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Résumé 

Introduction : Le syndrome d’apnée du sommeil obstructive (SAOS) suscite de plus en plus 

d’interrogations auprès des patients en consultation. Il est vrai que la prévalence se fait 

grandissante dans la population. Les dernières études indiquent que près de 30% des plus de 

65 ans sont concernés (1), les hommes étant deux fois plus touchés que les femmes (2 et 4% 

respectivement). Ces chiffres seraient plus élevés car ils ne prennent pas en compte les 

patients non diagnostiqués. Actuellement le traitement de première ligne contre le syndrome 

d’apnée du sommeil est la thérapie mécanique. Cela englobe principalement la CPAP ou 

Continuous Positive Airway Pressure, les prothèses mandibulaires voire même les 

interventions chirurgicales. La CPAP reste le traitement de référence et le plus efficace contre 

ce syndrome. Toutefois, la prise en charge nutritionnelle semble impacter son évolution et la 

perte de poids permettrait de réduire les symptômes du SAOS.  

Objectif(s) : Dans ce travail de recherche, le but est d'étudier l’impact qu’a la prise en charge 

nutritionnelle ainsi que la perte de poids sur le syndrome d’apnées obstructives du sommeil. 

Dans un second temps, il s’agit de voir si la prise en charge diététique est aussi, voire plus 

impactante, que les traitements mécaniques comme la CPAP. 

Méthode : Nous avons effectué une revue de littérature quasi-systématique. Les bases de 

données utilisées pour sélectionner nos études sont PubMed ainsi que Cochrane. Seuls les 

essais cliniques randomisés (RCT), publiés en anglais ou en français, entre 2012 et 2022, ont 

été retenus. L’intervention devait consister en une prise en charge nutritionnelle à visée de 

diminution pondérale. 

Résultats : Parmi les vingt-neuf articles sélectionnés, cinq ont été inclus dans ce travail. 

Quatre études portaient sur une perte de poids avec un régime de type hypocalorique, 

principalement le régime Very Low Energy Diet (VLED) ainsi que le régime méditerranéen. 

Une étude portait sur la pleine conscience ainsi que des séances de méditation et de relaxation 

musculaire. Dans l’ensemble, la perte de poids et l’administration d’un régime méditerranéen 

ou régime riche en fibres ont démontré un impact important sur le poids et sur les symptômes 

du SAOS. La diminution pondérale a également montré un impact positif sur la qualité du 

sommeil. La méthode de pleine conscience n’a, quant à elle, pas eu d’impact significatif sur le 

SAOS et sur la qualité du sommeil. 

Conclusion : Nous pouvons dire que le type d’alimentation ainsi que la perte de poids a un 

impact direct sur le SAOS et sur la qualité du sommeil. Néanmoins il conviendrait 

d’entreprendre et d’analyser de nouvelles études afin de voir si les résultats sont aussi 

significatifs quand on les compare aux thérapies mécaniques. 

Mots-clés : syndrome d’apnée du sommeil obstructif, prise en charge nutritionnelle, qualité 

du sommeil, perte de poids et rythme circadien. 
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Liste des abréviations 

 

SAOS :  Syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

CPAP :  Continuous positive airway pressure 

BMI :  Body mass index 

AHI :  Indice d'apnée - hypopnée 

ODI :  Oxygen desaturation index  

PSQI :  Pittsburgh sleep quality index 

VLED :  Very low energy diet 

AP :  Activité physique 
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1. Introduction 

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil suscite de plus en plus d’interrogations de la 
part des patients. La prévalence ne fait qu'augmenter. On estimait que 5 % de la population 
était touché par ce syndrome jusqu’en 2015 lorsque des études ont démontré que près d’un 
homme sur deux et une femme sur 4 étaient touchés par le SAOS en Suisse (2).  
 
Actuellement les traitements les plus efficaces contre le syndrome d’apnée obstructive du 
sommeil sont les thérapies mécaniques comme la CPAP, les orthèses mandibulaires et les 
gilets de positionnement (voire les interventions chirurgicales dans certains cas). Ces 
traitements ne soignent pas directement la maladie mais améliorent la qualité de vie, diminuent 
les somnolences et améliorent les performances cognitives. L’aspect diététique peut 
également avoir un impact sur le SAOS et les symptômes qui en résulte. En effet, il y a des 
résultats plus que prometteurs avec la prise en charge diététique pour améliorer le SAOS.  
 
Le but de ce travail est donc d’étudier si une prise en charge nutritionnelle a un impact direct 
sur le syndrome d’apnée du sommeil et si oui, à quel point. Dans un second temps, le but est 
de déterminer si, potentiellement, une prise en charge diététique est plus impactante qu’un 
traitement mécanique tel que la CPAP. Afin d’étudier cela, une revue quasi-systématique a 
été effectuée sur ce sujet. 
 
Ce travail sera tout d’abord composé d’une partie théorique concernant le SAOS, la 
prévalence, les symptômes, la physiopathologie ainsi que les traitements existants. Ensuite, 
nous aborderons la question de recherche, les buts et objectifs et la méthode. Enfin nous 
verrons les principaux résultats des études incluses et nous discuterons des résultats et des 
perspectives concernant cette pathologie et les liens avec la diététique. 
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2. Cadre de référence 

A. Syndrome d’apnées obstructives du sommeil 

Définition 

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) se définit par un arrêt de la respiration 

durant la nuit pendant au moins 10 secondes. Dans la littérature scientifique, il existe aussi 

l’hypopnée qui se définit par une diminution de l’amplitude de la respiration et qui est couplé à 

une désaturation d’oxygène, c’est-à-dire une chute du taux d’oxygène dans le sang (3). 

Ces arrêts respiratoires peuvent se répéter jusqu’à >50 à 100 fois par heure (4). Cet incident 

survient dû au relâchement des muscles de la paroi du pharynx, ce qui diminue le passage 

d’air par le canal aérien. L’obstruction du pharynx peut provoquer des vibrations donnant lieu 

à des ronflements. Lorsque les parois s'effondrent complètement, cela entraîne un blocage du 

passage de l'air provoquant ainsi l'apnée. À ce moment-là, le cerveau déclenche un système 

d'alerte qui provoque un bref réveil, permettant ainsi l'activation d'un mécanisme réflexe 

neurologique. Ce mécanisme conduit à la contraction des muscles, à l'ouverture de la trachée 

et à la réouverture du passage de l'air. Cela permet à la respiration de reprendre jusqu'à la 

prochaine obstruction (1).  

Incidence  

Selon le centre d'investigation et de recherche sur le sommeil du Centre hospitalier 

universitaire vaudois (CHUV) (3), le SAOS touche environ 120’000 personnes en Suisse dont 

4 % d’hommes et 2 % de femmes entre 30 et 60 ans. Bien que ces chiffres proviennent d’une 

ancienne étude menée aux Etats-Unis (5), ils correspondent à la prévalence européenne 

actuelle. Cependant, il s’agit d’une estimation car une grande partie de cette population n’est 

ni diagnostiquée, ni traitée (4). 

L’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) avance des chiffres par 

catégorie d’âge pour la population française : 7.9 % de la tranche 20 - 44 ans serait touchée 

par le SAOS, 19.7 % des 45 - 65 ans et 30.5 % des personnes de plus de 65 ans. Les enfants 

sont également touchés à hauteur de 2 % mais la cause de SAOS est principalement due à 

des malformations anatomiques des voies respiratoires hautes ou de la mâchoire. Ces chiffres 

sont potentiellement sous-estimés également dû au fait que toute la population ne peut être 

testée et que certaines personnes peuvent être asymptomatiques (1). 

Facteurs de risque 

Les deux facteurs de risques principaux du SAOS sont l’âge et le surpoids. Concernant l’âge, 

le système neuromusculaire s’affaiblit au fil des années et augmente le risque d’effondrement 

des parois du pharynx conduisant à l’obstruction du passage de l’air. Quant au surpoids et 

plus précisément en phase d’obésité, l’accumulation de graisse au niveau des parois du 

pharynx diminue également le passage de l’air des voies aériennes (1). 

Le sexe est également déterminant, deux fois plus d’hommes sont touchés que de femmes. 

Cependant, cet écart tend à diminuer lorsque les femmes atteignent le stade de la ménopause. 

Un changement hormonal serait à l’origine de ce phénomène, mais cette explication reste à 

prouver (1). 
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Le SAOS peut aussi survenir lors de l’endormissement en position dorsale. En effet, la gravité 

provoque un déplacement de la langue et un effondrement du pharynx empêchant le passage 

de l’air (6). 

Il existe d’autres facteurs de risques tels que la morphologie du cou et de la mâchoire, les 

prédispositions familiales, une grande consommation d’alcool, le tabac ainsi que la prise de 

somnifères et tranquillisants.  

Toutes les personnes âgées et souffrant d’obésité ne développent pas nécessairement de 

SAOS, il s’agit d’une pathologie à susceptibilité individuelle (1,7). 

Conséquences et symptômes 

Le SAOS a de multiples conséquences ; des troubles diurnes peuvent se manifester sous 

forme de somnolences ou encore des troubles de la concentration. Ces somnolences diurnes 

sont caractérisées par des siestes durant la journée, des moments de fatigue pesante ainsi 

que des troubles de l’attention et de la concentration dus à la mauvaise qualité de sommeil 

(3). 

Les symptômes peuvent être différents en fonction du sexe. Chez l’homme, il s’agit 

principalement d’un ressenti de fatigue importante durant la journée et de somnolences 

diurnes. Chez la femme, les symptômes physiques sont plus fréquents : maux de tête le matin, 

troubles digestifs, troubles de l’humeur et dépression. Il est plus difficile de déceler un SAOS 

chez une personne de sexe féminin (7) 

Les conséquences sur le long terme du SAOS sont dues aux fréquents arrêts respiratoires qui 

diminuent l’apport d’oxygène au métabolisme et sa concentration dans le système vasculaire. 

Les conséquences possibles du SAOS sont les maladies cardiaques, de l’hypertension, des 

accidents vasculaires cérébraux, le diabète. Ils peuvent également favoriser le risque 

d’accidents de la route dus aux somnolences diurnes (7). 

Dépistage  

Le SAOS est difficilement dépisté par les personnes qui en souffrent car elles ne ressentent 

pas toujours de symptômes tels que les ronflements et pauses respiratoires lors du sommeil. 

Cependant, certaines personnes se réveillent dans la nuit avec la sensation de manquer d’air, 

certaines évoquent avoir l’impression de s’étouffer ou de se noyer. Les proches jouent un rôle 

important dans le dépistage, car ils peuvent avertir la personne sur les ronflements ou les 

arrêts respiratoires pendant la nuit (7). 

L’autre symptôme très présent est la sensation de fatigue omniprésente au quotidien. Les nuits 

ne sont pas reposantes pour la personne et elle peut avoir tendance à souffrir de somnolences 

diurnes (3). 

Ces différents symptômes mènent le concerné à contacter son médecin qui peut lui prescrire 

un examen ambulatoire du sommeil à l’aide de la polygraphie nocturne. Ce test peut être 

effectué à domicile dans le cadre de ses habitudes de sommeil. La polygraphie nocturne 

mesure différentes fonctions corporelles telles que le rythme cardiaque, le taux d’oxygène 

dans le sang, les mouvements d’air et le flux d’air qui passent par les voies nasales. Ces 

données sont ensuite analysées par le médecin (7). 
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Le dépistage peut aussi s’effectuer en laboratoire de façon plus approfondie. Les courants 

électriques du cerveau peuvent être analysés pour en étudier les fréquences des éveils, la 

profondeur du sommeil ainsi que la qualité du sommeil (7). 

Parmi les outils de mesure de la gravité de l’apnée du sommeil, il existe un index qui s’appelle 

l’index apnée hypopnée (AHI). Il permet d’identifier le nombre d’apnées ou d’hypopnées par 

heure durant une nuit. Plus l'AHI est élevé, plus la maladie est sévère (3). 

Dans les différentes études de ce travail, nous retrouvons également l’index de désaturation 

d’oxygène dans le sang (ODI). Il est souvent utilisé pour déceler les pauses marquées par les 

arrêts respiratoires car l’oxygène ne circule plus librement. 

L’AHI et L’ODI sont deux résultats qui s’obtiennent à l’aide de la polysomnographie, un autre 

outil permettant d’analyser plusieurs paramètres en lien avec le sommeil (8). 

Traitement 

Le traitement du SAOS est dépendant de la sévérité du diagnostic et des répercussions sur la 

santé du patient. Dans un premier temps, il est préconisé d’effectuer des modifications d’ordre 

comportemental. Il est donc conseillé de s’abstenir de boire de l’alcool, de s’abstenir de 

prendre des somnifères et d'envisager d’effectuer une perte de poids.  

Selon l’INSERM, une perte de poids de 10 à 15 % permettrait de réduire nettement les 

symptômes du SAOS (1). Cependant, il n’existe pas de recommandations concrètes sur le 

type de traitement nutritionnel ayant pour but une diminution de poids. Il existe des études 

ayant démontré une influence de l’alimentation sur la qualité du sommeil (cf. alimentation et 

sommeil). Mais aucune étude n’a fait de corrélation directe entre un type de prise en charge 

nutritionnelle particulière et le SAOS. Il n’y a donc pas de recommandations de bonne pratique 

approuvant une méthode spécifique pour le moment. 

En parallèle aux mesures déjà citées, il existe des moyens auxiliaires permettant de diminuer 

les arrêts respiratoires. La CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) est le traitement le 

plus répandu des moyens mécaniques. C’est un appareil insufflant de l’air en continu et toute 

la nuit directement dans les voies respiratoires, permettant une ouverture des parois durant le 

sommeil. Cette machine se présente sous forme de boîtier contenant une pompe à air, celle-

ci est branchée à un tube allant jusqu’à un masque qui se pose directement sur le visage (nez 

et bouche) du patient à l’aide de bandes élastiques (9). La CPAP est considérée comme la 

mesure la plus efficace actuellement pour stopper les symptômes du SAOS ; cependant il 

s’agit d’un traitement invasif et contraignant. En effet, environ 50 % des patients sont capables 

de poursuivre le traitement sur le long terme. De plus, la même étude démontre le fait qu’une 

prise en charge par CPAP sur du court terme et sans traitement à visée de diminution du poids 

ne diminue pas le taux de graisse abdominale et a très peu d’impact sur les pathologies cardio-

métaboliques (10). 

Pour les cas de patients ayant des symptômes du SAOS en dormant sur le dos, il est possible 

de porter un gilet empêchant la personne de se retourner dans son sommeil. Il existe aussi 

des prothèses d’avancement mandibulaire, appelées également orthèses, qui se portent 

comme des gouttières et qui permettent de maintenir la mâchoire avancée et de faciliter 

l’échange d’air (3). 
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Dans certains cas précis, une intervention chirurgicale permet de libérer les voies aériennes. 

Cette méthode s’adresse aux personnes ayant des anomalies anatomiques telles que des 

amygdales de grande taille ou une petite mâchoire. C’est également une méthode souvent 

utilisée pour les enfants dont le facteur de risque principal du SAOS est la malformation des 

voies aériennes hautes (1,7). 

