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SOMMEIL ET OBESITE : UNE RELATION COMPLEXE

1- IMPACT DES TROUBLES DU SOMMEIL SUR   
L’OBESITE

2- IMPACT DE L’OBESITE SUR
LES TROUBLES DU SOMMEIL 



1 – ROLE DU SOMMEIL DANS OBESITE



SOMMEIL ET REGULATION PONDERALE



SOMMEIL ET REGULATION PONDERALE:
PHYSIOPATHOLOGIE

(2) Rôle de la Ghréline

Produite par, les cellules de l’estomac, les adipocytes, 
le pancréas, et dans l’hypothalamus moyen

Rythmicité circadienne: maximum de minuit à 5h

Antagoniste de la leptine, stimule la prise alimentaire

Stimule la sécrétion de GH

Active la voie métabolique mésolimbique-
cholinergique-dopaminergique (circuit du plaisir et de 
la récompense) qui communique des signaux de type 
positif liés au substrat 

Augmentation de l’appetence: nourriture, drogues, 
alcool

(1) Rôle de la Leptine

Libérée dans le sang à partir des adipocytes
atteint l’hypothalamus 
Sa sécrétion augmente dans le sommeil nocturne
ou diurne
>> inhibe la prise alimentaire
>> diminue la synthèse de MCH donc le SP
>> son absence provoque une augmentation de 
poids (souvent une obésité) et une somnolence 
excessive



SOMMEIL ET REGULATION PONDERALE
PHYSIOPATHOLIGIE

v. Bayon et al. Annales of Medecine, 2014



SOMMEIL ET REGULATION PONDERALE
=> EN CONCLUSION

• Une réduction du temps de sommeil (TST<5heures)

• Provoque une augmentation de sensation de faim avec appétence marquée 
pour nourriture riche en calories et en hydrates de carbone (aliments sucrés, 
salés et riches en féculents).

Ce facteur est amplifié par la diminution de la dépense énergétique.

Donc… une diminution du temps de sommeil ou un sommeil de mauvaise 
qualité peut provoquer une augmentation pondérale jusqu’à l’obésité



2- OBESITE ET SOMMEIL 



OBESITE et INSOMNIE

385 patients chirurgie bariatrique, 224 questionnaires
51% insomniaques versus 17-30% population générale
Plutôt insomnie d’endormissement
Pas de lien de sévérité avec l’IMC, ni pour l’insomnie ni pour la somnolence



OBESITE et  SAOS

Un lien existe entre SAOS et obésité

60% des obèses ont un SAOS 
30% des SAOS sont obèses



PHYSIOPATHOLOGIE

DISPROPORTION ENTRE CONTENANT ET CONTENU



PHYSIOPATHOLOGIE

Le calibre et la forme des VAS jouent un rôle important dans la physiopathologie 
de l’occlusion des VAS car il déterminent l’efficacité des forces stabilisatrices



PHYSIOPATHOLOGIE



PREVALENCE DE SOH CHEZ LES PATIENTS SAOS: 
IMPORTANCE DE FAIRE LE DIAGNOSTIC
• 10-20% de SAOS ont un SOH • 80% des SOH ont un SAOS

Importance du phenotyoage:
SOH ou SAOS + SOH pour choix du traitement



OBESITE et  SOH

SYNDROME OBESITE HYPOVENTILATION : SOH
• Insuffisance respiratoire hypercapnique
• (PaO2 < 70 mmHg et PaCO2 ≥ 45 mmHg)
• chez un obèse (IMC > 30 kg/m²)
• ne présentant pas d’autre cause d’IR (cyphoscoliose, BPCO…)

L’association avec le SAOS n’est pas dans la définition mais est fréquent (80%)

Dans la définition l’hypercapnie est diurne mais il est important pour le 
diagnostic précoce de vérifier la capnie pendant le sommeil



POURQUOI PENDANT LE SOMMEIL?
Chez les obeses plusieurs facteurs provoquent l’hypoventilation nocturne



PHYSIOPATHOLOGIE
AUGMENTATION DE LA VO2 CONSACREE A LA 

RESPIRATION

Il en résulte que 
les obèses 
morbides 

consacrent 15% de 
leur VO2 au travail 
respiratoire  versus 
3% de la VO2 chez 

les non obèses



PHYSIOPATHOLOGIE
ROLE DU SAOS

Si la réponse ventilatoire est 
inadaptée et si le temps entre 2 
apnées est trop court  
l’hypercapnie devient chronique 
et diurne



PHYSIOPATHOLOGIE
CHEZ LES SUJET OBESES IL Y A UNE RESISTENCE A LA LEPTINE



ROLE DE LA LEPTINE SUR LA VENTILATION



PATTERN DE VENTILATION PENDANT LE SOMMEIL 
CHEZ LES OBESES 

Certains obèses évoluent vers une hypoventilation alvéolaire qui 
démarre notamment pendant le sommeil



EN CONCLUSION CHEZ LES OBESES 

SOH



DIAGNOSTIC:   SOH EST SOUSDIAGNOSTIQUE



MORTALITE SOH

L’absence de traitement
Le diagnostique tardif
provoquent une surmortalité 
chez les patients obeses avec SOH



LE DIAGNOSTIC DOIT ETRE PRECOCE



QUEL TRAITEMENT ?

• PERTE DU POIDS

• PPC 

• VNI



PERTE DE POIDS

La relation IAH /Poids n’est pas linéaire

+ 10% poidsà+ 32% IAH
+ 20% poidsà+ 70% IAH

-10% poidsà-25% IAH

Adapté DIU sommeil et vigilance 2010



TRAITEMENT DU SOH +/- SAOS : PPC OU VNI ?
Si PCO2<50mmhg 

S Pontier – Marchandise Toulouse 2012



ROLE DE LA PPC DANS LE SOH + SAOS



ALGORHYTME TRAITEMENT SOH +/- SAOS

• Titration manuelle au 
labo de la PPC et de la 
VNI

• Réévaluation à 3 mois

• Si patient instable 
reprise VNI si stable 
passer PPC

• Le choix n’est jamais 
définitif



TOLERANCE A LA VNI

Importance d’une bonne titration



BENEFICES VNI : QUALITE DE VIE



BENEFICES VNI : MORTALITE



BENEFICES VNI : QUALITE DU SOMMEIL



EN CONCLUSION

• LA PRIVATION DE SOMMEIL ET LE SOMMEIL DE MAUVAISE QUALITE 
PEUVENT PROVOQUER UNE AUGMENTATION DU POIDS JUSQU ‘A 
L ’OBESITE

• L’OBESITE PROVOQUE DES TROUBLES DU SOMMEIL NON SEULEMENT 
RESPIRATOIRES MAIS AUSSI DES INSOMNIES

• LES TROUBLES RESPIRATOIRES DU SOMMEIL NECESSITENT UN 
DIAGNOSTIC PRECOCE POUR EVITER DE PERPETRER LE CERCLE VICIEUX ET 
DANS LES CAS PLUS GRAVES EVITER LA REANIMATION

• LA PERTE DE POIDS DOIT TOUJOURS ETRE ASSOCIEE AU TRAITEMENT PAR 
PPC OU VNI



TAKE HOME MESSAGE 
CERCLE VICIEUX: impossible traiter le sommeil sans traiter l’obesité et viceversa

Privation de sommeil

SAOS/SOH/Insomnie Obésité
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