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Le sommeil chez les personnes âgées – 
Quand rassurer, quand intervenir?
Par JULIE CARRIER,  Ph .D. ,  MARJOL AINE L AFORTUNE,  B .Sc .  e t

CAROLINE DRAPEAU,  Ph .D.

Le sommeil se modifie du berceau jusqu’à la tombe et d’importantes modifications sont observées
même lors du « vieillissement optimal ». On note au cours du vieillissement un sommeil plus court,
plus léger et des éveils plus fréquents, en particulier pendant la deuxième partie de la nuit. Avec l’âge,
on observe également des modifications du rythme circadien qui entraînent un coucher plus tôt et
un réveil matinal plus précoce (avance de phase), ainsi qu’un sommeil plus fragmenté par des éveils.
Chez les personnes âgées, les difficultés de sommeil peuvent être exacerbées par des problèmes
médicaux ou psychiatriques comorbides. La prévalence de certains désordres spécifiques de
sommeil, tels que les mouvements périodiques des jambes et l’apnée du sommeil, augmente aussi
avec l’âge; d’autres désordres, tels que le trouble comportemental en sommeil paradoxal, sont
généralement diagnostiqués pour la première fois chez la personne âgée. Dans le présent numéro
d’Insomnie – Conférences scientifiques, nous décrivons comment le sommeil change avec l’âge et les
facteurs pouvant affecter négativement la qualité du sommeil chez les personnes âgées. Nous
examinons les modifications normales du sommeil et des rythmes circadiens avec le vieillissement
et proposons des approches pour traiter l’insomnie avec l’avancement en âge.

L’augmentation des plaintes de sommeil chez les personnes âgées, à partir d’environ 40 ans, est bien
établie. Environ la moitié des personnes âgées se plaignent de problèmes de sommeil, rapportant un
sommeil de trop courte durée et non récupérateur, des éveils nocturnes fréquents, une difficulté à main-
tenir le sommeil et de la somnolence diurne

1
. De nombreux facteurs peuvent expliquer les difficultés de

sommeil et de vigilance chez les personnes âgées, incluant une maladie aiguë ou chronique, les effets
indésirables de certains médicaments, un désordre psychiatrique, un trouble primaire du sommeil et des
changements aiguës dans la vie sociale et personnelle

1-3
. La prévalence des éveils nocturnes augmente

avec l’âge, atteignant 35 % chez les personnes âgées de 65 ans et plus. La raison de ces éveils nocturnes
la plus fréquemment citée était le besoin d’aller aux toilettes

4
.

Épidémiologie

Comme cela a été décrit de façon plus détaillée dans le premier numéro d’Insomnie – Conférences
 scientifiques, l’insomnie est définie comme une plainte subjective d’un sommeil insuffisant ou non répara-
teur. La prévalence de l’insomnie augmente avec l’âge

5
. Dans un échantillon important de personnes âgées

de 65 ans et plus vivant dans la communauté (2673 hommes et 3213 femmes), parmi lesquelles les patients
ayant reçu le diagnostic de démence ont été exclus, 70 % ont rapporté qu’elles présentaient fréquemment ou
régulièrement au moins un symptôme d’insomnie

6
. Parmi les trois symptômes d’insomnie évalués (diffi-

culté à s’endormir, difficulté à maintenir le sommeil et réveil matinal précoce), la difficulté à maintenir le
sommeil était le symptôme le plus fréquent aussi bien chez les hommes que chez les femmes. La difficulté à
s’endormir était plus fréquente chez les femmes que chez les hommes, et ces dernières présentaient aussi plus
souvent 2 à 3 symptômes. Chez les hommes, la difficulté à maintenir le sommeil était associée au ronflement,
ce qui suggère que des troubles respiratoires pourraient être associés à la difficulté de bien dormir.

