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Résumé 

Introduction : Les troubles du sommeil sont devenus le problème du siècle, et l’ensemble de la population peut en 
souffrir, notamment la population gériatrique. Notre objectif était de déterminer la prévalence des troubles du sommeil 
chez les sujets âgés de 65 ans et plus. Méthodes : Entre le 01er et le 30 Novembre 2017, nous avons réalisé une enquête 
épidémiologique sur le sommeil dans la commune d’El Biar (Alger) comportant un échantillon de 514 personnes. Des 
questionnaires de dépistage ont été employés pour identifier les participants les plus susceptibles d’avoir des troubles du 
sommeil. Résultats : L’enquête a révélé des informations sur l’état du sommeil de la population : 12,6% souffraient 
d’insomnie ; 5,25% consommaient des somnifères ; 18,09 % auraient une insuffisance de sommeil ; 40,08% étaient des 
ronfleurs ; 23,54% faisaient des apnées ; 62,06 % rapportaient une somnolence diurne. La sieste était pratiquée par 54,47% 
de la population. 5,25% avaient un trouble du comportement en sommeil paradoxal et le syndrome des jambes sans 
repos était retrouvé chez 21,6% des répondants. Conclusion : Notre enquête a confirmé d’une part la fréquence des 
troubles du sommeil chez nos sujets âgés, dont certains peuvent constituer un problème de santé publique, et d’autre 
part elle nous a permis de déterminer les profils et les troubles du sommeil dans la population gériatrique algérienne. 

 
Mots-clés : vieillissement, sujet âgé, sommeil, troubles du sommeil, insomnie, somnolence diurne, syndrome d’apnées 

obstructives du sommeil, trouble du comportement du sommeil paradoxal, syndrome des jambes sans repos.  

 
Summary   
    
Introduction: Sleep disorders are the health issue of the century, the entire population can suffer from them, especially 

the geriatric population. Our goal was to determine the prevalence of sleep disorders in subjects aged 65 and older. 

Method: Between the 1st and the 30 th of November 2017, we carried out an epidemiological survey on sleep in the 

municipality of El Biar (Algiers) comprising a sample of 514 individuals. Screening questionnaires were used to identify 

participants most likely to have sleeping issues. Results: The survey revealed information on the sleep status of the 

population: 12.6% suffered from insomnia; 5.25% consumed sleeping pills; 18.09% slept insufficiently; 40.08% were 

snorers; 23.54% suffered of sleep apnea; 62, 06 % reported daytime sleepiness. 54, 47% took naps. 5, 25% had Rapid 

Eye Movement Sleep Behavior Disorder and restless leg syndrome was found in 21.6% of respondents. Conclusion: 

Our survey confirmed on the one hand the frequency of sleep disorders in our elderly subjects and on the other hand, it 

allowed us to determine the profiles and sleep disorders in the Algerian geriatric population. 
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Introduction 

Le vieillissement de la population est devenu un 
phénomène mondial majeur. En effet les progrès de la 
médecine et le recours aux soins ont favorisé 
l’accélération du processus du vieillissement par 
l’allongement de l'espérance de vie des sujets âgés 
pourtant déjà polymorbides, faisant émerger une 
spécialité médicale « gériatrie » dédiée spécifiquement à 
cette population dite du 3ème âge, et chez qui les 
troubles du sommeil sont fréquents mais restent 
souvent méconnus, sous diagnostiqués voire banalisés 
malgré leur impact sur l’état de santé des sujets 
souffrant de ces troubles du sommeil. En outre il a été 
largement prouvé que les troubles du sommeil lorsqu’ils 
deviennent chroniques sont manifestement corrélés à 
une augmentation de la morbidité. Ils deviennent un 
véritable problème de santé publique et pourraient 
avoir de graves conséquences en augmentant le risque 
de crise cardiaque, d'accident vasculaire cérébral (AVC) 
[1-4], de dépression [5], d’obésité [6,7], d'hypertension 
[8-10], de diabète [11], voire même certains cancers [12]. 
Habituellement les troubles du sommeil sont divisés en 
deux grandes catégories : les dyssomnies et les 
parasomnies. Les dyssomnies sont caractérisés par des 
anomalies au niveau de la quantité ou de la qualité du 
sommeil ou de ses cycles. Les parasomnies représentent 
un ensemble hétérogène de troubles moteurs ou 
psychologiques indésirables, survenant au cours du 
sommeil, chez des sujets prédisposés. Le vieillissement 
normal se caractérise par des changements dans la 
qualité, la quantité et l'architecture du sommeil. Il se 
manifeste par une diminution de la capacité des sujets 
âgés à initier et à maintenir le sommeil, et s’accompagne 
également par une diminution de la proportion de 
sommeil profond réparateur et du sommeil 
paradoxal.  Les mécanismes impliqués dans ces 
changements du sommeil liés à l'âge comprennent les 
facteurs circadiens et homéostatiques [13]. . L'âge est 
ainsi associé à une avance de phase des horaires de 
lever, de coucher et des rythmes circadiens et aussi à 
une mauvaise synchronisation entre le cycle veille-
sommeil et les rythmes circadiens dont la force du 
signal devient faible [14-17].  Ces plaintes relatives au 
sommeil qui augmentent avec l’âge, ne sont pas liées 
spécifiquement aux modifications physiologiques du 
sommeil. En effet les pathologies du sommeil telle que 
l’insomnie, le syndrome d’apnées du sommeil (SAS), le 
syndrome des jambes sans repos (SJSR), les 
parasomnies, etc... augmentent également avec l’âge. 