Enfin, pour les personnes souffrant d’un SAOS sévère et dont les autres traitements ne 

conviennent pas ou ne sont pas concluants, il existe une intervention visant à implanter un 

“stimulateur de la glande hypoglosse”. Cet implant se pose sous la peau et en dessous de la 

clavicule. Il a pour rôle d'envoyer un stimulus électrique au nerf hypoglosse qui contrôle les 

muscles des parois du pharynx. Le stimulateur doit être connecté à une sonde qui se pose au 

niveau du cou et analyse les coordonnées de respiration. Il permet de maintenir les parois 

ouvertes et facilite le passage de l’air. La pose de l’implant requiert une intervention 

chirurgicale qui se pratique sous anesthésie générale (3).
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Tableau 1: Facteurs de risques du SAOS et leurs traitements 

 
Stop : tabac, l’alcool, 

médicaments d’aide au 
sommeil 

Traitement à visée de 

diminution pondérale 

Gilet de 
positionnement 

 

Orthèse 

 
CPAP 

Intervention 
chirurgicale 

Implant 
“stimulateur 
de glande 

hypoglosse” 

 

Tabac, alcool, prise de 

médicaments pour le sommeil 
x       

Surpoids / obésité  x      

SAOS lors d’endormissement 

sur le dos 
  x x    

Ronflements x x x x x   

Malformations anatomiques 

des voies aériennes 
     x  

Multiples facteurs de risques 

(cités ci-dessus) 
x x x x x x x 

 
CPAP, Continuous positive airway pressure.
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B. Qualité du sommeil 

Sommeil et physiologie  

Le sommeil est soumis au cycle circadien. Le rythme circadien est un rythme biologique de 

24h. Le rythme circadien se divise en deux parties, la phase d’éveil et la phase de sommeil. 

En phase d’éveil, l’homme se nourrit et digère. Au niveau cellulaire, il y a des activités 

métaboliques importantes et surtout caractérisées par des phases d’anabolisme. La phase de 

sommeil se caractérise par une période de jeûne. Au niveau métabolique, l’activité est faible 

et caractérisée surtout par des phases de catabolisme (11–13). 

La phase de sommeil occupe environ un tiers de notre vie. Bien qu’il ait été démontré que le 

sommeil est vital pour notre santé psychique et physique, il reste encore beaucoup 

d’inconnues dans l’explication de son fonctionnement. Nous savons désormais grâce à la 

littérature et plusieurs études que le sommeil agit comme une phase de récupération. En effet, 

lorsque nous dormons, la synthèse des protéines ainsi que la division cellulaire augmentent. 

C’est aussi lors des phases de sommeil profond que certaines hormones sont sécrétées telle 

que l’hormone de croissance. Le sommeil est également indispensable pour le bon 

fonctionnement du cerveau. Il permet le processus de mémorisation, de traitement des 

informations de la journée et  l’apprentissage de nouvelles tâches (3). 

La durée de la phase de sommeil peut varier selon les individus. Il faut compter en moyenne 

7 à 8 heures de sommeil par nuit pour un sommeil réparateur (14). Néanmoins, certains 

individus peuvent se contenter de 6 heures de sommeil sans ressentir de symptômes de 

manque et, au contraire, certains ont besoin de 9 heures de sommeil par nuit. On discerne 

également deux types de comportements face au rythme du coucher/lever : les personnes “du 

matin” et les personnes “du soir”. Le premier groupe est composé de personnes ayant 

tendance à se sentir fatigués plus tôt dans la soirée et à se lever tôt le lendemain ; à l’inverse, 

les personnes “du soir” ont tendance à ressentir un pic d’énergie en fin de journée, à se 

coucher plus tard et à se lever plus tard (3). 

Le sommeil se décompose en plusieurs cycles d’environ 90 à 110 minutes qui se succèdent. 

Une nuit complète de sommeil est donc composée de 4 à 6 cycles comprenant différents 

stades de sommeil. Comme représentés dans la figure 1, il existe 4 stades distincts :  

• Stade 1 : Il s’agit de la première phase de sommeil qui est aussi la phase 

d’endormissement. C’est lors de cette phase que les muscles se relâchent, la 

température corporelle baisse, le cerveau diminue son activité et la respiration ralentit.  

• Stade 2 : Phase de sommeil lente ou intermédiaire : c’est la phase de sommeil la plus 

longue lors d’un cycle de sommeil. C’est une phase de sommeil léger lors de laquelle 

le réveil peut survenir facilement. 

• Stade 3 et 4 : Phase de sommeil profond, la respiration se régularise et le rythme 

cardiaque diminue. C’est une phase lors de laquelle le réveil est plus difficile. 

Un cycle de sommeil se termine avec une dernière phase dénommée  sommeil paradoxal ou 

phase REM (Rapid Eyes Movements). C’est lors de cette phase que surviennent les rêves. 

Les muscles sont relâchés mais le cerveau est très actif (3,15). 
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Figure 1: Exemple de test à l’hypnogramme 

 

La figure 1 représente un exemple de résultat de test à l’hypnogramme. Les valeurs en 

ordonné représentent les différentes phases de sommeil et celles du bas représentent le 

nombre d’heures de sommeil d’une nuit complète. Sur ce modèle, la courbe débute et s’achève 

dans la phase d’éveil. On constate également que lors des 5 à 6 cycles de ce modèle, toutes 

les phases de sommeil n’interviennent pas obligatoirement et les durées peuvent également 

varier. Comme cité dans la description des différentes phases, la phase la plus importante est 

la phase 2 et le passage en phase paradoxale se produit à tous les cycles.  

De manière générale, il convient de respecter ce cycle circadien avec des heures de coucher 

et de lever qui doivent être constantes. Ces horaires constants ont un effet synchroniseur sur 

le cycle sommeil / réveil. En cas de perturbation du cycle de sommeil, cela peut entraîner une 

privation de sommeil et des répercussions sur le métabolisme. Le manque de sommeil accroît 

notamment le risque d'obésité en perturbant la production d'hormones régulant la faim et la 

satiété. En effet, l'hormone anorexigène, appelée la leptine, diminue, ce qui réduit la sensation 

de satiété, tandis que l'hormone orexigène, appelée la ghréline, augmente et provoque une 

sensation de faim plus prononcée. Ces modifications hormonales influent sur les apports 

alimentaires et ont tendance à les augmenter. D'autres perturbations métaboliques peuvent 

survenir telles que la résistance à l’insuline ou une tolérance diminuée au glucose qui peut 

engendrer d’autres comorbidités comme le diabète (11–13). 

Pour conclure, un sommeil de bonne qualité est un facteur protecteur de diverses pathologies 

métaboliques non transmissibles comme le diabète, la résistance à l’insuline, l’obésité et la 

dyslipidémie. Une hygiène de sommeil inadéquate peut également mener à des perturbations 

hormonales (16). 
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Alimentation et sommeil 

Diverses études ont démontré un lien important entre l’alimentation et la qualité du sommeil. 

Les personnes qui dorment moins de 7 heures par nuit ont tendance à consommer plus 

d’aliments riches en énergie. Leur alimentation est également moins variée, moins riche en 

protéines ainsi qu’en fibres et plus riche en glucides simples que les personnes ayant une 

durée de sommeil de 7 à 8 heures par nuit (14,17–19). 

Selon l’étude St-Onge et al.(14), un faible apport en protéines (<16 % de l’apport journalier en 

énergie) aurait un lien avec des difficultés d’endormissement et une qualité de sommeil 

diminuée. Cependant, un apport trop important en protéines (>19 % de l’apport journalier en 

énergie) aurait également un impact négatif sur le maintien du sommeil. Un apport faible en 

glucides (<50 % de l’apport journalier en énergie) aurait également un impact négatif sur le 

maintien du sommeil. Toujours en lien avec un faible apport en glucides, un questionnaire sur 

l’alimentation a été effectué auprès de patients en surpoids souffrant d’insomnies ainsi 

qu'auprès de patients en surpoids ayant un sommeil réparateur. Les résultats ont démontré 

que les patients souffrant d’insomnies avaient une alimentation contenant moins de glucides 

que les patients sans insomnies. De plus, ils avaient tendance à avoir une alimentation plus 

riche en matière grasse que le deuxième groupe. 

Il existe également une corrélation entre la qualité du sommeil et la prise de poids. Une prise 

de poids augmente les risques de surpoids et d’obésité qui induisent des comorbidités 

chroniques telles que le diabète de type 2 ou les maladies cardio-vasculaires (20). 

La répartition des prises alimentaires joue aussi un rôle non négligeable pour 

l’endormissement et la qualité du sommeil. Un apport d’aliments riches en énergie 30 minutes 

à 60 minutes avant le coucher est lié à une latence d’endormissement plus longue chez les 

femmes. Un repas à index glycémique élevé et riche en glucides 4 heures avant le coucher, 

augmente également le temps d’endormissement (16). Selon une autre étude (21), des prises 

alimentaires irrégulières et le fait de sauter le repas du petit-déjeuner a un lien avec une qualité 

du sommeil diminuée. 

Au niveau des macronutriments, selon l’étude St-Onge et al. (22), une alimentation riche en 

fibres prolonge la phase de sommeil réparateur, ou phase 3, et diminue le temps passé en 

phase de sommeil léger aussi appelée phase 1. Un apport plus important en acides gras 

saturés montre un temps passé en phase 3 moins important et un apport riche en glucides 

simples montre une augmentation du nombre de réveils pendant le sommeil.  

A l’inverse des nutriments ayant un effet négatif sur le sommeil, si le dernier repas de la journée 

contient du tryptophane, la qualité du sommeil de personnes souffrant de troubles du sommeil 

s’améliore (20). Le tryptophane est un acide aminé précurseur de la sérotonine. Il s'agit d’une 

hormone essentielle régulant le comportement, l’humeur, l’appétit ou encore le cycle circadien 

et qui a son importance dans la régulation du sommeil en favorisant la sécrétion de mélatonine, 

aussi définie comme l’hormone du sommeil (23,24). 

Selon une étude effectuée au Japon de Katagiri et al. (21), certains groupes d’aliments ont 

aussi leur importance dans la qualité du sommeil. Les résultats ont démontré qu’un faible 

apport en poisson ainsi qu’en légumes et une consommation importante en aliments trop 
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sucrés et en nouilles diminuent la qualité du sommeil. Le même constat s’est présenté quant 

à la consommation de boissons sucrées ou caféinées. 

La caféine influence également la qualité du sommeil. Une étude a recueilli les informations 

sur la consommation journalière de caféine de 80 personnes d’âge adulte et a démontré 

qu’une consommation de 192.1 mg  de caféine, soit l’équivalent de 2 - 3 tasses de café, était 

corrélée à une mauvaise qualité de sommeil alors qu’une consommation de 125.2 mg 

n’impactait pas la qualité du sommeil (25). 

La consommation d’alcool est également un facteur de risque d’une mauvaise qualité de 

sommeil. Il a été démontré qu’une consommation élevée d’alcool ( > 1.0 boisson par jour pour 

les femmes et > 2.0 boissons par jour pour les hommes ) diminue le nombre d’heures de 

sommeil et augmente les ronflements (26). Or, nous savons désormais que le manque 

d’heures de sommeil est un facteur de risque de prise pondérale. L’augmentation des 

ronflements diminue également la qualité du sommeil et est l’un des symptômes du SAOS. 

Pour résumer, ces diverses études nous démontrent des liens bidirectionnels entre la qualité 

du sommeil et l’alimentation. Une alimentation inadéquate ou trop riche ou pauvre en certains 

nutriments affecte la durée et les cycles du sommeil. À l’inverse, une qualité de sommeil 

amoindrie a tendance à impacter nos apports alimentaires et augmente les risques de surpoids 

et d’obésité (20). 
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3. Question de recherche 

A. PECO  

La question de recherche de ce travail de bachelor se décline sous la forme de PECO : 

Population - Exposition - Comparison - Outcome.  

• Population : Adultes (+18 ans) souffrant d’apnée du sommeil 

• Exposition : Prise en charge nutritionnelle 

• Comparison : Amélioration à l’aide de la prise en charge nutritionnelle ou pas 

d’amélioration à l’aide de la prise en charge nutritionnelle  

• Outcome : Amélioration de la qualité du sommeil 

La question de recherche qui découle du PECO est :  

“La prise en charge nutritionnelle peut-elle améliorer la qualité du sommeil chez les adultes 

souffrant d’apnée du sommeil ?” 

B. Hypothèse principale  

Diverses études démontrent qu’il est possible de diminuer les symptômes du SAOS, mais peu 

d'entre elles démontrent une éventuelle efficacité de la prise en charge nutritionnelle sur la 

qualité du sommeil de cette population ou sur la rémission de symptômes du SAOS. 

Pourtant, l’alimentation, la qualité du sommeil et le syndrome du SAOS sont liés et un 
dysfonctionnement de l’un de ces éléments peut entraîner des répercussions sur les autres. 

 

 

Figure 2 : Schéma créé selon la base de l’hypothèse du cercle vicieux des facteurs de risque 
du syndrome d’apnée du sommeil 

 

Qualité du sommeil 

Apnées du sommeil 

Alimentation 
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En partant de l’alimentation, celle-ci influence la qualité du sommeil par la chronologie des 

prises alimentaires ainsi que par les différents types de macronutriments et autres aliments 

apportés avant le coucher. Une qualité du sommeil diminuée se manifestant par un manque 

d’heures de sommeil ainsi que par un rythme circadien perturbé conduit à une augmentation 

des symptômes de SAOS. Enfin, le SAOS va impacter le comportement alimentaire par les 

différentes conséquences qu’il engendre telles que la hausse de l’appétit et l’attirance pour les 

aliments à haute valeur énergétique. Ce cercle vicieux peut se faire dans les deux sens. Une 

alimentation trop riche peut également être une des causes menant au surpoids et à l'obésité. 

Ces deux pathologies sont un facteur de risque du SAOS. Les symptômes du SAOS peuvent 

augmenter et péjorer encore la qualité du sommeil en raison d’un sommeil non réparateur. 

Cela mène à des somnolences diurnes et conduit à une perturbation du rythme circadien à 

son tour. Enfin, comme vu précédemment pour le SAOS, une qualité du sommeil diminuée 

modifie le comportement alimentaire et augmente l’attrait aux aliments à haute valeurs 

énergétique.  

C. Hypothèse secondaire   

L’autre hypothèse de ce travail que nous souhaitions explorer est :  

Est-ce que la prise en charge nutritionnelle est-elle plus efficace que celle par CPAP pour les 

personnes souffrant du syndrome d’apnée du sommeil ? 

Cette hypothèse était la première qui nous était apparue au début de ce travail mais il existe 

une revue systématique de 2013 qui répond partiellement à ce questionnement (27). Nous 

avons décidé de la garder en hypothèse secondaire car la prise en charge nutritionnelle et la 

prise en charge par CPAP sont les deux principales méthodes préconisées pour soigner le 

syndrome du SAOS et ainsi améliorer la qualité du sommeil. 

Cette deuxième hypothèse nous permettra peut-être de démontrer que la prise en charge 

nutritionnelle est aussi efficace que la prise en charge par CPAP. De plus, nous sommes 

curieux de voir si des études sur le sujet sont parues après la revue systématique datant de 

2013. 

En améliorant l’alimentation de la population ou en visant une perte pondérale, il serait possible 

de diminuer les symptômes du SAOS et éventuellement de soulager définitivement le 

syndrome du SAOS sans dépendre indéfiniment de machines ou orthèses.  

4. Buts et objectifs 

Le but de notre travail est de déterminer si la prise en charge nutritionnelle peut avoir un impact 

sur la qualité du sommeil et ainsi diminuer les symptômes, voire soigner le syndrome du 

SAOS. 