L’insomnie a des effets plus délétères chez les personnes âgées que chez les jeunes adultes et elle a d’im-
portantes conséquences sur la vie quotidienne des personnes âgées. Une méta-analyse récente a révélé que les
personnes âgées souffrant d’insomnie montrent une altération de la capacité à résoudre les problèmes, ainsi
que des difficultés de mémoire de travail et de mémoire épisodique, comparativement à celles ne rapportant
pas de symptômes d’insomnie

7
. Les difficultés de sommeil sont un facteur de risque de déclin cognitif chez

les personnes âgées et elles sont associées à un risque accru de chutes et à un taux plus élevé de mortalité
8
.

Les désordres primaires de sommeil sont-ils plus fréquents chez les personnes âgées?

La prévalence de certains désordres primaires du sommeil, tels que l’apnée du sommeil, les mouve-
ments périodiques des jambess, le trouble comportemental en sommeil paradoxal et le syndrome de
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l’avance de phase du cycle éveil-sommeil commence à augmenter
de façon significative chez les personnes d’âge moyen, soit à partir
d’environ 40 ans (Tableau 1)

9-14
.

L’état de santé physique et mentale est étroitement lié
aux problèmes d’insomnie

L’état de santé et la qualité du sommeil sont fortement asso-
ciés chez les personnes âgées (Tableau 2)

3,15
. Les personnes âgées

souffrant de maladies graves nouvellement diagnostiquées sont
plus susceptibles de présenter des symptômes d’insomnie
chronique au cours des années ultérieures que celles n’ayant pas
eu de problèmes médicaux

2
. Les maladies cardiovasculaires et

pulmonaires, les douleurs chroniques et la démence sont associées
à de la somnolence diurne ainsi qu’à une mauvaise qualité du
sommeil nocturne

3
. Les troubles psychiatriques sont également

associés à des difficultés de sommeil. Par exemple, l’association
entre la dépression majeure et l’insomnie est désormais bien
établie

16
.

Les personnes âgées prennent fréquemment des médica-
ments qui peuvent affecter leur cycle veille-sommeil. Les interac-
tions médicamenteuses, la dépendance aux médicaments et les
modifications pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées
à l’âge augmentent la sensibilité des personnes âgées aux effets
indésirables des médicaments

17
.

Tableau 1. Troubles du sommeil primaires chez les personnes âgées

Apnée obstructive du
sommeil (AOS)9-11

Description Apnée récurrente (arrêt respiratoire) ou hypopnée (respiration réduite) pendant le sommeil, malgré les
efforts respiratoires ; causée par l’affaissement des voies aériennes supérieures ; entraîne des éveils et
une hypoxémie

Prévalence 2 à 4 % de la population adulte ; 24 à 62 % des personnes âgées ; 75 % sont des hommes

Comorbidités Somnolence diurne excessive ; déficit cognitif (i.e. fonctions exécutives et attention) ; risque accru
d’accident de voitures ; hypertension ; RGO ; dépression chez les femmes

Facteurs de risque Obésité ; âge ; sexe masculin

Traitements VPPC, dispositif oral ; chirurgie ; perte pondérale

Mouvements périodiques
des jambes pendant le
sommeil (MPJS)12

Description Mouvements répétitifs des membres, généralement extension de l’orteil avec flexion partielle de la
hanche, du genou et parfois de la hanche pendant le sommeil, qui peuvent provoquer des éveils
partiels ou complets ; souvent observés dans le syndrome des jambes sans repos (envie irrésistible de
bouger les jambes habituellement causée par des sensations gênantes et déplaisantes dans les jambes)

Insomnie ou hypersomnie non expliquée par un autre facteur que les MPJS

Prévalence 4 à 11 % de la population adulte ; > 35 % chez les personnes âgées

Comorbidités Autres troubles du sommeil ; hypertension ; dépendance à l’alcool

Facteurs de risque Âge ; substances psychoactives

Traitements Lévodopa ; agonistes de la dopamine

Trouble du comportement
pendant le sommeil
paradoxal (TCSP)13

Description Sommeil paradoxal sans atonie et activité motrice excessive qui peut entraîner des accidents ; associé à
des rêves désagréables et violents ; 3 sous-types : 

1) TCSP aigu : déclenché par un agent psychotrope (i.e. antidépresseur)
2) TCSP symptomatique : associé à des troubles neurologiques
3) TCSP idiopathique : TCSP sans affection associée