Plus de 50 % des sujets âgés de 65 ans et plus se 
plaignent de leur sommeil [18]   , bien que la 
verbalisation de cette plainte est généralement exprimée 
en fin de consultation, elle est souvent perçue comme 
banale et est traitée par la prescription systématique 
d’hypnotiques ou de tranquillisants renouvelés lors des 
consultations sans avoir fait l’objet d’un interrogatoire 
structuré ni d’investigations.  Ce sont ces troubles du 
sommeil que nous avons recherchés à travers notre 
étude épidémiologique dans un but de déterminer leur 
prévalence dans la population gériatrique algérienne. Ce 
sont donc les résultats de l’enquête effectuée auprès de 
514 sujets âgés de la commune d’El Biar que nous 
présentons ici. 

 

Matériels et méthodes 
 
Il s’agit d’une étude transversale auprès des ménages 
réalisée entre le 1er et le 30 Novembre 2017 au niveau 
de la commune d’El Biar dans la willaya d’Alger. Il 
s’agit d’une commune urbaine de 48898 habitants, elle 
compte 9568 ménages selon le découpage 
cartographique lors du dernier Recensement Général de 
la Population et de l’Habitat (RGPH) de 2008. Nous 
avons choisi la commune d’El Biar pour sa proximité 
par rapport à l’hôpital et aussi la disponibilité de 
l’enquêteur pour répondre à des questions éventuelles 
(point de contact sur le questionnaire). L’étude a 
concerné 514 personnes âgées de 65 ans et plus 
sélectionnées lors d’un sondage aléatoire probabiliste 
sans remise à deux degrés. 28 districts ont été tirés 
parmi l’ensemble des districts de la commune puis une 
moyenne de 25 ménages par district était tirée comme 
échantillons. Pour chaque ménage, toutes les personnes 
âgées de 65 ans et plus ont été sélectionné pour un 
entretien à l’exclusion des sujets souffrant d’un 
handicap verbal, auditif et ceux dont l’état de santé ne 
permet pas de participer à l’enquête (pathologie 
psychiatrique, démence, épilepsie...). Le recueil des 
données a été assuré par des enquêteurs de l’office 
national des statistiques, formés à l’enquête au cours 
d’un entretien en face à face au moment du passage. Un 
questionnaire a été élaboré à cet effet comportant deux 
sections. La première concernait les informations 
démographiques (l’âge, le sexe, le statut matrimonial), 
l’indice de masse corporelle (IMC) et des antécédents 
personnels médicaux. La seconde partie contenait 
différents items relatifs au sommeil durant les trois 
mois précédant l’enquête notamment : 
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- Les habitudes de sommeil (horaire habituel de 
coucher et de lever, la forme au réveil, nombres 
d’heures de sommeil, la pratique de la sieste) 

- La qualité ressentie du sommeil était évalué à l’aide 
de la question « Etes- vous satisfaits de votre 
sommeil ? », le répondant interrogé se déclarant : 
satisfait ou insatisfait. La forme au réveil était 
évaluée par la question « Au réveil, vous vous 
sentez souvent en excellente, bonne, moyenne ou 
mauvaise forme.    

- Les difficultés à s’endormir et les difficultés de 
maintien de sommeil 

- Les facteurs qui gênent l’endormissement  

- La consommation de somnifères.  