Plusieurs autres traitements existent pour soigner le syndrome du SAOS comme ceux cités 

dans le cadre de référence mais notre objectif est d’étudier si la prise en charge nutritionnelle 

est essentielle dans le traitement de cette pathologie. L’un des facteurs de risque principaux 

du SAOS est l’obésité et nous savons que la perte pondérale permet une amélioration des 

épisodes d’apnées. Nous savons également que la qualité du sommeil a un impact direct sur 
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les prises alimentaires et qu’elle aggrave le risque de prise pondérale ainsi que le risque de 

surpoids et obésité.  

En regroupant toutes les études en lien avec cette thématique, nous aimerions démontrer que 

les conseils hygiéno-diététiques ont un intérêt décisif dans la prise en charge du SAOS. Ces 

mesures sont peut-être plus efficaces que les autres types de prise en charge tels que les 

moyens auxiliaires (CPAP, orthèses, gilet de positionnement) qui ne permettent pas de soigner 

le SAOS mais simplement de le soulager. Ce qui fait que le traitement par CPAP peut être 

difficile à maintenir sur le long terme au niveau de la compliance des patients et la prise en 

charge nutritionnelle peut se révéler être un atout indispensable au traitement du SAOS.  

Cela permettra de valoriser la profession de diététiciens-nes qui s’inscrit dans une prise en 

charge à part entière dans le cadre de ce syndrome. 

5. Méthode  

A. Design 

Afin de répondre à notre question de recherche, nous effectuons une revue quasi-

systématique des études en lien avec les thèmes de l’alimentation, la qualité du sommeil et le 

syndrome du SAOS. Tous les articles incluant ces trois éléments ont été sélectionnés selon 

notre grille d’inclusion et analysés afin de vérifier nos hypothèses. 

Comme cité dans la figure 3, la revue systématique est reconnue comme ayant le plus haut 

niveau de preuves et permet de regrouper un ensemble d’études pouvant répondre à notre 

question de recherche (28). 

 
Figure 3: Exemple de l’échelle de niveau de preuves des études scientifiques (28) 
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B. Stratégie de recherche documentaire 

Notre travail a débuté par la recherche d’informations sur le lien entre l’alimentation et le 

SAOS. Nous avons défini une première question de recherche en nous basant sur le modèle 

PECO. Ensuite, à l’aide du site internet HeTop (29) nous avons mis en évidence les Mesh 

Terms nous permettant d'effectuer une recherche précise sur différentes bases de données 

d’études telles que Pubmed, Cochrane et Google Scholar.  

Cette première recherche a débouché sur une revue systématique répondant à notre question 

de recherche. Nous avons alors choisi d’axer notre travail sur la qualité du sommeil car nous 

avons découvert qu’un lien existait entre l’alimentation, le sommeil et le SAOS.  

Notre nouvelle question de recherche nous a demandé de chercher de nouveaux Mesh Terms 

en y ajoutant la variable qualité du sommeil. (Cf. figure 4) 

 
 

Français English 

Apnée du sommeil Sleep apnea syndrome 

Prise en charge nutritionnelle Diet therapy 

Qualité du sommeil Sleep quality 

Figure 4: Mesh Terms utilisés pour la recherche de littérature scientifique 

 

Ces mots-clés ont été la base de notre recherche de littérature que nous avons choisie de 

mener sur les bases de données suivantes : Pubmed, Embase, Cochranelibrary et Cinahl. Le 

nombre d’études en lien avec notre question de recherche étant relativement restreintes, nous 

avons fait le choix d’élargir notre champ de recherche sur quatre bases de données. 

C. Équation de recherche et résultats :  

• La première base de données utilisée est Pubmed (30). La formule de recherche est :  

Search: ((sleep apnea syndrome) AND (sleep quality)) AND (diet therapy) Filters: 

Adult: 19+ years, from 2012 – 2022 

La formule nous a donné 14 résultats.  

• La deuxième base de donnée utilisée est Embase (31). La formule de recherche est :  

('sleep apnea syndrome'/exp OR 'sleep apnea syndrome') AND 'quality sleep' 

AND ('diet therapy'/exp OR 'diet therapy') AND [adult]/lim 

La formule nous a donné 1 résultat. 

• La troisième base de donnée utilisée Cochranelibrary (32). La formule de recherche 

est :   

sleep apnea syndrome diet therapy sleep quality in Title Abstract Keyword From 

: 2012 to 2022 
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La formule nous a donné 12 résultats 

• La quatrième base de donnée utilisée est Cinahl (33). La formule de recherche est :  

Sleep apnea syndrome AND sleep quality AND diet therapy 

From 2012 to 2022 

La formule nous a donné 2 résultats 

 

D. Sélection des articles  

Nous avons regroupé un total de 29 études répondant à nos critères de recherche. Après la 

suppression de deux doublons apparaissant sur diverses bases de données, nous avons 

analysé les 27 études restantes en fonction de la grille de critères d’inclusion et d’exclusion 

(Figure 5). Nous en avons exclu 16 qui ne correspondaient pas. Sur ces 11 études, 2 ont été 

exclues car elles n’étaient pas terminées, 2 autres car elles ne comprenaient pas les variables 

essentielles à notre travail que sont “l’amélioration de la qualité du sommeil” ainsi que 

“l’amélioration du syndrome du SAOS” et enfin 2 études qui étaient des revues systématiques. 

Or nous avons choisi de ne pas retenir ce type de revue.  

Finalement, nous avons sélectionné 5 études qui répondent à notre question de recherche et 

à nos critères d’inclusion. (Cf. figure 6) 

 

 

Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

Design des études 

● Essais cliniques randomisés 

● Etudes des cas 

● Etudes cas-témoins 

● Etudes transversales 

● Etudes rétrospectives 

● Etudes longitudinales 

● Etudes qualitatives 

● Etudes épidémiologiques 

descriptives 

● Littérature grise 

● Journaux 

● Médias 

● Revues narratives 

● Revues systématiques 

Types de population 
● Adultes (+18 ans) 

● Nourrissons (0-1 ans) 

● Enfants (2-12 ans) 

● Adolescents (13-18 ans) 

Exposition 
● Prise en charge nutritionnelle  

Outcomes 

● Conséquences de la prise en 

charge nutritionnelle sur la qualité 

du sommeil et le rythme circadien 

● Diminution des symptômes de 

l’apnée du sommeil 
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● Rémission du syndrome de l’apnée 

du sommeil 

Date de publication 
● Entre 2012 et 2022 ● Jusqu’à 2011 

Zones géographiques 
● Europe, Amérique, Afrique, Asie, 

Océanie 
● / 

Langues 
● Français 

● Anglais 
● Toutes les autres langues 

Figure 5 Grille de critères d’inclusion et d’exclusion 

 

E. Critères d’inclusion et d’exclusion 

Design d’études : Dans un premier temps, nous ne nous sommes pas restreints aux essais 

cliniques randomisés car le nombre d’études était faible. Nous avons choisi de garder les 

études ayant des niveaux de preuve élevés afin de garantir la meilleure qualité possible de 

notre travail. 

Types de population : Nos critères d'inclusions comprennent uniquement les adultes 

souffrant du SAOS. Nous avons exclu les personnes de moins de 18 ans car selon nos 

recherches, environ 2 % des enfants souffrent du SAOS. La cause est généralement une 

malformation qui requiert une intervention chirurgicale et non une prise en charge nutritionnelle 

qui est une des variables majeures de notre revue systématique. 

Exposition : Nous incluons uniquement des études ayant pour intervention une prise en 

charge nutritionnelle. 

Outcome : Nous incluons uniquement des études démontrant une amélioration ou péjoration 

de la qualité du sommeil en lien avec l'intervention nutritionnelle ainsi que des études 

démontrant une diminution des symptômes du SAOS voire une rémission du syndrome. 

Date de publication : Nous avons choisi de sélectionner uniquement des études depuis 2012 

car nous voulions avoir des résultats les plus récents possibles car le sommeil étant un 

domaine recelant encore divers inconnus au niveau scientifique. Nous excluons donc toutes 

les études publiées avant 2012. 

Zones géographiques : Nous n’avons pas établi de critères d’exclusion quant aux différentes 

zones géographiques. Le nombre de résultats étant déjà relativement restreint, nous avons 

préféré rester larges afin d’obtenir un maximum d’études sur notre sujet.  

Langues : Nous avons décidé de garder uniquement les études en français et anglais pour 

limiter le risque d’erreurs de traduction en utilisant des logiciels de traduction.  
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6. Résultats  

A. Résultats de la sélection des articles 

La figure 6 démontre et décrit comment la sélection des articles a été obtenue. Ce schéma 

décrit les étapes de la sélection de nos études en fonction des critères d’inclusion et 

d’exclusion. Nous avions un total de 29 articles au début. Parmi ces 29 articles, il y en avait 

16 qui n’étaient pas éligibles selon la grille des critères (Cf..figure 5), ainsi que 2 études 

doublons. Il y a donc 11 études qui ont été sélectionnées pour un screening complet. Ensuite, 

de ces 11 études, 2 d'entre elles ont été exclues car elles étaient encore en cours. Les 2 autres 

études, non incluses, ne prenaient pas en compte comme variable “l’amélioration de la qualité 

du sommeil”, ainsi que “l’amélioration des symptômes d’apnée du sommeil". Cela nous a 

donné un résultat de 7 études. Lors de l’extraction des données, nous nous sommes rendu 

compte qu’il y avait 2 revues systématiques de 2004 et de 2013, or dans nos critères 

d’exclusion, nous avons décidé de ne pas retenir les revues systématiques. Cela nous donne 

finalement, 5 études qui ont été incluses dans ce travail de bachelor dont 3 de Pubmed et 2 

provenant de Cochranelibrary. 

B. Caractéristiques des études incluses 

Les 5 études incluses dans ce travail de bachelor sont toutes des essais cliniques randomisés. 

D’autres part, les années de publication de ces études sont respectivement : 2017, 2018, 2020, 

2021 et 2022 Les études d’années antérieures étaient exclues. Ce sont donc des études qui 

sont globalement récentes, ne datant pas de plus de 6 ans. Dans ces cinq études, deux d'entre 

elles ont été menées aux Etats-Unis, deux en Australie et une en Europe (Grèce). Elles sont 

toutes publiées en anglais. Notre analyse a montré que deux études sont de qualité élevée et 

que trois sont de qualité neutre d’après les normes de qualité JBI pour les RCT. (Cf. annexe 

3). Le tableau 2 ci-dessous montre les principales caractéristiques des études incluses. 

C. Caractéristiques de la population 

Le nombre de participants des 5 études varie de 31 à 260. Au total, il y a 571 participants qui 

ont été inclus dans notre revue. Tous les patients de chaque étude avaient au minimum 18 

ans et pour quatre études, la fourchette d’âge était de 18 à 65 ans. La population incluse avait 

un BMI supérieur ou égal à 30 kg/m2 et jusqu’à 50 kg/m2. Dans trois des cinq études 

(10,34,35), la population présentait des symptômes d’apnées du sommeil en moyenne entre 

5 et 15 apnées par heure de sommeil, ce qui est considéré comme un SAOS léger. Trois des 

cinq études étaient composées principalement d'hommes (75% contre 25% de femmes) et 

deux études étaient composées principalement de femmes (80% contre 20% d'hommes).  

Les caractéristiques spécifiques de la population ainsi que des études sont présentées dans 

le tableau 2. 
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D. Caractéristique des interventions des études  

Toutes les études présentaient des interventions nutritionnelles plus ou moins similaires. Les 

interventions consistaient à effectuer des régimes à faible teneur énergétique (VLED) ou 

encore des régimes alimentaires de type “ jeûne alternatif “ comme pour la première étude. 

La première étude (36) consistait à réaliser une journée sur deux un jeûne avec maximum 

600 kcal pour le patient et pour le jour “libre” le patient pouvait manger ce qu’il souhaitait mais 

avec un maximum de 1000 kcal. Le patient pouvait consommer un milkshake avec une teneur 

de 30 % en glucides, de 35 % en protéines et de 35 % en matières grasses. Cette intervention 

a duré 3 mois. Par rapport à cette étude, les patients effectuaient leur activité physique 

habituelle. Le paramètre de l’activité physique n’a pas été pris en compte dans l’évaluation. 

En ce qui concerne la 2ème étude (10), l’intervention consistait en une restriction calorique 

de type VLED (très faible en énergie) de 450 kcal à 800 kcal durant une période de 8 semaines. 

Durant cette période de VLED, les patients étaient autorisés à consommer un minimum de 

deux tasses de légumes à faible teneur en amidon. A la suite de ces 8 semaines, une 

réintroduction progressive dite “d’aliments normaux” a eu lieu durant une période de 4 

semaines. Ensuite, les patients ont été affectés à deux régimes de maintien ou régime iso 

calorique adapté. Le premier régime était basé sur le Australien Guide to Healthy Eating diet 

(AGHE) et le deuxième régime était le low glycaemic index high protein (LGHP). Dans le 

régime AGHE, l’éducation nutritionnelle insistait fortement sur des aliments riches en fibres, 

les céréales complètes ainsi que la diminution des aliments riches en sucres et en graisses. 

Le régime LGHP encourageait les patients à consommer des aliments à indice glycémique le 

plus bas possible tout en ayant dans le régime alimentaire des sources de protéines maigres 

et de réduire les graisses saturées et trans. L’exercice était autogéré. 

Les besoins énergétiques des patients ont été calculés avec l’équation d’Harris et Benedict 

ainsi que le facteur d’activité qui correspondait à chacun. Durant la phase de réintroduction 

des aliments « normaux », un déficit de 500 kcal a été appliqué pour favoriser une perte de 

poids durable après l’achèvement du VLED. 

L’intervention de la 3ème étude (37) consistait à proposer aux groupes d’intervention des 

séances de méditation et de réduction du stress basé sur la pleine conscience. De manière 

plus spécifique, les séances consistaient à faire du yoga, de la marche consciente, manger en 

pleine conscience et de la méditation. La pleine conscience se définit par le fait de se 

concentrer et de porter son attention sur le moment présent, en l’occurrence sur le repas (38). 

L’intervention comprenait 16 séances de 2h à 2h30. En matière de régime, cela comprenait 

une réduction calorique de 500 kcal chaque jour par rapport à leur apport de base ainsi qu’une 

augmentation de l’activité physique au quotidien. Dans le groupe témoin actif, il y avait 

également une approche de pleine conscience, des entraînements de relaxation musculaire 

et des notions sur la nutrition et l’activité physique. La pratique de la pleine conscience a été 

évaluée à l’aide d’un rapport rétrospectif et d’un questionnaire d’auto-évaluation (FFQM). Les 

risques d’apnées du sommeil ont aussi été évalués durant cette intervention à l’aide du Berlin 

sleep questionnaire (BSQ). Il s’agit d’un questionnaire qui permet d’évaluer la qualité du 

sommeil ainsi que les symptômes d’apnées du sommeil et leur sévérité. Le questionnaire est 



 
 

19 

composé de 4 échelles qui permettent d’évaluer la qualité du sommeil du patient. (Cf. annexe 

5)  

La 4ème étude (34) portait sur le suivi d’un régime hypocalorique, plus précisément un régime 

hypocalorique construit sur le modèle méditerranéen. Au tout début de l’intervention, les trois 

groupes d’interventions étaient soumis à une polysomnographie dans le but de diagnostiquer 

le SAOS. Ensuite, ils ont été munis de la CPAP ainsi que d'explications détaillées sur 

l’utilisation et la maintenance de la CPAP.  

