut à 5, mais il peut être ajusté en fonction 

des spécificités de la population de patients que l’on étudie.  

 

Ce questionnaire est facilement compréhensible par les patients et permet d’évaluer la fréquence des 

incidents liés au sommeil, grâce aux indicateurs temporels comme « pas au cours du dernier mois », 

« moins d’une fois par semaine », « une ou deux fois par semaine », « trois ou quatre fois par semaine ». 

De plus, le PSQI comprend aussi des questions auxquelles le conjoint du patient est invité à répondre, 

lorsqu’il en a un. La durée de réalisation du questionnaire est évaluée à 10 minutes, et autres 10 minutes 

sont nécessaires au calcul du score par l’évaluateur.  

 

Sa validation initiale a été faite sur la base des comparaisons avec la clinique et les données obtenues par 

polysomnographie, qui représente la méthode de référence de l’étude du sommeil (32). Fiable, robuste et 

sensible, le PSQI est devenu un questionnaire très utilisé, aussi bien chez les personnes en bonne santé 

que chez les patients polypathologiques. Il est traduit et validé dans plusieurs langues, dont le Français.  

 

Le PSQI est utilisé dans l’évaluation globale de la qualité du sommeil et un score élevé a une bonne 

corrélation avec l’insomnie. Néanmoins, sa corrélation avec l’apnée-hypopnée du sommeil est plus faible 

(31).  

 

Autres questionnaires utilisés dans l’évaluation de la qualité du sommeil et de l’insomnie 

D’autres questionnaires sont utilisés pour l’analyse subjective de la qualité du sommeil. Plus 

spécifiquement, pour la détermination du risque d’insomnie, le Insomnia Severity Index (ISI) et le 

Athens Insomnia Scale (AIS) remplacent une évaluation par le PSQI. Ils ont été développés à partir des 

critères diagnostiques de référence de l’insomnie (cf Chapitre 2.2.2.b). Diagnostic).  

 

L’ISI et le PSQI permettent de mettre en évidence l’insomnie, avec une sensibilité suffisante, quelle que 

soit sa cause initiale et malgré la présence de pathologies pouvant en atténuer les symptômes. Pour la 

recherche spécifique de l’insomnie, l’ISI et L’ASI ont l’avantage d’être plus courts (7 ou 8 items), donc plus 

rapides à réaliser et à analyser. De plus, leur spécificité à l’insomnie est supérieure au PSQI, ce dernier 

pouvant induire des faux-positifs. En effet, un mauvais score au PSQI ne doit pas être par défaut associé 

à l’insomnie (33).  
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2.1.2. Méthodes objectives de mesure de la Qualité du sommeil 

a) Polysomnographie et actimétrie 

 

Le sommeil est considéré comme normal ou pathologique par le clinicien selon les symptômes présentés 

par le patient et en tenant compte de ses spécificités neurophysiologiques. Ces dernières peuvent être 

appréhendées par l’enregistrement d’un encéphalogramme, le suivi des mouvements oculaires (électro-

oculogramme) et l’évaluation du tonus musculaire (par électromyogramme) (2), et la prise en compte de 

certains aspects quantitatifs du sommeil (tel le nombre de microréveils ou bien le nombre et la composition 

des différents cycles) (21).  

  

L’association des différents enregistrements électriques (obtenus à partir des électrodes placés sur le 

patient) composent l’hypnogramme dans le cadre de la polysomnographie. En parallèle, le suivi du 

rythme cardiaque, de la respiration et des mouvements des membres permettent une recherche plus 

spécifique de certaines pathologies du sommeil (2).  

 

La polysomnographie représente l’examen de référence dans l’étude du sommeil. Cet examen complet est 

réalisé sur toute la nuit, le plus souvent dans un centre spécialisé dans la prise en charge des troubles du 

sommeil. Ainsi, cette technique permet de connaitre les positions prises par le patient au cours du sommeil, 

le niveau de ronflement, les éventuels arrêts respiratoires et de définir de manière précise la durée et la 

chronologie des différents stades du sommeil (34).  

 

Ensuite, un autre examen du sommeil, moins contraignant, est représenté par l’actimétrie. De la forme 

et la taille d’une montre connectée, l’actimètre est un petit appareil porté par le patient sur l’un de ses 

poignets pendant environ 8 jours. Il est sensible aux mouvements de la personne, voire même à la 

température corporelle et au niveau de luminosité. Ces mesures simples viennent en complément du 

verbatim du patient et sont représentatives de la qualité de ses nuits de sommeil et de sa rythmicité 

circadienne (34). Dans le cadre de l’insomnie, l’actimétrie n’est pas suffisante pour poser le diagnostic ; 

en revanche, elle est utilisée dans l‘évaluation de sa sévérité (20).  

 

b) Tests de vigilance 

Une autre méthode objective d’évaluation du sommeil, impliquant moins d’équipements, est représentée 

par les tests de vigilance. Ils évaluent, de manière quantitative, la tendance des individus à s’endormir 

dans des situations monotones. Ils sont réalisés 4 à 5 fois, à des moments différents au cours de la même 

journée (34). 

 

Tout d’abord, les tests itératifs de latence d’endormissement (TILE) évaluent la somnolence diurne. 

Ces tests sont généralement envisagés après une polysomnographie. Dans la journée, à plusieurs reprises, 

le patient est placé dans des conditions reposantes, allongé sur un lit, avec la lumière éteinte, et est invité 
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à s’endormir. Une personne avec un sommeil normal s’endort en 15 à 20 minutes dans les conditions du 

test et elle le fait en sommeil lent. Les sujets pathologiques s’endorment en moins de 7 minutes, parfois  

directement en stade REM (35).   

 

Ensuite, les tests de maintien d’éveil consistent à exposer le patient à des conditions propices à 

l’endormissement, tout en lui demandant de faire l’effort de lutter contre sa propension au sommeil. Pour 

ce test les valeurs normales sont définies en fonction du contexte physiopathologique et professionnel du 

sujet. Si les personnes s’endorment trop rapidement, cela pourrait être problématique. C’est le cas 

notamment pour la conduite routière, où la somnolence au volant augmente le risque d’accident (34). 

 

2.1.3. Difficultés rencontrées lors de l’étude du sommeil et moyens de les surmonter  

a) Difficultés 

Comment définir, diagnostiquer et étudier le sommeil, d’un point de vue quantitatif et qualitatif ?  

 

Quantité de sommeil : quelle durée privilégier ? 

 

Tout d’abord, il est difficile de définir des recommandations très précises pour le sommeil. Qu’est-ce qu’un 

sommeil normal d’un point de vue quantitatif ? Combien de temps devraient-on dormir idéalement ? Des 

études montrent que dans nos sociétés actuelles nous serions plutôt en dette de sommeil, avec des 

conséquences non négligeables sur la santé, la qualité de vie, la sécurité routière et au travail (36). Ces 

constats sont à nuancer au vu des résultats des enquêtes plus récentes, montrant la récupération de la 

dette de sommeil par des nuits plus longues le weekend et au cours des siestes (6). Il s’avère donc difficile 

de fixer des recommandations précises sur la durée idéale de sommeil en population générale. De plus, 

même si c’est le manque de sommeil qui est généralement critiqué, certains excès de sommeil peuvent 

également se révéler délétères (29).  

 

L’usage de la sieste est une recommandation mitigée dans les études scientifiques internationales. En 

France on s‘accorde néanmoins sur son impact positif ces dernières années, pour les personnes ne souffrant 

pas d’insomnie sévère.  

 

Il est difficile de connaitre la durée exacte de sommeil dont l’on a besoin naturellement. En effet, une étude 

se déroulant sur plusieurs mois a montré que des personnes en déficit chronique de sommeil avaient besoin 

de plusieurs semaines, voire mois, avant de retrouver leur durée « normale » de sommeil. En effet, dans 

un premier temps, les personnes dorment 9 heures en moyenne et vers la fin de l’étude les volontaires 

retrouvent un sommeil d’une durée moyenne de 8h30 (36). 

 

Dans nos sociétés actuelles, on constate le plus souvent une absence de connaissance approfondie du 

temps réel de sommeil nécessaire à chacun. C’est le cas surtout chez les jeunes adultes, qui adaptent leur 
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temps de sommeil à leurs autres activités (professionnelles, familiales, de loisir), souvent au détriment de 

celui-ci. Certaines études mettent l’accent sur la dette chronique de sommeil, caractérisant la population 

des nombreux pays. En France, le rapport du Baromètre de Santé (5) nuance cet aspect, en définissant le 

déficit de sommeil non pas par rapport à une valeur moyenne théorique mais de façon individuelle, en 

tenant compte pour chaque personne de son temps de sommeil idéal et de l’écart entre la durée du sommeil 

en semaine et le weekend; ainsi, le calcul du déficit de sommeil est individualisé et reflète mieux la réalité 

de chacun.  

 

Comme nous l’avons vu dans le tout premier chapitre, le sommeil est individu-dépendant et varie en 

fonction du profil (grand ou petit dormeur) et du chronotype, ce dernier étant fortement influencé par le 

mode de vie et les conditions de travail. L’âge a également son impact sur le sommeil physiologique, de 

même que le sexe : les femmes auraient besoin d’un temps de sommeil plus long que les hommes et de 

ce fait, elles ont une dette de sommeil plus importante (5). Toutefois, l’écart entre les sexes concernant la 

durée idéale de sommeil n’est pas uniquement expliqué par la physiologie, mais pourrait découler des 

différences au niveau des activités sociales et professionnelles.  

 

On constate donc que chaque individu est un dormeur différent. Certaines recommandations vont encore 

plus loin et conseillent de dormir davantage juste avant ou après un évènement stressant, afin de limiter 

l’impact du stress et de la fatigue sur l’état général de la personne (5). Ainsi, on peut se demander si en 

fonction de leurs activités diurnes, certaines personnes auraient besoin de dormir plus longtemps que 

d’autres au sein de la même catégorie (individu en bonne santé, même tranche d’âge, même profession).  

 

Les troubles du sommeil, pas toujours dépistés 

D’un point de vue qualitatif, on considère généralement qu’un trouble du sommeil est présent du moment 

où un retentissement diurne est constaté, ce qui repose beaucoup sur la perception que le patient a de son 

sommeil. A ce jour, il n’y a pas de marqueurs spécifiques de diagnostic du sommeil que l’on pourrait doser 

dans le sang par exemple, et nous ne disposons pas de méthode objective simple d’utilisation et peu 

couteuse permettant un dépistage systématique. Cela peut poser problème notamment dans le cas de 

l’apnée du sommeil, où le patient n’est pas toujours conscient de ses arrêts respiratoires, qui pourtant 

affectent fortement sa santé.  

 

Ainsi, il reste difficile d’évaluer la prévalence réelle des troubles du sommeil dans la population générale 

en se basant uniquement sur le nombre de patients suivis par un médecin à ce sujet. Dans le cas des 

adultes présentant des comorbidités, dont la proportion augmente avec l’âge, la qualité du sommeil est 

encore plus difficile à évaluer : les comorbidités peuvent modifier le tableau clinique des pathologies du 

sommeil. A ce sujet, on peut notamment penser aux patients insuffisants rénaux chroniques en phase 

terminale, qui même lorsqu’ils souffrent d’apnée du sommeil à un stade modéré ou sévère, ne présentent 

pas systématiquement une somnolence importante en journée (qui représente pourtant le critère principal 

de diagnostic en pratique courante (37).  
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Chez le patient polypathologique le diagnostic reste ainsi souvent complexe, et relativement long à établir ; 

par exemple pour l’insomnie on recommande l’utilisation d’un agenda du sommeil, dont la durée de 

réalisation par le patient est de 2 à 4 semaines. A ce jour, avec les connaissances actuelles sur le sommeil, 

dépister les mauvais dormeurs n’est pas aussi automatique que la détection d’une hypertension ou d’un 

diabète.  

 

Troubles du sommeil : cause ou conséquence d’une comorbidité ? 

Les évènements survenant au cours du sommeil contribuent au bon déroulement de nombreux processus 

physiologiques. Dans certaines maladies métaboliques, cardiovasculaires et infectieuses notamment, un 

retentissement sur la qualité du sommeil a été constaté. Parallèlement, il s’avère qu’un sommeil insuffisant 

est à son tour facteur de risque pour certaines pathologies. Un cercle vicieux peut ainsi s’installer, avec un 

trouble du sommeil qui aggrave une autre pathologie (organique ou psychique), ce qui à son tour entraine 

un sommeil encore plus perturbé.  

 

Si la relation de cause à effet est parfois ambivalente, en pratique clinique courante la pathologie organique 

prime en général sur le sommeil, car elle est diagnostiquable avec des moyens objectifs et mieux 

appréhendée. En effet, le sommeil constitue un processus complexe, dont la recherche n’est encore qu’à 

ses débuts.  

 

Le parti pris de cette thèse est d’envisager l’approche dans le sens inverse, en s’intéressant aux troubles 

du sommeil dès le début des manifestations d’une maladie chronique. Il s’agit d’envisager la possibilité 

qu’une amélioration du sommeil, passant par un bon diagnostic et un traitement efficace, puisse diminuer 

la morbidité et la mortalité des maladies organiques. Chez les sujets âgés, du fait de leurs comorbidités et 

de la moindre importance accordée au sommeil par rapport à d’autres problèmes de santé, certains auteurs 

conseillent de rechercher systématiquement les troubles du sommeil (20).  

 

Montrer l’intérêt d’un trouble autrement considéré comme banal 

Nous avons tendance à banaliser le sommeil dans nos sociétés actuelles. En France, seulement 41% des 

personnes mécontentes de leur qualité de sommeil en ont parlé à un professionnel de santé (20). Les 

contraintes diverses ainsi que l’avènement des nouvelles technologies, offrant l’accès à de plus en plus de 

contenus divertissants, sont responsables de la façon dont on appréhende actuellement le temps de 

sommeil.  

 

Absent des recommandations officielles et beaucoup moins abordé dans les campagnes de prévention, le 

sommeil peut être vu comme du temps perdu pour certains. Dans ce contexte, l’hygiène du sommeil n’est 

pas toujours bien maitrisée. Beaucoup de personnes ne connaissent et n’appliquent pas les règles de base 

d’une bonne hygiène du sommeil (éviction des écrans juste avant le coucher, ainsi qu’une réduction de 

l’alcool et du tabac le soir par exemple).  
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Ensuite, l’expérience de la prescription importante d’hypnotiques au cours des dernières décennies, avec 

une balance bénéfice/risque qui s’est révélée défavorable sur le long cours, est responsable d’une moindre 

utilisation de la médication pour le sommeil. Ainsi, traiter l’insomnie par des benzodiazépines ne constitue 

plus l’approche de référence, autant du point de vue des autorités de santé qui ont mis en place des 

restrictions à leur usage, et des patients. Ceux-ci ont en effet une appréhension à leur sujet, craignant une 

dépendance sur le long terme et d’autres effets indésirables.  

 

Au cours de mon stage en Néphrologie au CHU d’Angers, les échanges avec les patients dialysés m’ont 

montré que certains d’entre eux ne prenaient pas de traitement hypnotique malgré un sommeil de 

mauvaise qualité. Pour ces patients-là, leur problème de sommeil était plutôt vu comme une fatalité, contre 

laquelle ils ne cherchaient pas de solution ; ils ne l’évoquaient pas lors des entretiens avec l’équipe médicale 

et n’envisageaient pas une approche alternative non plus.  

 

Du coté des professionnelles de santé, l’intérêt porté aux troubles du sommeil est assez faible. La plainte 

d’insomnie est généralement évoquée en fin de consultation. Cela était souvent accompagné d’une 

prescription automatique d’hypnotiques il y a une quinzaine d’années, sans investigation approfondie et 

sans envisager une thérapie comportementale en tant que traitement de première ligne.  

 

La place du sommeil dans le cursus universitaire de base des différentes professions de santé est faible, 

sans que les connaissances soient complétées par un recours massif aux diplômes universitaires (DU) sur 

le sujet. Une autre difficulté dans le parcours des soins lié au sommeil réside dans l’absence de 

remboursement des traitements non pharmacologiques (les thérapies comportementales notamment), 

ainsi que du nombre réduit des professionnels les proposant (38).  

 

Distinguer plaintes liées au sommeil, troubles de l’humeur et qualité de vie  

Définition de la qualité de vie 

La qualité de vie représente un concept de plus en plus important dans la prise en charge des maladies 

chroniques. Cela représente effectivement une évolution dans la gestion de ces pathologies, car on 

reconnait leur impact sur le bien-être général des patients, qui n’est pas moins important que le traitement 

de la cause organique. Ainsi, les décisions thérapeutiques doivent être prises en tenant compte du niveau 

de qualité de vie qu’elles peuvent apporter au patient. 

 

L’Organisation Mondiale de la Santé considère la « La qualité de vie [… ] comme la perception qu’un individu 

a de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en 

relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. » Elle est fortement liée à la santé 

de la personne, à son fonctionnement psychique ainsi qu’à la place occupée dans son environnement social 

(39).  
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Afin d’objectiver cette notion, des questionnaires peuvent être utilisés. Le Medical Outcome Short Form -

36 (MOS SF-36) est l’un des plus utilisés. Il s’agit d’un questionnaire générique (applicable à toute 

personne, qu’elle soit en bonne santé ou (poly)pathologique), permettant d’obtenir un score global (de 0 

à 100), ou bien un score moyen mental et un score moyen physique. Comme son nom l’indique, il comprend 

36 items, qui sont regroupés sous 8 dimensions :  

– capacités physiques (10 items) 

– dimension sociale (2 items) 

– impact de l’état physique sur l’activité quotidienne (4 items) 

– impact de l’état émotionnel sur l’activité quotidienne (3 items) 

– santé mentale (5 items) 

– douleur (2 items) 

– vitalité (4 items) 

– perception de santé générale (6 items)  

 

Il existe également des questionnaires de qualité de vie spécifiques aux patients dialysés, dont on peut 

citer le KDQoL (Kidney Disease Quality of Life instrument). Il comprend les 8 dimensions du SF-36, 

auxquelles se rajoutent 11 dimensions plus spécifiques à la maladie rénale : « symptômes et problèmes 

de santé (12 items), effets de la maladie rénale (8 items), fardeau de la maladie rénale (4 items), statut 

professionnel (2 items), fonction cognitive (3 items), qualité de l'entourage (3 items), qualité de l'activité 

sexuelle (2 items), sommeil (4 items), relations amicales et familiales (2 items), encouragements reçus de 

l'équipe de dialyse (2 items) et satisfaction des patients (1 item) ». Le KDQoL est plus complet que le     SF-

36, avec une dimension consacrée au sommeil. Toutefois sa force représente également son principal 

inconvénient, car il est plus long à compléter et analyser (40).  

 

Sommeil et qualité de vie 

De nos jours, on s’accorde sur le fait qu’un meilleur sommeil a un impact positif sur la qualité de vie. 

Néanmoins, limiter l’étude du sommeil à une approche par la qualité de vie n’est pas suffisant. En se basant 

uniquement sur des questionnaires tel le SF-36, on ne peut pas distinguer les conséquences d’un éventuel 

trouble du sommeil des symptômes dépressifs.  

 

De plus, cela montre également que la problématique du sommeil est souvent perçue comme un sujet 

relevant plutôt du psycho-social que des spécialités de médecine. Ainsi, le sommeil se retrouve en quelque 

sorte noyé dans la masse des mécontentements du malade chronique, parfois désemparé face à ses 

pathologies. Les symptômes d’un trouble du sommeil pourraient donc passer inaperçus, considérés juste 

comme une plainte de plus chez des patients présentant déjà des nombreuses difficultés.  

 

Les études de la qualité de vie montrent par exemple l’effet positif de la greffe rénale par rapport à la 

dialyse dans l’insuffisance rénale (1), et à ce jour l’inscription précoce sur la liste d’attente de greffon est 
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fortement encouragée. Cependant, pour les patients se retrouvant encore en dialyse, l’amélioration de la 

qualité du sommeil constitue une piste intéressante d’augmentation de la qualité de vie.  

 

 

Le sommeil représente donc un phénomène fortement lié à l’état physiologique de chacun, ainsi qu’à son 

psychique. Une amélioration de la qualité du sommeil a ainsi un double potentiel : non seulement d’éviter 

l’aggravation des comorbidités organiques, mais également de contribuer à la santé mentale et à la qualité 

de vie.  

 

b) Moyens mis en œuvre pour surmonter les difficultés rencontrées dans l‘étude du 

sommeil 

Afin de surmonter les difficultés présentées précédemment, plusieurs choix ont été faits dans le cadre de 

cette thèse. Ils concernent notamment la définition du sommeil normal et le dépistage de ses troubles.  

 

Tout d’abord, un sommeil de bonne qualité est caractérisé par une perception subjective positive du 

sommeil nocturne et l’absence de retentissement diurne. D’un point de vue quantitatif, on considérera 

qu’un temps de sommeil total de 7 heures représente une durée moyenne suffisante pour un sommeil 

récupérateur, quel que soit l’âge de la personne adulte, avec un endormissement survenant en moins de 

30 minutes (5). Malgré les limites de cette valeur unique face à la diversité des dormeurs, cet aspect 

quantitatif sera toujours pondéré par d’autres critères, plus qualitatifs. 

 

Devant la banalisation des mécontentements liés au sommeil, il serait pertinent de questionner les patients 

de manière détaillée au sujet de leur sommeil et ne pas se fier uniquement à leurs dossiers médicaux 

respectifs, car leurs plaintes ne sont pas toujours partagées avec le médecin. La totalité des études qui 

appuient ma thèse comprennent une recherche active des troubles du sommeil par l’investigateur.   

 

Face à l’interdépendance entre l’insomnie et les autres composantes de la qualité de vie dans la population 

générale, il peut se révéler compliqué de mesurer précisément l’impact spécifique du sommeil sur chacune 

des dimensions de la qualité de vie. Néanmoins, lorsque l’on veut améliorer la qualité de vie des patients, 

une approche centrée sur le sommeil est un choix intéressant. En effet, il est souvent plus simple 

d’échanger avec les patients au sujet de leur sommeil que sur d’autres difficultés, et la prise en charge de 

ces troubles est plus facile à mettre en œuvre qu’une intervention sur d’autres aspects de la qualité de vie.  

 

De plus, certains malades souffrent des pathologies du sommeil plus spécifiques, telle l’apnée du sommeil 

ou le syndrome des jambes sans repos, pour lesquelles on dispose des traitements avec une balance 

bénéfice/risque convenable. Souvent sous-diagnostiquées (cf Chapitre 1.3. Statistiques dans la population 

générale), ces pathologies sont corrélées à une augmentation de la morbidité et de la mortalité des 

insuffisants rénaux lorsqu’elles ne sont pas traitées.  
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Ainsi, qu’on puisse diagnostiquer une maladie plus spécifique ou que l’on reste sur l’insomnie, une 

amélioration de la qualité du sommeil est souvent possible, avec des traitements peu ou moyennement 

contraignants et couteux.  

 

2.2. Troubles du sommeil 

2.2.1. Classification des troubles du sommeil 

 

Selon l’ISCD (International Classification of Sleep Diseases - Classification Internationale des Troubles du 

Sommeil), ils sont divisés en 6 catégories principales :  

– les insomnies 

– les troubles du sommeil en lien avec la respiration 

– les hypersomnies d’origine centrale non reliées à un trouble du rythme circadien, respiratoire ou 

une autre cause de trouble du sommeil nocturne 

– les troubles du rythme circadien 

– les parasomnies  

– les mouvements en relation avec le sommeil (41) 

 

Selon la même classification, d’autres manifestations liées au sommeil ont un statut particulier, tels les 

symptômes isolés (être un long ou un court dormeur ou le simple fait de ronfler par exemple), ou lorsque 

les troubles du sommeil sont fortement associés à une autre pathologie (à la fibromyalgie par exemple). 

 

2.2.2. Troubles du sommeil les plus répandus : les insomnies 

a) Types d’insomnies 

Selon le Rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS), « Prise en charge du patient adulte se plaignant 

d’insomnie en médecine générale » (42), l’insomnie est définie comme « une insuffisance ressentie de 

l’installation ou du maintien du sommeil, ou d’une mauvaise qualité́ restauratrice, associée à des 

retentissements diurnes à l’état de veille: fatigue, perte de concentration, manque de mémoire, morosité 

ou irritabilité, erreurs dans la réalisation de tâches. »  

 

Plusieurs classifications des troubles du sommeil co-existent, cependant les autorités de santé françaises 

ont préféré l’ICSD. Ainsi, les insomnies sont de plusieurs types :  

– Les insomnies dues à une hygiène du sommeil insuffisante 

– Les insomnies d’ajustement, qui surviennent de façon ponctuelle. Elles sont déclenchées par un 

évènement stressant dans la vie de la personne et durent au maximum 3 mois. Dans certains cas, 

ces insomnies ponctuelles peuvent se chroniciser. 

– Les insomnies chroniques sans comorbidités, anciennement appelées insomnies primaires. 

Ce sont par exemples les insomnies psychophysiologiques (où le psychique du patient joue un 
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rôle, sans que la cause en soit l’anxiété ou la dépression) ou les insomnies idiopathiques (insomnies 

permanentes, qui surviennent dès l’enfance). Il est à noter que la durée de 3 mois est retenue 

pour distinguer les insomnies passagères des insomnies chroniques.  

– Les insomnies avec comorbidités (ou secondaires). Elles peuvent être liées soit à une 

pathologie mentale (dépression, troubles anxieux ou bipolaires par exemple), soit à une affection 

physique : une maladie qui engendre de la douleur, l’épilepsie, etc. 

– Les insomnies liées à une substance psychostimulante. En effet, une certaine consommation de 

caféine, de nicotine, d’alcool voire même certains médicaments impactent négativement le 

sommeil.  

– Les insomnies que l’on retrouve en tant que symptômes d’autres troubles du sommeil. Ces derniers 

peuvent être organiques (le syndrome des jambes sans repos, les mouvements périodiques des 

membres, les apnées du sommeil) ou des parasomnies (les cauchemars et le somnambulisme par 

exemple) (20).  

 

b) Diagnostic 

Le diagnostic de l’insomnie repose sur la plainte du patient et sa perception subjective du sommeil. 

Les critères de diagnostic de l’insomnie sont les suivants :  

– Un temps de latence d’endormissement supérieur à 30 minutes (43) 

– Des éveils nocturnes d’une durée de 30 minutes au minimum 

– Des éveils nocturnes fréquents 

– Un éveil matinal précoce 

– Un temps total de sommeil inférieur à 6 heures et 30 minutes (43) 

– Une efficacité du sommeil insuffisante. Elle est représentée par le pourcentage de temps de 

sommeil par rapport au temps passé au lit au cours de la nuit.  