- Les parasomnies associées au sommeil paradoxal 

- Les mouvements moteurs anormaux liés au 
sommeil 

 
L’insomnie a été définie par la présence de difficultés à 
s’endormir avec une latence d’endormissement 
augmentée (plus de 30 minutes), et/ou une difficulté de 
maintien du sommeil avec de nombreux réveils 
nocturnes (plus de 3 par nuit)                                                 
Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil  (SAOS) 
a été apprécié à travers la présence de ronflement, de 
pause respiratoire et/ou de somnolence diurne (SD). 
Cette dernière a été évaluée à l'aide de l'échelle de 
somnolence d'Epworth. Le RBD Single-Question                                                                                                                
Screen (RBD1Q) a été utilisé pour repérer un trouble 
du comportement en sommeil paradoxal (TCSP). Le 
répondant devait répondre oui à la question « Avez-
vous un sommeil agité et est-ce que vous avez déjà 
donné des coups de poing, agiter vos bras en l’air, etc… 
pendant votre sommeil ? ».    
                                                                                                      
Le SJSR a été évalué à l’aide de la question suivante : « 
Ressentez-vous la nuit des sensations d'impatiences 
gênantes et pénibles au niveau des jambes avec une 
envie de bouger vos jambes ? » Si la réponse était 
positive, le répondant devait préciser son inconfort en 
utilisant l'échelle de gravité des jambes sans repos.  
                                                                                   
Les données ont été saisies sur un masque réalisé sur 
Epi info 7. Le contrôle des données a été réalisé sur MS 
Excel. L’analyse a été réalisée sur le logiciel R. 3.5.1. Les 
variables qualitatives étaient représentées par leurs 
effectifs et leurs pourcentages. Les prévalences des 
diffèrent indicateurs de trouble de sommeil étaient 
estimées avec un intervalle de confiance de 95%. Les 
variables quantitatives étaient représentées par leur 
moyennes et écart type. Le test de Khi 2 a été réalisé 
pour la comparaison de deux ou plusieurs variables 
qualitatives.  Le test t de Student a été réalisé pour la 
comparaison de deux variables quantitatives et l’analyse 
des variances (ANOVA) pour la comparaison de plus 
de deux variables quantitatives. Le seuil de signification 
des tests statistiques était p < 0,05. 

Résultats            

Les caractéristiques générales des sujets âgés de 65 ans 
et plus sont résumées dans le tableau 1.          

  Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée   

Caractéristiques de la 

population 

(n = 514) 

Nombre Pourcentage 

 

 
Sexe    

 

Hommes 238 46,30 %  

Femmes 276 53,69 %  

Statut matrimonial     

Célibataires 9 1,75%  

Mariés 345 67,12%  

Divorcés 11 2,14%  

Veuves 149 28,99%  

IMC    

18 < IMC<24.99 216 42,02%  

(IMC normale)    

25 < IMC<29.99 230 44,75%  

(surpoids)    

IMC > 30 (obésité) 68 13,23%  

    

Les comorbidités les plus fréquentes étaient 
l'hypertension (46,89%), le diabète (35,02%), les 
troubles du rythme cardiaque (7,39 %) et 
l’hypercholéstérolémie (5,65%) (Tableau 2).   

En ce qui concerne les habitudes de sommeil, l’horaire 
de coucher, de lever et la spontanéité du réveil, nous 
avons d’abord tenté de savoir comment nos répondants 
évaluaient leur sommeil. Le sommeil était considéré 
comme satisfaisant dans 65,18 % des cas (n=335).  
Quant aux habitudes de sommeil en matière de coucher, 
de lever, de spontanéité du réveil et du nombre 
d’heures de sommeil ;   en semaine l’heure de coucher 
minimale était à 21 heures pour 26,07% (n= 134) des 
répondants et maximale vers 23 heures dans 37,35 % 
des cas (n = 192) (P=0,001). L’heure de lever minimale 
se faisait à 05 heures dans 27,24% (n = 140) et 28,60 % 
(n=147) repoussaient le lever vers 06 heures (P=0,001). 
Lors du week-end, l’heure de coucher minimale et 
maximale était entre 22 heures et 23 heures 
respectivement dans 34,82% (n=179) et 33,85 % 
(n=174) des cas. (P=0,001), pour ce qui est de l’heure 
de lever minimale et maximale était à 05 heures dans 
25,49 % (n=131) des cas et décalée jusqu’à 07 heures 
chez 25,10 % (n=129) des répondants (P=0,001). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5637029/table/T1/?report=objectonly
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Tableau 2 : Comorbidités déclarées 

 

Morbidité Nombre pourcentage 

Diabète 180 35,02 

HTA 241 46,89 

Hypercholéstérolémie 29 5,65 

Infarctus du myocarde 18 3,50 

Troubles du rythme 
cardiaque 

38 7,39 

Insuffisance cardiaque 13 2,53 

Accident vasculaire 
cérébral 

10 1,94 

Maladie de Parkinson 7 1,36 

Hypothyroïdie 19 3,69 

Reflux gastro-œsophagien 11 2,14 

   

 
En semaine le réveil du matin était spontané dans 87,55% 

(n=450) des cas et le week-end, les répondants 

s’accordaient une grasse matinée, avec une heure de 

sommeil en plus, et leur réveil étaient également 

spontané dans 88,52 % (n=455).  Nous avons classé 

nos répondants en fonction de la forme au réveil, 33,66% 

(n=173) étaient en bonne forme le matin, 35,02% 

(n=180) avaient une forme moyenne, 8,17% (n=42) 

leur forme était excellente, par contre 23,15% (n=119) 

se plaignaient d’une mauvaise forme le matin. 