Prévalence 0,5 % dans la population générale ; 7 % chez les personnes âgées ; 85 % des patients atteints de TCSP
sont des hommes

Comorbidités Accidents résultant de la perturbation du sommeil ; déficits cognitifs (attention, fonctions exécutives,
apprentissage verbal et non verbal) ; anomalies perceptuelles (olfaction et perception des couleurs) ;
dysfonctionnement du système nerveux autonome

Le TCSP idiopathique est fortement associé à des maladies neurodégénératives (maladie de Parkinson,
démence à corps de Lewy, paralysie supranucléaire progressive et atrophie multisystémique), et survient
souvent avant l’apparition de la maladie

Facteurs de risque Âge, sexe masculin, sevrage de l’alcool

Traitements Clonazepam; melatonin

Syndrome d’avance de
phase du sommeil14

Description Tendance extrême à être un oiseau matinal ; heures du coucher et du lever plusieurs heures plus tôt que
l’horaire de sommeil conventionnel ou désiré ; entraîne des plaintes sur le fonctionnement social et/ou
les responsabilités quotidiennes

Prévalence 7,4 % dans la population âgée

Facteurs de risque Âge, facteur génétique

Traitements Exposition à la lumière du soir ; horaire de sommeil/de réveil prescrit

RGO = reflux gastro-œsophagien; VPPC = ventilation à pression positive continue



Modifications normales du sommeil liées à l’âge

Des modifications du sommeil se produisent du berceau
jusqu’à la tombe. D’importantes modifications du cycle
veille-sommeil surviennent également lors d’un « vieillisse-
ment optimal », c’est-à-dire chez les personnes qui ne souf-
frent pas de maladie médicale ou psychiatrique et qui ne
présentent pas de désordres spécifiques du sommeil.
Comparativement aux personnes jeunes, les personnes âgées
démontrent :
1) Des modifications de leur horaire de sommeil

18

a) Lever et coucher plus précoces
b) Épisodes de sommeil diurne plus fréquent (sieste)
c) Durée plus courte de sommeil nocturne

2) Modification de l’architecture du sommeil
19

a) Efficacité du sommeil moindre, éveils plus nombreux et plus
longs, en particulier pendant la deuxième moitié de la nuit

b) Sommeil plus léger : diminution du sommeil à ondes
lentes (stade N3) et augmentation des stades de sommeil
plus légers (stades N1 et N2)

3) Modifications des ondes spécifiques pendant le sommeil
lent

a) Diminution du nombre et de l’amplitude des ondes lentes
(< 4 Hz et > 75 uV) et des fuseaux de sommeil (11-
15 Hz)

20,21
; ces deux types d’ondes sont des marqueurs de

la synchronie neuronale corticale et de la plasticité
cérébrale

22,23

L’horloge biologique et le vieillissement

L’horloge biologique (générant les rythmes circadiens de 24
heures) exerce une forte influence sur le cycle veille-sommeil. On
sent bien l’influence de l’horloge biologique dans les situations
telles que le décalage horaire et le travail à horaires rotatifs,
lorsqu’on cherche à s’endormir à des heures où notre horloge
biologique favorise l’éveil (ce qui entraîne un sommeil fragmenté)
et que l’on tente de rester éveillé et productif lorsque le système
circadien favorise le sommeil (ce qui entraîne une diminution de
la vigilance et un manque d’attention). Des modifications de
l’horloge biologique peuvent expliquer l’avancement des heures
de lever et de coucher et les difficultés à maintenir le sommeil, en
particulier durant la deuxième moitié de la nuit. Les personnes
âgées sont également plus sensibles aux perturbations de leur
horloge biologique et ont par exemple plus de difficultés à
s’adapter au travail à horaires rotatifs ou au décalage horaire que
les plus jeunes. Les personnes âgées montrent aussi plus de diffi-
cultés à dormir et à récupérer lorsque l’horloge biologique
favorise l’éveil (pendant la journée après une nuit de privation de
sommeil par exemple)

24
.