– Un état diurne affecté par les mauvaises nuits de sommeil (20)  

 

La sévérité de l’insomnie est jugée par le nombre de nuits impactées au cours d’une semaine et leurs 

conséquences le lendemain, comme cela est indiqué dans le tableau 1. Ainsi, trois niveaux de sévérité 

sont déterminés : l’insomnie peut être légère et impacter très peu le quotidien des patients, modérée 

avec un retentissement diurne intermédiaire, et sévère lorsque au moins 4 nuits par semaine ne sont 

pas récupératrices et affectent de manière non négligeable les capacités et les performances de la 

personne.  

 

Tableau 1 : Sévérité de l’insomnie (20) 
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Une insomnie peut être considérée sévère du moment où au moins deux des critères de diagnostic 

précédents sont remplis, survenant au moins 3 nuits par semaine au cours d’un mois, avec des 

répercussions importantes sur les activités diurnes de la personne.  

 

Les plaintes d’insomnie sont courantes en médecine générale. Afin de poser le diagnostic d’insomnie, le 

praticien peut se baser, en plus de l’interrogatoire du patient, sur un agenda du sommeil (où le patient 

détaille ses horaires de sommeil sur quelques semaines) et des questionnaires éventuellement. Les 

explorations complémentaires ne sont pas recommandées en tant qu’outil d’aide au diagnostic de 

l’insomnie chez l’adulte en routine (33).  

 

En effet, un examen de polysomnographie permet, plus spécifiquement, de mettre en évidence 

d’éventuelles pathologies à l’origine de l’insomnie, tel le syndrome d’apnée du sommeil ou les mouvements 

périodiques des membres pendant le sommeil (MPMS). Cependant, chez la personne âgée, l’intérêt d’une 

utilisation plus systématique du polysomnographe dans l’exploration d’une plainte d’insomnie n’est pas 

négligeable, car les apnées du sommeil sont plus fréquentes dans cette population, souvent à un stade 

assez sévère. Elles sont peu détectables uniquement par la clinique du fait des comorbidités pouvant en 

masquer les manifestations. De plus, une erreur de diagnostic aboutissant à la prescription d’un hypnotique 

chez un patient souffrant d’apnée du sommeil peut aggraver ce trouble (21).  

 

2.2.3. Troubles plus rares : troubles du rythme circadien et hypersomnies 

a) Troubles du rythme circadien 

Plus rares que les insomnies, les troubles du rythme circadien regroupent des dysfonctionnements liés au 

sommeil dus à un décalage entre le rythme social et le rythme interne, propre à l’individu. Ainsi, certaines 

personnes sont en avance de phase, d’autres peuvent être en retard de phase, avec des difficultés 

d’adaptation aux horaires qui leur sont imposés et un retentissement sur leurs activités diurnes (30). Il 

existe également le syndrome du libre cours (ou syndrome hypernycthéméral), rencontré chez certains 

non-voyants, dont l’horloge interne ne fonctionne plus selon un rythme proche de 24 heures ; il avoisine 

généralement les 25h, même s’il peut être inférieur aux 24h dans certains cas. Le travail de nuit a 

également des conséquences sur la santé, nécessitant une adaptation à un nouveau rythme d’éveil/ 

sommeil, différent du rythme physiologique (44)(45). 

 

La synchronisation de l’horloge interne par la lumière extérieure ne fonctionne pas correctement chez tout 

le monde, malgré l’activité des cellules ganglionnaires à mélanopsine. Il est donc important de 

diagnostiquer ces troubles, et c’est réalisable à l’aide d’un agenda du sommeil et de l’actimétrie notamment 

(46).  
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b) Les hypersomnies 

Les hypersomnies sont également des troubles du sommeil assez rares. Parmi celles d’origine centrale, on 

compte la narcolepsie, dont la prévalence est de 0,05% en Europe et est expliquée par une transmission 

génétique : la majorité des personnes concernées n’ont plus d’orexine dans leur liquide céphalo-rachidien, 

à cause d’une mutation des cellules du système immunitaire. C’est une maladie où le sommeil peut survenir 

à tout moment, même si le contexte ne s’y prête pas. Les accès de sommeil sont généralement 

accompagnés d’un état de cataplexie (une perte du tonus musculaire) provoqué par des émotions (le rire, 

la colère…) (47). 

 

Une autre hypersomnie est représentée par l’hypersomnie idiopathique, où malgré des bonnes nuits de 

sommeil, les personnes sont somnolentes au cours de la journée et ont besoin de plusieurs siestes. Le 

syndrome de Kleine Levin en fait partie également, et se caractérise par la survenue occasionnelle d’une 

somnolence importante, s’étalant sur plusieurs jours ; il concerne plutôt les jeunes adultes (48) (49).  

 

2.2.4. Des troubles du sommeil avec une prévalence non négligeable chez le sujet âgé : 

l’apnée du sommeil et le syndrome des jambes sans repos 

a) Apnées et hypopnées du sommeil 

Distinction entre apnées et hypopnées et origine de la pathologie  

 

Une apnée représente une diminution du flux inspiratoire de plus de 90% dans les poumons pendant 10 

secondes au minimum (50). A la différence de celle-ci, une hypopnée consiste en une diminution 

seulement partielle de l’entrée d’air, avec une réduction du débit respiratoire au moins égale à 30%, 

pendant une durée ≥ 10s (51). Un effort respiratoire est réalisé par le patient afin de compenser la 

diminution de l’entrée d’air. Les faibles niveaux d’oxygénation du sang, aussi bien que les efforts 

inspiratoires, déclenchent des microréveils par la médiation du système nerveux sympathique (50). Les 

apnées peuvent être obstructives, centrales ou mixtes.  

 

Les apnées obstructives  

Les apnées de ce type se caractérisent par une obstruction des voies aériennes. Comme nous pouvons le 

constater sur la figure 6, les apnées obstructives sont provoquées par un obstacle physique, représenté 

par l’affaissement du voile du palais et par la langue entrainée en arrière.  
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Figure 6 : Schéma comparant les flux d’air d’une personne sans difficultés respiratoires à une autre, 

apnéique, au moment où une apnée obstructive se produit 

 

Cela est favorisé par des facteurs anatomiques, tel un menton en retrait, des amygdales de taille 

importante, et des œdèmes des voies respiratoires, mais également par le vieillissement naturel, car avec 

l’âge les tissus de la gorge perdent de leur tonicité et ont tendance à s’affaisser pendant l’inspiration (51). 

Le schéma de la figure 7 représente les perturbations induites par les apnées obstructives.  

 

Figure 7 : Schéma explicatif du lien entre les hypoxies et les microréveils chez le patient souffrant 

d’apnée obstructive du sommeil (52) 

 

Ainsi, au cours du sommeil, chez un patient souffrant d’apnée obstructive du sommeil (AOS), les voies 

aériennes supérieures sont rétrécies, avec un collapsus des tissus mous du carrefour aérodigestif. Cette 

obstruction diminue l’entrée d’air lors de l’inspiration, provoquant ainsi une baisse de l’oxygène sanguin et 

une augmentation du taux de CO2. Afin de remédier à cette situation déséquilibrée, un microréveil voire 

un réveil sera provoqué ; ainsi, les voies aériennes hautes pourront s’ouvrir de manière adéquate afin de 

permettre une entrée d’air suffisante. La personne, correctement oxygénée, se rendormira, avec un risque 

de se retrouver à nouveau avec les voies aériennes supérieures encombrées ; un nouveau cycle 

d’obstruction - hypoxémie - microréveil commencera (52).   

 

L’obésité augmente le risque de ce type d’apnée, car la graisse s’accumule dans la langue et le pharynx 

chez ces personnes, dont le tour de cou augmente. De ce fait, le sexe masculin prédispose davantage à 
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cette pathologie, avec un stockage des graisses privilégié dans la partie supérieure du corps, à la différence 

des femmes. Cependant, après la ménopause, celles-ci voient également leur risque d’AOS augmenter. 

Certains des facteurs énumérés précédemment sont influencés par l’hérédité.  

 

Les apnées centrales 

Les apnées peuvent aussi être d’origine centrale. Celles-ci ont comme particularité l’absence d’effort 

respiratoire de la part du patient et il n’y a pas d’obstruction. On distingue les hypercapnies avec 

diminution de la commande ventilatoire (causées par des lésions comme celle du tronc cérébral par 

exemple) des eucapnies ou hypocapnies où la commande ventilatoire se retrouve, au contraire, 

exacerbée.  

 

Un exemple d’apnée centrale est représenté par la respiration de Cheyne-Stokes, où suite à une hypoxie 

ou une acidose, le centre du contrôle respiratoire répond en envoyant la commande d’une 

hyperventilation ; à son tour, celle-ci déclenche une hypopnée ou apnée afin de ramener le taux d’oxygène 

à un niveau normal (53). Les apnées d’origine centrale sont souvent causées par un traumatisme ou un 

accident vasculaire au niveau du tronc cérébral, ou surviennent en tant qu’effet indésirable des substances 

morphiniques (50).  

 

Les apnées mixtes 

Il existe également une troisième catégorie, qui comprend les apnées mixtes. Celles-ci comportent à la 

fois une composante centrale et une composante obstructive. 

 

Importance du diagnostic et moyens techniques disponibles  

Quel que soit le type d’apnée, les moyens de diagnostic sont similaires. Le dépistage et la prise en charge 

de cette pathologie permettent d’éviter certaines répercussions sur la santé des patients.  

Conséquences sur la santé 

L’apnée du sommeil est connue comme l’une des causes de maladie cardiovasculaire, d’invalidité et de 

dépression. De plus, la somnolence et la fatigue qu’elle engendre augmentent le risque d’accident du travail 

et de la voie publique. 

 

Les personnes âgées souffrant de cette pathologie ont une moins bonne qualité de vie, plus des troubles 

neurocognitifs, plus de symptômes dépressifs et un risque accru d’insulinorésistance. Pour les formes les 

plus sévères d’apnée du sommeil, la mortalité chez les hommes est augmentée (21).  
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Signes nocturnes et retentissement diurne 

En ce qui concerne l’apnée obstructive, au cours de la nuit, les patients peuvent être gênés par les micro-

réveils et même les percevoir eux-mêmes, présenter un dysfonctionnement érectile et transpirer de 

manière importante. Leurs arrêts respiratoires et leurs ronflements peuvent être remarqués par le conjoint. 

 

Les microréveils fragmentent le sommeil des patients, ainsi il est moins récupérateur et ces personnes 

peuvent ressentir les symptômes caractéristiques du manque de sommeil : fatigue, irritabilité, difficultés 

de concentration, troubles de l’humeur. Les patients souffrant d’apnée du sommeil ont un risque accru 

d’hypertension au cours de la journée et présentent une certaine somnolence (50).  

 

Quant à l’apnée d’origine centrale, elle est majoritairement asymptomatique. Certains patients 

hypercapniques peuvent toutefois être gênés par de la somnolence en journée et des céphalées au lever.  

 

Moyens de diagnostic 

Actuellement sous-détecté, le syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil devrait être 

envisagé systématiquement face à un patient somnolent, qui ronfle, obèse (car 50% des patients souffrant 

de ce syndrome ont un Indice de Masse Corporelle (IMC) supérieur à 30 kg/m2) (52), microrétrognathe 

(présentant une petite mâchoire, en retrait) et hypertendu.  

 

Devant l’une de ces cinq manifestations, le recours à la polysomnographie est recommandé afin de 

déterminer objectivement la présence et la sévérité de cette pathologie. Grâce à la mesure du débit d’air 

tout au long de la nuit, de l’effort thoracico-abdominal et de la saturation en oxygène, cet examen 

représente l’approche de diagnostic la plus complète.  

 

Une alternative plus facile à mettre en place est constituée par la polygraphie cardiorespiratoire du 

sommeil. Réalisable à domicile, elle repose sur l’évaluation du débit d’air, du taux d’oxygène sanguin et de 

l’effort respiratoire nécessaire. Ce test convient le mieux aux personnes présentant les caractéristiques 

classiques du patient type (personne de sexe masculin, d’âge moyen et obèse) où l’apnée est déjà présente 

à un stade suffisamment marqué (50).  

 

Un moyen simple d’orienter le diagnostic est d’évaluer la somnolence, présente chez plus de 70% des 

patients souffrant du syndrome d’apnées du sommeil. L’échelle d’Epworth est un questionnaire souvent 

utilisé à cette fin (cf Annexe 2) (52).  

 

En ce qui concerne les apnées d’origine centrale, elles sont également détectables par le biais d’un bilan 

réalisé avec le médecin et confirmées par un examen de polysomnographie. Dans certaines situations, des 

techniques d’imagerie du cerveau permettent un diagnostic plus précis de l’apnée de type central.  
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La sévérité du syndrome repose en partie sur la détermination de l’indice d’apnées - hypopnées (IAH), 

qui indique le nombre des diminutions du débit respiratoire par heure. Ainsi, comme le tableau 2 le montre, 

en fonction de l’IAH, l’apnée du sommeil peut être légère, modérée ou sévère. En dessous d’un IAH de 5, 

l’apnée du sommeil est considérée absente en tant que maladie ; il s’agit en effet du seuil diagnostic (52).  

 

Indice d’apnées – hypopnées (IAH) en nombre 

d’apnées-hypopnées par heure 

Sévérité du syndrome d’apnée du sommeil 

5 à 15 Légère 

16 à 30 Modérée 

> 30 Sévère 

Tableau 2 : Sévérité de l’apnée du sommeil en fonction de l’lAH (50) 

 

b) Syndrome des jambes sans repos 

Caractéristiques du syndrome des jambes sans repos  

 

Le syndrome des jambes sans repos (SJR), aussi connu en tant que maladie de Willis-Ekbom, est un trouble 

neurologique sensorimoteur qui peut se manifester sur des longues périodes. Il est caractérisé par le besoin 

de bouger ses membres afin de diminuer les sensations désagréables, qui surviennent au repos. Les 

mouvements peuvent être involontaires aussi bien que décidés par la personne (54).   

 

Ces sensations sont perçues généralement au niveau des muscles et des os des jambes, mais chez certains 

patients elles peuvent se manifester plus superficiellement, au niveau de la peau. Deux tiers des patients 

présentent des symptômes dans les deux jambes, et le tiers restant dans une seule jambe principalement. 

Dans les cas les plus graves, le SJR peut également affecter les bras (55).  

 

Ces symptômes, qui commencent dans les jambes, représentent une source d’inconfort et peuvent être 

des picotements, des fourmillements et des douleurs. On les appelle également impatiences. Elles se 

manifestent préférentiellement en cas d’immobilité prolongée et durant la nuit (56).  

 

D’un point de vue physiopathologique, les patients avec un SJR ont un seuil d’excitabilité médullaire plus 

facile à atteindre, au cours du sommeil notamment. Cela n’est pas compensé par le contrôle supra-spinal 

faisant intervenir la dopamine. Le fait de bouger les membres, donc une action motrice, réduit les 

sensations désagréables par un mécanisme de « gate control » (diminution des informations sensitives 

induite par un activité motrice). Ce mécanisme de régulation est perturbé chez le sujet souffrant du SJR 

(54).   
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Le syndrome des jambes sans repos peut être idiopathique, ou bien secondaire (55). Le SJR idiopathique 

est lié à un contrôle dopaminergique réduit, avec un dérèglement du mécanisme de « gate control ». Les 

formes secondaires, quant à elles, sont induites par des troubles métaboliques ou des lésions. Dans le SJR 

secondaire, la maladie est associée à un déficit de fer, à une grossesse ou à la maladie rénale (54).   

 

La sévérité du SJR est corrélée avec le taux sanguin de ferritine (protéine impliquée dans le stockage du 

fer). Une diminution de la ferritinémie aggrave le syndrome des jambes sans repos et peut même en 

constituer la cause dans certains cas : les formes principales de SJR secondaire présentent toutes un déficit 

en fer (55). En effet, le fer est un cofacteur de l’enzyme qui synthétise la dopamine (la tyrosine-

hydroxylase). 

 

Le SJR est accompagné dans plus de 80% des cas par des mouvements périodiques des membres au cours 

du sommeil. Il s’agit des mouvements d’extension du gros orteil et de flexion du genou et de la cheville 

(55). Les MPMS sont souvent rencontrés chez la personne âgée, sans que cela ait des conséquences 

particulières. Il est question d’un trouble du sommeil lorsque les MPMS ne sont pas associés au SJR et qu’il 

y a une perturbation du sommeil avec un retentissement diurne. Son diagnostic repose sur la 

polysomnographie, avec des capteurs placés au niveau des jambes (21). 

 

Importance du diagnostic et moyens à disposition 

Conséquences sur la santé  

Cette pathologie est à l’origine des problèmes d’insomnie. Plus de la moitié des personnes souffrant du SJR 

sont également affectées par l’insomnie dans une certaine mesure, avec des difficultés d’endormissement 

et de maintien du sommeil. L’efficacité du sommeil se retrouve diminuée chez ces patients, avec un temps 

de sommeil total réduit et moins de sommeil paradoxal. Les patients sont principalement gênés par les 

éveils nocturnes, qui interrompent leur sommeil (57).  

 

En même temps, au moins un tiers des personnes souffrant du SJR présentent une somnolence diurne. 

Cette pathologie est également caractérisée par une fatigue importante retrouvée chez deux tiers des 

personnes, et des symptômes anxieux et dépressifs dans près de la moitié des cas (58) (55).  

 

Le syndrome des jambes sans repos est délétère pour la qualité de vie. Dans la population générale, une 

personne sur 25 voit son quotidien impacté par ce trouble du sommeil, et une personne sur 100 a sa qualité 

de vie fortement affectée par le SJR. Ensuite, cette pathologie du sommeil augmente le risque de maladies 

coronariennes, cardiovasculaires et cérébro-vasculaires (57). 
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Diagnostic 

Afin de poser le diagnostic de syndrome de jambes sans repos, les principaux critères doivent être 

retrouvés chez le patient : 

– l’envie irrépressible de bouger les jambes, souvent à cause d’un inconfort et des sensations 

désagréables ressenties dans celles-ci 

– cet inconfort ainsi que l’envie irrépressible de bouger les jambes survient ou empire lorsque la 

personne reste longtemps allongée ou assise 

– le mouvement et l’activité physique soulagent l’inconfort ressenti dans les jambes 

– les symptômes surviennent préférentiellement au cours de la soirée et de la nuit 

– les critères précédents ne sont pas expliqués par d’autres maladies sous-jacentes, telle la stase 

veineuse ou l’arthrite par exemple (55)  

 

Une confirmation du diagnostic est permise par le test de lévodopa, où les symptômes diminuent grâce à 

l’administration de l’association carbidopa/lévodopa, dosée à 25/100 mg. 

 

L’évaluation de la sévérité du SJR est réalisée à l’aide d’un questionnaire. Le plus utilisé à ce jour est 

l’IRLS (International Restless Legs Syndrome Scale - Echelle de sévérité du syndrome des jambes sans 

repos). Il est composé de 10 questions auxquelles le patient répond, avec un calcul de score (cf Annexe 

3), permettant ainsi de différencier les stades léger, modéré, sévère et très sévère du SJR, comme détaillé 

dans le tableau ci-après (55) :  

 

Score obtenu au questionnaire IRLS Sévérité du syndrome des jambes sans repos 

1 à 10 points Légère 

11 à 20 points Moyenne 

21 à 30 points Sévère  

31 à 40 points Très sévère 

Tableau 3 : Sévérité du SJR en fonction du score IRLS (59) 

 

3. Données statistiques liées au sommeil dans la 

population générale 

 

Avant de s’intéresser à la qualité du sommeil dans une population particulière, il convient d’abord de 

connaitre les caractéristiques de la population générale. Les aspects quantitatifs, qualitatifs et 

pathologiques du sommeil chez l’adulte seront présentés, suivis de leurs spécificités chez le sujet âgé.  
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3.1. Évaluation du sommeil chez l’adulte  

a) Données quantitatives sur le sommeil de la population adulte française  

 

Des données sur les aspects quantitatifs du sommeil chez les adultes français ont été relevées par Le 

Baromètre de Santé Publique dans le cadre d’une enquête épidémiologique réalisée en 2017. Elle met en 

évidence que les adultes (ayant entre 18 et 75 ans) ont un sommeil effectif nocturne inférieur à 7h en 

moyenne. Cette enquête montre également une diminution du temps de sommeil des Français par rapport 

aux années précédentes.   

 

Temps de sommeil total et temps de sommeil  

Dans le cadre de cette étude épidémiologique le temps de sommeil total (TST) reflète le temps réel de 

sommeil et non pas le temps passé au lit pendant le nuit. Il est calculé à partir des heures de coucher et 

de réveil et du temps nécessaire à l’endormissement ; le temps que la personne passe éveillée au cours 

de la nuit y est soustrait. Cette étude sur le sommeil s’est intéressée d’un coté au temps de sommeil en 

semaine, puis à la durée de sommeil effectué le weekend. Les siestes ne sont pas comptées dans le temps 

de sommeil total. Le TST moyen est obtenu en faisant la moyenne entre le TST de la semaine et le TST du 

weekend.  

 

Une autre donnée étudiée est le temps de sommeil par 24h, qui est la somme du temps de sommeil total 

(implicitement, nocturne) et du temps moyen de sieste. Dernièrement, chaque participant à cette étude a 

renseigné son temps idéal de sommeil, c’est-à-dire la durée de sommeil qu’il considère nécessaire sur 

24h pour une récupération optimale. Il est à noter que cette approximation est subjective et peut être 

biaisée par les représentations que la personne a de son propre sommeil.  

 

Pour la population d’adultes ayant entre 18 et 75 ans, le TST moyen mesuré en 2017 est de 6h45 (supérieur 

au TST calculé uniquement pour les jours travaillés qui est seulement de 6h42). Il est complété par un 

temps de sieste moyen de 10 minutes par jour, ce qui amène à un temps de sommeil de 6h55 par jour. 

Chez les femmes, ce temps de sommeil est plus court que chez les hommes : de 6h53 contre 6h57, 

respectivement. L’écart est encore plus grand entre le temps de sommeil en semaine et le weekend (quel 

que soit le sexe): 6h42 contre 7h26. Ces derniers chiffres sont expliqués par l’habitude de certains adultes 

de pratiquer des siestes uniquement le weekend.  

 

Quant au temps passé au lit en dehors du sommeil effectif, il renseigne sur la durée nécessaire à 

l’endormissement et les réveils nocturnes. En moyenne, les Français s’endorment en 25 minutes et leurs 

éveils nocturnes correspondent à 34 minutes. Par ailleurs, seulement 48,9% des personnes se réveillent 

involontairement au cours de la nuit, et chez elles le temps d’éveil nocturne dure 70 minutes en moyenne.  
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Déficit de sommeil : ampleur et caractéristiques 

Cette étude met en évidence à la fois le déficit de sommeil moyen en semaine (TST de 6h42 plutôt 

qu’une durée de 7 heures qui serait préférable selon certaines recommandations), mais également le déficit 

individuel. En effet, l’écart entre le temps de sommeil considéré par chacun comme idéal et sa durée réelle 

est de 19 minutes en moyenne; il est plus élevé chez les femmes, avec un manque de sommeil évalué à 

34 minutes, tandis que pour les hommes sa valeur moyenne est de 4 minutes. Les plus faibles durées de 

sommeil constatées sont explicables par le mode de vie contemporain, avec ses contraintes et ses 

distractions.  

 

Tout d’abord, un facteur influençant directement la durée du sommeil est le travail de nuit. 4,3 millions 

de Français sont dans cette situation actuellement, soit 1 million de plus qu’en 1990. En moyenne, le temps 

de sommeil de ces personnes est plus court d’une heure que la moyenne de la population adulte, avec une 

dette de sommeil non négligeable.  

 

Un autre aspect est représenté par le temps de trajet quotidien vers le lieu de travail. Ceux qui habitent 

dans des zones rurales reculées en sont les plus impactés. Cependant, dans les agglomérations de plus de 

200 000 habitants, le temps de sommeil moyen en semaine se retrouve également réduit. Ainsi, dans les 

deux situations, les personnes font face à des inégalités territoriales. Il est à noter que les environnements 

urbains peuvent être défavorables au sommeil, à cause du niveau de bruit élevé, même la nuit, et avec un 

éclairage nocturne trop stimulant.  

 

En plus d’avoir des situations professionnelles ou géographiques moins favorables à des durées de sommeil 

convenables, de nos jours les personnes passent de plus en plus de temps sur les différents écrans 

(ordinateur, tablette, smartphone). Le temps accordé aux contenus de divertissement empiète sur celui 

disponible pour le sommeil. De plus, les contenus parfois addictifs peuvent nuire à la perception du temps 

réel passé à ces occupations. Par ailleurs, il est communément admis que les écrans ont une émission 

lumineuse importante dans les faibles longueurs d’onde, qui sont les plus à même de supprimer la sécrétion 

de mélatonine en soirée, par le biais des cellules ganglionnaires à mélanopsine. Cela est particulièrement 

problématique chez les jeunes adultes, qui ont une appétence plus importante pour les écrans que les 

sujets âgés, et physiologiquement sont capables de capter ces stimuli lumineux à plein régime, sans 

l’atténuation de la radiation traversant le cristallin due au vieillissement.  

 

Avec un temps idéal de sommeil nocturne supérieur au temps que les adultes consacrent réellement à leur 

sommeil, ceux-ci ont tendance à accumuler une dette de sommeil au cours de la nuit et de la rattraper, 

au moins en partie, par des siestes. Toutefois, 27,7% des Français ne rattrapent pas leur dette de sommeil, 

avec un écart moyen supérieur à 60 minutes entre leur temps de sommeil idéal et leur temps de sommeil 

effectif, tous jours compris.  
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Courts dormeurs : prévalence et profils 

Dans un deuxième temps, cette enquête met en évidence la proportion importante de courts dormeurs, 

définis par le Baromètre de Santé comme des personnes ayant une durée moyenne de sommeil de moins 

de 6 heures par nuit en semaine : c’est le cas pour 35,9% des Français, dont la moitié ne compensent 

pas ce déficit le weekend. Un court dormeur peut l’être par une privation de sommeil volontaire, à cause 

d’une pathologie l’empêchant de dormir davantage ou encore, plus rarement, par un réel besoin de 

sommeil inférieur à la moyenne générale (et dans ce dernier cas, il correspond à un « petit dormeur »). 

 

La forte proportion de courts dormeurs est explicable également par l’insomnie, car 22,3% des dormeurs 

de moins de 6h en souffrent, tandis que, réciproquement, 61% des insomniaques sont des courts 

dormeurs. En même temps, une proportion de longs dormeurs (avec des temps de sommeil supérieurs à 

8 heures) de 15,8% a été constatée.  