Le premier groupe, c’est-à-dire le groupe témoin, appelé dans l’étude “ groupe de soins 

standard “ (SCG), a reçu des conseils sur le mode de vie sain ainsi que la méthode et le suivi 

d’un régime hypocalorique. Ce régime hypocalorique était de 1800 kcal pour les hommes et 

de 1500 kcal pour les femmes.  

Il y avait ensuite deux autres groupes, un nommé “ régime méditerranéen “ (MDG) et l’autre “ 

mode de vie méditerranéen “ (MLG). Les participants de ces deux groupes ont participé à une 

intervention sur 6 mois avec la présence d’une diététicienne qui donnait sept consultations 

diététiques d’environ 1h en groupe de 3 à 5 personnes toutes les 2 semaines durant les 2 

premiers mois et de manière mensuelle durant les 4 derniers mois. Les consultations étaient 

basées sur les techniques cognitivo---comportementales, la mise en place d’objectifs ainsi que 

la surveillance. La première session était consacrée à la perte de poids avec le même plan 

alimentaire hypocalorique que le groupe standard (groupe témoin). 

Par la suite les patients ont été formés à adopter l’alimentation de type méditerranéen. En plus 

de tous ces objectifs, le groupe MLG a reçu des instructions sur l’augmentation de l’activité 

physique ainsi que l’optimisation et l’augmentation de la durée du sommeil. Concernant 

l’activité physique, les participants étaient tenus de faire une activité physique de type aérobie 

comme la course à pied, le vélo, la natation etc., à raison de 150 minutes par semaine.  

Par rapport au sommeil, les patients devaient augmenter leur durée de sommeil et atteindre 

une fourchette de 7 à 9h de sommeil par nuit. Il était aussi recommandé aux participants 

d'effectuer des siestes de courte-moyenne durant la journée. Finalement, ils ont reçu des 

conseils afin d’améliorer la qualité du sommeil, comme se coucher à des horaires réguliers, 

avoir un environnement de sommeil adéquat, éviter la caféine et l’alcool avant de dormir. 

Pour résumer, Le groupe témoins (SCG) a reçu de brefs conseils sur un mode de vie sain et 

à quoi correspond un régime hypocalorique, le groupe MDG et MLG ont bénéficié de conseils 

sur le mode de vie sain ainsi qu’un suivi nutritionnel basé sur l’alimentation méditerranéenne 

par une diététicienne. Le groupe MLG a reçu des conseils et recommandations sur l’activité 

physique et la qualité du sommeil. 

La dernière étude (35) portait sur une perte de poids pour les sujets. La période d’intervention 

inclut une période de restriction calorique avec le principe de l’alimentation à teneur très faible 

en énergie (VLED = Very Low Energy Diet) sur une période de 2 mois. Durant la période du 

VLED, la restriction en énergie était de 450 à 800 kcal par jour suivi d’une période de repos et 

de la réintroduction progressive d’une alimentation normale, c’est-à-dire avec les composantes 

d’un repas équilibré pendant 4 semaines. Durant la période de maintien, les sujets étaient 

séparés en 2 groupes. Le groupe LGHP (Low Glycaemic High Protein) et le groupe AGHE 

(Australien Guide to Healthy Eating diet). Dans ces groupes de maintien il y avait un déficit de 



 
 

20 

500 kcal. Dans le régime AGHE, l’éducation nutritionnelle insistait fortement sur les aliments 

riches en fibres, les céréales complètes ainsi que la diminution des aliments riches en sucres 

et en graisses. Le régime LGHP encourageait les patients à consommer des aliments à indice 

glycémique le plus bas possible tout en ayant dans le régime alimentaire des sources de 

protéines maigres et de réduire les graisses saturées et trans. En plus de l’intervention 

diététique, il y avait des sessions avec un médecin sur le comportement alimentaire, l’activité 

physique et la nutrition. 

E. Qualité des études incluses 

Sur les cinq essais cliniques randomisés et inclus, trois ont obtenu un score neutre. Il s’agit de 

l’étude de Kalam et al.(36), Cayanan et al.(10) et Altree et al.(35) Deux études ont eu un score 

positif, il s’agit de l’étude de Adler et al.(37) et de Georgoulis et al.(34). 

Le tableau 3 présente les résultats de l’analyse de la qualité en fonction des questions posées 
pour les essais cliniques randomisés. 

Le code couleur est le suivant : lorsque la case est verte, cela signifie que la question a été 

répondu positivement. Les cases grisées signifient que la question n’a pas été clairement 

définie et les cases rouges signifient que la réponse est négative. Sur la dernière ligne du 

tableau, le signe + signifie que l’étude est de bonne qualité, le signe 0 signifie que l’étude est 

de qualité neutre / moyenne et le signe - signifie que l’étude est de mauvaise qualité.
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F. Variables étudiées 

Avant de montrer les résultats de nos études. Il est important de rappeler quelles étaient les 

variables que nous avons choisies afin d’évaluer s’il y avait une amélioration ou non en rapport 

avec la qualité du sommeil. Voici les variables étudiées :  

• Type de population : hommes et/ou femmes, adulte (+18 ans), souffrant de trouble 

du sommeil 

• Prise en charge nutritionnelle : régime spécifique, consultation diététique, 

alimentation de type jeûne, méditerranéen etc… 

• Poids : prise de poids, perte de poids, poids stable, Indice de masse corporel 

• Autres traitements : CPAP, orthèses, gilet spécifiques, prothèses d’avancement 

mandibulaire, interventions chirurgicales 

• Conséquences sur la diminution des symptômes d’apnée du sommeil : diminution 

des épisodes d’apnée et/ou d’hypopnée 

• Activité physique : type d’activité physique, durée de l’activité physique, fréquence 

d’activité physique 

• Conséquence de la prise en charge sur la qualité du sommeil : durée du sommeil, 

réveil ou non durant la nuit etc… 

• Rémission du syndrome d’apnée du sommeil 

Tableau 2 : Caractéristiques des études incluses 

  
Kalam et al. 

2021 

Cayanan et 
al. 2018 

 

Adler et al. 
2017 

 

Georgoulis 
et al.  2020 

 

Altree et al. 
2022 

 
 

Type de population 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

Prise en charge 
nutritionnelle 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
X 

 
Poids 

 
X 

 
X 

  
X 

 
X 

 
Autres traitements 

    
X 

 
X 

 
Conséquence sur les 

symptômes 

  
X 

  
X 

 

 
Activité physique 

  
X 

 
X 

 
X 

 

Conséquence de la 
prise en charge 
nutritionnelle sur 
qualité sommeil 

  
 

X 

  
 

X 

 
 

X 

Rémission syndrome      
X 
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G. Résultats des études incluses 

1ère étude (36) portant sur le régime à jeun alternatif 

Pour rappel, cette étude portait sur le régime alternatif. Les patients devaient effectuer un jour 

de jeûne avec 600 kcal et un jour plus ou moins libre avec un max de 1000 kcal à consommer 

sur la journée. Il s’agit d’une étude des États-Unis parue en 2021.  

Cette étude comprenait 31 participants composés à 80 % de femmes et à 20% d’hommes. 

Tous les participants avaient un BMI entre 30 et 50 kg/m2 et étaient âgés de 18 à 65 ans. Tous 

les sujets étaient atteints de l’apnée obstructive du sommeil. Cette étude étudiait 

respectivement, le poids, l’activité physique, mais également la qualité du sommeil, la gravité 

de l’insomnie ainsi que le risque d’apnée obstructive du sommeil. 

Par rapport à la variable du poids, au cours de l’expérience, les participants ont vu leur poids 

corporel diminuer de - 5 kg ± 1 kg à 3 mois.  

Au cours du mois n°6, le poids a diminué de 6 kg ± 1 kg. Dans le groupe des bon dormeurs, 

le poids à diminué de 6 kg ± 2 kg au mois n°3, ainsi que de 6 kg ± 2 kg au mois n°6. Dans le 

groupe des mauvais dormeurs, le poids a diminué de 4 kg ± 2kg au mois n°3 et de 6 kg ± 2 kg 

au mois n°6. Entre le mois n°3 et le mois n°6, le poids corporel était relativement stable. La 

masse grasse a également été réduite au mois n°3 et au mois n°6. 

La qualité du sommeil a été évaluée à l’aide d’un questionnaire d’auto-évaluation qui est l’index 

de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI) (Cf. annexe 6) Ce questionnaire est composé de 

19 questions et est regroupé en 7 composantes. Par exemple, il prend en compte la latence 

du sommeil (temps qu’il faut pour s'endormir), la durée du sommeil, l'efficacité du sommeil (le 

pourcentage de temps passé au lit pendant lequel on dort), les troubles du sommeil, la 

mauvaise forme durant la journée et l’utilisation de traitements spécifiques. Dans le cas de 

l’étude, la note de départ du test des participants était de 6,4 ± 0,7, ce qui démontre une 

mauvaise qualité du sommeil. Au cours des 3 premiers mois ainsi qu’au 3 derniers mois, le 

test PSQI n’a pas changé de manière significative pour les sujets malgré l’intervention. De 

manière générale, l’heure du coucher et le nombre d'heures de sommeil n’ont pas changé de 

manière significative. 

En ce qui concerne la gravité de l’insomnie, de manière générale il n’y a pas eu de changement 

avant et après l’intervention. Néanmoins, chez les « mauvais dormeurs », les résultats ont 

montré une aggravation de l’insomnie. 

Le risque d’apnées obstructives du sommeil était déjà présent chez 45% des participants dont 

53% chez les « mauvais dormeurs » et 38% chez les « bons dormeurs ». Dans chacun des 

groupes, il n’y a eu aucun changement significatif par rapport au SAOS. 

2ème et 5ème étude portant sur le régime VLED 

Ces 2 études portaient sur le régime à très faible teneur en énergie. Les patients avaient un 

régime sur 8 semaines avec une restriction calorique allant de 450 kcal à 800 kcal. A la suite 

de ces 2 mois il y avait 4 semaines de réintroduction d’alimentation normale puis une 

séparation des participants en groupes. Il y avait un groupe nommé AGHE et LGHP. Le groupe 



 
 

23 

AGHE avait une alimentation plus riche en fibres de céréales complètes, moins de sucre et de 

graisses. Le groupe LGHP avait une alimentation avec des aliments à faible indice glycémique, 

des protéines maigres et moins de graisses saturées et trans. La réelle différence était les 

aliments à IG bas ainsi que la qualité des matières grasses dans ces deux groupes. 

Le nombre de participants était de 44 pour la 2ème étude et de 42 pour la 5ème étude. Les 

deux études ont été menées en Australie par les mêmes auteurs qui se sont intéressés à un 

programme intensif de perte de poids chez les patients obèses et souffrant du syndrome 

d’apnée obstructive du sommeil.  

Les résultats de la 2ème étude par rapport au poids sont les suivants. Durant la phase de 

VLED, il y a eu une perte de poids de 12,9 kg en 2 mois en moyenne. Dans le groupe Australien 

Guide to Healthy Eating diet (AGHE), il y a eu une perte de 13,1 kg durant les 2 premiers mois 

puis une perte de 3,6 kg entre le 2ème et le 12ème mois de l’intervention. Dans le groupe Low 

Glycaemic Index High Protein (LGHP), il y a eu une perte de 12,8 kg durant les 2 premiers 

mois puis une perte de poids de 2,7 kg entre le 2ème et le 12ème mois. Le BMI est quant à 

lui passé de 36,9 kg/m2 à 32,6 kg/m2 après 2 mois et à 33,4 kg/m2 dans le groupe AGHE. 

Dans le groupe LGHP, le BMI est passé de 37,5 kg/m2 à 33,3 kg/m2 après 2 mois et à 33,9 

kg/2 après 12 mois. La 5ème étude montre des résultats plus ou moins similaires avec une 

diminution du poids de 12,9 kg à 2 mois et de 2 à 12 mois une diminution de 3,2 kg. De manière 

globale les résultats quant au poids dans ces deux études sont significatifs et similaires. En 

effet, la méthodologie et les groupes sélectionnés étaient les mêmes. Plusieurs auteurs se 

retrouvent dans les deux études, la différence entre celles-ci se trouve principalement au 

niveau des Outcome. 

La qualité du sommeil a également été évaluée dans ces deux études. Cette dernière a été 

calculée à l’aide du test Epworth (Cf. annexe 7) qui est un test qui mesure la somnolence 

diurne. Elle est souvent utilisée dans les cas de traitements contre l’apnée du sommeil. Plus 

le résultat est faible, plus la qualité du sommeil est optimale. Dans les deux études les résultats 

du test ont montré une amélioration de la qualité du sommeil par une diminution des 

somnolences diurnes passant de 7,7 à 6,1 à 2 mois et à 5,2 à 12 mois pour le groupe AGHE. 

Pour le groupe LGHP, le score est passé de 7 à 6,1 à 2 mois et à 6,4 à 12 mois. Dans la 5ème 

étude il a eu en plus une augmentation du nombre d’heure de sommeil de 21 minutes par nuit 

et la qualité du sommeil est passée de 79 à 85%.  

Les résultats sur l’amélioration du syndrome de l’apnée du sommeil ont également été 

démontrés dans ces deux études. Pour l’étude de Cayanan, l’index apnée-hypopnée (AHI) a 

été évalué pour démontrer les résultats sur l’apnée du sommeil. Le groupe AGHE a montré 

une amélioration passant le AHI de 33,15 à 14,6 apnée/h à 2 mois et 22,5 à 12 mois. Pour le 

groupe LGHP, le AHI est passé de 24,1 à 18,7 à 2 mois et 15,8 à 12 mois. Une autre variable 

a été évaluée pour le SAOS, il s’agit de l’index de la désaturation en oxygène (ODI). Pour le 

groupe AGHE, il est passé de 19,5 à 10,9 à 2 mois et 15,6 à 12 mois. Pour le groupe LGHP, 

il est passé de 19,1 à 14,4 en 2 mois et à 9 à 12 mois. 

En ce qui concerne la 5ème étude, il y a eu une augmentation des apnées de 7 à 11 (AHI) à 

2 mois et 7 à 10 (AHI) à 12 mois. Il y a également eu une augmentation de la désaturation par 

heure. 



 
 

24 

Nous pouvons constater que dans ces deux études, il y a une corrélation directe entre la perte 

de poids et les symptômes du SAOS. La qualité du sommeil s’est également améliorée, 

démontrée par le test Epworth et les calculs des index AHI et ODI. Nous pouvons également 

constater que les différences sont plus importantes dans la phase de perte de poids et qu’elles 

diminuent lors de la phase de stabilisation du poids dans chaque groupe. Néanmoins, ces 

chiffres restent toujours inférieurs aux chiffres de base, c’est-à-dire avant l’étude. Il y a tout de 

même une différence avec l’étude de Altree et al. en ce qui concerne les symptômes du SAOS. 

En effet, dans cette étude les symptômes ont augmenté. Cela pourrait être dû aux traitements 

mécaniques des patients (Cf. interprétation des résultats). 

Résultats de l’étude 3 portant sur la pleine conscience 

Cette étude avait pour but d’observer les effets de la perte de poids avec la méthode de la 

pleine conscience sur la qualité du sommeil des patients souffrant d’obésité. Il s’agit d’une 

étude américaine parue en 2017. Au total 194 sujets ont participé à l’étude. Les participants 

étaient composés à 80% de femmes et 20% d'hommes et ils avaient un BMI entre 30 et 45 

kg/m2. Au final sur les 194 participants inscrits, 148 ont été retenus pour l’évaluation à 18 

mois. La variable étudiée était principalement la qualité du sommeil à l’aide du test PSQI.  