Concernant la durée moyenne du sommeil nocturne, la 

moyenne d’heures de sommeil par nuit était de 6,96 

(1,48) heures, alors que la moyenne d’heures jugées 

nécessaires par nuit pour être en forme était de 7,5 

(1,14) heures. La majorité de la population étudiée 

dormait en moyenne 7 heures, et à travers notre 

enquête nous avons recherché les sujets en insuffisance 

de sommeil, c’est-à-dire ceux qui dormaient moins de 6 

heures par nuit et les résultats ont montré que 18,09 % 

(n=93) avaient une dette de sommeil. La sieste était 

pratiquée par 54,47 % (n=280) des répondants, sa 

durée moyenne était de 23,19 (25,8) minutes. La durée 

de la sieste était moins de 20 minutes chez 4,28 % 

(n=22) des répondants et 50,19 % (n=258) faisaient des 

siestes de 20 minutes et plus. La pratique de la sieste 

étaient plus fréquente chez les femmes 

comparativement aux hommes, respectivement 65,71% 

(n=184) versus 34,28% (n=96). La différence est 

significative (p < 0,05).                                                                                                                              

Notre étude montre une prévalence d’insomnie de 

12,64 % [9,77 ; 15,51].  21% (n=108) des répondants se 

plaignaient d’une difficulté d’endormissement et 19,26% 

(n=99) avaient des difficultés à maintenir le sommeil. 

Leur rythme du sommeil était perturbé par des réveils 

nocturnes, près de 34,24 % (n=176) affirmaient se 

réveiller au moins trois fois par nuit (P=0,001). Le 

réveil précoce était rapporté chez 17,7 % (n=91) et 

12,45 % (n=64) se plaignaient d’une sensation de ne 

pas dormir. La prévalence d’insomnie était augmentée 

chez les femmes (60%, [54,2 ; 65,8]) par rapport aux 

hommes (40 % [33,8 ; 46,2]).  L’enquête nous a 

également permis d’identifier les facteurs gênant 

l’endormissement. Les plus cités étaient par ordre 

décroissant de fréquence : la douleur 96,92 % (n=63), 

suivi par l’anxiété 83,07% (n=54), les soucis 83,07 % 

(n= 54) et le bruit dans 41,53 % (n=27) des cas. Les 

femmes étaient plus gênées par la douleur que les 

hommes. Par contre il n’avait pas de différence entre 

les femmes et les hommes pour les autres facteurs 

gênant l’endormissement. Les résultats de l’enquête ont 

révélé aussi l’association significative entre des 

pathologies chroniques tels que le diabète, 

l’hypertension, les pathologies cardiaques, la maladie de 

Parkinson et la présence d’au moins un symptôme 

d’insomnie (p <0,05). La prévalence de la 

consommation de somnifères était de 5,25 % [3.32 ; 

7,18]. En fonction de la classe thérapeutique le taux de 

consommation était le suivant : la plus grande 

consommation était celle des anxiolytiques, 44,44% des 

cas ; suivies par les hypnotiques 40,74 % et les moins 

consommés ont été les antidépresseurs avec un taux de 

14,81 %. L’horaire de la prise médicamenteuse se faisait 

généralement le soir avant le coucher pour tous les 

types de somnifères. Elle était généralement régulière 

sauf pour les anxiolytiques où la prise était 

occasionnelle dans 75 % des cas .Quant à la durée de 

l’utilisation, le traitement était quotidien, chronique et 

datait de plus de six mois dans 44,5 % des cas.                                                                      

Pour les symptômes évocateurs de SAOS, la prévalence 

du ronflement était de 40,07% [35.83 ; 44,31]. Il n’y 

avait pas de différence entre les deux sexes. La 

prévalence de l’apnée du sommeil était de 23,54 % 

[19.87 ; 27.21]. Elle était le plus souvent remarquée par 

le conjoint inquiété par les pauses respiratoires dans 

57,85 % (n=70) des cas.  Quant à la prévalence de la 

somnolence diurne, elle était retrouvée dans 62,06 % 

[52.87 ; 66,25] des cas. Les résultats de l’enquête ont 

montré une association significative entre les principaux 

symptômes de SAOS avec l’hypertension, le diabète, 

l’hypercholestérolémie et l’obésité (p<0,05).   