 

De manière générale, les personnes se privant volontairement de sommeil ont des risques plus 

importants de développer des maladies cardiaques et un diabète de type 2. De plus, le fonctionnement 

diurne est également affecté, avec une somnolence accrue et une qualité de vie diminuée. En revanche, 

un sommeil effectif d’une durée supérieure à 8 heures ne semble pas délétère.  

 

Lien entre la situation professionnelle et la quantité de sommeil  

La situation professionnelle influe également sur le comportement par rapport au sommeil. Comme 

nous pouvons le constater dans le tableau 4, les actifs occupés, les chômeurs, les retraités et les autres 

inactifs ont, en moyenne, un TST aux alentours de 7 heures (allant de 6h48 à 7h03). Parmi ces mêmes 

catégories, le pourcentage de courts dormeurs varie entre 30,5% et 40%.  

 

Les étudiants représentent une catégorie à part, avec un TST moyen plus long que les autres et moins de 

courts dormeurs. Cependant, comme nous allons le voir dans la deuxième partie, la proportion des patients 

insuffisants rénaux chroniques terminaux avec cette situation professionnelle est quasiment nulle.  

 

 

Tableau 4 : Temps de sommeil total nocturne et pourcentage de courts dormeurs selon l’occupation (5) 



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    48 

b) Prévalence des troubles du sommeil dans la population générale 

 

Quand on s’intéresse aux problèmes ponctuels de sommeil, on constate une forte prévalence : la moitié 

des personnes ont eu des nuits de sommeil insatisfaisantes au cours des 8 derniers jours. Cela concerne 

56,4% des femmes et 42,0% des hommes (5). Certaines de ces plaintes pourraient constituer des réels 

problèmes d’insomnie, même si la plupart restent ponctuels. 

  

Insomnie  

L’enquête de 2017 a révélé une prévalence de l’insomnie de 13,9% dans la population générale adulte. 

Chez 13,1% des individus les symptômes se présentent sous la forme d’une insomnie chronique. Elle est 

présente chez 16,9% des femmes et 9,1% des hommes (5).  

 

La prévalence de l’insomnie diffère en fonction de la tranche d’âge. Comme l’histogramme de la figure 8 

le représente, les adultes ayant entre 35 et 44 ans sont les plus concernés par les problèmes d’insomnie, 

à hauteur de 15,9%. Dans la tranche d’âge suivante, seulement 14,0% des personnes souffrent d’insomnie 

chronique. Chez les personnes âgées de 55 à 64 ans la prévalence augmente à 15,2%, avant de diminuer 

drastiquement dans la dernière catégorie étudiée : chez les individus de plus de 65 ans la proportion 

d’insomniaques chroniques est de 9,8%.  

 

 

Figure 8 : Prévalence de l'insomnie chronique par tranche d'âge, selon les données du Baromètre de 

Santé Publique France 2017 

 

Il semble important de préciser que la méthodologie utilisée lors de cette enquête de santé est basée sur 

les déclarations des personnes et non pas sur un avis médical. Ainsi la proportion des insomniaques 

chroniques est définie selon la correspondance entre les réponses des individus et les critères de diagnostic 

de l’insomnie. De cette façon, des insomniaques qui ne consultent pas y sont compris, de même que les 
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insomniaques ayant un traitement insuffisamment efficace. Toutefois, les patients suivis pour insomnie et 

dont les symptômes sont maitrisés se retrouvent exclus.  

 

En même temps, la prévalence de personnes diagnostiquées insomniaques par un médecin dans la 

population générale est comprise entre 4,4% et 11,7%. Cela reste inférieur à la proportion des patients 

insomniaques recensée par l’enquête (60).  

 

Par ailleurs, 43 à 53% des plaintes d’insomnie ne sont pas dues à une insomnie proprement dite, mais 

peuvent être en lien avec d’autres pathologies ou comportements : 

– 5% à 9% de ces plaintes sont en lien avec des troubles respiratoires du sommeil 

– 15% sont générées par un problème de Syndrome des jambes sans repos 

– 4% à 11% relèvent des maladies neurologiques 

– 10% des insomnies sont fortement expliquées par une hygiène du sommeil déficitaire 

– 3 à 7% sont dues à une consommation de substances psychoactives (telle la nicotine) (60) 

 

Ainsi, l’écart entre le pourcentage d’individus symptomatiques, relevé lors d’une recherche active dans le 

cadre de l’enquête de 2017, et ceux réellement diagnostiqués avec une insomnie pourrait être expliqué 

par le fait que les personnes concernées sont suivies pour une autre pathologie, et l’insomnie est considérée 

comme un symptôme. De cette façon, dans la population générale adulte, il n’y a pas de raison particulière 

de suspecter un sous-diagnostic.  

  

La prévalence plus faible des troubles du sommeil dans la dernière tranche d’âge semble un constat positif. 

On pourrait envisager l’hypothèse que le syndrome des jambes sans repos ou bien l’apnée du sommeil, 

devenant plus sévères avec l’âge, seraient plus facilement détectés et traités, diminuant ainsi les 

symptômes d’insomnie. Cependant, la prévalence d’autres pathologies augmente également avec le 

vieillissement, ainsi certaines perturbations du sommeil peuvent être davantage masquées par des 

comorbidités à un certain âge. De plus, une partie des personnes âgées sont confrontées à un déclin 

cognitif, rendant l’appréhension du sommeil plus difficile.   

 

Apnée du sommeil, syndrome des jambes sans repos et autres troubles du sommeil 

Selon l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM), plus de 5% des adultes seraient 

concernés par le syndrome d’apnées du sommeil. Impliquant des moyens de diagnostic plus 

contraignants que l’agenda du sommeil utilisé pour l’insomnie, cette pathologie est considérée sous-

diagnostiquée actuellement (61). Ainsi, sa prévalence réelle est plus importante que les 2% à 4% adultes 

actuellement diagnostiqués avec ce trouble du sommeil (60).  

 

Chez les adultes de moins de 30 ans la prévalence du syndrome des jambes sans repos est de 5%, 

avec 2,7% des personnes bénéficiant d’un diagnostic à ce sujet. Cette pathologie devient plus fréquente 

avec l’âge, tout en restant sous-diagnostiquée (60). Quant au syndrome de mouvements périodiques des 
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jambes au cours du sommeil, sa prévalence dans la population adulte est de 5% à 6%. Ce syndrome est 

souvent associé au SJR (21) (62).   

 

Parmi les autres troubles du sommeil rencontrés, des parasomnies sont retrouvées chez 2% à 4% de la 

population adulte. Quant aux hypersomnies, elles concernent 0,05% à 0,1% des personnes (6).  

 

3.2. Troubles du sommeil chez la personne âgée 

3.2.1. Données quantitatives sur le sommeil des adultes âgés français  

 

Avec l’âge, une légère variation du temps de sommeil moyen est observée : les personnes ayant entre 55 

et 64 ans dorment en moyenne 6 heures et 48 minutes par jour (temps de sieste compris), tandis que 

leurs ainés, ayant entre 65 et 75 ans dorment un peu plus, 6h58 en moyenne. Le fait que cette dernière 

catégorie d’individus présente un temps de sommeil moyen le weekend toujours égal à 6h58 montre un 

alignement des temps de sommeil entre la semaine et le weekend, ainsi qu’un rapprochement du temps 

de sommeil effectif du temps de sommeil idéal, dans un cadre de vie plus souple.  

 

Un autre changement qui s’opère chez les seniors est la pratique de la sieste. Si son usage en semaine  

est limité à maximum 30% des personnes jusqu’à 64 ans, elle est rencontrée chez 42% des participants 

de la dernière tranche d’âge étudiée. En effet, les adultes plus jeunes favoriseraient la sieste au cours du 

weekend, à la différence des seniors qui la pratique davantage en semaine (5).  

 

3.2.2. Prévalence des troubles du sommeil chez le sujet âgé 

 

En ce qui concerne les plaintes liées au sommeil, les personnes de plus de 65 ans sont nombreuses à en 

être insatisfaites : plus de 50% des sujets âgés sont concernés par un endormissement difficile et un 

sommeil interrompu par des éveils nocturnes (21) (60). Cependant, chez le sujet âgé, les insatisfactions 

par rapport au sommeil sont souvent expliquées par les comorbidités, à la différence des jeunes adultes 

où le mode de vie en constitue souvent la cause.  

 

Chez les femmes la dégradation du sommeil est particulièrement soulignée à la ménopause. En effet, elles 

sont plus nombreuses à souffrir d’insomnie lorsque la ménopause est déjà installée qu’en préménopause 

(60).  

 

Chez les personnes de plus de 65 ans la prévalence de l’apnée obstructive est de 24%, et atteint les 

70% pour les individus placés en institution. De plus, la gravité de ce syndrome augmente avec l’âge : en 

effet, 62% des sujets âgés qui en sont atteints présentent un IAH supérieur à 10 (21).  
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Jusqu’à deux fois plus souvent rencontré chez les femmes que chez les hommes (21), le syndrome des 

jambes sans repos voit sa prévalence augmenter avec l’âge. 10,5% des personnes ayant entre 55 et 64 

ans en sont concernées et après 60 ans le taux remonte à 20% (même si seulement 8,3% en sont 

formellement diagnostiquées) (60). Cette augmentation de la prévalence avec l’âge est expliquée à la fois 

par les pathologies qui surviennent plus souvent chez les seniors, telles l’insuffisance rénale et les maladies 

neurodégénératives, mais également par les traitements pharmacologiques pris, favorisant le SJR (les 

antidépresseurs par exemple). De plus, une fois en place, le syndrome des jambes sans repos ne guérit 

pas (21).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    52 

Partie 2 : Place de la dialyse dans le traitement de la 

maladie rénale chronique en phase terminale et profils des 

patients dialysés 

 

Après avoir posé les généralités sur la physiologie du sommeil et les principaux troubles rencontrés en 

population générale, nous allons maintenant nous intéresser à la deuxième notion principale de cette thèse, 

qu’est la maladie rénale chronique. Tout d’abord, nous allons voir comment elle se met en place et peut 

évoluer vers le stade le plus grave (la phase terminale). Ensuite, les différentes modalités de traitement 

de l’insuffisance rénale terminale seront évoquées, tout en soulignant la place centrale de la dialyse (et de 

l’hémodialyse en particulier). La fin de cette partie sera dédiée aux différentes difficultés rencontrées par 

les patients en dialyse et à leur qualité de vie. 

 

1. Maladie rénale chronique: physiopathologie et 

évolution vers le stade terminal 

 

La maladie rénale est caractérisée par un fonctionnement réduit des reins, causé par des facteurs variés 

(63). En effet, ces deux organes localisés dans la partie postérieure de l’abdomen remplissent plusieurs 

rôles essentiels. Toute dégradation à leur niveau peut amener à des problèmes de santé importants (64).  

 

1.1. Fonctionnement physiologique des reins et maladie rénale 

1.1.1. Rôle physiologique des reins 

 

Comme cela est schématisé sur la figure 9, les deux reins se situent de part et d’autre de la colonne 

vertébrale, au niveau du rétropéritoine, avec le rein droit légèrement décalé vers le bas par rapport au rein 

gauche. Ils mesurent 11 à 12 cm en longueur, 6 cm de large et sont épais de 4 cm.   

 

Ils font partie du système urinaire. En effet, grâce à environ 1 million de néphrons dont chacun des reins 

dispose, la filtration de l’urine est possible (65). Celle-ci est acheminée à travers les deux uretères jusqu’à 

la vessie, d’où elle sera excrétée. En plus de cela, à leur niveau un processus de réabsorption a lieu en 

permanence. Ainsi, ils sont drainés par deux vaisseaux sanguins de taille importante : l’aorte abdominale 

et la veine cave inférieure, qui se divisent à leur tour en artères et veines rénales avant de rejoindre les 

reins.  
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Figure 9 : Schéma de l’appareil urinaire féminin (66) 

 

Tout d’abord, les reins permettent l’évacuation des déchets du sang par la filtration, favorisant leur passage 

dans les urines. Ainsi, les reins filtrent 190 litres de sang en moyenne chaque jour (67). Autrement dit, 

toutes les demi-heures la totalité du sang d’une personne subit une filtration au niveau des glomérules, 

qui représentent l’unité fonctionnelle des reins (63) (64). Lors de ce processus certains composés sont 

réabsorbés, tandis que les excès et les produits toxiques passent dans un petit volume d’urine (1,5 à 2L 

par jour).  

 

Les principales substances éliminées sont : 

– l’urée, provenant du catabolisme des protéines, et l’acide urique 

– la créatinine, issue de la dégradation des cellules musculaires (67) 

 

De plus, grâce aux reins, l’équilibre électrolytique et acido-basique de l’organisme est possible. A leur 

niveau les taux sanguins de sodium, potassium, calcium et magnésium sont régulés, ainsi que le volume 

hydrique global. Le niveau de bicarbonates est à son tour maintenu entre les limites physiologiques par les 

reins (64).  

 

En même temps, l’activation de la vitamine D a également lieu au niveau rénal. Ici une hydroxylation 

est réalisée, permettant l’obtention du 1-25-dihydroxycholécalciférol (forme active de la vitamine D) (68). 

Un manquement à cette fonction entraine des troubles du métabolisme calcique et impacte la 

minéralisation des os. 
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Les reins assurent également le contrôle de la tension artérielle, par la production des différentes 

hormones telle la rénine et les bradykinines (69). Ensuite, les reins sont responsables de la production 

d’érythropoïétine, qui intervient dans la synthèse de l’hémoglobine et dans l’érythropoïèse. La diminution 

de cette hormone induit une anémie (64).  

 

1.1.2. Définition de la maladie rénale chronique 

La maladie rénale consiste en une altération progressive des reins ; elle peut être discrète, cependant cette 

pathologie est définitive car il n’y a pas de guérison possible. Elle n’évolue pas systématiquement vers le 

stade terminal, mais lorsque cela arrive, la défaillance des reins perturbe fortement les fonctions vitales et 

mène au décès en absence de traitement (63).  

 

On considère que la maladie rénale est chronique du moment où elle dure plus de 3 mois. Ainsi, sur une 

période assez longue on retrouve une insuffisance rénale (correspondant à un débit de filtration 

glomérulaire (DFG) inférieur à 60 mL/min/1,73 m2), éventuellement accompagnée d’une anomalie 

anatomique rénale significative, voire des marqueurs spécifiques d’atteinte rénale. Parmi ces derniers 

on compte notamment la présence d’une protéinurie, avec un passage excessif des protéines du sang 

dans les urines du patient (protéinurie >0,5g sur 24h) (68), ainsi qu’une albuminurie augmentée en cas 

d’atteinte rénale chez les diabétiques (69) (70).  

 

1.1.3. Survenue et aggravation de la maladie rénale chronique 

a) Facteurs de risque :  

 

D’après le Guide du parcours de soins de la Maladie Rénale Chronique de l’adulte, les facteurs suivants 

prédisposent à cette pathologie : 

– « diabète  

– hypertension artérielle traitée ou non  

– âge > 60 ans  

– obésité (IMC > 30 kg/m2)  

– maladie cardiovasculaire athéromateuse  

– insuffisance cardiaque  

– maladie de système ou auto-immune (lupus, vascularite, polyarthrite rhumatoïde...) ; affection 

urologique (uropathie obstructive, infections urinaires récidivantes, etc.) ; antécédents familiaux 

de maladie rénale ayant évolué au stade d’IRCT [Insuffisance Rénale Chronique Terminale] 

– antécédents de néphropathie aiguë 

– exposition à des toxiques professionnels (plomb, cadmium, mercure)  

– traitement néphrotoxique antérieur (médicaments néphrotoxiques en particulier AINS [Anti 

Inflammatoires Non Stéroïdiens telle l’aspirine ou l’ibuprofène], exposition aux produits de 

contraste iodés, chimiothérapie, radiothérapie, etc.). » (70)   
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b) Enjeux de la prise en charge de la maladie rénale chronique 

Lorsqu’une maladie rénale se met en place, il est important d’en comprendre la cause et de la traiter dans 

la mesure du possible. Si la pathologie à l’origine ne peut pas être améliorée, dans ce cas la stratégie 

thérapeutique repose sur le contrôle de la progression de la maladie rénale. De manière générale, dans le 

cadre d’une maladie chronique comme celle-ci, il faut veiller à maintenir un bon état de santé organique 

du patient et à améliorer sa qualité de vie. 

 

Cela peut être réalisé par une participation active du patient, qui est conseillé de changer son mode de 

vie pour qu’il fasse plus d’activité physique, améliore la qualité de son alimentation, évite le tabac, maitrise 

son hypertension artérielle et éventuellement perde du poids (pour les personnes avec des IMC élevés). 

Le patient est ainsi intégré à une démarche d’éducation thérapeutique pluridisciplinaire, impliquant, à côté 

des médecins, des interventions liées à la nutrition, du conseil pharmaceutique, des entretiens avec un 

psychologue voire avec un tabacologue.  

 

c) Complications de la maladie rénale 

Complications cardiovasculaires 

 

Une des complications de la maladie rénale est représentée par les comorbidités cardiovasculaires. 

Tout d’abord, la pression artérielle doit être maitrisée. En effet, l’hypertension artérielle précède parfois 

la maladie rénale et constitue un facteur de progression de cette pathologie, quel que soit son stade. Sa 

prise en charge passe par un régime alimentaire pauvre en sel et la prise des antihypertenseurs diurétiques 

ou des inhibiteurs de l’enzyme de conversion (68).   

 

Ensuite, la maladie rénale favorise les lésions artérielles. Il est à noter qu’en plus des facteurs de risque 

pour ce type de complications rencontrés dans la population générale (tel le diabète, les dyslipidémies et 

l’âge), des nouveaux facteurs de risque se rajoutent chez les malades rénaux modérés. L’anémie, les 

toxines urémiques et les troubles du métabolisme phosphocalcique favorisent la survenue de ces lésions. 

Ces patients sont ainsi plus exposés à une morbidité cardiovasculaire (infarctus du myocarde, accident 

vasculaire cérébral et artériopathie), qui est à son tour à l’origine d’une mortalité augmentée. Ensuite, les 

insuffisants rénaux présentent davantage d’atteintes cardiaques que la population générale, avec une 

plus forte incidence des pathologies comme l’hypertrophie ventriculaire gauche (68).  

 

Autres complications de la maladie rénale 

De plus, il est nécessaire de prévenir les autres complications favorisées par la maladie rénale, telle 

l’anémie et les troubles phosphocalciques, l’acidose et la dénutrition (70) (68).  
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Avec une fonction rénale diminuée, les patients deviennent à risque d’anémie (Hémoglobine sanguine      

<12 g/dL chez la femme et <13,5 g/dL chez l’homme). Plus spécifiquement, il s’agit d’une anémie 

normochrome normocytaire arégénérative, en lien avec la diminution de la synthèse d’érythropoïétine au 

niveau rénal.  Elle est traitée par une supplémentation en fer et/ou en folates, voire par un agent stimulant 

l’érythropoïèse.  

 

Quant aux troubles phosphocalciques, plusieurs sont fréquemment rencontrés. Il s’agit d’abord de la 

carence en vitamine D, qui peut aboutir à la maladie osseuse rénale, se manifestant soit par la diminution 

de la formation osseuse, soit par la destruction osseuse accélérée (appelées ostéomalacie et ostéite 

fibreuse respectivement). On peut les prévenir par des recommandations diététiques renforcées mais 

également par une supplémentation en cholécalciférol (vitamine D3) (68).  

 

Ensuite, les patients peuvent souffrir d’hyperphosporémie, par diminution de l’élimination rénale du 

phosphore sanguin. Cela est délétère pour le patient car l’excès de phosphore favorise sa complexation 

avec le calcium. L’association ainsi formée peut se déposer dans divers organes, notamment au niveau 

cardiovasculaire, et entrainer des calcifications. De plus, cette complexation diminue le taux de calcium 

dans le sang. Un des moyens de prévention de ce trouble consiste en une alimentation faible en protéines. 

 

Qu’il s’agisse des produits laitiers, des légumes secs ou des poissons, ceux-ci sont des sources importantes 

de phosphore. De plus, les charcuteries industrielles contiennent également des conservateurs contenant 

du phosphore. Ainsi, une surveillance améliorée de l’alimentation peut suffire à compenser ce déséquilibre. 

La prise en charge peut aussi s’appuyer sur des chélateurs du phosphore tels le carbonate de calcium ou 

encore la carbonate de sévélamer (ne contenant aucun métal) (71).   

 

L’hypocalcémie à laquelle ils sont parfois exposés peut être compensée par la prise des suppléments de 

calcium. Ensuite, l’hyperparathyroïdie peut se manifester, afin de compenser la faible quantité de 

calcium sanguin par une décalcification osseuse. Dans cette situation, lorsqu’une supplémentation en 

vitamine D n’est pas suffisante, la chirurgie des parathyroïdes est à envisager.  

 

Ensuite, l’acidose métabolique est rencontrée lorsque le niveau de bicarbonates est inférieur à 23 

mmol/L. En fonction de sa sévérité, l’acidose peut être traitée par une supplémentation en bicarbonate de 

sodium ou par épuration extra rénale. Un autre trouble électrolytique est constitué par l’hyperkaliémie 

(lorsque le potassium sanguin a un niveau supérieur à 5,5 mmol/L). Celle-ci peut être résolue par un 

régime alimentaire plus équilibré (avec une diminution du chocolat et des pommes de terre par exemple), 

par l’administration des résines échangeuses d’ions, ou par la correction d’une acidose métabolique sous-

jacente.  

 

Un autre risque concernant la population des patients malades rénaux est constitué par la dénutrition. 

On considère que le patient souffre de ce trouble lorsque l’albuminémie est inférieure à 35 g/L. Sa 
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résolution passe par un entretien avec un diététicien et la prise de compléments alimentaires si nécessaire 

(70) .  

 

Un autre problème lié à l’alimentation est l’hyperuricémie, fréquemment rencontrée chez l’insuffisant 

rénal. Elle doit être traitée par allopurinol lorsqu’elle entraine des crises de goutte. Ensuite, ces patients 

peuvent souffrir d’hyperlipidémie, qui peut être améliorée par un meilleur régime alimentaire, voire des 

statines ou fibrates en fonction des particularités des patients (68).  

 

1.2. Stade terminal de la maladie rénale  

1.2.1. Évolution vers la phase terminale 

a) Les différents stades de la maladie rénale 

 

La maladie rénale évolue au cours du temps, avec une dégradation progressive des fonctions rénales. Le 

tableau 5 présente les différents stades de la maladie rénale chronique en fonction du DFG mesuré. En 

dessous de 60 mL/min/1,73 m2, la maladie rénale est appelée insuffisance rénale. Elle est tout d’abord 

modérée (quand le DFG est encore supérieur à 30 mL/min/1,73 m2), mais est considérée sévère lorsque 

celui-ci diminue jusqu’à 15 mL/min/1,73 m2. Le stade terminal est déclaré pour un DFG encore plus faible, 

inférieur à 15. 

 

Stade de la maladie rénale DFG (mL/min/1,73 m2) Nom 

1 

 

> 90 mL/min/1,73 m2 

 

Maladie rénale chronique avec DFG 
normal ou augmenté 

2 60 à 89 mL/min/1,73 m2 
Maladie rénale chronique avec DFG 

légèrement diminué 

3 

Stade 3A 45 à 59 mL/min/1,73 m2 

 Insuffisance rénale chronique modérée 

Stade 3B 30 à 44 mL/min/1,73 m2 

4 15 à 29 mL/min/1,73 m2  
Insuffisance rénale chronique sévère  

5 <15 mL/min/1,73 m2 Insuffisance rénale chronique terminale 

Tableau 5 : Classification des stades d’évolution de la maladie rénale chronique (70) 
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On considère qu’une insuffisance rénale est présente même pour des DFG > 60 mL/min/1,73 m2, lorsque 

des marqueurs d’atteinte rénale sont relevés sur une durée de plus de 3 mois : protéinurie (ou 

albuminurie), hématurie (présence de sang dans les urines en l’absence d’une étiologie urologique), 

leucocyturie (sans infection la justifiant) ou encore des anomalies des reins détectables en imagerie 

(notamment des kystes) (70). 

 

A partir du stade 3B (DFG compris entre 30 et 44 mL/min/1,73 m2) un suivi régulier par un médecin 

néphrologue est nécessaire. Au stade 4 il est préférable pour le patient de réfléchir déjà à son futur 

traitement de suppléance rénale, dont il aura besoin lorsque sa maladie évoluera vers la forme terminale.  

 

b) Étiologies responsables de l’évolution vers le stade IRCT 

Comme le camembert de la figure 10 le montre, la survenue du stade terminal de l’insuffisance rénale est 

conditionnée par certaines pathologies. Nous pouvons constater par exemple que les néphropathies 

vasculaires et hypertensives en représentent l’étiologie principale, tandis que le diabète est à son tour 

responsable de 23% des IRCT. Les néphropathies héréditaires constituent 8% des causes rencontrées, les 

glomérulonéphrites chroniques sont retrouvées dans 11% des cas, et d’autres néphropathies sont 

responsables du reste (avec 17% des IRCT ayant pour cause une néphropathie d’origine indéterminée) 

(68).  

 

 

Figure 10 : Les proportions des différentes causes à l’origine de l’insuffisance rénale chronique en phase 

terminale (68) 
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c) Conséquences de l’insuffisance rénale avancée en cas de retard du traitement de 

suppléance 

Tout d’abord, les patients souffrent des soucis d’ordre digestif, tels des nausées et des vomissements. 

Ceux-ci sont dus à l’accumulation des toxines urémiques. Dans un contexte de troubles digestifs, les 

patients peuvent voire leur anémie aggravée.  

 

Ensuite, ils sont affectés par les crampes musculaires, pouvant survenir en cas d’acidose métabolique, 

dans le contexte d’un déficit en calcium sanguin ou en magnésium. A côté de ces manifestations, des 

troubles du sommeil peuvent également être constatés, notamment le syndrome des jambes sans repos 

et l’insomnie.  

 

Même si le traitement de l’IRCT ne permet pas de s’affranchir systématiquement de ces désagréments, il 

est indispensable pour éviter des complications plus graves. Par ailleurs, une suppléance trop tardive 

expose les patients à un risque accru de polynévrite urémique et d’encéphalopathie urémique. Une 

hypertension excessive favorise la survenue de l’encéphalopathie hypertensive, tandis qu’au niveau 

cardiaque il existe un surrisque de péricardite (68) .  

 

De manière générale, plus la maladie rénale est dépistée précocement et suivie, plus l’évolution vers le 

stade terminal peut être anticipée. Un retard de la mise en place du traitement de suppléance expose le 

patient à certaines complications, dont celles d’ordre cardiovasculaire sont les plus graves. En effet, celles-

ci sont les principales responsables d’une augmentation de la mortalité des patients insuffisants rénaux.  