D’après les résultats, il y a eu une différence entre le groupe pleine conscience et le groupe 

témoin quant à l’amélioration du sommeil. En effet, le groupe pleine conscience a montré une 

tendance d'amélioration, mais qui n’était pas significative. Néanmoins, le groupe de pleine 

conscience a connu une diminution du score PSQI à 6 et 12 mois ce qui montre une 

amélioration significative de la qualité du sommeil. Il y a eu également un test de pleine 

conscience qui a été utilisé pour les patients qui était corrélé à une amélioration de la qualité 

du sommeil. Il s’agit du Five Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ) (Cf. annexe 8). Un autre 

facteur qui était corrélé à l’amélioration de la qualité du sommeil était les minutes moyennes 

de méditation par semaine du mois 15 à 18. La pratique de la relaxation musculaire au cours 

de la dernière semaine était également corrélée à une amélioration de la qualité du sommeil. 

En ce qui concerne les données anthropométriques, les deux groupes ont réduit leur BMI, 

mais ce changement de BMI de 0 à 6 mois n’était pas corrélé à une amélioration de la qualité 

du sommeil.  

Il n’y a pas eu d’évaluation quant à l’amélioration possible des symptômes du SAOS. Il n’y a 

pas eu non plus une évaluation sur la rémission du syndrome d’apnées obstructives du 

sommeil. 

Résultats de l’étude 4 portant sur l’alimentation méditerranéenne 

Georgoulis et al. (34) ont évalué dans cette étude la combinaison d’une alimentation 

méditerranéenne et d’un mode de vie favorisant la perte de poids avec les soins standards du 

SAOS conduisant à l’amélioration cardiométabolique plus importante que les soins standards 

seuls. Il s’agit d’une étude européenne parue en 2020 qui comptait 260 patients sur une 

première phase de suivi de 12 mois avec l’évaluation des paramètres anthropométriques, les 

habitudes de vie, les indices cardiométaboliques. Puis par la suite, une intervention avec les 

différents régimes pendant 6 mois. 

Il y avait 3 groupes différents dans ce groupe. Un groupe standard (SCG), un groupe de régime 

méditerranéen (MDG) ainsi qu’un groupe de mode de vie méditerranéen (MLG). Les 2 groupes 
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d’interventions ont reçu des conseils comportementaux sur la perte de poids avec le régime 

méditerranéen. En outre, le groupe MLG a reçu des conseils pour améliorer l’activité physique 

et améliorer les habitudes de sommeil. Pour rappel, chaque groupe a reçu comme instruction 

de commencer et d’utiliser la CPAP comme traitement standard. 

Plusieurs variables ont été évaluées dans cette étude comme la diminution du poids corporel, 

l’apport énergétique journalier, les habitudes de vie comme l’activité physique et la durée 

moyenne de sommeil. Finalement, il y a eu tous les Outcome sur les marqueurs 

cardiométaboliques comme l’insuline, les triglycérides, le HDL, le LDL ainsi que l’hypertension 

et les glycémies. 

Les résultats sur les données anthropométriques ont donné une diminution du pourcentage 

moyen du poids corporel après six mois, de - 7,4% ± 4,1% pour le groupe MDG et de - 10,6% 

± 5,8% pour le groupe MLG. Quant au groupe témoin (SCG), la diminution de poids était de 

0,3% ± 3,6%. La différence est donc significative entre le groupe du mode de vie 

méditerranéen et le groupe témoin. 

En ce qui concerne l’apport énergétique journalier, il y a eu également des différences 

marquées entre les groupes. Le groupe témoin a vu ses apports énergétiques augmentés 

(+975 Kj/j ou +233 kcal/j) contrairement au 2 groupes d’interventions qui ont diminué leurs 

apports respectivement pour le groupe MDG de -1135 Kj/j (-271.3 kcal/j) et de -1485Kj/j (-

354.9 kcal/j) pour le groupe MLG.  

Par rapport à l’amélioration des habitudes de vie, les deux groupes d'intervention ont montré 

des résultats intéressants quant à l’activité physique, la durée moyenne de sommeil (± 0,6 h / 

jour). Quant au groupe témoin, il n’a présenté aucune amélioration de ces paramètres. 

Les groupes d’interventions ont connu également une amélioration des facteurs 

cardiométaboliques contrairement au groupe contrôle qui a connu une péjoration de ces 

marqueurs. Les deux groupes d’intervention avaient des valeurs plus basses d’insuline que le 

groupe contrôle, ainsi que de triglycérides, du rapport triglycérides total / HDL. Le groupe MLG 

ont présenté des valeurs en HDL plus élevées que le groupe MDG. 

Par rapport aux résultats sur la qualité du sommeil, les deux groupes d'interventions ont 

montré une amélioration de celle-ci avec une augmentation du nombre d’heures de sommeil 

passant de 6h18 par nuit à 7h06 par nuit dans le groupe MLG. Pour ce qui est des 

améliorations des symptômes du SAOS, il y a eu une amélioration de la gravité de la maladie 

démontrée par une réduction de l’indice AHI ainsi que les symptomatologies diurnes. Nous 

pouvons constater que les interventions de perte de poids sur la gestion du SOAS ont un effet 

quant à l’amélioration des symptômes de la maladie et une amélioration de la qualité de vie. 

Aucune rémission du SAOS a été démontrée lors de l’étude. 

Par conséquent, il y a une corrélation qui se dessine entre la perte de poids due à l’intervention 

du régime méditerranéen et du mode de vie méditerranéen et l’amélioration de la qualité du 

sommeil et la réduction des épisodes d’apnée-hypopnée durant la nuit. 

Ci-dessous, une synthèse des résultats des études permettant de répondre à notre question 

de recherche qui nous le rappelons est : “ La prise en charge nutritionnelle peut-elle améliorer 

la qualité du sommeil chez les adultes souffrant d’apnée du sommeil ?” (Cf. tableaux 4 et 5) :
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Tableau 3: Caractéristiques des études incluses 

♀, femmes ; ♂, homme ; RCT, Randomized Clinic Trial ; ADF-LC,alternate day fasting (régime faible teneur en glucides); VLED, very low energy diet; SAOS, Syndrome d’apnée 

obstructive du sommeil 

Les valeurs sont présentées sous formes de moyenne ± écart-type, sauf exceptions 

  

Auteure-e-s, 

Années 

Design 

  

Qualité Participant-e-s Âge (an) Poids (kg) BMI 

(Kg/m2) 

But de l’étude 

Kalam et al. 

2021 

 

RCT 

 

Neutre 

  

31 

♀=25 ♂= 6 

48 ± 2 100 ± 3 / Examiner l’effet d’un régime ADF-LC sur la qualité et la durée 

du sommeil, la gravité de l’insomnie et le risque d’apnée 

obstructive du sommeil 

Cayanan et al. 

2018 

RCT Neutre 44 

♂= 32 ♀= 12 

49,4 112,6 37,2 Évaluer la faisabilité, la tolérabilité et l’efficacité de deux 

régimes courants (VLED) dans le traitement de la réduction 

de l’obésité dans le cas du SAOS au cours d’un suivi de 10 

mois après une perte de poids rapide à l’aide d’un VLED de 2 

mois 

Adler et al. 

2017 

RCT Élevée 194 

♂= 39 ♀= 155 

47 ± 13 / 35,4 ± 3,5 Comparer les effets d’une intervention de perte de poids 

basée sur la pleine conscience à ceux d’un contrôle actif sur 

la qualité du sommeil déclarée par les adultes souffrant 

d’obésité 

Georgoulis et 

al.  2020  

RCT Élevée 187 

♂= 140 ♀= 37 

49 ± 10 / 35,6 ± 6 Étudier la combinaison d’un régime méditerranéen et d’un 

mode de vie favorisant la perte de poids avec les soins 

standards du SAOS conduit à des améliorations 

cardiométaboliques plus importantes par rapport aux soins 

standards seuls.  

Altree et al. 

2022 

RCT Neutre 42 

♂= 31 ♀=11 

49,4 ± 9,4 112,6 ±19,3 37,2 ± 5,6 Identifier les variables prédictives de la réussite de la perte de 

poids chez les patients obèses souffrant du SAOS qui 

entreprennent un programme intensif de perte de poids. 
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Tableau 4: Intervention et résultats principaux des 5 études portant sur les données anthropométriques. 

    Intervention Résultats des données anthropométriques 

Auteur-e-s 
Année (réf) 

Suivi / Durée   
Groupe intervention 

  

  
Groupe contrôle 

Perte de poids (kg) ou % / 
Diminution du BMI (kg/m2) 

Diminution masse grasse (kg) 

Kalam et 
al. 2021 

6 mois Régime alternatif 
Régime ADF : faible teneur en 
glucides 
Jeûne = (max 600 kcal) 
Jour libre = (max 1000 kcal) 

Régime alimentaire régulier et exercice 
habituel 
Garder un poids stable 

-5 kg ± 1 kg à 3 mois 
-6 kg ± 1 kg à 6 mois 
  
Poids stable entre le 3 et le 
6ème mois 
(p < 0,001) 

- 4 kg ± 2 au mois 3 
- 5 kg ± 2 au mois 6 
  
(p < 0,01) 
  
  

Cayanan et 
al. 2018 

12 mois Régime VLED (450 – 800 kcal de 
restriction) durant 2 mois 
Groupe AGHE : riche en fibre, 
céréales complète, - graisse et 
sucres 

Régime VLED (450 – 800 kcal de 
restriction) durant 2 mois 
Groupe LGHP : aliments à faible indice 
glycémique, moins de graisse trans 

Phase VLED: -12,9 kg en 2 
mois 
AGHE: -3,6kg / - 4,2 kg/m2 
LGHP: -2,7 kg / - 4 kg/m2 
(p < 0,05) 

Outcome mesurées dans la 
ligne de base mais pas dans 
les résultats d’évolution 

Adler et al. 
2017 

5,5 mois 
d’intervention 

Et 18 mois 
d’évaluation 

Pleine conscience 
+ notions nutrition et AP 
Séance de méditation, réduction 
du stress, 16 séances (2h-2h30) 
/sem. pendant l’intervention 

Techniques de relaxation musculaire 
+ notions sur recommandations nutrition et 
AP 

Réduction du BMI 
Non significatif 
(p < 0,43) 

Variable non étudiée 

Georgoulis 
et al. 2020 

12 mois Groupe MDG : conseils perte de 
poids + régime méditerranéen  
Groupe MLG :  conseils perte de 
poids + régime méditerranéen +AP 
et habitudes de sommeil 

Groupe SCG : Brefs conseils sur mode de 
vie sain avec régime hypocalorique 
(1800 kcal pour homme) 
(1500 kcal pour femmes 

SCG: 0,3% ± 3,6% 
MDG: - 7,4% ± 4,1% 
MLG: -10.6%   ± 5,8% 
  
(p < 0,001) 

Variable non étudiée 

Altree et al 
2020 

12 mois Régime VLED (450 – 800 kcal de 
restriction) durant 2 mois 
Groupe AGHE : riche en fibre, 
céréales complète, - graisse et 
sucres 

Régime VLED (450 – 800 kcal de 
restriction) durant 2 mois 
Groupe LGHP : aliments à faible indice 
glycémique, moins de graisse trans 

Phase VLED: -12,9 kg en 2 
mois 
AGHE: -3,6kg / - 4,2 kg/m2 
LGHP: -2,7 kg / - 4 kg/m2 
(p < 0,05) 

Outcome mesurées dans la 
ligne de base mais pas dans 
les résultats d’évolution 

Abréviation : VLED, very low energy diet; ADF, alternate day fasting; AGHE, Australian guide to healthy eating; LGHP, Low glycaemic index high-protein diet; SCG, groupe de soins standards; MLG, 
groupe mode de vie méditerranéen; MDG, groupe de régime méditérranéen ; AP, Activité physique. Les résultats, s’ils sont significatifs sont notés avec le p-value <0,05 ou inférieur, Il est noté en 
gras  
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Tableau 5: Intervention et résultats principaux des 5 études portant sur le SAOS. 

    Intervention Résultats données SAOS 

Auteur-e-s 
Année (réf) 

Suivi / Durée   
Groupe intervention 

  

  
Groupe contrôle 

Amélioration symptômes du SAOS 
(AHI, ODI) 

Amélioration qualité sommeil (PSQI, 
heure de sommeil) 

Kalam et al. 
2021 

6 mois Régime alternatif 
Régime ADF : faible teneur en 
glucides 
Jeûne = (max 600 kcal) 
Jour libre = (max 1000 kcal) 

Régime alimentaire 
régulier et exercice 
habituel 
Garder un poids stable 

SAOS présent chez 45% des 
participants  
Pas de changement significatif 
  
  

Test PSQI de base = 6,3 ± 0,7 mais pas 
de changement significatif 
Augmentation nombres d’heures : + 15 
min 
Mauvais dormeur PSQI : 
 -2,1**** à 3 mois (p<0,05) 

Cayanan et 
al. 2018 

12 mois Régime VLED (450 – 800 kcal de 
restriction) durant 2 mois 
Groupe AGHE : riche en fibre, 
céréales complète, - graisse et 
sucres 

Régime VLED (450 – 800 
kcal de restriction) durant 2 
mois 
Groupe LGHP : aliments à 
faible indice glycémique, 
moins d’acides gras saturés 
et trans 

AGHE : AHI = -18,55 apnée/h ** à 2 

mois -11 apnée / h à 12 mois 
ODI = -8,6*** à 2 mois et -3,9 à 12 mois 

LGHP : AHI= -5,4** à 2 mois et -8,3** à 

12 mois 
ODI = -4,7*** à 2 mois et -10,1*** à 12 
mois 

AGHE : Diminution somnolence diurne : 
-1,6* à 2 mois et -2,5 à 12 mois* 
LGHP : -0,9* à 2 mois et -0,6 à 12 mois* 

Adler et al. 
2017 

5,5 mois 
d’intervention 

Et 18 mois 
d’évaluation 

Pleine conscience 
Notion nutrition et AP 
Séance de méditation, réduction 
du stress, 16 séances (2h-2h30) 
/sem. pendant l’intervention 

Techniques de relaxation 
musculaire 
+ notion recommandations 
nutrition et sports 

Variable non évaluée Diminution PSQI : 
-0,84 à 6 mois ; 
 0,63 à 12 mois ;  
PSQI : diminution non quantifiée 
(p< 0,05) 

Georgoulis 
et al. 2020 

12 mois Groupe MDG : conseils perte de 
poids + régime méditerranéen  
Groupe MLG :  conseils perte de 
poids + régime méditerranéen 
+AP et habitudes de sommeil 

Groupe SCG : Bref conseil 
sur mode de vie sain avec 
régime hypocalorique 
(1800 kcal pour homme) 
(1500 kcal pour femmes 

Diminution des événements AHI / 
heure 
(Non chiffrée dans l’étude) 

MDG + MLG : +48 min de sommeil 
(p<0,001) 

Altree et al 
2020 

12 mois Régime VLED (450 – 800 kcal de 
restriction) durant 2 mois 
Groupe AGHE : riche en fibre, 
céréales complète, - graisse et 
sucres 

Régime VLED (450 – 800 
kcal de restriction) durant 2 
mois 
Groupe LGHP : aliments à 
faible indice glycémique, 
moins d’acides gras saturés 
et trans 

Augmentation des apnées /h : AHI = 
+4** 
ODI : Augmentation de désaturation 
+3*** à 2 mois et +5*** à 12 mois 
(p<0,05) 
  

AGHE : Diminution somnolence diurne : 
-1,6* à 2 mois et -2,5 à 12 mois* 
LGHP : -0,9* à 2 mois et -0,6 à 12 mois* 
+ 21 min d’heures de sommeil 
(p<0,05) 

Abréviation : VLED, very low energy diet; ADF, alternate day fasting; AGHE, Australian guide to healthy eating; LGHP, Low glycaemic index high-protein diet; SCG, groupe de soins standards; MLG, 
groupe mode de vie méditerranéen; MDG, groupe de régime méditerranéen ; AP, Activité physique 
*Il s’agit d’un score en lien avec le test Epworth; **Il s’agit du score en lien avec l’index AHI (apnée /h); ***Il s’agit du score en lien avec la désaturation en oxygène(ODI);****Score PSQI 
Les résultats, s’ils sont significatifs sont notés avec le p-value <0,05 ou inférieur, Il est noté en gras
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Identification 

Recherches d’études basées sur : 
PubMed (n = 14) 
Cinhal (n = 2) 
Embase (n = 1) 
Cochrane (n = 12) 
Bases de données (n = 4) 
Résultats (n = 29) 

Recherches exclues avant Screening : 
Etudes doublons (n = 2) 
Etudes non retenues selon grille de 

critères (n = 16) 

Etudes exclues : 
Etudes incomplètes (n = 2) 
Variables « amélioration de la qualité 

du sommeil » et « améliorations des 
symptômes d’apnée du sommeil » non 
étudiées dans l’étude (n = 2) 
Revues systématique (n = 2) 

Etudes pour Screening. 
(n = 11) 
Pubmed  ( n= 8) 
Cochrane ( n=3) 

Screening 
 

Etudes éligibles. 
(n = 7) 
Pubmed ( n = 5) 
Cocrahne ( n = 2) 

Etudes inclues dans la revue  
(n = 5) 
Pubmed (n = 3) 
Cocrahne (n = 2) 

Incluses 

Figure 6: Schéma de sélection des articles pour la revue de littérature 
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7. Discussion 

A. Rappel des buts du travail 

L’objectif principal de ce travail était de rechercher si la prise en charge nutritionnelle avait une 

influence sur la qualité du sommeil des personnes souffrant d’apnées obstructives du sommeil. 