La prévalence du TCSP était de 5,25% [3.32 ; 7,18]. Les 

27 répondants étaient tous mariés ; 13 d’entre eux 

étaient des femmes. Il n'y avait pas de différence entre 

les deux sexes (p=0,001).  La prévalence du SJSR était 

de 21,6 % [18,04 ; 25,16].  Les femmes étaient les plus 

touchées dans une proportion de 57,65% (n=64) par 
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rapport aux hommes 42,34% (n=47). Les troubles du sommeil sont résumés dans le tableau 3.                                                                                                                                                   

 

Tableau 1 : Troubles du sommeil, somnolence diurne, et pratique de la sieste chez les répondants âgés

Discussion 

La population âgée ciblée par l’enquête était composée 

d’un nombre élevé de femmes, ce qui reflète leur plus 

grande longévité, un phénomène connu sous le nom de 

féminisation de la vieillesse. D’autres part la majorité 

des répondants étaient mariés, et plus de la moitié 

d’entre eux étaient en surpoids et /ou obèses. Nous 

avons interrogé les répondants sur les horaires de lever, 

de coucher et la spontanéité du réveil en semaines et 

lors du week-end afin de connaitre leur habitude de 

sommeil.  Un sujet âgé sur 3 présentait un trouble du 

rythme circadien veille-sommeil, en rapport avec une 

avance de phase constaté pendant la semaine. Ils 

avaient tendance à se coucher tôt le soir et à se réveiller 

tôt le matin. Cependant la pression des normes 

sociétales et aussi le partage de la chambre qui n’est pas 

un phénomène rare dans notre société, et qui demeure 

aussi un mode de sommeil habituel dans notre culture, 

pourrait contribuer au décalage de l’horaire du coucher 

rapporté par les répondants notamment le weekend. Le 

plus grand nombre des répondants dormait en 

moyenne 7,5 heures. Cette durée de sommeil 

correspond à la moyenne préconisée par les spécialistes 

[19], mais en réalité il n’existe pas de normes 

concernant la durée de sommeil car le besoin est propre 

à chaque individu. Par contre les données de l’enquête 

ont monté qu’environ un sujet âgé sur 5 dormaient 

moins de 6 heures par nuit, donc en deçà du seuil 

réparateur.  Cette insuffisance de sommeil peut être 

causée par les modifications physiologiques liées à l’âge, 

aux comorbidités et les pathologies du sommeil associé, 

qui seront détaillés plus loin. Nous avons voulu 

connaitre la proportion des siesteurs chez nos 

répondants. La sieste représente un outil simple de 

prévention d'une dette de sommeil, ses mérites sont 

nombreux : elle permet de contrer la fatigue, 

d’améliorer la vigilance et les capacités cognitives. Le 

temps de sieste (quand elle est courte) peut représenter 

un sommeil supplémentaire chez les sujets âgés [20]. 

Nos résultats de prévalence de la sieste étaient plus 

élevés comparativement à ceux de la littérature, où 

selon les études 18 % à 49 % des personnes âgées font 

régulièrement des siestes [21-23].   

Nos femmes âgées étaient des adeptes de la sieste, 

contrairement à certaines études qui ont trouvé des 

taux plus élevés de sieste chez les hommes âgés par 

rapport aux femmes âgées [24-25]. Cependant, il existe 

une controverse dans la littérature [26]. Chez nos 

répondants la sieste était habituelle et quotidienne, mais 

longue. Il a été démontré qu’une sieste de 20 minutes 

permet de récupérer la vigilance [27] sans amputer le 

temps de sommeil nocturne. D’après nos résultats nous 

sommes bien au-delà des 20 minutes recommandées. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5861910/#CIT0002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5861910/#CIT0003
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Ce besoin d’une longue sieste « récupératrice » traduit 

sans doute une dette de sommeil et il est clair que ce 

temps consacré aux siestes diurnes peut avoir un 

impact négatif et interférer sur la durée et la qualité du 

sommeil nocturne.   