  

1.2.2. Données statistiques sur les patients insuffisants rénaux chroniques terminaux  

 

Les personnes souffrant d’une maladie rénale chronique représentent 10% de la population française (70). 

Parmi eux, un nombre restreint de patients verront leur maladie évoluer vers le stade terminal. Selon le 

rapport REIN publié en 2018 (1), le nombre de patients bénéficiant d’un traitement de suppléance en 

France est de 89 692 (départements d’outre-mer compris), soit 1 328 patients par million d’habitants.  

 

Le nombre total de patients insuffisants rénaux chroniques terminaux est légèrement plus élevé, car il 

comprend également les personnes dont le parcours thérapeutique est palliatif, où des soins plus restreints 

ont été préférés au traitement de suppléance. Même si certains seniors sont de ce fait exclus, l’âge médian 

des patients IRCT traités reste assez élevé, à 65 ans.  

 

Malgré des disparités interrégionales, le nombre de patients IRCT traités est relativement homogène en 

France métropolitaine, avec une prévalence moyenne de 1 302 personnes par million d’habitants. Au 

niveau des départements et territoires d’outre-mer celle-ci est presque double, de 2 240 patients par 

million d’habitants. 
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Un autre aspect qui ressort de ce rapport est l’augmentation d’environ 3% du nombre de patients 

IRCT traités par rapport à 2012. Cela est à mettre en lien avec le vieillissement de la population. 

 

De manière générale, quel que soit l’âge d’arrivée en stade terminal, les IRCT ont une espérance de vie 

diminuée. Un patient greffé voit son nombre d’années lui restant à vivre divisé par deux, tandis qu’une 

personne dialysée vivra encore environ le quart d’une espérance de vie normale. Par exemple, si un homme 

arrivant en IRCT à 40 ans est traité par dialyse, il vivra encore 12 ans; un traitement exclusif par greffe 

fonctionnelle lui permettrait de profiter d’encore 22 années, ce qui reste toujours inférieur à l’espérance 

de vie d’un homme de 40 ans en bonne santé, qui est de 40 ans environ (1).  

 

En même temps, il ne faut pas oublier l’extrême gravité de l’insuffisance rénale terminale, qui, sans 

traitement, menace immédiatement le pronostic vital du patient. La mise en place de la dialyse ou la 

transplantation permet ainsi de gagner des années de vie, même si la mortalité reste élevée : elle est à 

16% un an après l’initiation du traitement et dépasse les 70% 10 ans après. Cette surmortalité est 

particulièrement mise en évidence lorsque plusieurs pathologies cardiovasculaires accompagnent 

l’insuffisance rénale ou en présence d’un diabète (1).  

 

En moyenne, près d’un patient insuffisant rénal terminal sur deux bénéficie d’une greffe fonctionnelle 

dans l’Hexagone, avec certaines variations entre les régions. En effet, dans le Nord Pas de Calais la 

prévalence de patients greffés est la plus faible, avec seulement 34,8% des IRCT traités ayant un greffon 

fonctionnel. A l’inverse, les Pays de la Loire sont la région avec la prévalence la plus forte des IRCT traités 

par greffe : c’est le cas pour 54,4% d’entre eux. 

 

En ce qui concerne la dialyse, les patients sont partagés entre les deux techniques principales, 

représentées par l’hémodialyse (HD) et la dialyse péritonéale (DP). En effet, en France métropolitaine 

50,5% des IRCT bénéficient d’une thérapie par HD, et seulement 3,3% d’entre eux sont concernés par la 

DP. Des légères variations interrégionales sont néanmoins observées. 

 

2. La dialyse: la solution thérapeutique pour les patients 

n’ayant pas accès à la greffe 

 

Au stade terminal de la maladie rénale, les reins n’assurent plus correctement leurs fonctions 

physiologiques. Cela entraine une forte dégradation de l’état de santé de la personne. Ainsi, à partir du 

stade 5, il est nécessaire de mettre en place une thérapie renforcée, capable de remplir au moins en partie 

le rôle des reins. Avec leurs avantages et leurs inconvénients, plusieurs choix de traitement sont possibles. 

Parmi eux, la dialyse (et l’hémodialyse en particulier) représente le traitement majoritaire de l’IRCT.  
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2.1. Brève présentation des traitements actuels de l’IRCT  

 

Les principaux traitements employés actuellement dans le traitement de l’insuffisance rénale terminale 

sont la transplantation et la dialyse. Ces différentes modalités seront détaillées dans cette sous-partie. 

 

2.1.1. La transplantation rénale  

 

La transplantation rénale représente la thérapie la plus efficace dans l‘IRCT: le rein greffé assure une 

filtration des toxines similaire à un rein en bonne santé. Le patient greffé bénéficie ainsi d’un meilleur état 

de santé du fait du retour à un fonctionnement physiologique optimal. Il est préférable d’envisager la 

transplantation rénale le plus tôt possible. En effet, l’accès à la transplantation sans passage par la dialyse 

permet un gain d’espérance et de qualité de vie pour le patient (68).  

 

Cependant, cela n’est pas fait systématiquement. Dans un premier temps, les greffons disponibles sont en 

nombre restreint et puis, ils ne fonctionnent pas toujours très longtemps une fois implantés. On peut 

constater que la durée de vie d’un greffon est relativement courte : une survie médiane de 14 ans, avec 

néanmoins 16% des transplants qui deviennent inefficaces en moins d’un an (1). A la fin de cette période, 

le patient nécessite soit une nouvelle transplantation, soit un traitement par dialyse. La faible durée de 

survie du greffon est également expliquée par son origine. Souvent les greffons proviennent des donneurs 

cadavériques, présentant des comorbidités, le rein donné est ainsi plus fragile ; les greffons issus des 

donneurs vivants sont préférables.   

 

Un autre obstacle au traitement par greffe rénale est représenté par l’état de santé global du patient, ainsi 

que par son observance thérapeutique. La personne en IRCT doit pouvoir supporter physiquement 

l’intervention visant l’implantation de la greffe, ensuite elle doit respecter son traitement 

immunosuppresseur, qui présente certains effets indésirables (perturbation du métabolisme glucidique et 

lipidique, infections, troubles digestifs, problèmes dermatologiques entre autres). 

 

Les critères de la HAS contre-indiquant la greffe rénale sont les suivants : 

– « le refus du patient 

– un âge supérieur à 85 ans 

– un cancer ou une hémopathie maligne non en rémission 

– des comorbidités cardiovasculaires sévères 

– des comorbidités respiratoires sévères 

– des troubles psychiatriques aigus non stabilisés ou chroniques non suivis 

– une dépendance à l’alcool ou une addiction aux drogues dures sans projet de sevrage 

– une démence avérée évoluée 

– une obésité avec un IMC supérieur à 50 kg/m2 
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– une décision de ne pas engager un traitement de suppléance » (72) 

 

Même si l’obésité modérée et le diabète ne font pas partie des critères restrictifs, en pratique les patients 

souffrant de ces comorbidités ont moins souvent la possibilité de se faire transplanter. Cela est dû à leur 

moindre espérance de vie, car dans un contexte de nombre limité de greffons, il peut être préféré de laisser 

la priorité aux patients qui pourront vivre plus longtemps une fois greffés.  

 

2.1.2. La dialyse 

 

Il en existe plusieurs techniques, plus ou moins contraignantes pour les patients et plus ou moins couteuses 

pour la Sécurité Sociale. Les principales sont l’hémodialyse et la dialyse péritonéale, qui à leur tour peuvent 

être réalisées de plusieurs manières différentes. 

 

a) L’hémodialyse 

Elle représente la modalité de dialyse la plus rencontrée en France : plus de 90% des patients IRCT non 

transplantés en bénéficient. Elle est mise en place principalement en centre hospitalier (aussi nommé 

« centre lourd ») (73), mais peut également être déployée en unité de dialyse voire en autodialyse (avec 

une surveillance médicale moins systématique) ou encore au domicile du patient. 

 

Réalisation technique 

Tout d’abord, afin d’avoir accès au compartiment sanguin, il est nécessaire de mettre en place un abord 

vasculaire, qui consiste en une fistule artério-veineuse la plupart du temps. Elle est réalisée en reliant 

une veine du bras ou de l’avant-bras à une artère proche, afin de permettre le passage d’une partie du 

sang artériel dans cette veine. Cette technique est utilisable chez les patients ayant un capital veineux 

suffisant et dont la progression vers l’IRCT a été suffisamment anticipée, car elle ne devient fonctionnelle 

que 4 à 6 semaines après sa création par chirurgie.  

 

A l’inverse, pour ceux dialysés en urgence, l’abord vasculaire est réalisé à l’aide d’un cathéter 

d’hémodialyse, implanté au niveau du cou (dans la veine jugulaire ou la sous-clavière) comme il est 

montré sur la figure 11, ou encore dans la veine fémorale. Cet abord présente un risque infectieux et a 

une longévité plus faible que la fistule. De manière générale, il est donc préférable de réaliser les transferts 

à l’aide d’une fistule (74) (75).  
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Figure 11 : Schéma d’un cathéter d’hémodialyse implanté au niveau de la veine jugulaire (76) 

 

Ensuite, comme la figure 12 le représente, l’hémodialyse repose sur la filtration extracorporelle du sang 

du patient. Grâce à une fistule artério-veineuse, un débit sanguin important peut être obtenu; il est contrôlé 

par une pompe, avant d’être envoyé dans le dialyseur. A ce niveau les déchets toxiques accumulés sont 

éliminés, tout en conservant les éléments figurés du sang. Le volume plasmatique manquant est remplacé 

par un dialysat, imitant la composition du plasma. Le sang épuré est redirigé dans la circulation du patient. 

  

 

Figure 12 : Schéma illustrant le fonctionnement de l’hémodialyse (77) 

 

Ensuite, comme nous pouvons le constater dans la figure 13, l’hémodialyse est accompagnée par un 

équipement assez volumineux et complexe : le « rein artificiel ». Il permet un contrôle fin du débit sanguin 

du patient ainsi que du volume d’eau qui lui est retiré, et permet la préparation de l’eau osmosée nécessaire 

aux échanges à partir de l’eau de ville (68).  
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Figure 13 : Un patient assis au cours d’une séance d’épuration extrarénale par hémodialyse (78) 

 

Au niveau de la membrane du dialyseur, les transferts peuvent être réalisés de deux façons : 

– les transferts diffusifs, où les molécules passent d’une part ou de l’autre de la membrane semi-

perméable en fonction du gradient de concentration. La diffusion est le principal mécanisme 

employé en HD conventionnelle, aujourd’hui la technique majoritairement utilisée. 

– les transferts convectifs, avec une pression hydrostatique positive appliquée à la membrane 

semi-perméable ; ainsi, une ultrafiltration est réalisée (68). Un exemple de technique entièrement 

convective est l’hémofiltration (79).  

 

L’une des méthodes considérées les plus efficaces actuellement est l’hémodiafiltration, utilisant à la fois 

les transferts convectifs et diffusifs, permettant une élimination efficace des toxines de haut poids 

moléculaire (80).   

 

La dialyse en pratique clinique 

D’un point de vue clinique, cet appareillage assure plusieurs fonctions essentielles. Tout d’abord, il réduit 

le volume de liquide corporel du malade, car la dégradation des reins rend la constitution de l’urine plus 

compliquée chez ces patients, dont certains sont anuriques. Même en limitant leurs apports hydriques à 

500 mL par jour, comme les recommandations le demandent, les IRCT se retrouvent dans l’impossibilité 

d’autoréguler leur état d’hydratation. L’hémodialyse permet d’éliminer l’excès de liquide, en ayant pour 

cible le « poids sec » du patient. De plus, grâce à ce processus, l’urée, la créatinine et d’autres substances 

accumulées sont éliminées. En fonction des complications rencontrées par le patient, l’HD peut également 

servir à compenser les troubles électrolytiques.  

 

L’évaluation de la performance de la dialyse passe par le calcul du Kt/V. Il s’agit du rapport entre la 

clairance de l’urée en mL/min (spécifique au rein artificiel utilisé), multipliée par la durée de la séance de 

dialyse (en minutes) et divisée par le volume de distribution de l’urée dans le corps du patient. Idéalement 

le Kt/V doit être compris entre 1,2 et 1,4 et analysé en fonction d’autres paramètres de la dialyse (81).  
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Le patient peut être installé assis ou allongé. Si certains en ont le choix, d’autres, plus fragiles ou plus 

douloureux, se retrouvent alités par nécessité. Cela est fréquent en centre lourd, où les cas les plus 

complexes d’IRCT sont pris en charge. Il est à noter que le fait de se retrouver allongé plutôt qu’assis 

influence la somnolence des patients et la propension à la sieste pendant la dialyse.  

 

Finalement, cette technique de suppléance communément utilisée présente également des limites. L’une 

d’entre elles est la durée : pour une épuration sanguine optimale le patient doit réaliser 3 séances de 4 

heures chacune par semaine, et dans certains cas elles peuvent même durer plus longtemps. L’HD peut 

être inconfortable voire douloureuse parfois ; un autre inconvénient est que, n’étant pas réalisée tous les 

jours, les patients peuvent parfois être gênés par l’accumulation d’eau et des toxines à distance de leur 

séance de dialyse.  

 

b) La dialyse péritonéale 

Cette modalité de dialyse est moins employée que l’hémodialyse. On la retrouve plutôt chez les patients 

en début de traitement de suppléance rénale, disposant d’une certaine autonomie. En effet, il s’agit d’une 

technique mise en place au domicile du patient, impliquant un investissement plus important de celui-ci 

dans la prise en charge de sa maladie. En revanche, la DP lui permet de s’affranchir de certaines contraintes 

liées à sa thérapie, et favorise la poursuite d’une activité professionnelle. 

  

Réalisation technique 

La figure 14 montre le fonctionnement de la dialyse péritonéale. Tout d’abord, une poche de solution est 

connectée à un cathéter implanté au niveau de l’abdomen du patient. Celui-ci permet au dialysat stérile 

de parvenir jusqu’au péritoine et le traverser, afin de le remplir. Dans un deuxième temps, le drainage de 

ce liquide commence, suivant toujours le circuit du cathéter, sauf que cette fois-ci le liquide est récupéré 

dans une poche distincte. Il est rempli des substances toxiques que l’on cherche à éliminer. Les transferts 

peuvent se faire par diffusion à travers le péritoine, ou encore par ultrafiltration (en imposant une pression 

osmotique élevée par exemple) chez les personnes anuriques.  
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Figure 14 : Schéma illustrant le fonctionnement de la dialyse péritonéale (82) 

 

La dialyse péritonéale peut être organisée de deux manières:  

- la dialyse péritonéale continue ambulatoire (DPCA) : entre 3 et 5 échanges sont réalisés chaque jour. 

Après le remplissage du péritoine avec le dialysat, une phase de stase de plusieurs heures est nécessaire. 

- la dialyse péritonéale automatisée (DPA) : les échanges sont réalisés exclusivement au cours de le nuit. 

 

Avantages et inconvénients 

La dialyse péritonéale permet une bonne épuration du sang et la rééquilibration du volume corporel. Les 

troubles électrolytiques peuvent être également soignés grâce à cet équipement. De plus, ayant lieu tous 

les jours, les patients subissent une accumulation moins importante de liquide et leur régime alimentaire 

est plus souple du point de vue de la restriction hydrique. Le drainage quotidien permet une meilleure 

conservation de la fonction rénale résiduelle (FRR) que l’hémodialyse conventionnelle. En effet, celle-ci est 

définie pour un DFG compris entre 2 et 15 mL/min/1,73 m2 et sa conservation est souhaitée, car sans FRR, 

il est plus difficile d’atteindre les objectifs de dialyse.  

 

Cette technique, par ailleurs beaucoup plus utilisée dans d’autres pays européens qu’en France 

(représentant jusqu’à 15% des traitements par dialyse), présente assez peu de contre-indications. 

L’obésité morbide (IMC > 45 kg/m2) en est une et certaines comorbidités sont moins compatibles avec la 

DP, telle l’insuffisance respiratoire chronique ou une maladie inflammatoire chronique de l’intestin. En 

France on constate que les patients en DP sont souvent plus jeunes et en meilleure santé que les 

hémodialysés, ce qui est le résultat des pratiques et des choix faits au cas par cas. Dans les 

recommandations officielles, l’âge avancé ne représente pas une contre-indication. Par ailleurs, la DP peut 

être réalisée avec une assistance, ainsi elle est envisageable même chez des patients souffrant de cécité 

voire en incapacité mentale (83).  
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La principale limite de cette technique est représentée par la nécessité d’avoir un péritoine en bon état lors 

de sa mise en place initiale. Après quelques années de traitement par DP, la membrane du péritoine devient 

inefficace et la technique ne peut plus être employée.  

 

2.2. Généralités sur les patients dialysés  

2.2.1. Données statistiques générales sur les patients dialysés 

a) Répartition des dialysés en fonction de l’âge, du sexe, des techniques employées et 

des comorbidités  

 

Tout d’abord, l’âge des patients dialysés diffère significativement de celui des IRCT en général. Les figures 

15 et 16 permettent d’observer ces différences de prévalence en fonction de la tranche d’âge. Ainsi, si de 

manière générale les IRCT sont représentés à moitié par des personnes âgées (ayant plus de 65 ans), et 

35% d’entre eux ont entre 45 et 64 ans, la situation des dialysés est bien différente. On observe en effet 

que plus d’un tiers d’entre eux ont plus de 75 ans, et que 66% sont des personnes âgées. On constate 

également une diminution de la part des tranches d’âge de 45 à 64 ans et 20 à 44 ans respectivement 

(avec seulement 26% et 8% des patients dialysés appartenant à ces catégories). La part des patients de 

moins de 20 ans est toujours très minoritaire, avec environ 1% chez les IRCT et 0,5% parmi les dialysés.  

 

 

Figure 15 : Répartition des cas prévalents des patients IRCT traités par tranche d'âge en France (1) 
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Figure 16 : Répartition des cas prévalents des patients dialysés par tranche d'âge en France (1) 

 

La moyenne d’âge des patients dialysés est de 69,3 ans en France métropolitaine, avec un âge médian à 

71,5 ans. La durée médiane passée en dialyse est de 3,2 ans, cependant elle varie fortement, car certains 

patients peuvent avoir des parcours thérapeutiques mixtes, avec un retour en dialyse après plusieurs 

années où ils ont bénéficié d’un greffon fonctionnel. A l’inverse, près de la moitié des patients (48% des 

dialysés) ont eu leur première dialyse il y a moins de deux ans.  

 

Ensuite, la distribution des sexes parmi les patients dialysés n’est pas égale, car les hommes se 

retrouvent au stade IRCT en plus grande proportion que les femmes. Le ratio de 1,7 est retrouvé en France, 

avec certaines disparités constatées au niveau des régions, faisant varier le ratio entre 1,5 et 2,0.  

 

Parmi les techniques de dialyse, l’hémodialyse est majoritaire, représentant la solution thérapeutique 

employée pour 94% des patients dialysés. 61,7% des IRCT dialysés sont également diabétiques en France 

métropolitaine, tandis que 60,3% d’entre eux souffrent d’au moins une comorbidité cardiovasculaire 

(pathologie coronarienne, insuffisance cardiaque, troubles du rythme et artérite des membres inférieurs 

principalement). 

 

Nous constatons donc que les patients dialysés constituent pour la majorité une population âgée (de plus 

de 65 ans) et souffrent en parallèle d’autres pathologies (maladies cardiovasculaires et diabète 

notamment). Leur état de santé général ainsi que la nécessité d’adapter leur mode de vie à un traitement 

contraignant présagent une moins bonne qualité de vie, ainsi qu’un nombre important de difficultés liées 

au sommeil.  

 

b) Situation socio-professionnelle des patients dialysés 

Les patients dialysés ont une insertion professionnelle assez faible à cause de leur maladie. Cela varie 

cependant avec l’âge des patients et dépend de leur catégorie socio-professionnelle.  
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Caractéristiques socio-professionnelles des patients dialysés 

L’enquête Quavi Rein (84) réalisée en France en 2011 a permis d’évaluer la situation socio-professionnelle 

des patients IRCT. En ce qui concerne la dialyse, l’étude révèle que la profession influence l’âge moyen 

d’entrée en dialyse : il est de 42 ans pour les agriculteurs, 43 ans chez les ouvriers tandis que les cadres 

supérieurs commencent la dialyse quelques années plus tard, vers 46 ans en moyenne. De plus, les 

catégories supérieures accèdent plus souvent à la greffe, présentant souvent moins de comorbidités les y 

empêchant (maladies cardiovasculaires, obésité). 

 

Du fait de leur moyenne d’âge élevée, plus de la moitié des patients dialysés ont dépassé l’âge habituel de 

départ à la retraite. Quant aux autres adultes, ayant entre 25 et 64 ans, ils sont nombreux à voir leur 

situation professionnelle impactée par la maladie. 

 

Ainsi, même avant d’atteindre le stade terminal, les insuffisants rénaux destinés à la dialyse (qu’ils soient 

en attente de greffe ou non transplantables) ont un état de santé assez détérioré, incompatible avec une 

activité professionnelle pour certains. Un patient sur cinq est en situation d’invalidité (à cause de l’IRCT ou 

des comorbidités). 35% des personnes ayant l’âge de travailler sont inactives.  

 

Une fois le traitement par dialyse commencé, 83% des patients en âge de travailler sont inactifs. Les 

femmes sont les plus touchées, avec 91% d’inactivité, contre 78% chez les hommes.   

 

L’activité professionnelle des patients dialysés est réduite par rapport aux patients transplantés et l’est 

encore plus par rapport à la population générale. Il en est de même pour les revenus : leurs gains mensuels 

sont plus faibles que la moyenne nationale. La moitié ont une situation financière qu’ils estiment 

convenable, un quart d’entre eux rencontrent certaines difficultés à payer des factures, tandis que 15% se 

situent en dessous du seuil de pauvreté.   

 

Si pour les personnes relativement proches de la retraite la difficulté à conserver son emploi n’est pas 

forcément responsable d’une diminution du niveau de vie, du fait d’une situation financière antérieure 

stable, les adultes qui arrivent plus jeunes en IRCT voient leurs perspectives d’avenir changer radicalement. 

Ils souhaiteraient d’un côté progresser dans leur carrière, et de l’autre ils sont confrontés à la nécessité de 

travailler par absence d’autres ressources. Mais du fait des contraintes liées à la maladie, leurs 

opportunités professionnelles s’amenuisent et leurs revenus diminuent. Des difficultés sont 

rencontrées également au niveau de l’assurance, et l’accès au prêt immobilier est restreint pour ces 

patients dialysés.  
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Rapport à l’emploi différent en fonction de la catégorie socio-professionnelle 

Certaines catégories socio-professionnelles sont plus affectées que d’autres par leur maladie : c’est le cas 

pour les agriculteurs, artisans et commerçants, dont une partie sont confrontés à la faillite et à la  

nécessité d’abandonner leur entreprise. Les employés et les ouvriers en sont impactés également, avec un 

maintien de l’emploi plus difficile (cependant possible, notamment dans les entreprises de grande taille). 

Pour ceux qui travaillent encore lorsqu’ils commencent la dialyse, le poste occupé peut être différent de 

celui d’avant. Ainsi, les personnes appartenant à ces catégories professionnelles ont en commun le fait de 

ne plus accéder à un emploi où ils se sentaient épanouies et pleinement investies. Cela est évidemment 

source d’insatisfactions. 

 

L’exception à cette tendance est constituée par les cadres moyens et supérieurs. Ils sont plus nombreux 

à continuer leur profession initiale après la survenue de l’IRCT. Cependant ils sont limités dans les 

possibilités de promotion, les postes à forte responsabilité devenant quasiment inaccessibles. Certains, en 

fin de carrière, vont partir en retraite anticipée.  

 

2.2.2. Comorbidités des patients dialysés et autres difficultés 

a) Comorbidités 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, les patients dialysés voient leur santé affectée de multiples façons. 

En effet, en plus de leur maladie rénale initiale, ils présentent souvent des comorbidités cardiaques et sont 

nombreux à être diabétiques également, même si la cause principale de progression vers l’IRCT est 

différente.  

 

Ensuite, le traitement par dialyse ne les met malheureusement pas à l’abri d’autres problèmes de santé 

rencontrés par les insuffisants rénaux (cf Chapitre 1.1.3. c. Complications de la maladie rénale). En même 

temps, le stade terminal ainsi que la thérapie sont à l’origine des nouveaux désagréments : les patients 

ressentent de la fatigue (liée à une hypotension voire à une anémie causée par une perte d’un petit nombre 

de globules rouges pendant la séance de dialyse), des crampes pendant ou après la séance, des 

démangeaisons, des troubles digestifs et des douleurs. A cela se rajoutent les troubles du sommeil, dont 

nombreux patients dialysés souffrent dans une certaine mesure, notamment l’insomnie, le syndrome des 

jambes sans repos et l’apnée du sommeil (85).  

 

Le traitement par HD expose les patients à un risque accru d’embolie gazeuse au cours des séances, à de 

l’hypertension ou de l’hypotension artérielle (accompagnée de nausées), à des troubles du rythme en lien 

avec une éventuelle hypovolémie, des crampes musculaires et des céphalées (86). Quant à la DP, du fait 

de l’implantation d’un cathéter au niveau de l’abdomen, le patient est plus à risque de développer une 

péritonite ou une infection au niveau de la sortie du cathéter (87).  
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b) Autres difficultés 

Dans le cadre d’une enquête sur l’éducation thérapeutique chez les IRCT, les patients dialysés ont exprimé 

à l’aide d’un questionnaire les différents aspects de leur vie où ils estimaient avoir besoin d’aide. Comme 

nous pouvons le constater sur l’histogramme de la figure 17, la douleur représente leur principale 

préoccupation, rapportée par 17% de ces patients. Le deuxième problème où ils estiment nécessiter un 

accompagnement plus poussé est le sommeil, signalé par 15% d’entre eux (84).  

 

Figure 17 : Principaux besoins d’aide des patients dialysés (84) 

 

D’autres préoccupations ressortent dans le cadre de la même étude. Les patients aimeraient être aidés 

afin de mieux vivre avec leur maladie, avec les loisirs et les voyages. A même titre, ils estiment avoir 

besoin de plus d’accompagnement dans leur alimentation et l’activité physique, ainsi que dans la gestion 

de leurs médicaments. Dans une moindre mesure, ils sont inquiets par rapport au risque que leurs 

descendants deviennent insuffisants rénaux à leur tour, ainsi que par leur propre équilibre psychologique. 

Les dernières préoccupations relevées, présentes chez une petite partie des personnes interrogées, 

concernent la sexualité ou encore les prêts immobiliers.  