Pour ce faire, nous avons effectué une revue quasi systématique de la littérature scientifique 

pour repérer quels types de prise en charge nutritionnelle ont été utilisés et quels sont les 

résultats qui en ressortent. De manière plus spécifique, l’objectif était d’analyser et d’interpréter 

les interventions nutritionnelles des études et d'analyser celles qui auraient un impact sur la 

qualité du sommeil et les symptômes du SAOS. Par exemple le nombre d’heures de sommeil 

durant la nuit, la diminution voire l’arrêt des somnolences diurnes, les heures de coucher et de 

lever, un rythme circadien respecté (cf. cadre de référence) et de manière générale une 

meilleure qualité de vie. 

Notre objectif secondaire était d’identifier l’efficacité de la prise en charge nutritionnelle en 

comparaison à l’efficacité de la prise en charge du SAOS par la CPAP. Il s’agissait d’une 

question que nous nous posions en tant qu’étudiants en nutrition et diététique et qui aurait pu 

survenir lors de l’analyse des résultats de notre revue quasi systématique. Nous voulions 

observer si la prise en charge nutritionnelle par intervention unique pouvait améliorer le 

pronostic du SAOS ou du moins diminuer les symptômes comme le nombre d’apnées par 

heure ou les somnolences diurnes. 

B. Rappel des résultats principaux  

Notre revue quasi systématique démontre que l’alimentation est fortement corrélée à la qualité 

du sommeil et au SAOS. Trois des études retenues (10,34,35) ont démontré que des pertes 

de poids importantes ont un lien avec une amélioration significative de la qualité du sommeil. 

Elles ont également démontré un lien entre une qualité du sommeil améliorée et la diminution 

des symptômes du SAOS. Ensuite, une autre des études retenues (36) a démontré qu’une 

légère perte de poids démontre également une amélioration de la qualité du sommeil bien 

qu’elle soit légère et non significative. Enfin, la dernière étude (37) nous confirme la corrélation 

entre la perte de poids et l’amélioration de la qualité du sommeil. En effet, dans l’intervention, 

la prise en charge nutritionnelle a induit une perte de poids et a engendré une amélioration de 

la qualité du sommeil de façon significative. 

Concernant les études ayant eu recours à des pertes de poids à l’aide de régimes particuliers 

(10,34,35), nous avons constaté que la différence de poids la plus importante s’est faite par 

un régime riche en fibres, en céréales complètes et pauvre en graisses et sucres de type 

méditerranéen. En revanche, l’étude n’a pas défini l’alimentation pauvre en graisses et en 

sucres de manière plus détaillée. Ils n’ont pas parlé non plus de la qualité des graisses. Cette 

différence de poids importante est corrélée à l’amélioration la plus significative de la qualité du 

sommeil, induisant également la meilleure diminution des symptômes du SAOS. Puis, une 

alimentation à index glycémique (IG) bas et à acides gras saturés et trans limités est 

également corrélée à une perte de poids ainsi qu’à une amélioration de la qualité du sommeil 

importantes mais moindre à l’intervention nutritionnelle précédente. Ces résultats sont d'autant 

plus intéressants car les interventions des études (10,35) étaient basées sur le même objectif 

calorique de - 450 à 800 kcal par jour par rapport aux besoins énergétiques journaliers. 
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L’unique différence était axée sur les différents nutriments à favoriser ou à limiter en fonction 

du groupe AGHE ou LHGP. Cependant, l’étude 5 démontre une péjoration des scores ODI et 

AHI qui aurait donc pour résultat d’augmenter le SAOS mais le nombre d’heure de sommeil a 

également augmenté, ce qui est un facteur d’amélioration de la qualité du sommeil. Nous 

analyserons ces résultats notables dans la partie discussion. Une des autres études retenues 

(36) avait pour intervention nutritionnelle, une alternance entre des jours de jeûne à 600 kcal 

et des journées “libres” à 1’000 kcal. Elle était axée sur une restriction des glucides 

uniquement. Elle a démontré également une perte de poids moins importante que pour les 

études 2 et 5 et les résultats sur l’amélioration de la qualité du sommeil étaient moins 

significatifs comme ceux sur la diminution des symptômes du SAOS. Cela peut être dû au type 

d’intervention, en effet le jeûne peut avoir un impact moins significatif sur le poids à moyen-

long terme. 

Concernant notre deuxième hypothèse, les résultats ne nous permettent pas de comparer 

l’efficacité de la prise en charge nutritionnelle par rapport à la CPAP. Les études incluses 

n'évoquent pas d'amélioration de la qualité du sommeil à l’aide de la CPAP car le traitement 

par ce moyen ne fait pas partie des variables analysées. Nous savons de par notre première 

hypothèse que la prise en charge nutritionnelle permet l’amélioration de la qualité du sommeil 

et soulage les symptômes du SAOS. Cependant, nous ne sommes pas en mesure d’affirmer 

que la prise en charge nutritionnelle est plus efficace que la CPAP. 

C. Interprétation des résultats 

Les résultats de notre revue quasi systématique démontrent une forte corrélation avérée entre 

la prise en charge nutritionnelle par une intervention de perte de poids, l’amélioration de la 

qualité du sommeil et l’amélioration du pronostic du SAOS.  

Nous pouvons constater que dans l’étude (36), une légère perte de poids (5 à 6 kg) n’a pas 

démontré d’amélioration de la qualité du sommeil significative chez les personnes ne souffrant 

pas de troubles du sommeil (groupe “Bons dormeurs”) selon les tests PSQI. Cependant, ce 

score s’est amélioré pour le groupe dans des personnes souffrant de troubles du sommeil 

(groupe “Mauvais dormeurs”). De plus, le nombre de minutes de sommeil a augmenté de + 15 

minutes par nuit pour les deux groupes.  

La perte de poids dans l’intervention de cette étude ne démontre pas d’impact significatif sur 

le pronostic du SAOS car elle n’était peut-être pas suffisante. Selon l’INSERM (1), une perte 

de 10 - 15 % de poids permet une amélioration des symptômes du SAOS. La phase de perte 

de poids ainsi que la phase de maintien de la perte de poids auraient peut-être dû être plus 

longues pour qu’on puisse observer une amélioration des symptômes du SAOS. Quant au 

groupe “Mauvais dormeurs”, l’amélioration de la qualité du sommeil était significative sur les 

trois premiers mois durant la phase de perte de poids. L’étude ne démontre plus d'amélioration 

de la qualité du sommeil dans la phase de maintien pondéral. Cette constatation confirme 

notre avis sur le fait que la phase 1 de l’intervention n’était probablement pas assez longue ou 

efficace. Cela démontre aussi que l’amélioration de la qualité du sommeil est fortement 

corrélée à la perte pondérale. En effet, une fois le poids stabilisé, les scores de qualité du 

sommeil ont même tendance à augmenter. Une autre explication est possible, l’intervention 

nutritionnelle consistait à diminuer drastiquement le nombre de calories journalières par la 

consommation de milkshake contenant uniquement trois macronutriments (glucides 30 %, 
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protéines 35 % et lipides 35 %). L’étude décrit que l’alimentation lors des jeûnes était 

composée uniquement de ses boissons. L’étude ne fournit pas plus d’informations quant à la 

composition de ces boissons. Nous ne connaissons pas le type de glucides ou lipides utilisés 

par exemple. Nous ne connaissons pas non plus la composition de ces boissons d'autres 

nutriments pouvant influencer la qualité du sommeil tels que les fibres. Selon l’étude de St-

Onge et al. (22), les fibres et les glucides complexes comme les céréales complexes 

augmentent la durée de sommeil profond et de récupération et diminuent la phase 

d’endormissement. La consommation de glucides simples engendre des réveils plus fréquents 

et la consommation d’acides gras saturés a tendance à diminuer le temps passé en sommeil 

profond et de récupération. 

Dans l’étude (10), la corrélation entre perte de poids, amélioration de la qualité du sommeil et 

pronostic du SAOS est plus significative. Une perte de poids importante a démontré un impact 

sur les résultats des tests PSQI et sur la durée totale de sommeil par nuit de façon positive. 

Comme pour la première étude, l’intervention visait une perte de poids. La première phase de 

perte de poids (VLED) a résulté en une diminution pondérale importante et une amélioration 

de la qualité du sommeil significative induisant une amélioration du pronostic de SAOS. Par la 

suite, lors de la phase de stabilisation du poids, les résultats des tests de qualité du sommeil 

et de symptômes du SAOS se sont améliorés mais de façon moins importante que dans la 

phase de perte pondérale comme pour l’étude (36). La restriction calorique seule semble être 

un facteur évident d’amélioration de la perte de poids et de l’amélioration de la qualité du 

sommeil. Il est mentionné dans l’étude que les participants devaient consommer au minimum 

l’équivalent en volume de deux tasses de thé en légumes à faible teneur en amidon. L’étude 

ne fournit pas plus d’informations quant au régime prescrit lors de la phase VLED. Il est donc 

possible que les apports alimentaires restants étaient libres, ce qui peut représenter un biais 

quant aux résultats obtenus en termes de qualité du sommeil car bien que les participants 

aient reçu les mêmes recommandations quant à la restriction calorique, la diversité d’un 

régime alimentaire à un autre peut avoir impacté les résultats de la perte pondérale. 

Cependant, cette consommation recommandée et quotidienne de légumes et de céréales 

complètes nous permet de garantir un apport minimum de fibres. Or, comme cité dans l’étude 

St-Onge et al. (22), les fibres améliorent la qualité du sommeil. Nous pouvons donc penser 

que l’intervention de l’étude (10) a démontré des résultats plus significatifs que l’étude (36) par 

un apport en fibres plus important dans l’alimentation. La deuxième phase de l’étude nous 

conforte dans cette hypothèse car parmi les deux groupes d’intervention, celui ayant obtenu 

la perte de poids la plus significative est le groupe favorisant une alimentation riche en fibres, 

céréales complètes et pauvres en sucres et en graisses. Cette intervention a également 

démontré l’amélioration de la qualité du sommeil et des symptômes du SAOS la plus 

importante. L’autre groupe d’intervention était basé sur une alimentation à index glycémique 

bas (39) ainsi qu’a une limitation des apports en acides gras saturés et trans. Cette intervention 

a également provoqué une diminution pondérale importante et induit une amélioration de la 

qualité du sommeil et du pronostic de SAOS. Des apports en aliments à haute charge 

glycémique avant le coucher augmentent la latence d’endormissement (40) et la 

consommation d’acide gras saturés et trans diminue le temps passé en phase de sommeil 

réparateur (22). Il est intéressant de constater que la première intervention proposait une 

augmentation de consommation de céréales complètes et de légumes alors que la deuxième 

proposait la restriction de graisses et de sucres. Les deux groupes proposaient des 
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interventions basées sur des hypothèses déjà démontrées dans la littérature scientifique et 

bien que les deux méthodes aient fonctionnés, la première semble plus efficace. Les études 

ne nous informent pas davantage sur les habitudes alimentaires des participants mais nous 

sommes en mesure de penser que l’alimentation plus riche en fibres complexifie la matrice 

alimentaire des aliments consommés et permet une plus longue assimilation des nutriments 

pendant la nuit. Ce qui pourrait avoir un effet sur les différentes phases de sommeil. Dans le 

groupe LGHP, nous ne savons pas de quoi se composait l’assiette des participants. Bien qu’il 

soit mentionné qu’il était recommandé de consommer plus de protéines, nous pouvons inférer 

que la consommation de fibres n’était peut-être pas suffisante. Nous n’excluons pas que 

d’autres nutriments comme une alimentation trop calorique ou riche en lipide aient pu entrer 

en jeu dans la qualité du sommeil mais l’étude ne nous fournit pas assez d’informations quant 

aux prises alimentaires des participants. 

L’étude (37) a tenté d’observer une amélioration de la qualité du sommeil en proposant une 

intervention basée sur la pleine conscience, elle consistait en plusieurs séances de méditation 

pour le groupe d’intervention et de conseils sur la réduction du stress. Le groupe contrôle avait 

reçu des notions de nutrition saine et d’activité physique ainsi que des techniques de relaxation 

musculaires. Les interventions n’étaient pas basées sur une prise en charge nutritionnelle et 

aucune perte de poids n’a été évaluée. À la fin de l’étude, une légère amélioration de la qualité 

du sommeil dans le groupe intervention a été évaluée par le PSQI et le pronostic du SAOS n’a 

pas été évalué. Il est intéressant de constater que sans diminution pondérale car non mesurée 

dans l’étude, l’amélioration de la qualité du sommeil est légère. Cette amélioration est 

expliquée comme étant corrélée avec les scores d’anxiété des participants. Une revue 

systématique de 2019 (41) a tenté d’investiguer la méthode Mindfulness pour évaluer la qualité 

du sommeil. Sur 10 études retenues, l’étude démontre une efficacité probable de ce type de 

traitement mais restant une méthode moins efficace à ce jour face aux traitements utilisés 

traditionnellement dans la prise en charge de personnes souffrant de troubles du sommeil. 

Plus d’études sont donc nécessaires pour pouvoir approuver totalement l’efficacité de la 

méthode Mindfullness. Cependant, concernant notre travail, cette étude nous démontre que 

d’autres variables non étudiées dans les études sur le SAOS peuvent causer des biais : de 

l’anxiété et du stress.  