L’insomnie est une plainte subjective. Elle est définie 

comme des difficultés de l’endormissement ou du 

maintien d’un sommeil continu pendant la nuit 

entraînant un retentissement sur la vie quotidienne et 

pendant la journée du lendemain. La plainte d’insomnie 

comporte donc l’insatisfaction quant à la durée, la 

qualité ou l’efficacité du sommeil [28]. Chez un même 

sujet, il peut exister des difficultés mixtes, mais souvent 

elles ne constituent pas un motif de consultation. Ce 

sont les altérations telles que l’hypersomnie diurne 

touchant le fonctionnement pendant la journée qui 

incitent le sujet à consulter. Ainsi selon la littérature la 

prévalence des troubles du sommeil chez les sujets âgés 

varient entre 40% à 60% [29,30]. L’insomnie est le 

trouble du sommeil le plus fréquent, il concernerait 

entre 23 et 34% des patients de plus de 65 ans [31], et 

sa prévalence a été évaluée entre 10 à 20 %, dont 

environ 50 % ont une évolution chronique [32].  Nos 

résultats concordent avec les données de la littérature, 

et notamment avec ceux rapportés par Ohayon et al 

[33], où 15 à 45% des sujets âgés avaient des difficultés 

à s’endormir, 20 à 65% d’entre eux avaient du mal à 

maintenir leur sommeil, le réveil précoce était rapporté 

par 15 à 54%, et enfin 10% avaient la sensation de ne 

pas avoir dormi.  La prévalence de l’insomnie était 

augmentée chez les femmes par rapport aux hommes. 

Cette différence concernant la répartition selon le sexe 

était démontrée par de nombreuses études qui 

confirment des taux plus élevés d’insomnie chez les 

femmes âgées par rapport aux hommes âgés [34]. Cette 

prédisposition à l’insomnie serait en lien avec le statut 

hormonal des femmes dont les taux d’œstrogènes 

diminuent pendant la période de la péri-ménopause [35]. 

Nous avons voulu identifier les facteurs qui gênaient 

l’endormissement chez nos répondants âgés, il s’agissait 

majoritairement de facteurs qui induisaient un stress 

avant le coucher (les soucis) ou qui rentraient dans le 

cadre d’une affection médicale tels que l’anxiété et la 

douleur. En effet les plaintes du sommeil étaient 

fréquentes en présence d’un syndrome 

douloureux. Cette association n'est pas surprenante car 

la douleur est une cause bien connue de privation de 

sommeil.  Le sommeil du sujet souffrant de douleurs 

est fragmenté par de nombreux réveils et micro-éveils, 

et il est perçu comme non réparateur [36-39]. Il est 

également bien documenté que l'anxiété soit fréquente 

dans la population âgée [40] et qu’elle soit liée à une 

plus grande probabilité d’augmentation de la latence 

d'endormissement [41, 42], d’une mauvaise qualité de 

sommeil [43], de réveil nocturne [44] et d'une 

somnolence diurne [45]. Le manque de sommeil chez le 

sujet âgé et l'utilisation de médicaments somnifères 

vont généralement de pair.  Nos résultats ont montré 

un taux de consommation bas  comparativement à 

l’une des études à grande échelle sur les habitudes de 

sommeil et la consommation de psychotropes par la 

population qui rapporte un taux de consommation de 

24,3%  de somnifères [46]. Les anxiolytiques étaient la 

classe thérapeutique la plus utilisée par nos sujets âgés, 

comme présenté dans l’étude précédente qui repartie la 

consommation des somnifères comme suit : 6,4 % 

utilisation d’anxiolytique, 2,7 % d’hypnotique, 1,5 % 

d’antidépresseur. Il est bien documenté que les 

somnifères agissent en facilitant le sommeil par une 

réduction de la latence d’endormissement et une 

réduction du nombre d’éveils nocturnes mais ils 

modifient aussi l’architecture du sommeil. Cependant la 

règle doit être de prescrire les somnifères notamment 

les hypnotiques de façon conservatrice chez les sujets 

âgés déjà polymédicalisé, avec de surcroît un risque 

somnolence, de chutes et de fractures [47]. Restons 

dans le cadre de l’insomnie, l’enquête a également 

montré une association significative entre la présence 

d’au moins un symptôme d’insomnie avec les 

pathologies chroniques telles que le diabète, 

l’hypertension, les pathologies cardiaques. Cela était 

rapporté par différentes études qui ont montré qu’une 

durée de sommeil plus courte serait associée à un 

facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires 

avec un surcroît de mortalité [48-50]. Il en va de même 

pour l’hypertension, le diabète, l’obésité [51,52]. 