Quand des modifications du sommeil commencent à apparaître?

Les effets du vieillissement sur le cycle veille-sommeil sont
progressifs. De nombreuses caractéristiques du sommeil
peuvent changer dès le milieu de la trentaine, notamment la
réduction du sommeil à ondes lentes (profond), alors que
d’autres caractéristiques du sommeil ne changeront
qu’ultérieurement dans la vie

19,25
. Il est important de noter que

les personnes d’âge moyen peuvent être particulièrement à
risque de souffrir de perturbations du cycle veille-sommeil.
Leurs multiples responsabilités sociales, familiales et profes-
sionnelles non seulement limitent les stratégies qu’elles peuvent
adopter pour pallier leurs problèmes de sommeil et de vigilance
(p. ex. moins d’opportunités de faire la sieste, moins de flexi-
bilité pour les horaires de sommeil), mais elles accentuent
également les conséquences de ces problèmes (plus faible
productivité professionnelle, risque plus élevé d’accident au
travail, irritabilité avec les enfants, etc.).

Les modifications du sommeil liées à l’âge 
ont-elles toujours des conséquences négatives 
sur la qualité de vie chez les personnes âgées?

Il est important de noter que chez de nombreuses personnes
âgées en bonne santé, les modifications du sommeil liées à l’âge
peuvent passer inaperçues et n’induiront pas de troubles du
sommeil et de la vigilance. Il est possible que chez certains indi-
vidus, le vieillissement soit associé à une diminution du besoin de
dormir. Cependant, pour d’autres, les modifications du cycle
veille-sommeil liées à l’âge peuvent avoir des effets négatifs sur la
vie quotidienne. Il est important de mieux comprendre les effets

Tableau 2. Facteurs qui ont un impact négatif sur la qualité
du sommeil chez les personnes âgées3,15

Facteurs comportementaux et environnementaux
• Hygiène du sommeil
• Température extrême
• Bruit ou lumière
• Exposition insuffisante à la lumière
• Inactivité physique

Facteur psychosociaux
• Stress
• Hyperactivation
• Isolement social
• Deuil
• Changement de résidence
• Hospitalisation
• Statut professionnel

Troubles psychiatriques
• Dépression
• Anxiété
• Psychose
• Délire
• Schizophrénie

État physique
• Troubles cardiovasculaires
• Maladies pulmonaires
• Troubles gastro-intestinaux
• Troubles génito-urinaires
• Troubles neurodégénératifs
• Accident vasculaire cérébral et convulsions
• Douleur chronique
• Troubles thyroïdiens
• Diabète
• Ménopause

Médicaments et substances psychoactives
• Alcool
• Caféine
• Nicotine
• Stimulants du SNC
• Bêta-bloquants
• Hormone thyroïdienne
• Inhibiteurs calciques
• Décongestionnants
• Bronchodilatateurs
• Corticostéroïdes
• Anticholinergiques
• Antidépresseurs



des modifications du sommeil liées à l’âge pour planifier,
mettre en œuvre et évaluer les traitements.

La sieste a-t-elle un impact sur le sommeil nocturne?

La sieste n’a pas d’effets négatifs chez les personnes
âgées qui ne souffrent pas d’insomnie. En fait, certaines
études ont montré que la sieste peut augmenter la vigilance
le soir et la durée du sommeil quotidien chez les personnes
âgées en bonne santé

26
. Cependant, il est important de noter

que le fait de dormir pendant la journée diminue la propen-
sion au sommeil au cours de la nuit suivante et n’est pas
recommandé chez les personnes âgées qui souffrent d’in-
somnie

27
.

Facteurs contributifs

De nombreux facteurs peuvent augmenter la vulnéra-
bilité du système veille-sommeil au cours du vieillissement,
comme le décrit le tableau 2. Ces facteurs incluent la
consommation de stimulants, la ménopause et le stress.

Caféine 

La caféine est le stimulant du système nerveux central le
plus utilisé en Amérique du Nord, et les personnes âgées en
consomment régulièrement. La caféine imite certains des
effets du vieillissement sur le sommeil. Elle diminue le
sommeil à ondes lentes et augmente les éveils pendant la
nuit

28
. La consommation de caféine chez les personnes âgées

fragilise donc encore davantage leur sommeil
29

.