L’étude (34) était basée sur une intervention de diminution de poids. L’intervention consistait 

en trois groupes distincts. Celui qui a obtenu les résultats les plus importants en termes de 

diminution pondérale était le groupe ayant bénéficié de conseils sur la perte pondérale, un 

régime de type méditerranéen, des conseils sur le sommeil ainsi que des recommandations 

d’activité physique. Ensuite, le groupe ayant également bénéficié de conseils sur la perte de 

poids et d’un régime méditerranéen a également réalisé une diminution pondérale importante 

mais moindre par rapport au premier groupe. Enfin, le troisième groupe était basé uniquement 

sur une restriction calorique fixe. Les interventions des deux premiers groupes consistaient en 

la même base de conseils que sur l’alimentation méditerranéenne (42). Pour rappel, et 

succinctement, celle-ci consiste en une alimentation équilibrée basée sur une base de 

consommation de céréales complètes et de végétaux importants ainsi qu’une consommation 

plus modérée de protéines et occasionnelle d’aliments sucrés et gras. Ce type d’alimentation 

permet un apport régulier et important de fibres, ce qui rappelle le constat de l’étude (36) qui 

avait également vu le groupe favorisant l’apport en fibres démontrer la perte de poids la plus 

importante. 
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Cette étude, en comparaison avec les autres études retenues, a ajouté des conseils en lien 

avec l’activité physique (>150 minutes par jour en activité modérée et en objectif idéal de 

dépasser les 10’000 pas par jour évalués à l’aide d’un podomètre). Il n’est plus à prouver que 

l’activité physique favorise la perte pondérale (et au moins le maintien de la perte pondérale) 

si elle s’allie à une prise en charge nutritionnelle en parallèle. Une revue systématique de 2022 

(43) a démontré que l’activité physique peut influencer de façon positive la qualité du sommeil. 

Une activité physique régulière réduirait la production de cortisol qui est un biomarqueur de 

stress. Le stress étant un des facteurs de risque d’une mauvaise qualité du sommeil, l’étude 

s’est penchée sur la possibilité de réduire le cortisol à l’aide de l’activité physique pour 

améliorer le sommeil des participants. Comme pour l’étude (37) basée sur la pleine 

conscience, le stress ou l’anxiété sont des variables pouvant altérer les résultats des études 

sur la qualité du sommeil ou du SAOS. L’étude (34) nous démontre que l’activité physique 

peut aussi être une variable pouvant influencer la perte de poids qui se répercute sur la qualité 

du sommeil en agissant au niveau hormonal. Cette première intervention basée sur des 

conseils de perte de poids, d’un régime méditerranéen et de recommandations sur l’activité 

physique proposait également des conseils sur le sommeil qui consistaient à dormir entre 7 et 

9 heures par nuit, faire une sieste dans l’après-midi et éviter la caféine, l’alcool ou des aliments 

pouvant causer des symptômes gastro-intestinaux. Ces conseils hygiéno-diététiques sont 

probablement une des explications qui démontre une amélioration de la qualité du sommeil. 

Concernant le deuxième groupe ayant eu recours à des conseils sur la perte de poids ainsi 

qu’une prescription au régime méditerranéen uniquement, la diminution pondérale s’est 

avérée moins importante. Ce qui nous conforte dans l’idée que l’activité physique et les 

conseils sur le sommeil sont des variables essentielles dans l’amélioration de la qualité du 

sommeil. Quant au dernier groupe ayant bénéficié seulement d’une prise en charge 

nutritionnelle à visée de restriction calorique complétée par des conseils sur une alimentation 

saine, la différence de poids est moins importante et les résultats sur la qualité du sommeil 

également. Cette dernière intervention confirme une nouvelle fois que la restriction calorique 

seule n’est pas optimale dans le cadre d’une diminution pondérale, pour améliorer la qualité 

du sommeil et pour améliorer le pronostic du SAOS. Enfin, la seule mesure de la qualité du 

sommeil de cette étude est faite par une évaluation du nombre d’heures de sommeil. L’étude 

n’a pas étudié les variables de Pittsburgh comme pour les autres études retenues ou encore 

les mesures d’AHI et ODI pour la variable de pronostic du SAOS. Elle permet toutefois de 

constater une nette amélioration de la durée totale de sommeil qui est représentative d’une 

qualité de sommeil améliorée. Néanmoins, l’étude nous permet d’inférer l'hypothèse que la 

perte de poids produite par l’adoption d’une alimentation méditerranéenne est efficace dans 

l’amélioration de la qualité du sommeil et que les symptômes du SAOS ont potentiellement pu 

diminuer. 

La dernière étude retenue (35) reprend la même méthodologie d’intervention que l’étude 2. 

Les résultats en termes de diminution pondérale sont les mêmes, ils sont importants en phase 

de VLED puis diminuent lors de la séparation en groupes. Cependant, la méthode d’analyse 

des résultats de la variable qualité du sommeil est différente de l’étude (10). Les tests sur le 

sommeil ont été effectués à l’aide de la polysomnographie mais aussi par un dispositif 

d’analyse de sommeil se portant au poignet pendant la nuit. Cette méthode a été validée 

comme étant fiable et les résultats obtenus sont très proches des résultats obtenus par les 

traitements habituels aux troubles du sommeil (44). Selon l’étude, les valeurs obtenues lors 
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de l’analyse des AHI et ODI ne semblent pas cliniquement pertinentes. La différence avec 

l’étude 2 est que ces données ont démontré une corrélation négative, c’est-à-dire une 

augmentation des valeurs de AHI et ODI de la période de 2 à 12 mois. Les symptômes de 

SAOS auraient donc augmenté alors que les tests de qualité du sommeil auraient démontré 

une amélioration de celui-ci. Le score PSQI ainsi que le nombre d’heures de sommeil ont 

augmenté, résultant une amélioration de la qualité du sommeil. Selon les auteurs, les résultats 

pourraient être faussés dû à des participants ayant débuté des prises en charge du SAOS par 

des moyens auxiliaires comme la CPAP pendant l’étude. En comparant les résultats à l’étude 

(10), nous pensons également que le moyen de mesure des résultats peut être l’un des 

facteurs ayant participé à cette différence au niveau des scores AHI et ODI. 

D. Qualité des études incluses 

Biais, forces et limites des études incluses dans notre travail 

Différents biais et forces ont pu être relevés dans les études que nous avons décidé d’inclure.  

Tout d’abord, nous voulions éviter les facteurs de confusion dans les études. Dans le cadre 

de notre travail il s’agissait principalement d’utilisation d’autres traitements pour le SAOS 

pendant l’intervention de l’étude. En effet, l’utilisation de traitements comme la CPAP, les gilets 

de positionnement ou encore les orthèses pendant les interventions nutritionnelles ont pu 

fausser les résultats Par exemple, ces moyens auxiliaires pouvaient améliorer les symptômes 

comme l’AHI ou le ODI sans que l’intervention nutritionnelle ait un réel impact. 

Dans l’ensemble des articles ce biais n’était pas présent excepté pour l’étude (35) qui a 

démontré des résultats contradictoires.  

Biais de l’étude 1 

Cette étude a montré un biais qui est celui du manque de force et de développement dans les 

interventions. En effet, les résultats au niveau du sommeil n’ont pas été observés de manière 

significative et il aurait fallu une étude avec de plus grands moyens pour obtenir 

potentiellement des résultats plus saillants, comme une taille d’échantillon plus grande, une 

intervention sur une plus longue durée et un meilleur suivi des sujets afin de déterminer leurs 

apports alimentaires de manière plus spécifique. 

Un autre biais important de cette étude est qu’elle n’a pas inclus de groupe témoin à haute 

teneur en glucides ainsi qu’à faible teneur en protéine. Il aurait été nécessaire d’avoir un 

groupe témoin à haute teneur en glucides totaux afin d’évaluer les potentiels effets du régime 

du jeûne alternatif. Le but serait de comparer un régime à faible teneur en glucides et un 

régime à haute teneur en glucides afin d’évaluer le potentiel impact du régime présent dans le 

groupe intervention sur le sommeil et le SAOS. Un autre point important concerne l’échantillon 

de cette étude. En effet, le nombre de sujets s’élève à 31. C’est un échantillon faible qui ne 

permet pas d’observer les réels changements dû à l’intervention. La principale variable était la 

perte de poids, or avec un nombre si faible de participants, il est aussi difficile d'identifier des 

changements significatifs sur la qualité du sommeil et le SAOS.  

L’évaluation de la variable du sommeil était effectuée uniquement avec des auto-évaluations 

basées sur la confiance. Il s’agit d’un biais qui peut fausser les résultats sur la qualité du 
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sommeil. Il aurait été intéressant d’évaluer le sommeil avec un moyen auxiliaire comme 

l’actigraphie qui est utilisé dans les cas d’insomnie entre autres (45). 

Enfin, les participants de l'étude avaient l’autorisation de boire du café à n’importe quel 

moment de la journée. Ils ont pu consommer du café le soir et cela aurait pu impacter leur 

sommeil négativement (Cf. cadre de référence). Les participants étaient principalement 

composés de femmes (80%), cela aurait été intéressant d’avoir une meilleure parité, car 

comme nous l’avons vu au cours de ce travail, les hommes sont plus touchés et impactés par 

le SAOS que les femmes. 

Biais de l’étude 2 

Plusieurs limites ont été relevées dans l’étude de Cayanan et al. Tout d’abord, l’Outcome sur 

la perte de masse grasse mesuré par BIA a été modifié à la suite d’une erreur lors des mesures 

de masse grasse lors de la phase de perte de poids durant l’intervention. Cela a faussé les 

résultats et c’est pourquoi la perte de masse grasse apparaît dans la mesure avant 

l’intervention et pas dans les résultats. Il aurait été intéressant de voir quel pourcentage de 

masse grasse a été perdu lors de la perte de poids. 

Un autre point important à considérer dans les biais est celui du diagnostic du SAOS posé 

chez les sujets. Avant l’étude, beaucoup de patients étaient déjà sous CPAP, ils ont donc 

décidé de ne pas arrêter le traitement pour l’étude pour des raisons éthiques. Malgré les 

comorbidités du SAOS ainsi que de l’obésité, les résultats n’ont pas été significatifs et cela a 

pu limiter les aspects bénéfiques de l’intervention. Il a également été difficile de déterminer 

l’acceptation aux programmes des sujets de l'étude. Ainsi le principal objectif de l’étude était 

de voir et d’évaluer la faisabilité, la tolérabilité du programme et l’efficacité de l’intervention. Il 

aurait fallu quantifier le nombre de patients qui ont refusé de participer à l’essai et ceux qui ont 

arrêté l’essai en cours de route.  

Biais de l’étude 3 

L’étude portant sur la pleine conscience a complété les résultats du sommeil par actigraphie. 

Le biais principal est que l’intervention portait certes sur une perte de poids, mais elle ne portait 

pas sur une prise en charge nutritionnelle détaillée, spécifique et/ou évaluable. En effet les 

deux groupes ont reçu de brefs conseils sur la réduction calorique et une augmentation de 

l’activité physique. Seules les techniques de Mindfullness ont été utilisées dans l’intervention. 

L’étude de Adler et al. aurait pu effectuer dans un des groupes une intervention uniquement 

nutritionnelle avec de l’alimentation pleine conscience afin de voir de potentielles corrélations 

sur le sommeil et le SAOS. Une autre limite a été relevée dans cette étude, l’absence 

d’indications pour le groupe contrôle. Cela aurait permis de déterminer dans quelle mesure les 

effets de l’intervention sur le sommeil étaient réellement importants et significatifs. Enfin, le 

dernier point à relever est la diversification de l’échantillon. Les sujets de cette étude étaient 

principalement de type caucasien et de sexe féminin. Il aurait été intéressant d’avoir une plus 

grande diversification d’ethnies et de plus d’individus de sexe masculin sachant que d’après 

le CHUV (3), les hommes sont deux fois plus touchés par le SAOS que les femmes. La 

sélection majoritaire de femmes peut être due à une facilité de recruter des femmes car elles 

sont potentiellement plus intéressées par leur santé que les hommes. 
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Biais de l’étude 4 

Un biais revient souvent dans les autres études et est également présent dans l’étude de 

Georgoulis et al. Le fait que le groupe contrôle ait reçu de brefs conseils et instructions 

concernant l’alimentation saine peut représenter un biais pour l’étude. En effet, il aurait été 

intéressant d’avoir un groupe contrôle qui n’ait reçu aucun traitement. C’est un point qui aurait 

été intéressant d’observer afin de déterminer le réel impact de l’intervention sur les sujets. Il 

n’y avait également pas de groupe recevant une intervention comme un régime ou perte de 

poids, sans CPAP. 

D’autres part, bien que l’utilisation de la CPAP par les patients ait été évaluée, il s’agissait 

d’évaluation auto-déclarée sans réel contrôle par les chercheurs. Un dernier point est que les 

chercheurs n’ont pas enregistré tous les commentaires ainsi que les auto-évaluations des 

patients quant à la difficulté et l’adhésion au programme ainsi que leur expérience personnelle.  

Biais de l’étude 5 

Le premier biais de l’étude de Altree et al. montre qu’elle manquait de force pour analyser les 

corrélations entre l’intervention et les Outcome. En effet, cette étude est une analyse 

secondaire d’une étude visant à étudier la faisabilité du VLED dans le traitement du SAOS. 

Un point qui revient également dans d’autres études est le fait que certains patients avaient 

déjà commencé le traitement de CPAP avant l’intervention. Cela aurait pu avoir un impact sur 

les résultats concernant les symptômes du SAOS comme les résultats sur l'actigramme, le 

AHI ainsi que l’ODI qui deviennent difficiles à interpréter dans ces cas-là. 

Enfin, il y a un manque d’analyse sur l’activité physique dans le cadre de l’étude afin d’observer 

si cela a un impact sur le sommeil et la perte de poids et dans quelle mesure (importance de 

l’impact des deux variables). 

E. Biais, limites et points forts de notre travail  

Les points forts 

Nous avons utilisé quatre bases de données scientifiques pour rechercher les articles utiles à 

notre revue de littérature qui ont permis de récolter plusieurs études traitant du sujet ainsi que 

des Outcome identifiés sur la base de nos hypothèses. Nous avons utilisé dans un premier 

temps PubMed, Cochrane, Embase ainsi que Cinahl. Même si finalement nous avons gardé 

uniquement les bases PubMed et Cochrane, la méthode de recherche sur les 4 différentes 

bases nous a permis d’augmenter nos chances de récolter les études les plus proches de nos 

critères. Durant ce travail nous avons également effectué d’autres recherches sur l’apnée du 

sommeil afin de vérifier si nos informations étaient à jour. Les articles que nous avons 

sélectionnés sont récents, le plus ancien est celui de Adler et al. publié en 2017. Les 4 autres 

articles ont été publiés entre 2018 et 2022. Des études récentes recensent les dernières 

informations et données en rapport avec les pathologies, les traitements, les facteurs de 

risques, le diagnostic et les interventions. 

Ensuite, toutes les études sélectionnées dans notre revue de littérature sont des Randomized 

Clinical Trial (RCT), qui sont les études ayant le niveau de preuves le plus élevé. En ce qui 

concerne la qualité de nos études, 2 sur 5 ont été évaluées comme de bonne qualité d’après 
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les critères JBI et 3 sur 5, de qualité neutre. De manière générale, les études que nous avons 

choisies sont de qualité. 