L’impact d’un sommeil de durée insuffisante sur le 

risque d’obésité semble important. Un sommeil court, 

habituellement moins de 6 heures par nuit favorise le 

risque d’obésité [53,54]. Ainsi, la réduction du temps 

dédié au sommeil constitue un facteur de risque 

comportemental d’obésité, au même titre qu’une 

alimentation inappropriée ou qu’un manque d’activité 

physique [55]. A travers notre enquête, nos résultats 

ont montré que la majorité de la population étudiée 

dormait en moyenne 7 heures, cependant un sujet âgé 

sur 5 était en insuffisance de sommeil, ils dormaient 

moins de 6 heures par nuit. Quant à l’IMC, 1 sujet âgé 

sur 2 était en surpoids et 1 sujet sur 7 obèses. C’est dire 

l’importance de la prise en charge des troubles du 

sommeil en prévention des facteurs de risque 

cardiovasculaires, de diabète et d’obésité.                                                                                                      
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En ce qui concerne la respiration et les troubles du 

sommeil, le SAS est devenu l’objet d’attention médicale 

en raison de ses répercussions médicales et sociales. Le 

ronflement constitue un symptôme habituel du SAS, 

pourtant il était décrit depuis l’antiquité où il évoquait 

un sommeil profond et réparateur. Ce n’est que depuis 

quelques années que son association avec un sommeil 

pathologique entrant dans le cadre d’un trouble 

respiratoire du sommeil est connue.  Le ronflement 

représente un symptôme très répandu et il a fait l’objet 

de plusieurs études. Nous nous sommes intéressés à la 

prévalence du ronflement et de l’apnée du sommeil, 

afin de détecter les sujets à risque de développer un 

SAOS. En ce qui concerne le ronflement, nos résultats 

étaient élevés chez nos sujets âgés et les femmes 

ronflaient autant que les hommes, ce qui faisait une 

différence avec les données de la littérature notamment 

en ce qui concerne la répartition selon le sexe, où les 

études rapportent la nette prédominance masculine [56].  

La prévalence des apnées respiratoires dans les 

principales études épidémiologiques réalisées par des 

questionnaires était de 8% chez les sujets âgés de 60 à 

91 ans, les deux sexes confondus [57]. Chez les 65 ans 

et plus l’apnée était constatée chez 13% des hommes, et 

4% des femmes [58]. Notre prévalence des apnées 

perçus par l’entourage était élevé comparativement à 

ceux de la littérature, mais rappelons qu’il s’agit d’une 

enquête par un questionnaire et ces résultats sont 

subjectifs, ne se fondant que sur les déclarations des 

répondants. L’évaluation de la prévalence des arrêts 

respiratoires dans les deux sexes était proche, également 

une autre différence par rapport aux données de la 

littérature où les hommes font plus d’apnées que les 

femmes. Suite à nos résultats, nous déduisons que nos 

sujets âgés ronfleurs et apnéiques sont à risque des 

conséquences des troubles respiratoires du sommeil, 

s’ils ne sont pas diagnostiqués et traités , vont 

déstabiliser le sommeil, et seront une cause importante 

de mortalité et de morbidité bien connues du SAOS 

[59-64].   

La SD est définie comme une baisse du seuil d’éveil 

pendant la journée et dans les moments inappropriés 

entrainant un besoin de sommeil incontrôlable ; elle est 

souvent confondue avec la fatigue. La SD n’est pas une 

maladie, elle est un symptôme d’un trouble du sommeil 

ou d’une autre maladie. Elle est surtout rencontrée dans 

les insuffisances de sommeil et le SAOS. Elle est 

également retrouvée dans l’insomnie, le SJSR et dans la 

prise de somnifères.   La plupart des études ont évalué 

la SD à l’aide d’une seule question ou par une cotation 

sur une échelle de gravité ou sur une échelle de 

fréquence. La durée de la somnolence a rarement été 

examinée. Nos résultats ont montré un taux élevé de 

SD chez nos répondants qui se déclaraient somnolents 

dans la journée et il est difficile de les comparer avec 

ceux de la littérature, cela étant attribué aux différentes 

formulations des questions pour évaluer la SD. 

Toutefois  nos résultats restent élevé comparativement 

à ceux rapportés par des études qui vérifiaient 

seulement la présence ou l’absence de SD réalisées chez 

des sujets âgés de 65 ans et plus où la prévalence de la 

SD variait entre 7,7 % et 20 % [65-69].  

Les troubles moteurs liés au sommeil représentés 

essentiellement par le SJSR, sa prévalence augmente 

avec l'âge [70]. Ils concerneraient 10 à 45 % des sujets 

de plus de 65 ans [71, 72] et peut avoir un impact sur la 

qualité et la quantité du sommeil, et aussi sur la qualité 

de vie. L'impact clinique de l'envie de bouger les jambes 

peut être majeur et augmenter le risque de chutes 

pendant les épisodes de déambulation nocturne. Un 

dysfonctionnement du système dopaminergique et une 

carence en fer seraient impliqués dans sa pathogenèse 

[73, 74]. Chez le sujet âgé, le SJSR est secondaire et 

survient avec des comorbidités telles qu'une carence en 

fer, une insuffisance rénale chronique ou des maladies 

neurologiques affectant le système nerveux central ou 

périphérique [75].  Le SJSR est également associé à de 

nombreuses autres comorbidités courantes, notamment 

les maladies cardiovasculaires, l'hypertension, le diabète 

et la dépression [76-78]. Notre prévalence concordait 

avec les données de la littérature et les femmes 

s’avèrent être les plus touchées. Ce syndrome étant 

méconnu donc mal diagnostiqué peut-être à l’origine 

d’un trouble du sommeil. Le SJSR est plus rarement 

étudié dans la population générale, pourtant sa 

prévalence est assez élevée. Compte tenu des 

complications d’ordre cardiovasculaires et d’AVC, le 

SJSR doit faire l’objet d’un questionnement 

systématique et d’un traitement afin d’améliorer la 

qualité de vie.  