Ménopause

La transition vers la ménopause est associée à une
augmentation des plaintes d’insomnie. Cependant, ce ne
sont pas toutes les femmes qui rapportent des difficultés de
sommeil pendant la ménopause. Les facteurs tels que les
symptômes vasomoteurs (bouffées vasomotrices et sueurs
nocturnes), l’anxiété et le stress chronique expliquent mieux
les plaintes de sommeil chez la femme ménopausée, que le
statut ménopausique en soi. Cependant, encore peu d’études
ont évalué l’effet du statut ménopausique ou des symptômes
vasomoteurs sur les variables polysomnographiques du
sommeil, et ces quelques études ont montré des résultats
inconstants

30
. On notera que la prédominance masculine de

l’apnée obstructive du sommeil diminue lorsque les femmes
atteignent la ménopause

11
.

L’hormonothérapie améliore la qualité subjective du
sommeil, en réduisant en particulier les symptômes vaso-
moteurs. Cependant, la réduction des symptômes
psychologiques et des symptômes somatiques (palpitations
et douleur musculaire) semble également liée à l’effet béné-
fique de l’hormonothérapie sur les plaintes d’insomnie. Les
effets de l’hormonothérapie chez les femmes en
périménopause sur les mesures polysomnographiques du
sommeil sont inconsistents

30
.

Sensibilité accrue au stress

Il a été suggéré que le stress augmente significativement
la vulnérabilité du cycle veille-sommeil aux effets du vieil-
lissement. On propose, par exemple, qu’une expérience de
stress similaire peut avoir un impact plus négatif sur le
sommeil des personnes âgées qu’un stress équivalent chez les
plus jeunes. Les hormones de stress induites expérimentale-
ment augmentent les éveils et diminuent le sommeil à ondes
lentes chez les hommes d’âge moyen, alors qu’elles n’ont

aucun effet chez les hommes jeunes
31

. De nombreuses
sources de stress, telles que les contraintes financières, le rôle
d’aidant naturel, le deuil, la solitude, l’hospitalisation et le
transfert dans une maison de soins de longue durée, peuvent
contribuer aux difficultés de sommeil chez les personnes
âgées

32-34
. 

Des recherches plus approfondies sont nécessaires afin
d’évaluer de façon appropriée les facteurs qui amplifient les
difficultés de sommeil au cours du vieillissement. Une
première démarche en vue d’améliorer la qualité du
sommeil est d’identifier les facteurs qui l’entravent.

Évaluation8

1) Déterminer si les difficultés de sommeil chez le patient
âgé reflètent un processus de vieillissement normal ou si
la personne souffre réellement d’un trouble de sommeil.

2) Définir la difficulté de sommeil principale en interrogeant
le patient sur ses horaires habituels de sommeil (heures
de coucher et de lever), la qualité de son sommeil, le
temps d’endormissement, la durée totale de son sommeil
et le nombre d’éveils par nuit. Comme nous l’avons
indiqué dans les premier et troisième numéros d’Insomnie
– Conférences scientifiques, demandez au patient de
remplir un agenda du sommeil pendant 1 à 2 semaines.

3) Demandez au patient s’il a l’habitude de faire la sieste et
s’il présente une somnolence diurne. Envisagez d’utiliser
l’Échelle de somnolence Epworth

35
.

4) Lorsque cela est possible, posez aussi des questions au
conjoint. Il ou elle pourrait avoir remarqué des symp-
tômes ou des comportements dont le patient n’a pas
conscience.

5) Identifiez tout problème médical (Tableau 2) qui peut
contribuer aux troubles du sommeil dont souffre le
patient âgé. 

6) Examinez les médicaments sur ordonnance/en vente libre
que prend le patient. Vérifiez leurs effets indésirables
potentiels sur le cycle veille-sommeil (Tableau 2).

7) Interrogez le patient sur sa consommation de caféine et
d’alcool.