Par ailleurs lors de la phase de l’extraction des données. Nous nous sommes répartis les 

études à deux et après une première extraction nous avons échangé les articles afin de vérifier 

si toutes les données et les variables retenues étaient présentes. En résumé nous avons 

effectué un double check. 

Les biais et limites 

La première limite à ce travail, et probablement la plus importante, est le nombre d’études 

incluses. En effet dans ce travail 5 études ont été prises en compte. Cela reste un chiffre 

relativement bas. L’idéal aurait été de sélectionner plus d’études afin d’en ressortir des 

informations intéressantes pour répondre au mieux à notre question de recherche. En plus de 

cela, l’étude de Cayanan et al. (10) ainsi que de Altree et al.(35) ont la même méthodologie 

(régime VLED et groupe AGHE et LGHP). Dans certains cas, deux études avec la même 

méthodologie permettent de renforcer et de confirmer des résultats similaires ; néanmoins cela 

réduit le nombre d’interventions nutritionnelles qui aurait pu être évalué dans notre travail. 

Ensuite plusieurs études n'étudient pas certaines variables ou ne quantifient pas leurs 

résultats, ce qui ne nous a pas permis de pouvoir comparer les données entre chacune des 

études et de voir si les résultats étaient significatifs. Par exemple l’étude de Georgoulis et al. 

ne chiffre pas la diminution des événements d’apnées par heure durant la nuit alors qu’ils 

disent que les apnées diminuent. L’étude de Adler et al, n’étudie pas les potentielles 

améliorations des symptômes du SAOS. Notre grille des critères était peut-être trop précise 

pour les études que nous avons sélectionnées.  

Lors de la sélection des articles, un de nos critères d’exclusion était de ne pas retenir les 

revues systématiques. Il aurait peut-être été intéressant de lire les revues systématiques 

datant d’avant nos RCT et de comparer les résultats des revues à celles de nos études 

incluses dans ce travail. De plus, les revues systématiques sont également considérées 

comme ayant le plus haut niveau de preuve. Dans notre cas nous avions trouvé 2 revues 

systématiques (46,47) que nous n’avons finalement pas inclues dans ce travail mais qui nous 

auraient permis la comparaison des résultats de nos études dans notre discussion. 

F.  Perspectives pour la recherche  

Tout d’abord, les études incluses dans cette revue quasi systématique traitaient 

principalement de la perte de poids comme prise en charge nutritionnelle. En effet, il s’agit 

d’une des méthodes principales dans la prise en charge de SAOS au niveau diététique. C’est 

pourquoi nous estimons qu’il serait intéressant de développer le domaine en analysant 

davantage d’études de bonne qualité sur différentes prises en charge diététique.  

Une revue systématique (27) a tenté de démontrer quels étaient les traitements les plus 

efficaces pour traiter le SAOS. La revue reprend les différents types de traitements existants 

pour traiter la pathologie en incluant différentes prises en charge nutritionnelles, des moyens 

auxiliaires ou également le recours à la chirurgie.  

Il serait intéressant d’avoir une revue systématique comme celle cité au-dessus avec une 

méthodologie rigoureuse qui analyse les apports alimentaires des populations et leur influence 
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sur la qualité du sommeil. Elle pourrait nous indiquer la prise en charge nutritionnelle la plus 

pertinente pour améliorer la qualité du sommeil et atténuer les symptômes du SAOS des 

participants. 

Une des problématiques qui ne nous a pas permis de comparer les résultats de toutes ces 

études était les méthodes d’analyse des résultats de la qualité du sommeil et des valeurs AHI 

et ODI pour le SAOS. Il pourrait être intéressant de procéder à une nouvelle revue 

systématique uniformisant les méthodes d’analyse des résultats de la qualité du sommeil, des 

valeurs AHI et ODI pour le SAOS. 

G.  Implications pour la pratique 

Nous pensons qu’une prise en charge nutritionnelle est primordiale pour diminuer les 

symptômes du SAOS et ainsi améliorer la qualité du sommeil. Comme constaté tout au long 

de notre travail, l’alimentation, le SAOS et la qualité du sommeil sont liés. Une amélioration de 

l’un des trois éléments peut impacter les autres en créant un cercle vertueux. L’inverse est 

également possible, une péjoration de l’un des éléments peut engendrer un cercle vicieux. 

L’intervention d’un-e diététicien-ne est donc essentielle pour pouvoir améliorer la qualité de 

vie du patient. Cependant, la prise en charge nutritionnelle peut ne pas être suffisante pour 

améliorer celle-ci. Selon nous, l’idéal serait une prise en charge multi et interdisciplinaire 

complète afin d’accompagner le patient dans le cas de ce syndrome.  

D’après nos recherches (48) décrites dans ce travail, les soignants susceptibles d’apporter 

une plus-value à la prise en charge de ces patients sont les médecins généralistes, les 

somnologues, les pneumologues, les diététiciens-nes ainsi que les physiothérapeutes ainsi 

que d’autres professionnels rattachés à des centres du sommeil. 

La prise en charge nutritionnelle reste essentielle dans le traitement de cette pathologie car 

les moyens auxiliaires permettent de soigner les symptômes mais pas directement la 

pathologie. Nous l’avons vu dans ce travail, la CPAP par exemple, influe de l’air de manière 

continue au patient afin d’éviter qu’il fasse des apnées durant son sommeil. Cela ne traite pas 

directement la maladie mais inhibe simplement les symptômes. Cela signifie que sans ce 

moyen auxiliaire, le patient continuerait à faire des apnées durant la nuit. 

Or, une perte de poids contribue à une diminution des symptômes du SAOS et donc améliore 

la qualité du sommeil sans moyens auxiliaires. Cependant, une fois la perte pondérale 

effectuée et réussie, le plus difficile est de maintenir cette perte de poids sur le long terme pour 

les patients, d'où l'importance d’un suivi diététique. 

Dans une perspective de pratique pour les diététiciens-nes et auprès des patients, nous 

pourrions investiguer, par exemple, des antécédents ou présences d’apnées du sommeil, 

comment se passe leur nuit, le nombre d’heure de sommeil par nuit, s’ils se réveillent durant 

la nuit due à des apnées du sommeil et savoir s’ils font des siestes aléatoires durant la journée. 

Si nous souhaitions aller plus loin, nous pourrions également leur soumettre un questionnaire 

sur la qualité du sommeil comme le test de Pittsburgh par exemple (PSQI). 

L’obésité et le surpoids étant le facteur de risque principal du SAOS (1), les diététiciens-nes 

ont un rôle essentiel dans la prise en charge hygiéno-diététique de ces patients En ce qui 

concerne le secteur d’intervention des diététiciens-nes, ils/elles peuvent agir en secteur 
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hospitalier et clinique ainsi qu’en ambulatoire comme dans des cabinets. C'est à ce niveau-là 

que nous pouvons intervenir en tant que diététiciens-nes dans l’identification de symptômes 

du SAOS et dans la suite de la prise en charge afin d’améliorer la qualité du sommeil et 

diminuer les symptômes du SAOS. 

Le secteur de santé publique peut également être intéressant dans le cadre de la prévention 

du SAOS. Nous savons désormais qu’une grande partie des personnes souffrant de SAOS ne 

sont pas diagnostiquées. Il pourrait donc être intéressant de sensibiliser la population aux 

différents facteurs de risque en ayant recours à des séances de prévention sur le SAOS. 

De nos jours, nous pensons que le rôle du-de la diététicien-ne est peu valorisé dans la prise 

en charge multidisciplinaire de cette pathologie. Il conviendrait donc de développer le suivi de 

ces patients dans les accompagnements diététiques. 

Notre rôle en tant que diététicien-ne est également d’agir sur d’autres maladies non 

transmissibles telles que le diabète et les maladies cardiovasculaires connues, également 

pouvant survenir lors de situation de surpoids/obésité. En visant la perte pondérale, en 

agissant sur l'équilibre alimentaire et en travaillant sur les sensations et le comportement 

alimentaire, nous avons les outils nécessaires pour soulager le SAOS ainsi que d’autres 

maladies non transmissibles. 
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8. Conclusion 

Nous avons pu démontrer que la prise en charge nutritionnelle a un impact essentiel dans la 

prise en charge des personnes souffrant du SAOS en améliorant la qualité de leur sommeil. 

Cette amélioration se fait principalement par un premier objectif de diminution pondérale. En 

effet, une diminution pondérale importante réduit considérablement les symptômes du SAOS 

en améliorant la qualité du sommeil. Ensuite, les études nous ont également démontré que 

nos habitudes alimentaires impactent la qualité de notre sommeil. Un apport adéquat en 

certains nutriments tels que les fibres ou le tryptophane peut favoriser un sommeil réparateur.  

À l’inverse, une alimentation carencée en d’autres nutriments diminue la qualité de notre 

sommeil en favorisant une plus longue latence d’endormissement ou en raccourcissant le 

temps de sommeil en phases profondes et récupératrices. Bien que ces variables se soient 

démontrées efficaces, d’autres facteurs importants peuvent influencer le sommeil. Nous 

savons que comme pour la perte de poids, une activité physique couplée à une intervention 

nutritionnelle provoque de meilleurs résultats. Nous pouvons également déduire de notre 

travail que le stress et l’anxiété ainsi que la caféine peuvent aussi diminuer la qualité de notre 

sommeil et représenter une variable importante à retenir pour d’éventuelles futures études sur 

ce sujet.  

Ce travail aura représenté un défi motivant car nous avons pu en apprendre davantage sur le 

lien entre alimentation et sommeil. Bien que le sommeil soit encore un domaine rempli 

d’inconnus au niveau scientifique. Un lien entre ces deux éléments se développe de manière 

croissante. 

De plus, les liens entre l’alimentation et le sommeil n’ont pas été présentés de façon autant 

approfondie lors de notre formation, nos recherches auront complété notre savoir sur 

l’alimentation en général et nous pouvons être fiers de l’acquisition de nouvelles 

connaissances que nous pourrons mettre au profit de nos futurs patients.  

L’un de nos principaux objectifs en tant que jeunes professionnels de la diététique est de 

prouver que notre rôle reste essentiel dans la prise en charge de personnes souffrant du 

SAOS. Nous pensons avoir réussi à le démontrer à l’aide de ce travail et notre satisfaction 

n’en est que plus grande. 
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10. Annexes 

Annexe 1 : Poster 

 



 47 

Annexe 2 : Protocole du TBSc 
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Annexe 3 : Grille JBI pour les RCT 
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Annexe 4 : Grille de critèresJBI 
Kalam 
et al.  
2021 

Cayanan 
et al. 
2018 

Adler 
et al. 
2017 

Georgoulis 
et al. 
2020 

Altree 
et al. 
2022 

1. Was true randomization used for assignment of participants to treatment groups ?      

2.  Was allocation to treatment groups concealed ?      

3. Were treatment groups similar at the baseline ?      

4. Were participants blind to treatment assignment ?      

5. Were those delivering the treatment blind to treatment assignment ?      

6. Were treatment groups treated identically other than the intervention of interest ?      

7. Were outcome assessors blind to treatment assignment ?      

8.  Were outcomes measured in the same way for treatment groups ?      

9. Were outcomes measured in a reliable way ?      

10.  Was follow up complete and if not, were differences between groups in terms of their follow up 

adequately described and analysed ? 

     

11.  Were participants analysed in the groups to which they were randomized ?      

12.  Was appropriate statistical analysis used ?      

13.  Was the trial design appropriate and any deviations from the standard RCT design (individual 

randomization, parallel groups) accounted for in the conduct and analysis of the trial ? 

     

Évaluation qualité finale  0 0 + + 0 
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Annexe 5 : Exemple Berlin questionnaire 

 

  

Berlin Questionnaire 

 
1. Complete the following:  

 

Height: ____________ Weight: ___________ 

 

Age: ___________ Gender:  ____M ____F  

 

2.  Do you snore?  

_____Yes 

_____No 

_____Don't know  

 

If you snore:  

3. Your snoring is…  

_____ Slightly louder than breathing  

_____ As loud as talking  

_____ Louder than talking  

_____ Very loud, can be heard in adjacent rooms  

 

4. How often do you snore?  

_____ Nearly every day  

_____ 3-4 times a week  

_____ 1-2 times a week  

_____   1-2 times a month 

_____ never or nearly never  

 

5. Has your snoring ever bothered other people? 

_____ Yes  

_____ No 

 

6. Has anyone noticed that you quit breathing  

during your sleep? 

_____ Nearly every day.  

_____ 3-4 times a week  

_____ 1-2 times a week 

_____  1-2 times a month  

_____ never or nearly never  

 

7. How often do you feel tired or fatigued after your 

sleep?  

_____ Nearly every day  

_____ 3-4 times a week  

_____ 1-2 times a week 

_____   1-2 times a month  

_____ never or nearly never  

 

8. During your wake time, do you feel tired, 

fatigued, or not up to par? 

_____ Nearly every day  

_____ 3-4 times a week  

_____ 1-2 times a week 

_____   1-2 times a month  

_____ never or nearly never  

 

9. Have you ever nodded off or fallen asleep while 

driving a vehicle? 

_____ Yes 

_____ No 

_____ If yes, how often does it occur? 

            _____ Nearly every day.  

            _____ 3-4 times a week  

            _____ 1-2 times a week  

            _____ 1-2 times a month  

            _____ never or nearly never  

 

10. Do you have high blood pressure?  

_____ Yes 

_____ No 

_____ Don't know  

 

BMI (Body mass index) = ______________ 

        

 

(see next page for scoring instructions) 

Screening for Obstructive Sleep Apnea in Adults  106 RTI–UNC EPC 
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Annexe 6 : Exemple Test de Pittsburgh 
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Annexe 7 : Exemple Echelle d'Epworth 

 

  

 
 

 

 
Échelle de Somnolence d'Epworth

*
 

 

Nom: ……………………..…….………………..…………………….. Date de naissance: .……………………...………………………  

Prénom: …………………...………..………………..…………….… Date et lieu: .……………………..………….……………….………… 

 
 
La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible à s’endormir.  
                                                                                              ).  
 
 
Quelle est la probabilité pour que vous vous assoupissiez ou que vous vous endormiez dans 
les conditions suivantes et non pas simplement parce que vous sentez fatigué? Pensez à 
votre façon de vivre habituelle. Même si vous ne vous êtes pas récemment trouvé(e) dans 
de telles situations, essayez d'imaginer comment celles-ci pourraient vous affecter. 
 
Pour répondre, utilisez l'échelle suivante en choisissant le chiffre le plus approprié pour 
chaque situation: 
 
0 : pas de risque de s'assoupir 
1 : petite chance de s'assoupir 
2 : possibilité moyenne de s'assoupir 
3 : grande chance de s'assoupir  
 
 

Situation  Chance de s’assoupir  

1. Assis en lisant :  __________ 

2. En regardant la télévision : __________  

3. Assis inactif dans un lieu public (par exemple au théâtre ou lors d’une réunion) : __________  

4. Comme passager d'une voiture roulant depuis 1 heure sans arrêt : __________ 

5. En s’allongeant l’après-midi pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent :  __________ 

6. Assis en discutant avec un proche : __________ 

7. Assis tranquillement après un repas sans alcool : __________  

8. Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage : __________ 

 
 

Merci pour votre coopération ! 
 
 

 

                                            
*
 Johns MW (1991) A new method for measuring day time sleepiness : The Epworth Sleepiness Scale.Sleep, 14:540-545  
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Annexe 8 : Five Facet Mindfulness questionnaire (FFQM) 
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