 

On peut constater que le sommeil constitue l’un des principaux besoins insatisfaits des patients dialysés, 

se plaçant juste après la gestion de la douleur. Comme nous allons le voir dans la troisième partie, une 

bonne qualité du sommeil permet au patient de mieux vivre avec la maladie et contribue à son équilibre 

psychologique.  
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2.2.3. Comment l’insuffisance rénale s’articule-elle autour de la qualité de vie?  

 

La qualité de vie des patients IRCT a été évaluée à plusieurs reprises en France. Une dernière enquête à 

ce sujet a été réalisée en 2011 par l’Agence de la Biomédecine. En effet, depuis 2004, la qualité de vie des 

IRCT constitue l’une des 100 priorités de santé publique.  

 

Tout d’abord, cette enquête souligne quelques contrastes entre les patients dialysés et ceux traités par 

greffe. Les IRCT en dialyse sont en moyenne 15 ans plus âgés que les transplantés ; seulement un tiers 

d’entre eux vivent en couple, tandis que les patients greffés sont deux fois plus nombreux à avoir un 

conjoint (84).  

 

Par ailleurs, l’autonomie permise par la transplantation contribue à un meilleur ressenti du patient au sujet 

de sa maladie et favorise une amélioration de son insertion sociale, ce qui est une source de satisfaction. 

Ainsi, il n’est pas surprenant de constater que lorsque l’on évalue la qualité de vie chez ces deux 

populations, celle des patients dialysés est toujours inférieure, quelle que soit la dimension concernée (cf 

figure 18). Les aspects les plus contrastés sont les limitations dues à l’état physique, celles dues à l’état 

mental et le fonctionnement physique, avec des différences de scores aux alentours de 30 points pour 

chacune de ces dimensions, et ce malgré une pondération par la tranche d’âge. Ainsi, les patients dialysés 

ont un score physique moyen de 34,8 et un score résumé mental de 40,1.  

 

Figure 18 : Scores de Qualité de vie obtenus au SF-36 par les patients dialysés et les greffés rénaux 
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Dans le cadre de l’étude de la qualité de vie par le questionnaire SF-36, la qualité du sommeil est seulement 

mesurée indirectement. Son impact porte sur la vitalité, les limitations dues à l’état mental, la santé 

mentale et la vie et les relations avec les autres. Avec des résultats assez faibles obtenus en vitalité (36,2) 

et malgré des scores plus élevés en santé mentale et relations, les versants psychiques de la qualité de 

vie présentent une bonne marge d’amélioration dans la population de patients dialysés.  

 

Si l’on compare le niveau de qualité de vie des patients IRCT à la population générale, la différence est 

significative. En effet, la population générale a une qualité de vie meilleure que les patients transplantés, 

et l’écart avec les personnes dialysées est considérable. Comme nous pouvons le constater sur la figure 

19, des diminutions de 40 points sont retrouvées pour les limitations dues à l’état physique, à l’état mental, 

ainsi qu’au niveau du fonctionnement physique.  

 

Figure 19 : Scores de Qualité de vie de la population générale et des patients dialysés, après ajustement 

en fonction de l’âge et du sexe (84) 
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Partie 3 : Caractéristiques des troubles du sommeil chez 

les patients dialysés, diagnostic et modalités de traitement  

 

1. Caractéristiques du sommeil et de ses troubles chez les 

dialysés 

1.1. Sommeil des patients dialysés dans le contexte du bien-être 
mental 

 

Le bien-être mental des patients dialysés est notamment impacté par les symptômes dépressifs, qui sont 

parfois liés à un sommeil de mauvaise qualité. La prévalence de la dépression chez les dialysés sera estimée 

à partir des données obtenues en population générale et des enquêtes internationales spécifiques aux 

IRCT.  

 

1.1.1. Estimation de la prévalence de la dépression chez les dialysés à partir des données 

de la population générale 

 

L’âge et le sexe de la personne font partie des facteurs expliquant la prévalence de la dépression. Une 

enquête du Baromètre de santé réalisée en 2017 (88) a évalué la proportion de personnes affectées par 

un épisode dépressif dans la population générale française. Plus précisément, la survenue d’un épisode 

dépressif caractérisé (EDC) au cours des 12 derniers mois a été recensée; il est défini par une tristesse 

extrême ressentie pendant au moins deux semaines, accompagnée d’autres manifestations : perte de 

poids, difficultés de sommeil (cf Annexe 4). Les EDC ont plusieurs degrés de gravité, mais même lorsqu’ils 

sont légers, leur impact n’est pas anodin, surtout chez le sujet âgé, pour lequel le risque de passage à 

l’acte est particulièrement élevé. De manière générale, plus un EDC est sévère, plus les idées suicidaires 

sont présentes.  

 

Comme nous pouvons le constater sur la figure 20, la prévalence d’un EDC au cours des 12 derniers mois 

est relativement stable entre 18 et 44 ans, restant comprise entre 11,2% et 11,7%. A partir de 45 ans, sa 

prévalence diminue progressivement, et n’est que de 5,5% chez les personnes ayant entre 65 et 75 ans.  
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Figure 20 : Prévalence d’un épisode dépressif caractérisé au cours des 12 derniers mois dans la 

population générale (88) 

 

En ce qui concerne le sexe des patients, un écart important est constaté entre les hommes et les femmes, 

quel que soit l’âge. Si les femmes de moins de 45 ans sont deux fois plus nombreuses à souffrir d’un EDC 

que les hommes, avec le vieillissement les inégalités à ce niveau s’accentuent ; ainsi les femmes 

deviennent 2,5 à 3 fois plus impactées par l’EDC que les hommes (cf figure 20) (88).  

 

La situation matrimoniale semble également influencer la prévalence des EDC, car les personnes en 

couple y sont moins confrontées que les autres (célibataires, divorcés et veufs) : 7,1% des mariés ou 

pacsés ont rapporté un EDC, contre 12% à 15% des personnes vivant seules. 

 

De manière plus significative encore, la situation professionnelle est corrélée à la survenue d’un EDC. 

Si les personnes qui travaillent et celles à la retraite ont des prévalences de 8% et 6% respectivement, 

d’autres catégories sont beaucoup plus concernées par l’EDC : c’est le cas pour 17% des chômeurs et 

personnes au foyer. Dans la catégorie « autres inactifs » 24,5% des participants ont manifesté un EDC au 

cours de la dernière année, or environ un tiers des patients dialysés appartiennent à cette catégorie.  

 

Ainsi, lorsque l’on considère la population des patients dialysés, l’âge moyen assez élevé est un facteur 

protecteur contre la dépression. Ensuite, la plus forte proportion d’hommes par rapport aux femmes 

prédispose à une prévalence plus basse d’EDC. Cependant, cela est à pondérer par le nombre important 

des dialysés ne vivant plus en couple et les taux importants d’inactivité professionnelle. De plus, leurs 

comorbidités et les divers désagréments auxquels ils sont régulièrement confrontés représentent encore 

des facteurs favorisant les symptômes dépressifs.  
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1.1.2. Quelques données sur la santé mentale des dialysés 

 

Les patients dialysés, en dehors de leurs comorbidités principales, présentent d’autres symptômes dans 

leur vie de tous les jours. Du point de vue de la santé mentale, plusieurs affections et symptômes sont 

assez courants dans cette population. Selon une revue systématique internationale, la dépression est 

rencontrée chez 27% des patients dialysés (variant entre 5% et 58%), tandis que 38% d’entre eux sont 

anxieux (avec des variations allant de 12% à 52%). Environ la moitié des dialysés est confrontée à des 

perturbations du sommeil (89).  

 

Si les crises de panique ou d’autres épisodes d’anxiété sont assez fréquents chez les IRCT greffés, ces 

manifestations sont deux fois moins fréquentes chez les dialysés ; seulement 11,6% d’entre eux en sont 

concernés en France (84). La dépression, plus ou moins rencontrée chez les dialysés, représente un 

obstacle à leur qualité de vie. Un mauvais sommeil peut en constituer la cause ou la conséquence (cf 

chapitre I. 1.2.3. Impact du sommeil sur les fonctions psychiques). 

 

De manière générale, qu’il s’agisse des troubles du sommeil ou de dépression, leur prévalence dans la 

population dialysée française n’est pas connue avec précision. Même si des estimations sont possibles à 

partir des données plus générales, il serait intéressant de les étudier plus spécifiquement chez les IRCT 

dialysés, en utilisant des critères similaires à ceux du Baromètre Épidémiologique de Santé, afin de faciliter 

la comparaison avec la population générale.  

 

1.2. Spécificités du sommeil des patients dialysés  

1.2.1. Influence de l’IRCT sur le sommeil  

a) Impact de la maladie rénale 

 

Les patients IRCT ont une structure du sommeil différente des personnes en bonne santé : il se 

retrouve plus fragmenté et sa durée nocturne est plus faible, comprise entre 4 heures et demie et 6 heures. 

Le temps de sommeil total (au cours de la nuit) des insuffisants rénaux terminaux est ainsi inférieur à celui 

de la population générale, qui avoisine les 7 heures.  

 

Cette fragmentation du sommeil est caractérisée par une perturbation des cycles du sommeil. Ainsi, le 

sujet IRCT passe plus de temps aux stades 1 et 2 du sommeil lent, tandis que sa proportion de sommeil 

lent profond et de sommeil paradoxal se retrouve réduite (90). Plus de la moitié des patients dialysés sont 

gênés par un sommeil fragmenté, tandis que les difficultés d’endormissement et les réveils matinaux 

précoces concernent chacun un tiers de ces patients (91).  

 

L’augmentation nocturne du taux sanguin de mélatonine est moins observée chez les malades rénaux. Si 

chez une personne avec un DFG > 80 mL/min on retrouve un niveau de mélatonine plasmatique autour de 



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    77 

60 pg/mL, celui-ci décroit fortement avec la progression vers le stade terminal. Ainsi, comme la figure 21 

le montre, lorsque le DFG est compris entre 60 et 80 mL/min, le pic de mélatonine est diminué de moitié 

par rapport à une personne en bonne santé. En dessous de 30 mL/min, la courbe de la mélatonine est très 

aplatie, avec des taux de mélatonine tout juste supérieurs à 10 pg/mL. En phase terminale, la mélatonine 

se fait encore plus rare : chez les patients hémodialysés de jour et en DPA on constate l’absence de 

fluctuation du niveau de mélatonine entre le jour et la nuit ; seulement en HD nocturne un léger pic  est 

retrouvé (92).  

 

Figure 21 : Taux sanguin de mélatonine en fonction du stade de la maladie rénale (92) 

 

b) Influence du traitement de suppléance sur le sommeil des dialysés 

De plus, le sommeil du dialysé est également influencé par son traitement de suppléance. En effet, lors de 

la dialyse, le passage d’eau du sang vers le cerveau est favorisé. Ainsi, en cas de déséquilibre osmotique, 

l’état d’éveil et la réactivité sont diminués. Cette dépression du système nerveux central entraine une 

somnolence accrue pendant la séance de dialyse (92).  

 

En parallèle, l’hémodialyse est caractérisée par une légère augmentation de la température 

corporelle ; afin de compenser le réchauffement du corps, un mécanisme de refroidissement est activé, 

qui favorisera le sommeil au cours de la séance de dialyse et juste après. Plus rarement, des réactions 

immunogènes peuvent se produire en cas de problème de biocompatibilité avec la membrane de dialyse, 

provoquant une réaction inflammatoire, avec une variation de température plus importante. 
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Le fait d’utiliser l’une ou l’autre des deux techniques principales (l’hémodialyse et la dialyse péritonéale) 

n’influence pas significativement la qualité du sommeil. Mais plus spécifiquement, les différentes modalités 

d’hémodialyse ont des effets différents sur celle-ci: l’HD nocturne semble améliorer la qualité du sommeil 

par rapport à l’HD conventionnelle. Quant à la dialyse péritonéale, c’est la DP automatisée (réalisée chaque 

nuit) qui apporte les meilleurs résultats en termes de sommeil (92).  

 

1.2.2. Somnolence excessive des patients dialysés  

 

De manière générale, lorsque l’on rentre dans un centre d’hémodialyse, l’un des premiers constats est 

l’ambiance de somnolence qui y règne. Il s’avère qu’un tiers des patients dialysés ont une latence de 

sommeil pathologique (inférieure à 10 minutes dans les conditions du test itératif de latence 

d’endormissement), même les jours sans dialyse. Chez les insuffisants rénaux en dialyse péritonéale, 52% 

de ces patients rapportent des endormissements involontaires (93). Même si les conséquences d’une sieste 

imprévue au cours d’une séance de dialyse paraissent anodines, parfois cette somnolence excessive 

devient gênante. C’est le cas notamment lorsque les siestes inopinées sont à l’origine d’un manque 

d’observance : des patients dialysés diabétiques ont déjà sauté une prise d’insuline pour cette raison (94).  

 

a) La somnolence des dialysés, expliquée par les principaux mécanismes régulateurs du 

sommeil 

D’un point de vue homéostatique, les patients dialysés sont plus passifs de par leur âge avancé, moins 

actifs physiquement du fait de l’invalidité pour certains, avec une activité professionnelle et sociale 

diminuée. Ainsi, ils ont une dépense énergétique réduite dans la journée, avec une pression homéostatique 

assez faible le soir : cela est défavorable à un sommeil intense et entraine une réduction du sommeil lent 

profond. De plus, leur état de fatigue généré par la dialyse ne se superpose pas toujours avec un état de 

fatigue « physiologique » : cela explique leur somnolence importante en journée, et la diminution de la 

fatigue et de la somnolence au moment du coucher. Ainsi, le déclenchement d’un sommeil de qualité est 

problématique pour ces patients.  

 

Des synchroniseurs circadiens interviennent également dans la restructuration du sommeil chez les 

dialysés. Il d’agit dans un premier temps d’une accumulation de toxines perturbant le fonctionnement de 

l’horloge interne, cependant l’influence des facteurs sociaux n’est pas à négliger. Les patients dialysés 

somnolents interrogés dans le cadre d’une étude australienne considèrent que leur rôle social diminué 

perturbe leur rythme éveil/sommeil (94). Beaucoup d’entre eux pensent que s’ils avaient plus d’interactions 

ou de responsabilités, ils ne se laisseraient pas s’endormir aussi fréquemment.  
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b) La somnolence : symptôme d’une autre pathologie  

La somnolence excessive peut révéler une pathologie sous-jacente. En effet, la dépression est 

caractérisée par une propension à un sommeil excessif, qui est vécu comme une échappatoire par la 

personne mécontente de sa vie.  

 

Les dialysés somnolents peuvent l’être également à cause des pathologies du sommeil dans une certaine 

mesure (l’apnée du sommeil et le syndrome des jambes sans repos notamment). Quant à l’insomnie, les 

« vrais » insomniaques sont rarement somnolents au cours de la journée; en effet, les insomnies primaires 

sont caractérisées plutôt par un état d’hyper éveil. Toutefois, un bon nombre d’insomnies des dialysés sont 

secondaires. 

 

c) Données permettant d’estimer la prévalence des pathologies du sommeil chez les 

dialysés Français et leurs limites 

Une étude multicentrique conduite en Italie a évalué la qualité du sommeil des patients dialysés. Elle a 

ainsi mis en évidence les troubles du sommeil d’une population occidentale, d’un âge moyen de 65 ans 

(±13 ans), avec des étiologies de l’IRCT similaires à la France. Elle révèle une prévalence d’apnée du 

sommeil de 24% (avec le questionnaire de Berlin, cf chapitre Diagnostic), de 18% pour le syndrome des 

jambes sans repos (obtenue en utilisant les quatre critères de diagnostic internationaux), et 13% des 

patients dialysés qui voient leur sommeil affecté par des cauchemars. Le somnambulisme, la narcolepsie 

et les troubles du comportement en sommeil paradoxal sont plus rares, aucun ne dépassant les 2%. La 

somnolence rapportée est de 12% seulement (considérée présente pour un score d’Epworth au moins égal 

à 9). Un autre aspect important révélé par cette étude est le sous-diagnostique : l’insomnie et le syndrome 

des jambes sans repos n’étaient traités par des médicaments que dans 4% et 2% des cas, respectivement 

(95).  

 

Cependant cette enquête présente quelques limites. D’abord, le questionnaire de diagnostic de l’insomnie 

qui a été administré a été formulé par les meneurs de l’étude, sans une validation extérieure. Ensuite, 

l’absence d’utilisation d’examens objectifs dans la recherche de l’apnée du sommeil peut entrainer un 

éventuel sous-diagnostic de cette pathologie (cf Chapitre 2.2.2. Diagnostic de l’apnée du sommeil). De 

plus, la valeur de la somnolence retrouvée est étonnamment assez faible, malgré un seuil relativement 

bas sur le questionnaire d’Epworth. 
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1.2.3. Principaux troubles du sommeil rencontrés chez les patients dialysés 

a) L’insomnie et ses causes variées 

 

 

Si la somnolence des dialysés au cours de la journée est importante, il en est de même pour les symptômes 

d’insomnie au cours de la nuit. Ce sommeil fragmenté et insuffisant peut être dû à des étiologies variées. 

 

Tout d’abord, l’ancienneté en dialyse semble favoriser l’insomnie. Ainsi, cela pourrait expliquer la 

diminution de la qualité du sommeil constatée chez cette population particulière, malgré un âge moyen 

élevé, qui représente par ailleurs un facteur protecteur contre l’insomnie en population générale. Plus 

particulièrement, chez les patients hémodialysés il y a un lien significatif entre un taux élevé d’hormone 

parathyroïde (associé à des douleurs osseuses) et l’insomnie (91).  

 

Selon une étude australienne (94), un certain nombre de patients dialysés dorment mal à cause des 

douleurs : plus celles-ci sont importantes et plus leur sommeil est perturbé (95). Chez d'autres personnes, 

l’hémodialyse est responsable d’une sensation d’inconfort et favorise les crampes, ce qui entraine un 

mauvais sommeil la nuit après la séance de dialyse. Un sommeil peu reposant favorise ainsi une 

somnolence accrue le lendemain. Voici quelques-uns de leurs témoignages :  

– Un patient dans ses 70 ans révèle que « sans prendre de la morphine (il) reste éveillé jusqu’à 2 

heures du matin ; c’est le seul traitement qui arrête la douleur qu’(il) ressent dans l’estomac, lui 

permettant de s’endormir ». 

– Une patiente plus jeune décrit son anxiété au cours de la nuit précédant la dialyse : elle se sent 

agitée et vérifie constamment son alarme de réveil. Le risque de rater une séance de dialyse la 

rend anxieuse. 

– Un homme dans la cinquantaine précise : « la douleur me réveille, et un mal dans la jambe aussi, 

à cause de la dialyse […] ; je me lève et je me mets à marcher ».   

 

Selon une revue systématique internationale, plus d’un patient dialysé sur deux serait gêné par la douleur, 

la fatigue, la constipation et le prurit (89). Effectivement, la douleur est assez présente chez les dialysés 

français ; presque un dialysé sur 5 en est affecté, sans bénéficier d’une solution thérapeutique optimale à 

ce problème. La fatigue est également inhérente aux séances de dialyse. Cependant, l’influence du prurit 

sur le sommeil semble plus anecdotique (96) et l’impact des symptômes digestifs n’a pas fait l’objet 

d’enquêtes.  
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b) Apnée du sommeil 

Impact de la maladie rénale sur l’apnée du sommeil 

 

La maladie rénale favorise la survenue et la progression de l’apnée du sommeil de plusieurs manières. 

Dans un premier temps, une dégradation de la fonction rénale est un terrain où une acidose métabolique 

peut se manifester, ce qui déclenche une compensation respiratoire par hypocapnie (réduction du niveau 

de CO2 dans le sang). Cela peut entrainer une augmentation de la sensibilité des chémorécepteurs 

périphériques du CO2 ; ainsi, même des taux de CO2 peu élevés peuvent perturber la respiration (97).  

 

Ensuite, le dysfonctionnement rénal est accompagné d’un rétrécissement du pharynx. Cela peut être 

dû à une faiblesse respiratoire ou à un œdème pulmonaire, ou encore à la surcharge hydrique au niveau 

du cou, qui à son tour diminue la taille du carrefour aéro-digestif et favorise sa collapsibilité. Dans une 

certaine mesure, les neuropathies ou myopathies urémiques impliquent une dilatation des muscles à ce 

niveau, ce qui diminue encore le passage de l’air au niveau du pharynx. De plus, l’accumulation excessive 

de liquide au niveau des poumons peut déclencher une hyperventilation, et ainsi entrainer une apnée de 

type central (37). La contribution de la maladie rénale à la survenue et l’aggravation de l’apnée du sommeil 

est à pondérer néanmoins par la forte prévalence du diabète et de l’hypertension chez les dialysés, qui 

sont des facteurs prédisposant à cette pathologie du sommeil à leur tour (98) (97).  

 

Apnée du sommeil : facteur aggravant de la maladie rénale 

Hypoxie rénale et ses conséquences 

Réciproquement, l’apnée du sommeil pourrait favoriser la survenue de la maladie rénale. Cela se produit 

dans le contexte d’une hypoxie rénale, causée par une hypoxémie. Il est à noter que malgré un flux 

sanguin important à leur niveau, les reins ne consomment que 10% de l’oxygène artériel disponible. A la 

différence des autres organes, les reins ne peuvent pas compenser la baisse des apports en oxygène par 

une augmentation du débit sanguin.  

 

Une réduction de l’alimentation en oxygène induit une transdifférenciation de l’épithélium des cellules 

tubulaires, avec une activation des fibroblastes, ce qui favorise la fibrose interstitielle rénale et affecte 

les capillaires ; un état d’inflammation est ainsi potentialisé au niveau rénal. La persistance de l’hypoxie 

est responsable de ce phénomène qui est auto-entretenu, car la détérioration des vaisseaux sanguins 

diminue encore plus l’apport en oxygène. Une hypoxie chronique entraine dans une certaine mesure la 

mort cellulaire par apoptose au niveau rénal. Une étude multicentrique a mis en évidence la diminution 

accélérée du DFG dans un contexte d’hypoxie nocturne, de plus de 4 mL/min/1.73 m2 par an, après 

ajustement de l’âge des patients, de leur IMC et en tenant compte de la présence d’un diabète (97).  
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Apnée, hypertension et maladie rénale  

Si l’hypertension est l’un des facteurs favorisant la survenue de l’apnée du sommeil, la réciproque est 

également vraie. En effet, chez les patients apnéiques on a constaté un stress oxydatif augmenté au 

niveau endothélial, caractérisé par un déséquilibre entre les espèces réactives de l’oxygène et leurs 

produits d’un côté, et les antioxydants de l’autre. De plus, les microréveils nocturnes entrainent une 

augmentation de l’activité du système sympathique ; un épaississement des parois artérielles est 

observé dans un contexte d’apnée du sommeil, ce qui peut mener à la détérioration des micro-vaisseaux 

des reins (37).  

 

En favorisant cette pression artérielle excessive, l’apnée du sommeil contribue à la dégradation des reins. 

Ainsi, chez les personnes cumulant apnée et hypertension, la fonction rénale se retrouve d’autant plus 

impactée : les apnéiques hypertendus ont des albuminuries significativement supérieures aux simples 

apnéiques. Chez les patients dialysés, l’apnée du sommeil au stade sévère est corrélée à une hypertension 

résistante. Il a également été constaté que le traitement de l’apnée du sommeil entraine une diminution 

de la protéinurie ainsi que de l’aldostérone plasmatique; l’apnée du sommeil pourrait ainsi influencer la 

maladie rénale par le biais du système rénine-angiotensine-aldostérone (97).  

 

Apnée du sommeil et perte de fonction rénale 

En même temps, l’apnée du sommeil favorise une progression plus rapide de la maladie rénale. Selon une 

étude excluant les patients diabétiques et hypertensifs, l’augmentation de l’IAH et de la désaturation en 

oxygène est corrélée à la diminution du DFG. Une autre étude, réalisée sur des patients souffrant d’obésité 

morbide, dont 60% présentaient également une apnée du sommeil, a mis en évidence des taux sanguins 

de créatinine significativement supérieurs dans le groupe d’obèses apnéiques par rapport aux autres, sans 

différence concernant l’albuminurie (97).   

 

Une étude prospective observationnelle réalisée avec 858 adultes a mesuré le lien entre l’hypoxie nocturne 

(définie comme une saturation en oxygène <90% pendant au moins 12% du temps nocturne) et la perte 

de fonction rénale (une diminution du DFG ≥ 4 mL/min/1.73 m2 par an). Parmi les patients présentant une 

hypoxie nocturne, le déclin annuel du DFG était supérieur de 0,51 mL/min/1.73 m2 en moyenne par rapport 

aux personnes non hypoxiques. Ces patients-là, également diagnostiqués avec l’apnée du sommeil, sont 

plus âgés, avec des IMC plus importants et plus souvent diabétiques et insuffisants cardiaques. Cependant, 

même après ajustement de ces facteurs, le risque pour un apnéique avec hypoxie nocturne de subir un 

déclin rapide de la fonction rénale reste trois fois plus important que pour un non hypoxique (99).  

 

Une étude canadienne a mis en évidence une corrélation entre le déclin du DFG et l’augmentation de la 

prévalence de l’apnée du sommeil parmi les malades rénaux. En effet, au stade terminal, 57% des 

hémodialysés présentent des formes modérées à sévères d’apnée du sommeil, et 50% d’entre eux sont 

concernés par l’hypoxie nocturne. Ensuite, 41% des malades rénaux modérés et sévères souffrent d’un 



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    83 

syndrome d’apnées modéré voire sévère (100). Parmi les patients ayant un DFG ≥ 60 mL/min, seulement 

27% sont apnéiques (97).  

 

Une étude australienne réalisée sur des patients hémodialysés, investigués pour l’apnée du sommeil par 

polysomnographie, a montré que parmi les patients positifs, 14% souffraient d’une forme légère, un tiers 

étaient concernés par une forme modérée et 53% présentaient une forme sévère d’apnée du sommeil 

(94).  

 

c) Syndrome des jambes sans repos 

La survenue du syndrome des jambes sans repos est liée à un dérégulation du fer au niveau cérébral. Des 

taux bas de fer perturbent le métabolisme dopaminergique. Cependant, même si une carence en fer 

aggrave le SJR, sa cause première est le plus souvent d’ordre génétique. Un patient souffrant du SJR sur 

deux a un parent de premier degré avec le même syndrome ; les formes idiopathiques sont transmises 

par hérédité autosomique dominante. Quant aux formes secondaires, l’urémie, le diabète, l’anémie ou 

encore l’hypercalcémie font partie des principales causes, or ce sont des problèmes fréquemment 

rencontrés chez le patient dialysé (58).  