8) Évaluez le niveau de stress et d’anxiété du patient et ses
antécédents de désordres psychiatriques et de l’humeur.

9) Envisagez de l’orienter vers un spécialiste du sommeil si
vous soupçonnez un désordre primaire du sommeil tel
que décrit dans le tableau 1; p. ex. somnolence diurne,
symptôme de ronflement, sommeil agité, sécheresse
buccale ou céphalées au réveil.

Prise en charge
Pharmacothérapie

L’utilisation d’hypnotiques est disproportionnellement
élevée chez les personnes âgées. Le taux d’utilisation d’hyp-
notiques parmi les adultes âgés de plus de 65 ans vivant dans
la communauté est de 3 % à 21 % pour les hommes et de
7 % à 29 % pour les femmes comparativement à seulement
2 % à 4 % pour les groupes plus jeunes

15,16
. Les femmes âgées

rapportent l’utilisation d’hypnotiques pendant de plus
longues périodes que les hommes âgés : temps médian de
8 ans (gamme interquartile de 2 à 16) comparativement à
5 ans (2 à 15), respectivement

6
. Les benzodiazépines sont les

agents les plus fréquemment prescrits (61 % des femmes et
52 % des hommes), suivi des sédatifs-hypnotiques non
benzodiazépiniques comme le zolpidem et le zopiclone
(environ 25 % pour les femmes et les hommes).

Conférences scientifiques



L’utilisation de la pharmacothérapie pour l’insomnie est
décrite de façon plus détaillée dans le deuxième numéro
d’Insomnie – Conférences scientifiques. Cependant, les
personnes âgées sont plus vulnérables aux risques et aux effets
indésirables associés aux hypnotiques, en partie du fait de
l’absorption et l’élimination plus lentes des médicaments

17
.

Santé Canada a récemment approuvé une dose plus faible de
zolpidem (5 mg), qui est plus appropriée dans la population
des personnes âgées que la dose de 10 mg pour le traitement
de l’insomnie ponctuelle. En outre, l’apnée du sommeil ou les
mouvements périodiques des jambes non diagnostiqués sont
fréquemment rencontrés chez les personnes âgées.
L’administration d’hypnotiques entraîne un risque d’exacer-
bation des troubles respiratoires chez les personnes âgées
souffrant d’apnée du sommeil non diagnostiquée

15
.

Mélatonine et agents mélatonergiques

On a émis l’hypothèse que la réduction de la sécrétion
de mélatonine liée à l’âge entraîne une augmentation des
difficultés de sommeil chez les personnes âgées. Cependant,
l’association entre la diminution de la production de méla-
tonine et la qualité du sommeil chez les personnes âgées fait
encore l’objet de débats. De plus, on n’a toujours pas élucidé
si chez les personnes souffrant d’insomnie, la sécrétion de
mélatonine est réduite comparativement à celles ne souf-
frant pas d’insomnie. Cependant, il est possible que malgré
des taux similaires de mélatonine, la sensibilité à l’effet
positif de la mélatonine sur le sommeil endogène soit plus
faible chez les personnes âgées, en particulier les populations
souffrant d’insomnie

18
.

Les résultats quant à l’effet de la mélatonine sur les
mesures polysomnographiques du sommeil chez les
personnes jeunes et âgées souffrant d’insomnie ne sont pas
consistents

18
. Un nouvel agoniste de la mélatonine (le

rameltéon) semble plus efficace que la mélatonine pour
traiter l’insomnie. Les essais cliniques sur le rameltéon
montrent une diminution de la latence du sommeil et une
augmentation de la durée du sommeil chez les personnes
âgées souffrant d’insomnie, avec des effets indésirables
moins nombreux, comparativement aux benzodiazépines ou
d’autres hypnotiques

37
. Le rameltéon n’a pas été approuvé

par Santé Canada.

