
Ac#vité	
  Physique	
  et	
  Qualité	
  du	
  
Sommeil	
  	
  

Jean-­‐Chris#an	
  Borel123	
  (j.borel@agiradom.com	
  )	
  

1AGIRàdom,	
  38-­‐Meylan	
  	
  
2	
  Univ	
  Grenoble	
  Alpes,	
  HP2,	
  38000	
  Grenoble	
  France	
  	
  

3CRIUCPQ,	
  Université	
  Laval,	
  Québec,	
  Canada	
  



-­‐	
  Philips-­‐Respironics	
  (financement	
  protocole	
  recherche;	
  consultant;	
  financement	
  

congrès)	
  	
  

-­‐	
  AGIR	
  à	
  dom.	
  (Salaire,	
  financement	
  protocole	
  de	
  recherche)	
  	
  

CP9, VENTILATION NON INVASIVE 



Jeune	
  femme	
  27	
  ans;	
  	
  Fumeuse	
  13	
  pqts*année;	
  IMC	
  =	
  22.1	
  kg.m-­‐2	
  

Durée	
  
(min) %	
  TST %	
  PST	
  

Latence	
  (S1)	
   16.4	
  

PST	
   353	
  	
   	
   
TST	
   322	
  

Eveil	
  intra	
  
sommeil 30.4 -­‐ 4.2%	
  

Stade	
  1 9 2.8% 2.7% 
Stade	
  2 137 42.5% 40.8% 
Stades	
  1+2	
  (SLL) 146 45.3% 43.5% 
Stades	
  3	
  	
  (SLP) 72.5 22.5% 21.6% 
REM 103.6 32.2% 30.8% 

Total Index	
  
TST 

µéveils	
  
mouvements 0 0 

µéveils	
  	
  
respiratoires 2 0.4 

Réac_ons	
  
d'éveils	
  non	
  
spécifiques	
   28 5.2 

Microstructure du sommeil: 

Architecture du sommeil: 



POSITION 

OXYMETRIE 

ENSEMBLE DES HYPOPNEES 

APNEES CENTRALES 

APNEES MIXTES 

HYPNOGRAMME 

APNEES OBSTRUCTIVES 

HYPOPNEES CENTRALES 

HYPOPNEES MIXTES 

RONFLEMENTS 

REACTIONS D’EVEIL 

Durée	
  
(min) %	
  TST %	
  PST 

Latence	
  S1	
   6	
  

PST	
   433	
  

TST	
   394	
  	
   	
   	
   
Eveil	
  intra	
  sommeil 38 -­‐ 9% 
Stade	
  1 44 11,17% 10,16% 
Stade	
  2 230 58,38% 53,12% 
Stades	
  1+2	
  (SLL) 274 69,54% 63,28% 
Stades	
  3	
  	
  (SLP) 45 11,42% 10,39% 
REM 73 18,53% 16,86% 

Total Index	
  
TST 

µéveils	
  
mouvements 64 9,75 

µéveils	
  	
  
respiratoires 146 22,23 

Réac_ons	
  d'éveils	
  
non	
  spécifiques	
  

63 9,59 

Microstructure du sommeil: 

Architecture du sommeil: 

Femme	
  49	
  ans;	
  IMC	
  =	
  49.4	
  kg.m-­‐2	
  

HYPOPNEES 



Durée	
  
(min) %	
  TST %	
  PST	
  

Latence	
  S1	
   16.4	
   	
   

Eveil	
  intra	
  sommeil 30.4 -­‐ 4.2%	
  

Stade	
  1 9 2.8% 2.7% 

Stade	
  2 137 42.5% 40.8% 

Stades	
  1+2	
  (SLL) 146 45.3% 43.5% 

Stades	
  3	
  	
  (SLP) 72.5 22.5% 21.6% 

REM 103.6 32.2% 30.8% 

Total Index	
  
TST 

µéveils	
  mouvements 
0 0 

µéveils	
  	
  respiratoires 
2 0.4 

Réac_ons	
  d'éveils	
  non	
  
spécifiques	
  

28 5.2 

Microstructure du sommeil: 

Architecture du sommeil: 
Durée	
  
(min) %	
  TST %	
  PST 

Latence	
  S1	
   	
  6 	
   	
   

Eveil	
  intra	
  sommeil 38 -­‐ 9% 

Stade	
  1 44 11,17% 10,16% 

Stade	
  2 230 58,38% 53,12% 

Stades	
  1+2	
  (SLL) 274 69,54% 63,28% 

Stades	
  3	
  	
  (SLP) 45 11,42% 10,39% 

REM 73 18,53% 16,86% 

Total Index	
  
TST 

µéveils	
  mouvements 
64 9,75 

µéveils	
  	
  respiratoires 
146 22,23 

Réac_ons	
  d'éveils	
  non	
  
spécifiques	
  

63 9,59 



Rythme	
  circadien	
  et	
  Chronotype	
  
Alternance	
  	
  
JOUR/NUIT	
  

Alternance	
  Veille/
sommeil	
  



Chronotype	
  



Chronotype	
  
D
ur
ée
	
  d
e	
  
so
m
m
ei
l,	
  
(h
eu

re
s)
	