 

La prévalence du syndrome des jambes sans repos est de l’ordre de 20% à 30% au sein des patients 

hémodialysés (90). L’étude multicentrique italienne sur les pathologies du sommeil chez les dialysés 

indique une prévalence de 18%. Une étude prospective de cohorte réalisée sur 579 patients en Grèce 

(moyenne d’âge de 65±13 ans) a relevé une prévalence du SJR de 27% chez les patients en HD (101). 

Cependant, dans cette dernière étude il n’est pas précisé si le questionnaire utilisé prenait en compte 

d’autres étiologies ayant des manifestations cliniques similaires (cf chapitre 2.2.3 Diagnostic du SJR), ainsi 

le SJR a pu être surestimé.  

 

Une autre étude multicentrique, réalisée en Hongrie, indique une prévalence de 14%, sans différence 

significative entre les deux sexes (102). Toutefois, cette dernière étude a été réalisée sur des patients plus 

jeunes, âgés de 54 ans en moyenne (±14 ans) et seulement 22% d’entre eux étaient diabétiques. Or la 

population dialysée en France métropolitaine est plus âgée et la prévalence du diabète y est plus importante 

également ; on s’attend donc à retrouver une plus forte proportion des patients souffrant du SJR chez les  

dialysés français.  

 

Parmi les patients diagnostiqués avec un SJR, 41% ont des formes modérées, 31% sont concernés par des 

formes sévères, tandis que 16% souffrent d’une forme très sévère selon l’étude multicentrique réalisée en 

Italie. Quant aux données de l’étude de cohorte plus récente réalisée en Grèce, la répartition du SJR en 

fonction de la gravité est légèrement différente: 41% des patients dialysés souffrant du SJR présentent 

une forme modérée, 14% ont une forme sévère et 3% sont atteints d’un SJR très sévère (95) (101).  
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Comme nous avons pu le voir au cours de ce chapitre, les patients dialysés sont beaucoup plus nombreux 

à être apnéiques que la population générale, et pas uniquement à cause de leurs comorbidités et de leur 

âge. De par la physiopathologie de la maladie rénale, ils sont également prédisposés au syndrome des 

jambes sans repos. Les divers inconforts rencontrés quotidiennement par les insuffisants rénaux dialysés, 

notamment la douleur, favorisent la survenue des insomnies secondaires. Malheureusement ces troubles 

du sommeil sont souvent sous-diagnostiqués. 

  

2. Diagnostic 

2.1. Importance du diagnostic 

2.1.1. Amélioration des comorbidités et de la mortalité 

 

Au vu du surrisque de complications cardiovasculaires entrainé par l’apnée du sommeil, cette pathologie 

est responsable d’une augmentation de la mortalité des IRCT hémodialysés et en dialyse péritonéale (97). 

En effet, l’apnée obstructive du sommeil participe à la détérioration de la fonction rénale, soit directement 

par l’hypoxie au niveau du tissu rénal, soit par ses effets sur la pression artérielle et l’augmentation de 

inflammation. Au stade terminal, il est plus difficile de conserver une fonction rénale résiduelle chez les 

patients apnéiques (100).  

 

Le syndrome des jambes sans repos a des effets au niveau métabolique et immunologique, favorisant 

la survenue des pathologies cardiovasculaires dans la population générale. Chez les patients dialysés 

souffrant du SJR cette tendance à l’augmentation de la morbidité cardiovasculaire a également été 

observée dans quelques études, et ce d’autant plus que le syndrome est sévère. Toutefois, l’augmentation 

de la mortalité des patients dialysés qui souffrent du SJR n’est pas systématiquement retrouvée dans les 

études de cohorte (101).  

 

2.1.2. Meilleure qualité de vie 

 

Le sommeil fragmenté et insuffisant des dialysés, qu’ils soient juste insomniaques ou bien qu’ils présentent 

d’autres pathologies du sommeil, a des conséquences similaires à celles décrites en population générale. 

A côté des perturbations métaboliques et d’un impact négatif sur l’immunité, l’insomnie diminue la qualité 

de vie, affectant fortement le niveau de stress et d’anxiété, ainsi que l’estime de soi (90).  

 

Du point de vue des dialysés souffrant d’apnée du sommeil, ils sont nombreux à considérer que leur 

qualité de vie serait améliorée s’ils arrivaient à mieux dormir. En ce qui concerne la dimension santé 

mentale, ceux confrontés à un sommeil perturbé sont de moins bonne humeur et leur envie de 

communiquer avec d’autres personnes est diminuée. Ils ont aussi une plus faible estime d’eux-mêmes. Un 

témoignage provenant d’une patiente de 60 ans souligne la gravité de ce trouble du sommeil, telle qu’elle 
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est perçue subjectivement : « Si je pouvais avoir un sommeil décent, le lendemain je serais capable de 

faire la moitié de ce que je faisais avant [l’IRCT], et ce serait gratifiant. Mais quand on ne peut plus rien 

faire et c’est comme ça tous les jours, on commence à se sentir inutile ». De plus, les patients apnéiques 

considèrent que leur sommeil peu reposant affecte leur bon fonctionnement physique ; selon eux, un 

meilleur sommeil leur permettrait d’être plus actifs dans leur vie sociale et gagner en autonomie. Un autre 

point intéressant chez les dialysés apnéiques est que la majorité d’entre eux considèrent que s’affranchir 

des douleurs, de la fatigue et des troubles du sommeil est plus important que leur survie (94).  

 

Le syndrome des jambes sans repos est associé à une moins bonne qualité de vie chez les IRCT 

dialysés. Selon l’étude multicentrique hongroise (102) utilisant le KDQoL (un questionnaire adapté aux 

insuffisants rénaux), les dialysés souffrant également du SJR ont des scores de qualité de vie plus faibles 

que les autres, sans SJR. Comme la figure 22 le met en évidence, des différences significatives de qualité 

de vie ont été constatées dans les dimensions « limitations dues à l’état mental » (emotional), « douleur » 

(pain), « symptômes et problèmes de santé » (symptoms), « fardeau de la maladie rénale » (burden) et 

concernant le sommeil (sleep). Le « fonctionnement physique » et la « vitalité » (energy) tendent à être 

plus faibles également chez les dialysés souffrant du SJR, sans que cette différence soit significative.  

 

Figure 22 : Scores de qualité de vie des dialysés souffrant du SJR et des dialysés non SJR (102) 

 

2.1.3. Amélioration de l’adhérence au traitement  

 

Une revue de cas publiée en 2017 (96) met en évidence les conséquences d’un sommeil perturbé sur 

l’adhésion au traitement de suppléance. Un patient de 78 ans polypathologique est agité, n’arrive pas à 

dormir, se gratte tout le temps et est constamment irrité. Face à cette situation, où sa qualité de vie est 

fortement impactée, l’arrêt de la dialyse est envisagé par l’équipe médicale dans le contexte d’un protocole 

palliatif. Cependant, une investigation approfondie a mis en évidence que le patient souffrait de prurit 

urémique sévère et du SJR, ce qui expliquait ses difficultés de sommeil. Le traitement de ces pathologies 

par une bonne hydratation de la peau et par gabapentine (cf chapitre 3.1.3 Traitement du SJR) a permis 

une amélioration de son sommeil en quelques semaines, ainsi qu’une meilleure qualité de vie pour ce 
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patient, qui n’envisageait plus l’arrêt du traitement de suppléance. Même si en France le prurit ne semble 

pas avoir une forte prévalence parmi les dialysés, cet exemple montre l’importance d’une bonne qualité du 

sommeil dans cette population.  

 

De manière générale, un meilleur sommeil contribue à l’amélioration de l’observance du patient ; plus 

vigilant après une nuit reposante de sommeil, il risque moins d’oublier de prendre l’un de ses médicaments. 

Par ailleurs, le fait de conserver une qualité de vie acceptable aide le patient à accepter sa maladie et se 

conformer aux exigences de son traitement de suppléance.  

 

2.2. Moyens de diagnostic 

2.2.1. Diagnostic de l’insomnie chez les dialysés 

 

Tout d’abord, il est important que le médecin s’intéresse au sommeil du patient, qu’il s’agisse d’une simple 

remarque de celui-ci, et même lorsque le patient n’aborde pas le problème de sommeil par lui-même. Une 

recherche active est nécessaire, dans un contexte où seulement un quart des personnes présentant des 

symptômes d’insomnie expriment une plainte (20).  

 

Après avoir recueilli la plainte d’insomnie, le médecin généraliste est amené à réaliser une évaluation 

clinique du patient, en tenant compte des facteurs psychologiques et environnementaux pouvant contribuer 

à l’insomnie. Ainsi, il convient de s’intéresser au rythme de vie du patient et aux potentiels comportements 

et consommations responsables d’une hyperstimulation, défavorable à l’endormissement. Il est également 

important d’évaluer la persistance des symptômes, ainsi que les données quantitatives sur le sommeil : 

nombre et durée des éveils nocturnes, temps de sommeil total, efficacité du sommeil et retentissement 

diurne. 

 

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé, le diagnostic d’insomnie est décidé lorsque le 

patient est concerné par au moins l’une des plaintes suivantes :  

– « difficulté à s’endormir 

– difficulté à rester endormi 

– réveil trop précoce 

– sommeil durablement non réparateur ou de mauvaise qualité » (20) 

 

Le patient est considéré insomniaque s’il remplit l’un des critères précédents, malgré des conditions 

suffisantes pour un sommeil de qualité (cf chapitre 3.1.1. b). Mesures hygiéno-diététiques). Finalement, 

le diagnostic nécessite que la personne présente l’un des signes de retentissement diurne du manque de 

sommeil : fatigue, problèmes de concentration, mauvaise performance, somnolence, irritabilité, manque 

de motivation et d’énergie, etc.  
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Afin de recueillir des informations précises sur le sommeil du patient, celui-ci peut être amené à tenir un 

agenda du sommeil pendant plusieurs semaines (cf Annexe 5). Le patient réalise un bilan de son sommeil 

chaque matin et soir, et rapporte également les activités pouvant expliquer une moins bonne nuit de 

sommeil : du sport en fin de soirée, consommations de café, nicotine ou autres substances par exemple.  

 

En pratique clinique il convient d’investiguer d’autres pathologies concomitantes de l’insomnie : le 

syndrome des jambes sans repos, l’apnée du sommeil et la narcolepsie. La distinction entre insomnie 

d’ajustement et insomnie chronique se fait sur la durée de 3 mois et la présence d’un évènement 

déclenchant. Par ailleurs, une insomnie déclenchée par un évènement ponctuel et durant plus de 6 mois 

est à corréler à une éventuelle dépression (20).  

 

2.2.2. Diagnostic de l’apnée du sommeil chez les dialysés 

 

L’apnée du sommeil ne se manifeste pas de la même façon chez les patients insuffisants rénaux qu’en 

population générale. Les apnéiques IRCT présentent un IMC et un tour de cou plus faibles que les apnéiques 

sans maladie rénale. Les ronflements et les céphalées matinales sont moins présents chez les IRCT (37).  

 

En même temps, les manifestations cliniques des patients dialysés apnéiques revêtent la forme des 

symptômes d’insomnie : 70% d’entre eux présentent un sommeil fragmenté et presque autant ne se 

sentent pas reposés après avoir dormi. Voici quelques témoignages de ces patients :  

– Une patiente dans ses 60 ans révèle qu’elle « est éveillé pendant 3 heures, puis dort pendant 3 

heures, se réveille pendant 3 heures, s’endort à nouveau pendant 3 heures, tout au long de la 

journée et de la nuit ». Les cycles de sommeil - éveil - assoupissement surviennent régulièrement 

chez certains dialysés apnéiques.   

– Un homme de 70 ans se rend compte qu’ « au réveil (il) pourrait tout aussi bien se rendormir à 

nouveau… (il) ne se sent jamais en pleine forme à ce moment-là » (94) 

 

L’évaluation de la prévalence de l’apnée du sommeil chez les dialysés est souvent réalisée à l’aide des 

questionnaires adressés aux patients. Il s’agit du questionnaire d’Epworth (portant exclusivement sur la 

somnolence) (94) ou encore du questionnaire de Berlin, comportant 9 items sur la somnolence, la fatigue, 

les ronflements, les arrêts respiratoires, l’hypertension artérielle et l’IMC (cf Annexe 6) (95). Un autre 

questionnaire utilisé pour le diagnostic de l’apnée obstructive du sommeil en population générale est le 

STOP BANG ci-après (figure 23), qui, à la différence d’autres questionnaires, prend également en compte 

la taille du tour de cou et le sexe masculin.  

 

 



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    88 

 

 

Figure 23 : Questionnaire STOP-BANG (103) 

 

Cependant, lors de l’évaluation de l’apnée du sommeil par polysomnographie et par auto-questionnaire, il 

s’est avéré que malgré une somnolence des dialysés légèrement élevée (score d’Epworth de 8,8 ± 5,2), le 

seuil de 10 était dépassé pour seulement 7 des 36 patients dialysés apnéiques. Ainsi, les apnéiques IRCT 

ne sont pas aussi somnolents que les apnéiques dans la population générale. En même temps, chez les 

malades rénaux la somnolence est assez courante ; il est difficile de distinguer les apnéiques des non 

apnéiques sur la base de ce seul critère (scores de 8,8 ± 5,2 et 7,3 ± 3,7, respectivement) (94).  

 

Quant à la sévérité de l’apnée du sommeil, elle n’influence pas significativement le temps de sommeil total, 

l’efficacité du sommeil ou encore la somnolence diurne. Ainsi, à priori il n’y a pas de signe clinique évident 

différenciant les patients en fonction de la gravité de leur pathologie du sommeil.  

 

En population générale, le questionnaire de Berlin (QB) a une sensibilité de 54% dans la détection d’une 

apnée du sommeil modérée ou sévère, et une spécificité de 97%. Quant au STOP BANG, à l’inverse, il est 

plus sensible (de l’ordre de 93%), mais avec une spécificité moindre, de seulement 43%. Chez les 

insuffisants rénaux, le QB est plus sensible (83%) mais sa spécificité diminue (34%), tandis que le STOP 

BANG conserve sa sensibilité mais sa spécificité est encore plus faible, de 31%. Du fait de leur faible 
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spécificité chez les insuffisants rénaux chroniques, ces deux questionnaires risquent de surestimer la 

prévalence de l’apnée du sommeil, tandis que, au contraire, l’échelle de la somnolence d’Epworth tend à 

la sous-estimer (100).  

 

Afin de surmonter les limites de l’évaluation clinique et des auto-questionnaires, il convient mieux d’utiliser 

des méthodes objectives dans le diagnostic de l’apnée du sommeil chez les dialysés. La polysomnographie 

est l’outil de diagnostic le plus complet. Elle peut également être déclinée sous la forme d’un examen 

cardio-pulmonaire au cours du sommeil (37).  

 

Les mouvements périodiques de membres, qui accompagnent souvent le SJR, ne lui sont pas spécifiques. 

En effet, environ 30% des patients dialysés diagnostiqués apnéiques en sont concernés (94).  

 

2.2.3. Diagnostic du syndrome des jambes sans repos chez les dialysés 

Critères de diagnostic, évaluation de la sévérité et manifestation clinique 

 

Le diagnostic du syndrome des jambes sans repos est réalisé grâce aux critères de diagnostic 

internationaux. Ils sont au nombre de cinq depuis 2012, et ils doivent tous être validés pour poser le 

diagnostic de SJR :  

 

1. Une envie de bouger les jambes, souvent accompagnée ou ressentie comme causée par des sensations 

inconfortables et désagréables à leur niveau. 

 

2. L'envie de bouger les jambes et le fait que les sensations désagréables commencent ou s'aggravent 

pendant les périodes de repos ou d'inactivité, quand la personne est allongée ou assise. 

 

3. L'envie de bouger les jambes, avec un soulagement des sensations désagréables, partiel ou total, par 

le mouvement, comme la marche ou les étirements, au moins tant que l'activité se poursuit.  

 

4. L'envie de bouger les jambes, et les sensations désagréables l'accompagnant (au repos ou à l'inactivité) 

surviennent uniquement au cours de la nuit, ou sont plus dérangeantes la nuit qu’au cours de la journée. 

 

5. Les caractéristiques ci-dessus ne représentent pas uniquement les symptômes primaires d'une autre 

pathologie (par exemple : myalgie, stase veineuse, œdème des jambes, arthrite, crampes dans les jambes, 

inconfort de position, tapotements habituels du pied) (104).  

 

Sa sévérité est évaluée selon l’échelle internationale (l’IRLS). Le SJR est considéré chronique si, en 

absence de traitement, il a été constaté au moins deux fois par semaine au cours de la dernière année. 

Quant au SJR intermittent, il se manifeste moins de deux fois par semaine (105).  
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Chez les patients dialysés souffrant du SJR, 90% d’entre eux ont des problèmes d’initiation du sommeil, 

tandis que parmi les dialysés sans SJR seulement 50% rencontrent cette difficulté. Deux tiers des patients 

présentant un SJR ont un sommeil fragmenté ; les dialysés sans SJR sont beaucoup moins concernés par 

cette déstructuration du sommeil (juste 40% à 45% en sont affectés). 

 

Quant à l’insomnie, 35% des dialysés souffrant du SJR présentent ce symptôme, ce qui est deux fois plus 

élevé que chez le reste des patients dialysés. La moyenne des scores obtenus au questionnaire de 

diagnostic de l’insomnie AIS est plus élevée chez les dialysés souffrant du SJR que chez les autres, même 

si pour la majorité de ces patients le score reste en dessous du seuil diagnostic (102).  

 

Moyens de diagnostic 

L’algorithme de diagnostic du syndrome des jambes sans repos 

En pratique clinique, la démarche de diagnostic s’appuie sur un algorithme de diagnostic : le RLS-DI (RLS 

Diagnostic Index – SJR Indice de Diagnostic, cf annexe 7). Pour un patient répondant aux quatre premiers 

critères de diagnostic internationaux, le RLS-DI l’indique comme souffrant du SJR. En revanche, si 

seulement 2 des 4 critères sont remplis, des investigations complémentaires sont nécessaires. Ainsi, pour 

les patients ayant des parents de premier degré atteints du SJR et sans comorbidités expliquant leur 

symptômes (5ème critère international), il y a un fort risque de SJR. En cas de doute, le recours à la 

polysomnographie est recommandé.  

 

Dans un troisième temps, plusieurs étiologies possibles du SJR sont proposées, afin d’être comparées à 

l’historique du patient : les neuropathies périphériques, la grossesse, la maladie rénale, le diabète et la 

prise d’antidépresseurs pouvant exacerber le SJR (106). Même si les crampes musculaires au niveau des 

jambes constituent l’un des principaux facteurs confondants, des nombreuses autres pathologies peuvent 

entrainer des manifestations similaires au SJR : l’anxiété, la dépression agitée ou l’akathisie (agitation et 

mal-être psychique) liée à l’utilisation des antipsychotiques (107).  

 

Le RLS-DI est un algorithme permettant un dépistage efficace du SJR, avec une sensibilité de 93% et une 

spécificité de 99% en population générale. Cependant sa mise en place nécessite du temps, surtout à cause 

du recours à la polysomnographie dans certains cas. 

 

Questionnaires de diagnostic 

Un autre moyen de détection du SJR est le HTDI (Hening Telephone Diagnostic Interview – Entretien 

téléphonique à visée diagnostique de Hening). Cette méthode consiste en 14 questions basées sur les 

quatre critères principaux de diagnostic. En plus, sa version originale a été validée en incluant une question 

visant à exclure les crampes musculaires en tant que manifestation clinique confondante, et la deuxième 

version prend également en compte l’inconfort positionnel. Très sensible et très spécifique (97% et 92% 
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respectivement), le HTDI a pour faiblesse sa durée de réalisation ; en effet, des clarifications sont exigées 

pour certaines questions et la durée de l’entretien est de 45 minutes en moyenne. De plus, du fait de la 

quantité importante d’informations recueillies, son analyse n’est pas réalisable instantanément (105).  

 

Finalement, un moyen plus rapide de dépister le SJR est constitué par le questionnaire de diagnostic 

de Cambridge-Hopkins. Sa version courte comprend 13 questions basées sur les quatre principaux 

critères de diagnostic internationaux, et prend en compte l’inconfort positionnel et les crampes. Il est 

sensible (de l’ordre de 88%) et spécifique (95%), selon les données obtenues dans une population de 

donneurs de sang. Ce questionnaire a été validé par rapport à l’entretien téléphonique de Hening, qui a 

été lui-même validé par comparaison avec le diagnostic posé par un praticien, suite à une investigation 

complète. Les études menées chez les dialysés utilisent soit le questionnaire de Cambridge-Hopkins (102) 

soit un autre questionnaire basé sur les quatre premiers critères de diagnostic (95).  

 

2.2.4. Résumé des moyens de diagnostic 

a) Qualité globale du sommeil et insomnie 

 

En pratique clinique, l’évaluation rapide de la qualité globale du sommeil pourrait se faire, au minimum, 

juste en demandant au patient sa propre perception du sommeil, sur une échelle de 1 à 10. Au mieux, 

l’investigation de l’insomnie est réalisée au cours d’un entretien approfondi avec le médecin généraliste, 

s’appuyant sur un agenda du sommeil tenu par le patient. Chez les patients dialysés ayant des faibles 

scores de qualité du sommeil, la douleur est le principal facteur prédisposant à des insomnies secondaires; 

il serait donc intéressant d’améliorer la prise en charge de ce symptôme. Ensuite, il convient également de 

s’intéresser aux autres troubles du sommeil associés à l’insomnie, notamment à l’apnée du sommeil et au 

syndrome des jambes sans repos (108).  

 

Dans le cadre des études observationnelles ou interventionnelles, il convient d’utiliser des questionnaires 

validés pour l’évaluation de la qualité globale du sommeil ou la recherche de l’insomnie (le PSQI, l’ISI et 

l’ASI notamment). Largement employés au niveau international, ces outils facilitent la comparaison et 

l’exploitation des données.  

 

b) Syndrome des jambes sans repos et apnée du sommeil 

Ensuite, au vu de sa forte prévalence, la recherche systématique du syndrome des jambes sans repos 

parmi les dialysés est souhaitable. Cela peut se réaliser facilement à l’aide des auto-questionnaires : tout 

d’abord, des items portant sur les quatre premiers critères internationaux de diagnostic, suivis du 

questionnaire d’évaluation de la sévérité du SJR. Idéalement les cinq critères de diagnostic seraient tous 

employés, afin d’obtenir une prévalence plus spécifique, mais ce n’est souvent pas réalisé dans le cadre 

des études (101) (102).  



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    92 

En même temps, l’apnée du sommeil est également très répandue au sein de cette population. Son 

dépistage systématique est néanmoins plus complexe, car il nécessite le recours à un polysomnographe. 

A ce jour, il n’existe pas d’auto-questionnaire validé pour le diagnostic de cette pathologie chez les  dialysés. 

Dans cette population spécifique il convient néanmoins de rechercher un profil de sommeil saccadé et une 

sensation de non récupération le lendemain. Les patients dialysés apnéiques sont plus souvent gênés par 

les réveils nocturnes et ils rencontrent davantage de problèmes de concentration. Il est à noter que ni 

l’âge, ni le sexe ne sont corrélés à la prévalence de l’apnée du sommeil chez les dialysés. La somnolence 

et les céphalées matinales sont plus ou moins présentes chez ces patients, mais ne sont pas spécifiques à 

l’apnée du sommeil (95).   

 

3. Traitement des troubles du sommeil chez le dialysé 

3.1. Traitement de l’insomnie 

3.1.1. Recommandations 

a) Recommandations générales de la prise en charge de l’insomnie 

 

Du moment où un retentissement diurne est constaté par le patient, il convient de traiter son insomnie. 

Quand il s’agit d’une insomnie aigue, les recommandations françaises préconisent l’application d’une 

meilleure hygiène du sommeil en première intention. Si cela n’est pas suffisant, il convient ensuite de 

réévaluer la situation avec le patient, et éventuellement lui proposer un traitement par hypnotique sur une 

durée de 2 à 4 semaines. 

  

En même temps, dans le cadre d’une insomnie chronique (de plus de 3 mois), si les conseils d’hygiène 

du sommeil ne suffisent pas, une recherche plus approfondie de l’étiologie est nécessaire. D’abord, on va 

s’intéresser aux pathologies du patient ainsi qu’à son traitement médicamenteux et à ses consommations 

(fumeur, consommation d’alcool et de café). La recherche des troubles associés à l’insomnie vise à 

différencier les étiologies suivantes :  

– Les troubles médicaux, neurologiques ou psychiatriques : la douleur, les démences, les troubles 

anxieux ou dépressifs 

– L’utilisation de certaines molécules : les corticostéroïdes, les traitements adrénergiques ou l’usage 

récréatif des drogues 

– Le syndrome des jambes sans repos 

– D’autres troubles du sommeil, nécessitant un examen en centre du sommeil, telle l’apnée du 

sommeil et les troubles circadiens 

 

Si l’insomnie chronique n’est pas expliquée par les étiologies ci-dessus, son traitement repose d’abord sur 

une thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Il conviendrait de proposer un traitement 

hypnotique seulement après avoir essayé cette approche non pharmacologique. A partir de 55 ans, les 
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patients se voient proposer de la mélatonine en libération prolongée à la place d’un hypnotique. Chez le 

sujet âgé les hypnotiques peuvent être particulièrement délétères à cause du risque accru de chute et de 

déclin cognitif (109).  

 

b) Recommandations adaptées aux patients dialysés 

La prise en charge de l’insomnie chez le patient insuffisant rénal est similaire à l’arbre décisionnel de la 

population générale. Ainsi, son traitement commence par les règles hygiéno-diététiques. En deuxième 

intention, des thérapies cognitivo-comportementales sont conseillées. Finalement, en absence de résultats 

avec les méthodes précédentes, la mélatonine peut leur être administrée ; cette molécule a déjà été testée 

sur des patients hémodialysés avec des bons résultats (110). Les apparentés aux benzodiazépines peuvent 

également être employés sous certaines conditions (96).  

 

En même temps, il convient de s’intéresser au niveau de douleur ressentie par le patient, surtout au cours 

de la nuit. En effet, chez les dialysés ce symptôme est fréquent et représente l’une des étiologies principales 

d’insomnie secondaire. Au vu de leur forte prévalence dans cette population, la recherche du SJR et de 

l’apnée du sommeil devrait être quasiment systématique chez les dialysés présentant des symptômes 

d’insomnie. En cas d’insomnie associée à un trouble dépressif, des antidépresseurs sédatifs peuvent être 

prescrits (37).  

 

3.1.2. Traitements de première et deuxième intention : les approches non 

pharmacologiques 

a) Mesures hygiéno-diététiques favorables à un sommeil de qualité 

 

De manière générale, plusieurs conseils sont donnés aux patients présentant des symptômes d’insomnie : 

– Adopter des horaires de coucher et de lever réguliers, essayer de ne pas se décaler. 