Approches non pharmacologiques

Thérapie cognitive-comportementale

On recommande d’avoir recours à des approches non
pharmacologiques, telles qu’une bonne hygiène de sommeil
et la thérapie cognitive-comportementale (TCC), chez les
personnes âgées. Celles-ci sont décrites dans le troisième
numéro d’Insomnie – Conférences scientifiques. La TCC
améliore le sommeil de façon soutenue dans le temps chez
les patients souffrant d’insomnie. Morin et ses collabora-
teurs
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ont mené un essai clinique avec répartition aléatoire

chez 78 adultes (âge moyen de 65 ans) atteints d’insomnie
primaire et chronique, comparant la TCC avec le
témazépam et un placebo. L’association TCC-témazépam a
également été évaluée. La réduction du temps d’éveil après
l’endormissement était plus importante avec la TCC
(55,0 %) qu’avec le témazépam (46,5 %) et elle était la plus
importante dans le groupe ayant reçu les deux (63,5 %).
Étant donné la nature plus chronique et comorbide de l’in-
somnie à un âge avancé, les techniques comportementales
sont l’approche thérapeutique la plus recommandée.

Photothérapie

Jusqu’à présent, les études sur l’effet de la photothérapie
sur l’insomnie chez les personnes âgées ont produit des résul-
tats mitigés sur les mesures subjectives ou polysomno-
graphiques du sommeil. Cependant, les méthodologies vari-
aient parmi les études et très peu d’entre elles avaient un
groupe témoin. Une étude récente menée par Friedman et ses
collaborateurs
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n’a pas montré de différences significatives

entre 12 semaines d’exposition à de la lumière tamisée ou de
la lumière vive (matin ou soir) chez des individus souffrant
d’insomnie sur les mesures subjectives et polysomno-
graphiques du sommeil (durée totale de sommeil, éveil après
endormissement, efficacité du sommeil, temps passé au lit).
La recherche devra évaluer la contribution des facteurs
pouvant influer sur l’efficacité de la photothérapie devra être
évaluée, tels que le protocole de photothérapie (intensité de la
lumière, durée de l’illumination, fréquence et durée du traite-
ment), le sous-type d’insomnie, les symptômes de dépression
et les caractéristiques circadiennes. En fait, l’exposition à la
lumière vive améliore l’humeur dans la dépression et la
photothérapie est le traitement de choix du trouble affectif
saisonnier

40
. Elle a également un effet positif sur les troubles

du sommeil dans le syndrome d’avance de phase du
sommeil

14
. D’autres études devront également évaluer l’effi-

cacité à long terme et la possibilité de tolérance de la
photothérapie.

Douze recommandations à donner à vos
patients âgés pour qu’ils dorment mieux

1) Ne paniquez pas. Les modifications du sommeil liées
à l’âge sont normales à moins que vous sentiez
qu’elles ont un impact négatif sur votre vie.

2) Discutez de vos difficultés de sommeil avec votre
médecin et informez-le si vous pensez souffrir d’un
désordre primaire du sommeil (p. ex. le ronflement)
ou si un problème médical/mental entrave votre
sommeil.

3) Si vous souffrez de sueurs nocturnes ou de bouffées
de chaleur, parlez-en à votre médecin.

4) Discutez avec votre médecin des effets indésirables
possiblement associés à vos médicaments.

5) Adoptez un cycle veille-sommeil régulier et chaque
nuit, dormez un nombre d’heures suffisant. Les
personnes âgées peuvent avoir plus de difficultés à
récupérer après une privation de sommeil.

6) Essayez de ne pas travailler la nuit.
7) Réduisez votre consommation de drogues et de stim-

ulants, en particulier, la caféine, la nicotine et l’alcool.
8) Créez un environnement optimal pour dormir,

notamment une chambre au calme et sombre et une
température ambiante confortable.

9) Diminuez autant que possible les expériences stres-
santes et évitez les préoccupations à l’heure du
coucher.

10) Ne mangez pas trop et ne faites pas d’exercice
intense trop près de l’heure du coucher.

11) Une marche pendant la journée avec une exposition
à la lumière du jour à une heure appropriée est utile
pour combattre l’insomnie.

12) Soyez actif, mangez bien et faites de l’exercice : une
bonne santé est fortement associée à un sommeil de
bonne qualité

41
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