  

Age,	
  (années)	
  

N=	
  20735	
  sujets	
  avec	
  	
  BMI≥25	
  
N=	
  43308	
  sujets	
  avec	
  	
  BMI	
  <	
  25	
  



Chronotype	
  et	
  Décalage	
  horaire	
  
«	
  Social	
  »	
  et	
  Obésité	
  

Roenneberg	
  T,	
  Current	
  Biology	
  2012.	
  22,	
  939–943	
  
N=	
  20735	
  sujets	
  avec	
  	
  BMI≥25	
  
N=	
  43308	
  sujets	
  avec	
  	
  BMI	
  <	
  25	
  



Chronotype	
  et	
  Décalage	
  horaire	
  «	
  Social	
  »	
  

hcp://www.youtube.com/watch?v=iZ_VH2Zh1lU	
  

hcps://www.bioinfo.mpg.de/mctq/core_work_life/core/introduc#on.jsp?language=eng	
  



Durées	
  de	
  sommeil	
  

Roenneberg	
  T,	
  Current	
  Biology	
  2012.	
  22,	
  939–943	
  



Sommeil	
  	
  

Organisa#on	
  du	
  sommeil:	
  	
  
(Rythme	
  Circadien	
  ,chronotype,	
  
durée	
  de	
  sommeil)	
  

Architecture	
  du	
  
sommeil	
  

Micro-­‐structure	
  
du	
  sommeil	
  	
  

Ac#vité	
  
physique	
  



Ac#vité	
  physique	
  basse,	
  facteur	
  de	
  risque	
  
d’une	
  mauvaise	
  qualité	
  de	
  sommeil	
  	
  

Morgan	
  K	
  et	
  al.	
  J	
  Sleep	
  Res.	
  2003;12:231-­‐8.	
  

•  Etudes	
  «	
  épidémiologiques	
  »	
  :	
  corréla#on	
  >0	
  

entre	
  qualité	
  du	
  sommeil	
  (subjec#f)	
  et	
  

ac#vité	
  physique	
  

Mais	
  

•  Les	
  sujets	
  qui	
  ont	
  une	
  ac#vité	
  physique	
  

régulière	
  présentent	
  style	
  de	
  vie	
  plus	
  

favorables	
  à	
  un	
  meilleur	
  sommeil	
  (-­‐	
  tabac,	
  -­‐

alcool…)	
  

•  Covariant(s)	
  associé(s)	
  à	
  l’ac#vité	
  physique	
  

Ex:	
  exposi*on	
  à	
  la	
  lumière	
  du	
  jour	
  lors	
  d’une	
  

ac*vité	
  physique	
  extérieur	
  

•  Etudes	
  expérimentales	
  sont	
  nécessaires	
  pour	
  

étayer	
  le	
  rôle	
  propre	
  de	
  l’ac#vité	
  physique	
  	
  



Sommeil	
  	
  

Ac#vité	
  
physique	
  



King	
  AC	
  et	
  al.	
  JAMA.	
  1997;277:32-­‐7	
  

Effet	
  d’un	
  exercice	
  en	
  endurance	
  chez	
  des	
  sujets	
  sédentaires	
  (non	
  SAOS)	
  
16	
  semaines;	
  30-­‐60	
  min;	
  4/	
  semaines	
  (60%	
  Fcmax)….avant	
  le	
  diner	
  	
  

Sédentaires	
  
Sans	
  évidence;	
  	
  
-­‐patho	
  	
  cardio-­‐vasculaires	
  	
  
-­‐troubles	
  respiratoires	
  du	
  
sommeil;	
  	
  
-­‐psychiatrique,	
  neuro-­‐µ,	
  	
  
Musculo-­‐squelezque	
  	
  	
  



King	
  AC	
  et	
  al.	
  JAMA.	
  1997;277:32-­‐7	
  

Améliora#on	
  sommeil	
  
(PSQI)	
  corrélée	
  à	
  
l’améliora#on	
  VO2	
  max,	
  
Adhérence	
  exercice	
  

Effet	
  d’un	
  exercice	
  en	
  endurance	
  chez	
  des	
  sujets	
  sédentaires	
  (non	
  SAOS)	
  
30-­‐60	
  min	
  4/	
  semaines	
  (60-­‐85%	
  FCmax)….avant	
  le	
  diner	
  	
  



Effet	
  d’un	
  exercice	
  en	
  endurance	
  chez	
  des	
  sujets	
  sédentaires	
  (non	
  SAOS)	
  
1an;	
  30-­‐60	
  min;	
  4/	
  semaines	
  

Réduc#on	
  de	
  la	
  latence	
  d’endormissement	
  et	
  de	
  sa	
  variabilité	
  jour	
  à	
  jour.	
  