– Éviter les siestes prolongées ou en soirée. 

– Prendre conscience de ses besoins réels de sommeil et réduire le temps passé au lit sans dormir. 

En effet, il s’agit de changer certaines habitudes, comme regarder la télévision allongé dans son 

lit ou le fait de s’y mettre très à l’avance, dans l’attente de l’endormissement. 

– Dormir dans une chambre calme, à température convenable et isolée des sources de lumière. 

– Mettre en place un rituel préparant au sommeil : diminution progressive de la lumière ambiante, 

avec recours à une musique de relaxation éventuellement. 

– Du point de vue de la nutrition, il faudrait réduire le café, surtout 4 à 6 heures avant le coucher et 

diner léger. 

– Les consommations d’alcool et de tabac doivent être modérées. En effet, même si l’alcool tend à 

favoriser l’endormissement, le sommeil qui s’ensuit est plus souvent entrecoupé de réveils. La 

nicotine contenue dans les cigarettes est un stimulant, et donc déconseillée au coucher. 
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– L’activité physique et sportive est bénéfique au sommeil, à condition de ne pas être réalisée en 

soirée. En effet, dans l’immédiat elle a un effet stimulant, même si quelques heures après elle 

favorise un état de fatigue propice au sommeil. La prise d’un bain chaud réchauffe le corps, ce qui 

est défavorable à l’endormissement. 

– Ne pas utiliser d’écrans 1 heure et demie avant le coucher.  

– En cas de difficultés d’endormissement ou lors des réveils nocturnes, ne pas porter trop d’attention 

à l’heure. Cela pourrait favoriser l’anxiété, qui n’est pas propice à un bon sommeil (109). 

 

Selon une méta-analyse de 2015 sur les traitements non pharmacologiques de l’insomnie chez les dialysés, 

l’exercice physique serait bénéfique dans l’amélioration de la qualité du sommeil. Il reste cependant à 

établir quelle modalité est la plus efficace (entre les exercices de force, de souplesse et d’endurance), ainsi 

que la tolérance cardiaque de cette activité sur le long terme (111). C’est une approche assez facile à 

mettre en place, car certains exercices peuvent être réalisés au cours de la séance de dialyse (le pédalage 

notamment) (110). Toutefois, du fait de leur état général de santé, les dialysés peuvent avoir des difficultés 

à initier un programme d’exercice. Ainsi, ces patients ont besoin d’un bilan médical mesurant l’effort qu’ils 

sont capables de fournir, et pour certains, d’être accompagnés par un spécialiste, afin d’établir un 

programme d’activité physique adaptée (112).  

 

Certains compléments alimentaires sont indiqués dans le traitement de l’insomnie. Il s’agit notamment 

des préparations à base de valériane, mélisse, oranger, tilleul, oranger et verveine odorante. Cependant 

le niveau de preuve en faveur de leur efficacité est faible (20).  

 

b) Thérapie cognitivo-comportementale 

 

Les thérapies cognitivo-comportementales consistent en « l’identification des croyances, atteintes et 

comportements inappropriés concernant le sommeil et leur remplacement par des substituts plus adaptés. 

(…) Ces changements d’attitude aident souvent à minimiser l’anxiété́ d’anticipation et l’hypervigilance qui 

interfèrent avec le sommeil. » (20)  

 

Modalités 

Plusieurs méthodes de TCC se sont révélées intéressantes dans la prise en charge de l’insomnie, 

notamment le contrôle du stimulus, la restriction de sommeil, la relaxation musculaire et le biofeedback.  

Le contrôle du stimulus permet de recréer un lien entre la représentation mentale que le patient se fait 

de son sommeil et le moment du coucher. Quant à la restriction de sommeil, elle repose sur une certaine 

privation de sommeil, qui favorise l’endormissement au coucher par accumulation d’une dette de sommeil. 

Ces deux méthodes ont un commun une bonne efficacité chez les insomniaques, leur permettant un 

sommeil de meilleure qualité (sans que le temps de sommeil total soit nécessairement augmenté) et une 
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amélioration de la qualité de vie. La relaxation musculaire et le biofeedback sont recommandés plutôt 

dans le traitement d’une insomnie associée à de l’anxiété, et agissent en diminuant l’état d’hypervigilance.  

 

Plus concrètement, le contrôle du stimulus permet de bien démarquer le coucher et le sommeil du reste 

des activités. Ainsi, un patient traité par cette méthode est conseillé de : 

– Passer la dernière heure avant le coucher en train de se détendre, avec des activités réduites et 

propices à l’endormissement. 

– S’installer dans son lit seulement quand il devient somnolent. 

– Quitter son lit en cas de réveil nocturne durant plus de 20 minutes, et pratiquer une activité 

reposante en attendant d’éprouver de la somnolence à nouveau. 

– Respecter l’heure de réveil tous les jours, malgré l’accumulation d’une dette de sommeil. 

– Réserver la chambre dédiée au sommeil (ou au moins son lit) au sommeil et aux activités sexuelles, 

en évitant de se retrouver au lit pour d’autres occupations (travail, utilisation des smartphones et 

d’autres écrans). 

– Bannir les siestes. 

 

Le patient est amené à faire le point sur ses progrès régulièrement, lors des entretiens avec le spécialiste 

en TCC. Le but de cette méthode est atteint lorsque l’endormissement du patient survient en moins de 30 

minutes pendant un mois minimum.  

 

La restriction du temps de sommeil consiste dans le maintien d’une heure de réveil fixe, tout en 

décalant l’heure du coucher de 15 minutes. Cela est réalisé en plusieurs étapes, avec le but de diminuer le 

temps que la personne passe au lit sans dormir. Après 10 jours certains progrès sont observés, mais si ce 

n’est pas le cas, une nouvelle série de réductions du temps passé au lit peut être commencée. La durée 

passée au lit ne doit pas devenir inférieure à 5 heures et les siestes sont prohibées. Cette approche vise à 

obtenir un sommeil plus efficace et de meilleure qualité. Cependant la thérapie par restriction de sommeil 

est difficile à suivre pour le patient, qui au début peut être encore plus en manque de sommeil 

qu’auparavant, avec toutes les conséquences diurnes négatives que cela implique.  

 

La relaxation peut être réalisée avec plusieurs techniques, permettant d’augmenter le niveau de détente 

en diminuant le rythme cardiaque et respiratoire. Elle peut impliquer des méthodes corporelles, telle la 

relaxation musculaire et les exercices respiratoires, ou des techniques d’imagerie mentale, comme la 

méditation ou la visualisation. Le but est de focaliser l’attention de la personne sur son corps, lui permettant 

de se détacher de ses pensées habituelles (113).  

 

Les méthodes mentales de relaxation utilisent la concentration et l’imagination afin de favoriser un espace 

mental de sérénité. Quant aux méthodes respiratoires, on peut citer notamment la cohérence cardiaque. 

Elle est basée sur le lien entre la fréquence respiratoire et le rythme cardiaque; en respirant à une certaine 

cadence, on peut induire un changement du tracé de l’électrocardiogramme, qui devient plus régulier et 

harmonieux. Un exemple d’exercice de ce type est d’effectuer 6 cycles respiratoires (inspiration et 
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expiration) pendant 5 minutes environ. Cela peut suffire à obtenir un état de détente et favorise le sommeil 

(113).  

 

A la différence des méthodes de relaxation, le biofeedback implique l’utilisation des moyens techniques 

supplémentaires ; il s’agit en effet des électrodes fixés sur la peau de la personne, recueillant des 

informations sur son activité cérébrale, cardiaque et musculaire ainsi que sur sa respiration. L’état de stress 

influence l’ensemble de ces fonctions. A son tour, la relaxation favorise la détente et modifie ces 

paramètres. Au cours d’une séance de biofeedback, le patient visualise en temps réel les changements 

physiologiques induits par l’exercice de relaxation. En avançant dans la thérapie, il devient plus à même 

de contrôler son état d’esprit ainsi que les répercussions physiques de celui-ci. Cette approche n’est pas 

spécifique de l’insomnie, mais elle peut y être adaptée. Elle permet de réduire l’état d’hypervigilance au 

coucher, l’anxiété et le stress des patients (114).  

 

Les limites des approches de TCC consistent d’abord en l’accès à ces traitements. Actuellement elles ne 

sont pas réalisées par les médecins généralistes, mais par des spécialistes en TCC, qui sont peu nombreux. 

Ensuite, cette thérapie n’est pas remboursée et peut nécessiter un rappel après quelques mois. Néanmoins, 

on constate des bons résultats chez les patients observants, qui persistent jusqu’à 2 ans après 

l’administration (20).  

 

Thérapie cognitivo-comportementale chez le dialysé  

La TCC a déjà fait ses preuves dans le traitement de l’insomnie chez les patients dialysés. Une étude 

randomisée réalisée avec 103 patients hémodialysés a montré une amélioration de la qualité du sommeil 

et du bien-être mental chez les personnes traitées par TCC par rapport au groupe de contrôle.  

 

L’une des hypothèses expliquant plus spécifiquement l’efficacité de la TCC chez les dialysés consiste dans 

le fait que cette thérapie permet de diminuer leur niveau d’inflammation, autrement élevé, favorisant ainsi 

le sommeil (115). Cependant des recherches complémentaires sont nécessaires avant de confirmer cela, 

car l’inflammation peut être à la fois cause et conséquence de l’insomnie (111).  

 

Par ailleurs, la TCC est la seule approche non pharmacologique dont l’efficacité chez les dialysés est 

soutenue par un niveau de preuve suffisant. En effet, selon une méta-analyse de 2015 comparant TCC, 

acupression, exercice physique et modalités de dialyse, la TCC apporte un gain significatif de qualité du 

sommeil chez les insomniaques dialysés, tandis que les données à disposition ne permettent pas de 

conclure sur l’efficacité des autres approches (37).  
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3.1.3. Traitement pharmacologique : hypnotiques et mélatonine 

a) Hypnotiques : benzodiazépines et antihistaminiques 

Recommandations sur l’usage des hypnotiques appliquées aux dialysés 

 

Traitement de référence de l’insomnie au cours des décennies précédentes, les benzodiazépines font 

toujours partie de l’arsenal thérapeutique actuel. Cependant, leur utilisation est maintenant limitée à des 

courtes périodes : 2 voire 4 semaines au maximum. Sur le long terme et surtout chez le sujet âgé, leur 

efficacité dans le traitement de l’insomnie n’est que partielle, avec des effets indésirables persistants 

(céphalées, troubles cognitifs et mnésiques) (20) (109).   

 

Dans certains cas, elles peuvent toutefois apporter un bénéfice dans la prise en charge de l’insomnie, avec 

quelques précautions à prendre. Chez la personne âgée, les benzodiazépines à demi-vie longue sont à 

éviter, tandis que quelques molécules à demi-vie courte (< 20 heures) et sans métabolite secondaire 

actif sont tolérées : Zolpidem (Stilnox ®), Zopiclone (Imovane ®), Lormétazépam (Noctamide ®), 

Loprazolam (Havlane ®), ou encore le Témazépam (Normison ®), qui n’est plus commercialisé en France 

(20) (116).  

 

Ensuite, les benzodiazépines présentent une contre-indication absolue en cas d’apnée du sommeil, d’où 

l’importance de ne pas confondre insomnie et apnée. Il est à noter que dans le contexte d’une insuffisance 

rénale, des adaptations posologiques peuvent être nécessaires. 

 

Chez les dialysés, comme dans la population générale, la durée du traitement par benzodiazépine (ou 

apparenté) doit être la plus courte possible, et l’on doit toujours commencer par une dose faible, qui sera 

augmentée progressivement si besoin, tout en surveillant la survenue des effets indésirables. Dès la 

première prescription, le plan d’arrêt du traitement hypnotique doit être établi, avec une diminution 

progressive des doses. Une étude en double aveugle réalisée sur 14 patients hémodialysés a mis en 

évidence l’efficacité du zaleplon dans le traitement de l’insomnie, sans effet indésirable important (96).   

 

A côté des benzodiazépines et dans une moindre mesure, des antihistaminiques peuvent être prescrits 

en tant qu’hypnotiques : alimémazine (Théralène ®) et doxylamine (Donormyl ®). Ceux-ci ne sont pas 

contre-indiqués, ni chez le sujet âgé, ni chez l’insuffisant rénal, malgré une certaine prudence due au 

manque d’études prouvant leur innocuité dans ces populations. Ils sont préconisés dans les insomnies 

transitoires notamment. Par ailleurs, ils peuvent aggraver l’apnée du sommeil ; il reste donc important de 

bien diagnostiquer cette dernière pathologie (117). 
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Utilisation excessive des benzodiazépines constatée chez les dialysés 

Une étude descriptive réalisée dans un centre d’hémodialyse lyonnais en 2015 (118) a mis en évidence 

une consommation importante de benzodiazépines. Certaines sont à visée hypnotique (le zopiclone et le 

zolpidem) et les autres traitent l’anxiété (le bromazépam – Lexomil ® et l’alprazolam – Xanax ®). La 

moitié des 91 patients inclus dans cette étude prenaient au moins une benzodiazépine et 72% étaient des 

utilisateurs chroniques (consommation supérieure à 1 an). Cela était en désaccord avec les 

recommandations officielles, préconisant une durée de traitement par benzodiazépine de 3 mois au 

maximum. 20 patients de cette étude se sont montrés intéressés à arrêter les benzodiazépines dans le 

cadre d’un entretien ; leurs motivations étaient les effets indésirables tels les troubles de l’attention, 

l’efficacité insuffisante et la peur de dépendance.  

 

La moyenne d’âge des participants à cette étude est de 65,8 ± 15,3 ans, avec un ratio homme/femme de 

1,8. Cela est proche de la moyenne nationale, cependant il est à noter qu’il s’agit d’un centre « lourd », 

avec des patients moins autonomes et souffrant de plus de comorbidités. Ainsi, la consommation moyenne 

de benzodiazépines de l’ensemble des dialysés est probablement moins importante. En même temps, cette 

étude révèle pourtant la consommation excessive de benzodiazépines, qui devraient être remplacées plus 

souvent par d’autres approches en pratique, de la même manière qu’elles l’ont été dans les 

recommandations.  

 

b) Mélatonine 

Selon la Haute Autorité de Santé, l’utilisation de la mélatonine exogène est limitée à l'insomnie primaire 

du patient de plus de 55 ans (109). Dans la population générale, cette molécule a prouvé son efficacité et 

son innocuité. Elle permet de réduire le délai d’endormissement, d’améliorer l’efficacité du sommeil et 

d’augmenter le temps de sommeil total. A la différence des benzodiazépines, elle n’a pas d’effet rémanent 

le lendemain (92).  

 

Une étude randomisée en double aveugle a évalué les effets de l’administration de 3 mg de mélatonine à 

22h, tous les soirs, pendant plusieurs semaines chez des patients hémodialysés. Ce traitement leur a 

permis un endormissement plus rapide, un sommeil moins fragmenté et plus long, et globalement de 

meilleure qualité.  

 

De plus, après avoir arrêté la prise de la mélatonine exogène, on a constaté une restauration du pic 

nocturne endogène de mélatonine. Chez ces patients, qui auparavant avaient un pic de mélatonine 

inexistant (< 1 pg/mL), leur taux de mélatonine s’est élevé jusqu’à 15 pg/mL dans la salive. En effet, chez 

les patients insuffisants rénaux on suppose qu’il y a un déficit de synthèse de la N-acétyltransférase, 

responsable de la synthèse de la mélatonine à partir de sérotonine. Lorsque la mélatonine exogène est 

administrée, cette enzyme est mise au repos, et devient partiellement active à la fin du traitement (119).  
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Cependant, l’efficacité de la mélatonine n’est pas maintenue sur des plus longues périodes. Ce dernier 

constat est appuyé par une étude randomisée où 67 patients hémodialysés ont pris soit de la mélatonine, 

soit un placébo pendant un an. Une amélioration a été constatée au cours des premiers mois, mais à la fin 

de la période il n’y avait plus de différence significative au niveau de la qualité du sommeil (96).  

 

La mélatonine est également capable d’abaisser la tension artérielle. En effet, les taux nocturnes élevés de 

mélatonine sont liés à la forte diminution de la tension artérielle en début de nuit. Chez la moitié des 

insuffisants rénaux, ce phénomène est absent et semble lié à l’absence du pic de mélatonine ; ainsi, pour 

les insuffisants rénaux non traités par mélatonine, le risque d’hypertension artérielle est accru. L’avantage 

de l’administration de cette molécule chez les hypertendus est qu’elle permet d’abaisser leur pression 

artérielle diurne et nocturne (92).  

 

3.1.4. Nouvelles approches thérapeutiques 

a) Modalités de dialyse différentes 

 

Plusieurs études se sont intéressées à l’influence de la fréquence et du moment d’administration de la 

dialyse sur le sommeil. Si à ce jour il n’y a pas de consensus sur le meilleur choix entre la dialyse réalisée 

le matin et celle de l’après-midi (90), certaines modalités de dialyse ont permis une réelle amélioration de 

la qualité du sommeil.  

 

Dialyse nocturne 

D’un point de vue circadien, les variations journalières de la mélatonine sont absentes chez les patients en 

HD conventionnelle, mais elles sont partiellement conservées chez les patients en HD nocturne. Cela 

pourrait être dû à une meilleure épuration des toxines et du liquide. En même temps, il est possible que 

les modifications entrainées par la dialyse correspondent mieux au fonctionnement physiologique nocturne 

de l’individu. 

 

Parmi les effets de la dialyse favorisant la somnolence on compte notamment l’augmentation de la 

production d’interleukine IL-1, le déséquilibre osmotique au niveau du cerveau, ainsi que la 

potentialisation des mécanismes de refroidissement (compensant l’élévation initiale de la température 

corporelle). La dialyse nocturne permet donc une meilleure synchronisation entre le rythme circadien 

interne de la personne et son rythme extérieur, ce qui est favorable au retour de la production de 

mélatonine endogène au cours de la nuit dans une certaine mesure (qui reste néanmoins moins importante 

que lors d’un traitement par mélatonine exogène) (119).  

 

Ainsi, le passage à la dialyse nocturne permet aux patients un sommeil de meilleure qualité, et d’être en 

bonne forme le lendemain. Dans une étude comparative réalisée sur 6 mois, l’hémodialyse nocturne 



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    100 

permet une amélioration de la qualité du sommeil, avec une augmentation de la durée du sommeil lent 

profond. De plus, la meilleure élimination de l’excès de liquide permet de diminuer le syndrome d’apnées-

hypopnées (92) (120). L’une des limites de la dialyse nocturne est représentée par les alarmes qui se 

déclenchent parfois sur l’équipement de dialyse, pouvant réveiller le patient (121).  

 

Dialyse quotidienne  

Une étude menée aux États-Unis (121) a évalué la qualité du sommeil chez les patients traités par quatre 

modalités de dialyse différentes : HD conventionnelle (3 * 4 heures/ semaine, de jour), HD conventionnelle 

de nuit (3 * 4 heures/semaine), HD quotidienne de jour (6 * 2 heures / semaine), HD quotidienne de nuit 

(6 * 6 heures/semaine). L’HD quotidienne de jour est réalisée sur des courtes durées, d’environ 2 heures, 

tandis qu’une séance d’HD fréquente nocturne se déroule sur plus de 6 heures. En même temps, le schéma 

conventionnel d’hémodialyse, ayant lieu 3 fois par semaine, peut se dérouler la nuit, avec des séances de 

plus de 2h30.  

 

Les patients traités par HD quotidienne de jour ont vu leur qualité du sommeil s’améliorer après 4 mois 

par rapport à ceux encore traités par HD conventionnelle. Cependant, un an après, cette amélioration 

s’atténue, et les deux techniques permettent la même qualité du sommeil. Quant à l’hémodialyse nocturne, 

aucune différence significative au sujet du sommeil n’a été constatée en fonction de la fréquence de la 

dialyse (quotidienne ou conventionnelle).  

 

b) Médecine « douce » : l’acupression 

L’acupression représente une approche non pharmacologique, issue de la médecine traditionnelle chinoise. 

Il s’agit d’une approche holistique, proche de l’acupuncture, permettant de soigner diverses pathologies du 

corps et de l’esprit. Elle est réalisée par l’application d’une pression de 3 à 5 kg à des endroits spécifiques 

du corps et ne fait pas appel aux aiguilles, mais implique seulement l’utilisation des doigts ou d’un outil, 

comme sur la figure 24. Sur chaque point, une pression est exercée pendant au moins une minute, de 

manière répétée. Au cours d’une séance, plusieurs points sont employés, en fonction des besoins du 

patient ; cela est réalisé généralement 3 fois par semaine, sur un mois environ. La pratique de l’acupression 

ne nécessite pas une formation particulière, et elle peut même être auto-administrée (122).   

 

 

Figure 24 : Acupression réalisée avec un outil (123) 
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Selon la tradition asiatique, les maladies sont expliquées par un excès ou un manque de qi, une bioénergie 

essentielle. Pour améliorer un dysfonctionnement du corps, il suffirait de rééquilibrer cette énergie vitale ; 

cela rendrait l’organisme apte à se régénérer et à s’affranchir de la maladie. Plus précisément, l’acupression 

consiste en un vaste réseau de points, localisés de manière précise, distribués dans la quasi-totalité du 

corps, tout comme le tissu conjonctif. Le fait d’appuyer de manière répétée avec une certaine force sur ces 

points peut améliorer la transmission électrique et biochimique dans ce tissu. Par des mécanismes pas 

encore complètement élucidés, cela semble déclencher la sécrétion d’endorphines, réduisant le stress 

physiologique. 

 

Dans cette approche holistique, les organes responsables du dérèglement du sommeil sont le cœur (pour 

les émotions) et le foie (symbole de la réflexion). Les points généralement utilisés dans le traitement des 

troubles du sommeil sont : 

– le Shenmen et le Neiguan au niveau de l’avant-bras (cf figure 25) 

– le Yongquan sur la plante du pied 

– le Sanyinjiao, proche de la cheville 

– l’Anmian, derrière l’oreille (122) 

 

 
Figure 25 : Points d’acupression utilisés dans le traitement des troubles du sommeil : le Neiguan et le 

Shenmen (124) 

 

Une méta-analyse comparant l’efficacité des approches non pharmacologiques dans les troubles du 

sommeil chez les dialysés (111) a évalué les apports de l’acupression. Les études réalisées chez les dialysés 

avec cette technique l’ont été sur des périodes d’un mois en général, et le traitement était intra-dialytique 

(pendant la séance de dialyse, sans interruption de celle-ci). A la fin des essais, les patients présentaient 

des délais d’endormissement plus courts, un sommeil de plus longue durée et plus efficace, ainsi qu’une 

amélioration des symptômes diurnes.  

 

La conclusion de cette méta-analyse est favorable aux thérapies de type acupression dans le traitement 

de l’insomnie chez les dialysés, tout en soulignant la prudence qui est de mise, face aux inquiétudes liées 

à la méthodologie des études disponibles, présentant des biais (absence de mise en aveugle des patients 

et des personnes recueillant les données notamment) et manquant une validation par méthode objective 

(comme l’actigraphie) (122).  
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En France, les recommandations du traitement de l’insomnie en population générale considèrent les 

preuves en faveur de l’acupuncture et des techniques similaires insuffisantes. Par ailleurs, la prise en 

charge des troubles du sommeil chez le dialysé n’est pas formalisée dans des recommandations spécifiques 

par les autorités de santé françaises.  

 

c) Thérapies classiques sous une nouvelle forme 

Thérapie cognitivo-comportementale en ligne et sur smartphone 

 

L’accès à la thérapie cognitivo-comportementale peut être problématique pour une partie des patients. 

Afin de l’améliorer, une alternative est représentée par la TCC en ligne, réalisée à distance. Les 

plateformes accessibles aux patients leur permettent de bénéficier des interventions sur le contrôle des 

stimuli, l’hygiène du sommeil, sur les croyances défavorables au sommeil, la restriction de sommeil et les 

techniques de relaxation. Certaines TCC en ligne ont été déployées sous une forme complètement 

automatisée, avec un retour et des conseils délivrés automatiquement au patient, tandis que d’autres 

accompagnent l’intervention en ligne par des échanges téléphoniques hebdomadaires ou des entretiens 

avec le thérapeute organisés d’une autre manière.   

 

Une méta-analyse impliquant 1460 personnes insomniaques a mis en évidence une amélioration des 

symptômes d’insomnie lors du suivi d’une TCC par internet. D’une durée moyenne de 5 semaines et demie, 

cette thérapie a permis aux patients une amélioration significative de leur temps d’endormissement, du 

nombre de réveils nocturnes et de l’efficacité du sommeil, avec un maintien des effets après la fin de la 

thérapie. Ces résultats sont comparables à ceux obtenu avec la TCC conventionnelle. Les méthodes 

impliquant le plus d’interactions humaines semblent généralement plus efficaces, et permettent d’améliorer 

l’adhérence au traitement, cependant la qualité de la plateforme et le profil des patients ont aussi leur rôle 

à jouer. Déployées d’une façon adéquate, ces méthodes plus ou moins automatisées pourraient constituer 

une alternative efficace à la TCC conventionnelle (96) (125).    

 

Une application sur smartphone dédiée à la thérapie cognitive a été testée chez des patients 

insomniaques souhaitant arrêter la consommation de cannabis. Dans le cadre de cette étude randomisée, 

durant deux semaines, certains patients ont été soignés par TCC conventionnelle et ont pu utiliser 

l’application Coach en parallèle, tandis que les autres ont bénéficié seulement de la TCC et du « placébo » : 

une autre application, centrée sur l’amélioration de l’humeur. Les patients ayant utilisé l’application Coach 

ont eu des meilleurs résultats en termes d’efficacité du sommeil et de diminution de la consommation de 

cannabis (126).  

 

Même si elle ne peut pas suffire à elle seule, cette application peut s’avérer intéressante. D’abord, elle 

constitue un agenda du sommeil que les patients ont à portée de main toute la journée. Un autre avantage 

est représenté par les alarmes, qui indiquent le bon moment de coucher et de réveil chaque jour. De plus, 
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l’application apporte des techniques de relaxation et autres conseils permettant d’aider les patients quand 

ils se sentent fatigués et risqueraient de ne plus respecter leur restriction de sommeil. Un autre intérêt de 

l’application est d’offrir un retour en temps réel sur l’efficacité de la démarche.  

 

La figure 26 représente la page d’accueil de l’application, suivie de l’onglet dédié au sommeil du patient 

(« My sleep »). L’interface est relativement simple, donc facile d’utilisation. Un autre plus de Coach est la 

rubrique « Learn », où le patient retrouve des informations complémentaires sur la thérapie qu’il est en 

train de suivre.  