Le TCSP appelé également Rapid eye movement sleep 

behavior disorder (RBD) est une parasomnie 

caractérisée par l'absence de l’atonie musculaire 

pendant le sommeil paradoxal. Les sujets vivent leurs 

rêves, ces derniers peuvent être très agités, violents et 

associés à des mouvements corporels [79,80]. 

Typiquement le TCSP survient chez des sujets âgés 

généralement diagnostiqués entre 50 et 85 ans 80, et 

s’observent chez 2,1 % jusqu’à plus de 8% des sujets 

âgés [81].Trois grandes séries de patients avec TCSP 
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idiopathiques rapportées dans la littérature [82-84] ont 

observé des caractéristiques communes : une nette 

prépondérance masculine (87 %), et environ 69 % des 

patients se sont au moins blessés ou ont blessé leurs 

conjoints pendant ces comportements. Le diagnostic du 

TCSP nécessite un enregistrement 

polysomnographique , mais en absence de ce dernier, le 

dépistage du TCSP reste accessible par un 

questionnaire et en se basant sur des critères 

diagnostiques minimaux proposés par la classification 

internationale des troubles du sommeil [85]. Un TCSP 

est fortement suspecté devant le récit du rêve par la 

personne au réveil, la foi de l’histoire clinique et le 

témoignage du partenaire de lit .Une seule question de 

dépistage peut être posée au sujet ou à son partenaire 

de lit en utilisant les évaluations d’enquête RBD [86-

88], montrant une prévalence d’un TCSP probable de 5% 

à 6.8% [89, 90]. Il ressort de nos résultats que notre 

prévalence et les caractéristiques de nos répondants 

concordent avec les résultats des différentes séries de la 

littérature, sauf en ce qui concerne le sexe où il n’y avait 

pas de différence chez nos sujets âgés, les hommes 

étaient davantage concernés que les femmes. L’intérêt 

de connaitre la prévalence des TCSP dans notre 

population est important compte tenu que cette 

parasomnie du sommeil paradoxal est sélectivement 

associé aux maladies neurodégénératives notamment les 

synécléinopathies [91] représentées principalement par 

la maladie de Parkinson, la démence à corps de Lewy et 

l'atrophie multi systématisée. Détecter les prémices de 

ce TSCP pendant sa phase prodromique, nous 

permettra d’agir en amont car le taux de conversion en 

maladies neurodégénératives est de 73,5% sur 12 ans de 

suivi [92].                                                 

Au terme de l’enquête, notre évaluation subjective 

semble être une méthode utile pour effectuer une 

évaluation des troubles du sommeil chez les sujets 

âgées. Le taux de participations non négligeable 

permettra de fournir des informations essentielles pour 

les cliniciens. Néanmoins les limitations de l’enquête est 

que l’étude était basée sur des questionnaires subjectifs. 

Or pour que les résultats soient pertinents, une 

confirmation par une étude longitudinale, mais 

coûteuse utilisant des moyens de mesures physiques 

telles qu’une polysomnographie, une polygraphie 

ventilatoire et une actimétrie devrait être menée. De 

plus les données ont été recueillies à l’aide de 

questionnaires et de ce fait les informations pouvaient 

être influencées par le biais de désirabilité. 

Conclusion 

L’enquête nous a permis de déterminer le profil du 

sommeil, la nature de ses troubles et leur prévalence 

chez nos sujets âgés. Notre population gériatrique 

souffre de véritables troubles du sommeil, et 

l’association de plusieurs comorbidités rend leur 

diagnostic méconnu et la prise en charge difficile. Nos 

résultats ouvrent d’une part la réflexion d’une possible 

efficacité de la prévention des différents facteurs de 

risque par la prise en charge des troubles du sommeil 

précocement dans la vie adulte , et d’autres part ils nous 

permettront de planifier des programmes de santé, de 

prévention et aussi de soins pour les sujets  âgées 

souffrant  de trouble du sommeil car la mesure de leur 

impact est devenue un enjeu prioritaire. 
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