Buman	
  MP	
  et	
  al.	
  J	
  Sleep	
  Res.	
  2011	
  Mar;20(1	
  Pt	
  1):28-­‐37.	
  	
  



Effet	
  d’un	
  exercice	
  en	
  résistance	
  chez	
  des	
  sujets	
  sédentaires	
  (non	
  SAOS)	
  
30	
  à	
  45’	
  d’effort	
  en	
  résistance	
  (50%	
  RM)	
  Membres	
  infs/Sups/tronc	
  

7h00-­‐9h00	
  AM	
  

6h00-­‐8h00	
  PM	
  

De	
  faria	
  AP	
  et	
  al.	
  Sleep	
  Science	
  2009.	
  2:141-­‐146.	
  



Ac#vité	
  physique	
  (endurance)	
  
programmée	
  au	
  long	
  cours	
  

•  Améliora_on	
  TST	
  

•  Augmenta_on	
  SL3	
  
•  Diminu_on	
  Latence	
  S1	
  
•  Efficace	
  popula_on	
  
adulte	
  sédentaire,	
  avec	
  
des	
  plaintes	
  de	
  sommeil	
  

•  Réduc_on	
  veille	
  intra-­‐
sommeil	
  

Kubitz et al. 1996 



Impact	
  d’une	
  ac_vité	
  Physique	
  
programmée	
  sur	
  le	
  SAOS	
  (IAH)	
  	
  
(sujets	
  non	
  traités	
  par	
  CPAP)	
  

Iftikhar I et al. Lung 2013 



Impact	
  d’une	
  ac#vité	
  Physique	
  programmée	
  sur	
  
l’efficacité	
  du	
  sommeil	
  (TST/	
  Temps	
  passé	
  au	
  lit)	
  chez	
  

des	
  sujets	
  SAOS	
  
(sujets	
  non	
  traités	
  par	
  CPAP)	
  

Iftikhar I et al. Lung 2013 



Sommeil	
  	
  

Ac#vité	
  
physique	
  



Effet	
  du	
  traitement	
  du	
  SAOS	
  (PPC)	
  sur	
  
Ac_vité	
  physique	
  

West S et al. Sleep Med 2009 



Effet	
  du	
  traitement	
  du	
  SAOS	
  (PPC)	
  sur	
  
Ac_vité	
  physique	
  

Moyenne	
  d’une	
  journée	
  	
  (1	
  semaine	
  
d’enregistrement	
  /	
  sujet	
  avant	
  et	
  après	
  3	
  mois	
  
PPC	
  ou	
  PPC	
  placebo	
  

West S et al. Sleep Med 2009 



Ac_vité	
  Physique	
  quo_dienne	
  sujet	
  
SAOS	
  	
  	
  

Igelström H et al. Sleep breath 2013  



«	
  Peur	
  du	
  mouvement	
  »	
  et	
  Ac_vité	
  
Physique	
  quo_dienne	
  sujet	
  SAOS	
  	
  	
  



Murphy P et al. Thorax 2012 



Murphy P et al. Thorax 2012 



Conclusion	
  

-­‐Altéra#on	
  du	
  sommeil	
  (qualité	
  /	
  quan#té)	
  est	
  associée	
  à	
  une	
  altéra#on	
  de	
  l’ac#vité	
  

physique	
  

-­‐Augmenta#on	
  de	
  l’ac#vité	
  physique	
  améliore	
  la	
  qualité	
  du	
  sommeil,	
  l’efficacité	
  du	
  

sommeil	
  	
  

-­‐L’améliora#on	
  de	
  la	
  qualité	
  du	
  sommeil	
  peut	
  améliorer	
  l’ac#vité	
  physique…mais	
  

nécessite	
  surement	
  un	
  accompagnement	
  (kiné)	
  

-­‐	
  La	
  mise	
  en	
  place	
  d’un	
  traitement	
  approprié	
  	
  des	
  troubles	
  respiratoires	
  du	
  sommeil	
  

est	
  probablement	
  le	
  bon	
  moment	
  pour	
  débuter	
  un	
  programme	
  d’ac#vité	
  physique	
  

(réhabilita#on)	
  

-­‐	
  Il	
  est	
  important	
  de	
  monitorer	
  l’ac#vité	
  physique	
  et	
  le	
  sommeil	
  de	
  nos	
  pa#ents	
  