 

Figure 26 : Page d’accueil et onglet dédié au sommeil du patient de l’application Coach (126) 

 

Applications sur smartphone 

Les interventions à but préventif réalisées grâce aux applications présentent plusieurs avantages par 

rapport aux entretiens classiques avec les professionnels de santé. Tout d’abord, les conseils sont prodigués 

en petite quantité et sur une longue période de temps (quelques semaines à plusieurs mois), favorisant 

ainsi leur apprentissage par le patient. Ensuite, l’application s’adapte d’emblée au profil de l’utilisateur, en 

tenant compte de plusieurs variables (âge, niveau de sédentarité, pathologies, horaires, chronotype, 

consommation d’alcool et de tabac, etc) ; de plus, souvent elle est capable de faire un retour à la personne 

en temps réel et de prodiguer le bon conseil au bon moment.  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, la plainte liée au sommeil n’est souvent pas investiguée de 

manière exhaustive avec le médecin, du fait des autres impératifs de santé. Quant aux interventions 

groupées d’éducation thérapeutique, elles ont l’inconvénient de consacrer peu de temps au sommeil, et 

lorsqu’elles le font, les conseils sont plutôt génériques, donc pas complètement adaptés à chaque patient. 

 

Une étude randomisée a mis en évidence l’efficacité de cette approche personnalisée dans la gestion des 

troubles du sommeil et de la fatigue en population générale, chez des pilotes de ligne (127). L’application 

MORE Energy permet d’apporter des conseils personnalisés, portant sur l’exposition à la lumière, le 
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sommeil (y compris le moment idéal de sieste), l’activité physique (niveau d’intensité et horaires) et les 

comportements alimentaires (repas et consommation de café), en tenant compte également du chronotype 

des personnes, de leur programme de travail, et de leur poste entre autres. Comme nous pouvons le 

constater sur la figure 27, l’application est assez intuitive, et c’est l’utilisateur qui choisit le type de conseil 

dont il a besoin (sur l’activité physique, les techniques de relaxation ou au sujet de ses consommations). 

Une absence d’utilisation prolongée lui est signalée par une alerte.  

 

Figure 27 : Écran d’accueil de l’application MORE Energy (127) 

 

Les recommandations intégrées à MORE Energy ont été préalablement discutées avec des experts des 

domaines concernés. Elle a été testée par rapport à un groupe de contrôle, où les personnes avaient juste 

reçu le lien d’un site internet avec des recommandations générales d’hygiène du sommeil et de gestion de 

la fatigue. Ceux qui ont utilisé l’application au moins 3 semaines ont vu leurs scores de sommeil et de 

fatigue s’améliorer significativement par rapport au groupe de contrôle.  

 

Autres approches thérapeutiques envisageables 

Des approches combinant les techniques « mentales » et l’activité physique peuvent également être 

envisagées, tel le tai chi ou le yoga (128) (129). Du fait de leur composante physique, leur applicabilité à 

l’ensemble d’une unité de dialyse est limitée. Cependant, de manière individuelle, ces pratiques pourraient 

aider certaines personnes dialysées dans la gestion de leur insomnie. 

 

Il est à noter que la TCC comporte plusieurs composantes, et chacune d’entre elles peut être envisagée 

séparément dans le traitement ou la prévention de l’insomnie. Ainsi, certaines approches sont axées sur 

la relaxation, qui peut être obtenue par méditation ou avec une musique de détente spécifique.  
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Parmi les approches moins conventionnelles de traitement de l’insomnie on compte aussi la thérapie par 

le rire. Une méta-analyse des études de ce type d’intervention réalisée sur 814 participants a mis en 

évidence une amélioration des symptômes dépressifs et anxieux et de la qualité du sommeil par le rire 

(130). Les interventions peuvent reposer sur du rire “forcé”, comme c’est le cas avec le yoga du rire et le 

qigong, ou sur du rire spontané, stimulé soit par une prestation humoristique, soit par les patients eux-

mêmes, qui ont suivi une petite formation à ce sujet. Le rire sous toutes ses formes favorise un état de 

relaxation, et sur le plan physiologique, il augmente la production de la sérotonine et de la dopamine. Un 

effet positif sur la dépression a été constaté chez les personnes âgées, pour des interventions de plus de 

8 semaines, ainsi que sur l’anxiété et la qualité du sommeil. Malgré le peu d’études évaluant l’efficacité de 

cette thérapie sur l’insomnie, elle mériterait d’être approfondie, au vu de son innocuité et de sa faisabilité.   

 

 

Malgré la multitude de causes à l‘origine de l’insomnie chez les patients dialysés, le recours à des méthodes 

alternatives serait intéressant dans un contexte de plaintes fréquentes et de traitements pharmacologiques 

présentant des inconvénients sur le long terme. Chez des patients âgés, l’utilisation des applications et des 

thérapies sur internet pourrait être envisagée, sans toutefois négliger le besoin de lien social de ces 

personnes.  

 

3.2. Traitement de l’apnée du sommeil 

3.2.1. Le traitement de l’apnée du sommeil en population générale 

 

En population générale, la traitement de l’apnée obstructive du sommeil passe d’abord par le respect des 

règles hygiéno-diététiques : les personnes avec un IMC élevé sont conseillées de perdre du poids, et il 

est également important d’éviter l’alcool, le tabac et les hypnotiques. Une autre mesure simple est 

l’utilisation d’une orthèse d’avancée mandibulaire ; comme mis en évidence sur la figure 28, ce 

dispositif, porté pendant la nuit, agrandit l’entrée d’air au niveau du carrefour aéro-digestif. Elle est 

envisageable pour les apnéiques modérés, ne présentant pas de facteur de risque cardiovasculaire (par 

défaut, cela exclut tous les insuffisants rénaux) (131).  

 

Figure 28 : Orthèse d’avancée mandibulaire (132) 

 

Chez les personnes avec des complications cardiovasculaires importantes (hypertension artérielle 

résistante, maladie coronaire, accident vasculaire cérébral), les règles hygiéno-diététiques s’accompagnent 
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du traitement par Pression Positive Continue (PPC). Avec cette technique, de l’air est insufflé grâce à 

un masque nasal ou naso-buccal, permettant de maintenir ouvert l’espace au niveau du pharynx (cf figure 

29). Chez un patient qui utilise correctement la PPC, et ce durant toute la nuit, l’amélioration de la qualité 

du sommeil est immédiate. Cette technique présente néanmoins quelques inconvénients, notamment un 

certain inconfort à l’initiation du traitement, une sensation de froideur ou des difficultés d’expiration. Afin 

de les surmonter, il est important de choisir le type de turbine et le masque les plus adaptés au patient 

(133). Par ailleurs, l’apnée centrale du sommeil est également traitée par PPC (53).  

 

Figure 29 : Traitement de l’apnée obstructive par Pression Positive Continue (133) 

 

Si la somnolence diurne persiste malgré une bonne utilisation de la PPC, un traitement pharmacologique 

est possible par solriamfétol (Sunosi ®), un psychostimulant agissant par inhibition de la recapture de la 

dopamine et de la noradrénaline. Cependant, au vu de son élimination rénale, l’utilisation de ce 

médicament est déconseillée chez les insuffisants rénaux terminaux (134).   

 

Si ni la PPC, ni l’orthèse mandibulaire ne s’avèrent efficaces, des méthodes chirurgicales peuvent être 

envisagées. Elle servent à corriger une malformation anatomique ou une hypertrophie des amygdales. 

Généralement, une uvulo-palato-pharyngoplastie est réalisée, avec réduction de la luette, des amygdales, 

voire une excision partielle de la partie postérieure du pharynx. Elle est globalement moins efficace que la 

PPC et présente des inconvénients également (52). Une autre méthode chirurgicale est représentée par 

l’avancement maxillo-mandibulaire, et dans certains rares cas, la trachéotomie est indiquée (135).  

 

3.2.2. L’apnée du sommeil chez les dialysés 

a) Spécificités des dialysés 

 

Les patients dialysés présentent un risque cardiovasculaire important, ainsi la prise en charge par PPC est 

souhaitable même pour un syndrome d’apnées du sommeil de sévérité modérée (110). En même temps, 

les patients apnéiques avec une bonne adhérence au traitement par PPC préservent mieux leur fonction 

rénale (37).  Par ailleurs, il est important d’éviter la surcharge hydrosodée, qui pourrait aggraver l’apnée 

du patient. Cela est réalisable par la prise de diurétiques (110).  
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Chez les dialysés, le mécanisme pouvant déclencher l’apnée du sommeil chez certains, et aggraver une 

apnée préexistante chez d’autres, est représenté par le passage du fluide excessif des jambes vers le cou, 

favorisant l’obstruction des voies aériennes supérieures. Il a été montré que la sévérité de l’apnée du 

sommeil chez les dialysés est corrélée à leur volume de liquide extracellulaire (37).   

 

b) Traitement par changement des modalités de dialyse 

Cet aspect de l’apnée du sommeil caractéristique des dialysés a été exploité, afin de proposer des modalités 

de dialyse plus efficaces sur le plan du sommeil. Chez des patients en HD conventionnelle ayant essayé 

l’HD nocturne quotidienne pendant 6 semaines, une diminution significative de l’IAH a été observée dans 

l’ensemble, et elle a été encore plus importante chez les patients souffrant d’une apnée modérée à sévère 

(136).  L’amélioration de l’apnée du sommeil par une dialyse de ce type (plus intensive) pourrait également 

être expliquée par un élargissement du pharynx, ou par un meilleur fonctionnement des muscles dilatateurs 

des voies aériennes supérieures. Du point de vue de l’apnée centrale, l’HD nocturne semble réduire la 

sensibilité de la ventilation à l’hypercapnie (37).  

 

Les modalités de dialyse péritonéale ont été évaluées en fonction de leur impact sur l’apnée du sommeil. 

Dans le cadre d’une étude, les patients ont été traités par DP nocturne, pendant 8 semaines, avant d’être 

pris en charge par DP continue ambulatoire. La prévalence d’une apnée modérée à sévère a doublé lors du 

changement de technique, en passant de 21% à 42%. Même si le temps de sommeil total n’est pas différent 

entre les deux techniques, avec la DP nocturne les réveils sont moins fréquents et le temps de sommeil 

passé en hypoxie est diminué. Cela est explicable par l’extraction plus importante de l’excès de liquide 

permise par la technique nocturne, reflétée à son tour par un élargissement du diamètre du pharynx lors 

du passage en DP de nuit (137).  

 

L’hémodialyse nocturne a été comparée à la DP continue ambulatoire. Chez les patients passant d’une de 

ces techniques à l’autre, on a observé une augmentation de la volémie avec le traitement par DPCA, ainsi 

que de l’indice d’apnées-hypopnées. Le fluide excessif s’accumule au niveau de la langue et du pharynx, 

ce qui augmente le niveau d’obstruction (37).  

 

c) Traitement par activité physique 

Une autre modalité de traitement est constituée par l’activité physique. En plus d’aider les personnes à 

perdre du poids, celle-ci peut agir directement sur l’apnée du sommeil. En effet, chez les dialysés l’apnée 

est en partie causée par le transfert de fluide rostral. Les activités telle la marche permettent, grâce à 

l’effort des muscles impliqués, de réduire la pression veineuse et ainsi diminuer l’accumulation de liquide 

au niveau des jambes. Quant à la position assise, elle favorise l’accumulation de fluide dans la partie basse 

du corps. En revenant à une position allongée, 30 à 60 minutes suffisent pour que le volume en excès dans 

les jambes remonte au niveau rostral. Les personnes sédentaires présentent un risque plus important 
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d’apnée du sommeil, et ce quel que soit leur IMC. Ensuite, les personnes apnéiques devenues plus 

sédentaires sont davantage exposées à une aggravation de leur apnée.  

 

Chez les dialysés apnéiques, comme chez les autres patients souffrant d’une pathologie avec accumulation 

importante de liquide, l’exercice physique représente au moins un complément au traitement classique. 

Celui-ci peut se déployer sous la forme d’un effort modéré de 30 minutes tous les jours, pendant un mois 

par exemple (138).   

 

3.3. Traitement du syndrome des jambes sans repos 

3.3.1. Le traitement du syndrome des jambes sans repos en population générale  

 

Le diagnostic du syndrome des jambes sans repos est suivi de l’évaluation de sa sévérité. Si, de manière 

générale, le traitement du SJR commence par le respect des règles hygiéno-diététiques, des approches 

pharmacologiques sont nécessaires pour les formes les plus graves. En l’absence d’un médicament 

permettant la guérison, il est recommandé de traiter spécifiquement le SJR uniquement lorsqu’il est 

invalidant pour la personne (mauvais sommeil avec répercussions diurnes).  

 

Dans la population générale, le traitement pharmacologique est constitué de :  

– Benzodiazépines hypnotiques 

– Antalgiques en cas de douleur associée au SJR, la codéine et l’oxycodone notamment  

– Antalgique après échec des dopaminergiques. L’Oxsynia ® (association d’oxycodone et de 

naloxone) a cette indication thérapeutique, avec la naloxone qui antagonise les effets de 

l’oxycodone, afin de diminuer la constipation. 

– Agonistes dopaminergiques : pramipexole (Sifrol ®), rotigotine en dispositif transdermique 

(Neupro ®), ropinirole (Adartrel ®). Leur utilisation est limitée aux formes les plus avancées de 

SJR, au vu de leurs effets indésirables pénibles : troubles compulsifs, augmentation (aggravation 

des symptômes, qui surviennent même dans la journée et ne sont plus isolés dans les jambes). 

Les formes à libération prolongée atténuent dans une certaine mesure ce dernier effet indésirable. 

Le traitement dopaminergique peut nécessiter d’être interrompu provisoirement afin de diminuer 

l’augmentation (96) (139).  

 

3.3.2. Le syndrome des jambes sans repos chez les dialysés 

a) Traitement pharmacologique 

 

Chez des patients hémodialysés souffrant du SJR, la lévodopa a été évaluée dans le cadre d’une étude en 

double aveugle, actif contre placébo (96) (140). La lévodopa/carbidopa (100/25 mg) était administrée une 

fois par jour, au coucher durant plusieurs semaines. Chez les patients prenant le principe actif, le nombre 

de mouvements périodiques des jambes au cours du sommeil a été diminué, ainsi que le nombre de réveils 
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nocturnes. Cependant leur sommeil était toujours fragmenté, avec une augmentation de la proportion de 

sommeil lent seulement.  

 

Une autre étude a également évalué la lévodopa, chez des patients avec un SJR idiopathique et chez les 

dialysés. Les doses utilisées étaient de 100 ou de 200 mg, et c’était le patient qui la choisissait en fonction 

de l’inconfort généré par ses symptômes. Les patients traités par lévodopa ont vu leur nombre de 

mouvements au cours du sommeil diminuer durant les 4 premières heures de la nuit, et une légère 

réduction du temps d’endormissement. Quant aux effets indésirables rencontrés par les patients ayant pris 

la molécule active, une personne a été confrontée à une agitation importante, d’autres ont eu des 

céphalées, de la sécheresse buccale ou des troubles digestifs (96) (140).  

 

De manière générale, la lévodopa n’est pas le premier traitement dopaminergique recommandé aux 

dialysés, du fait du risque de rebond et d’augmentation, qui sont moins rencontrés avec les agonistes des 

récepteurs dopaminergiques (140). Le patch de ropinirole a également été testé chez les dialysés, avec 

des effets positifs en termes de diminution du nombre de mouvements périodiques des membres pendant 

le sommeil. Les effets restent néanmoins modérés et le niveau de gravité du SJR n’est pas significativement 

diminué (141).  

 

Dans le cadre d’une étude randomisée en double aveugle, la gabapentine a été évaluée chez des patients 

hémodialysés (142). En effet, il s’agit d’un anticonvulsivant modulateur de la sécrétion de dopamine, de 

sérotonine et d’adrénaline. La dose nécessaire aux patients dialysés est assez faible, du fait de la longue 

durée de vie de cette molécule à élimination rénale chez les IRCT ; de plus, il n’y a pas de risque de 

tolérance. Après 6 semaines de traitement avec une dose de 200 à 300 mg de gabapentine, prise après 

chacune des 3 séances de dialyse hebdomadaires, les patients traités ont obtenu des meilleurs scores au 

questionnaire de diagnostic du SJR que ceux du groupe placébo. En tant qu’effet indésirable, la léthargie 

a pu être constatée chez quelques patients, plus ou moins gênante.  

 

La supplémentation en fer s’est également avérée prometteuse sur le court terme chez les patients 

dialysés, sans persistance des effets au-delà de 4 semaines. Quant aux opioïdes, ils ont prouvé leur 

efficacité dans le traitement du SJR en population générale, sans que cela soit étudié chez les patients 

dialysés.  

 

b) Approches complémentaires 

L’exercice physique fait partie des mesures hygiéno-diététiques généralement conseillées dans le 

traitement des troubles du sommeil, et s’applique également au syndrome des jambes sans repos. 

L’efficacité d’un entrainement physique régulier a été évaluée chez des dialysés souffrant du SJR par 

rapport au traitement de référence par ropinirole. L’étude a été réalisée sur 32 patients en hémodialyse, 

sur une durée de 6 mois. Les patients étaient traités soit par la prise quotidienne d’une gélule de ropinirole 

faiblement dosée, à 0,25 mg, soit par pédalage au cours de la séance de dialyse, réalisé 3 fois par semaine.  
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Une amélioration de la sévérité du SJR et de la dépression a été constatée avec les deux approches 

(dopaminergique et non pharmacologique). Ainsi, l’exercice physique semble une solution thérapeutique 

efficace pour certaines formes de SJR, pas très avancées (143). Un exemple de dispositif permettant de 

réaliser cette activité physique au cours de la dialyse est donné dans la figure 30, qui représente un fauteuil 

de soins avec pédalier intégré.  

 

Figure 30 : Fauteuil de soins ComfortLine équipé d’un pédalier (144) 

 

Les modalités de dialyse peuvent jouer un rôle dans la prise en charge du syndrome des jambes sans 

repos. Une étude multicentrique réalisée sur 235 patients suivis sur plusieurs mois a étudié l’impact de 

l’hémodialyse diurne quotidienne sur la prévalence et la sévérité du SJR chez les dialysés. A 4 mois de 

dialyse quotidienne, le score moyen de sévérité du SJR était significativement plus bas qu’au début de 

l’étude. Chez les patients souffrant d’un SJR modéré à sévère, cette amélioration est comparable à celle 

constatée avec des traitements pharmacologiques (145).  
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Conclusion 

 

Le sommeil est un processus physiologique essentiel, même si à l’heure actuelle il n’est pas entièrement 

compris. Comme les expériences de privation extrême l’ont montré dans le passé, le sommeil est un 

processus nécessaire au bon fonctionnement cognitif, cardiovasculaire et immunitaire de la personne, ainsi 

qu’à sa santé mentale et à l’efficacité socio-professionnelle. Même si nous n’avons pas tous des besoins 

identiques, de manière générale on considère que 7 heures de sommeil effectif chaque nuit sont 

nécessaires, avec des proportions suffisantes de sommeil lent profond et de sommeil paradoxal.  

 

Si on s’accorde sur l’influence positive d’un bon sommeil sur la santé, les troubles du sommeil ne 

constituent pas à ce jour l’une des priorités de la prise en charge des dialysés. Cela est compréhensible, 

car ces patients ont une espérance de vie diminuée et des comorbidités invalidantes. Ils doivent se plier 

aux contraintes de la dialyse, nécessitant au moins 12 heures par semaine, qui sont parfois source de 

désagréments : douleur, crampes, prurit… Soumis à un régime alimentaire strict, avec des restrictions 

protéiques et hydriques entre autres, les patients dialysés ont un équilibre général assez fragile. 

Cependant, si ces patients bénéficiaient d’un sommeil moins fragmenté, cela leur permettrait une 

amélioration de leur état général de santé, de la qualité de vie ainsi que de l’adhérence au traitement.  

 

De nos jours les difficultés liées au sommeil ont tendance à être banalisées, autant par les patients que 

par les médecins. Les dialysés sont ainsi nombreux à présenter des troubles du sommeil sans en être 

diagnostiqués. Il s’agit tout d’abord de l’insomnie, souvent secondaire et liée à la douleur et aux crampes 

musculaires. Ensuite, du fait de leur moyenne d’âge élevée et de la nature de la maladie rénale, 

caractérisée par un excès de liquide dans le corps, ils sont nombreux à souffrir d’apnée du sommeil, 

notamment des formes modérées et sévères. Troisièmement, le stade terminal et l’anémie qui y est parfois 

associée sont des facteurs de risque du syndrome des jambes sans repos (SJR).  

 

Certaines études ont montré à quel point les difficultés liées au sommeil pouvaient être gênantes pour les 

dialysés, qui se retrouvent ainsi encore plus limités dans leurs activités quotidiennes. Mais leur dépistage 

présente quelques particularités. Pour l’insomnie, les causes secondaires sont à privilégier. Quant à l’apnée 

du sommeil, chez le dialysé celle-ci se manifeste davantage comme une insomnie que par de la 

somnolence, d’où la nécessité d’un recours quasi systématique au polysomnographe pour la détecter. Si 

le diagnostic du SJR est plus simple, pouvant reposer uniquement sur un questionnaire, il ne doit toutefois 

pas être négligé, au vu de ses conséquences sur la qualité de vie.  

 

Comme dans la population générale, les pathologies du sommeil chez les dialysés sont d’abord traitées par 

des mesures d’hygiène du sommeil, suivies d’une thérapie cognitivo-comportementale si nécessaire. Les 

hypnotiques classiques peuvent être utilisés: les benzodiazépines sur des courtes périodes, ainsi que la 

mélatonine exogène. L’apnée du sommeil est principalement traitée par pression positive continue 

actuellement, même si le passage à la dialyse quotidienne nocturne a montré des résultats prometteurs. 
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Dernièrement, le SJR est traité par des agonistes dopaminergiques, qui doivent être néanmoins utilisés 

avec précaution du fait de leurs effets indésirables. Une alternative est représentée par l’exercice physique 

au cours de la séance de dialyse.  

 

Les recommandations françaises se limitent à ces solutions thérapeutiques, néanmoins des approches 

complémentaires ou alternatives sont envisageables. Le patient peut être aidé dans sa gestion du sommeil 

par une application, ou encore il peut avoir recours à l’acupression. Actuellement pas acceptées 

unanimement à cause de la méthodologie des études qui les ont testées, ces nouvelles méthodes doivent 

encore faire leurs preuves, mais ne sont certainement pas à exclure des modalités thérapeutiques.  
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Annexes 

 

Annexe 1 : Pittsburgh Sleep Quality Index – version française (146) (2 pages)  
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Annexe 2 : Échelle de la somnolence d’Epworth (147)  
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Annexe 3 : Échelle d’évaluation de la sévérité du syndrome des jambes sans repos (59)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Iordache Irene | QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES –  

        Troubles du sommeil rencontrés, importance du diagnostic et solutions thérapeutiques 

    117 

Annexe 4 : Définition de l’épisode dépressif caractérisé selon le CIDI-SF (Composite International 

Diagnostic Interview – Short Form), un questionnaire évaluant plusieurs troubles psychiatriques (148) 
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Annexe 5 : Agenda du sommeil (20)  
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Annexe 6 : Questionnaire de Berlin (147) (2 pages) 
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Annexe 7 : Algorithme de diagnostic du syndrome des jambes sans repos : le RLS-DI  (106)  
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 QUALITY OF SLEEP IN PATIENTS WITH CHRONIC RENAL FAILURE UNDERGOING DIALYSIS 

End stage renal disease patients have a fragile balance because of their metabolic comorbidities. 

Everyday life of dialysis patients is disturbed by many problems, such as fatigue, cramps, pain and 

autonomy loss. In these circumstances, sleep is a topic that shouldn’t be neglected, since insufficient 

or low quality sleep increases the risk of cognitive decline and cardiovascular diseases. Moreover, low 

quality sleep reduces quality of life. 

Sleep of dialysis patients is characterized by symptoms of insomnia, mainly secondary and sometimes 

related to other sleep disorders, which are often underdiagnosed. Since dialysis patients generally suffer 

from multiple health problems, clinical manifestations of sleep disorders can easily get mixed up with 

other symptoms. Besides, sleep disorders in dialysis patients don’t look the same as in the general 

population. An efficient diagnostic approach would consist in an active research of sleep complaints and 

disorders, as well as a more systematic use of polysomnography as a diagnostic tool for sleep apnea.  

The treatment of sleep disorders begins with lifestyle and dietary measures. If they don’t suffice, 

cognitive behavioral therapy is the next option. To a certain extent sleep medication such as 

benzodiazepines and melatonin can be used. Sleep apnea is currently treated by continuous positive 

pressure, even if the shift to nocturnal dialysis has already shown promising results. Finally, restless 

legs syndrome is treated with dopamine agonists, or through physical exercise for non severe forms. 

Other treatment approaches could be applied to dialysis patients as well, like acupressure or 

smartphone applications.   
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 QUALITE DU SOMMEIL CHEZ LES INSUFFISANTS RENAUX CHRONIQUES DIALYSES 

Au stade terminal de leur maladie rénale, les patients ont un équilibre fragile à cause de leurs 

comorbidités métaboliques notamment. Le quotidien des dialysés et leur qualité de vie sont empiétés 

par des nombreuses difficultés : crampes, douleurs et perte d’autonomie. Dans ce contexte, le sommeil 

est un aspect qui ne doit pas être négligé, car s’il est insuffisant ou de mauvaise qualité, cela favorise 

le déclin cognitif et les pathologies cardiovasculaires. De plus, un mauvais sommeil diminue la qualité 

de vie.  

Le sommeil des dialysés est d’abord caractérisé par des symptômes d’insomnie, souvent secondaire, 

parfois liée à d’autres pathologies du sommeil, sous-diagnostiquées en général. En effet, face aux 

comorbidités des dialysés présentant chacune des symptômes variés, les signes des troubles du 

sommeil peuvent passer inaperçus ou se manifester de manière différente de la population générale. 

Une démarche de diagnostic efficace passerait ainsi par une recherche active des difficultés et des 

troubles du sommeil spécifiques, et par un recours plus systématique à la polysomnographie pour le 

diagnostic de l’apnée du sommeil.  

Le traitement des troubles du sommeil commence par des mesures hygiéno-diététiques, suivies d’une 

thérapie cognitivo-comportementale voire d’un traitement par hypnotique. L’apnée du sommeil est 

principalement traitée par pression positive continue, même si le passage à la dialyse nocturne a montré 

des résultats prometteurs. Dernièrement, le syndrome des jambes sans repos est traité par des 

agonistes dopaminergiques, ou par l’exercice physique. Des nouvelles approches, telle l’acupression ou 

les applications sur smartphone, restent envisageables. 
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