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Introduction
Les troubles du sommeil dans la maladie 
de Parkinson (MP) ont connu un regain 
d’intérêt ces dernières années. Ceux-ci 
représentent une gène conséquente et 
altèrent considérablement la qualité 
de vie des patients (Garcia-Borreguero, 
2003). Ces symptômes comportent des 
difficultés d’installation et de maintien 
du sommeil, des phénomènes moteurs 
(dystonies nocturnes, crampes, 
dyskinésies, mouvements périodiques 
de jambes…), une nycturie, des 
hallucinations.

Les troubles respiratoires du sommeil 
et leurs conséquences ont par contre 
été peu étudiés dans la MP. De 
surcroit, nous nous focaliserons sur la 
maladie de Parkinson dite idiopathique 
et n’aborderons pas le syndrome 
parkinsonien du sujet âgé, dans la 
mesure ou aucune donnée n’existe 
dans la littérature concernant ce 
dernier.

Prévalence des troubles 
respiratoires du sommeil 
dans la MP

La prévalence de troubles respiratoires 
du sommeil est difficile à apprécier. Il 
n’existe pas d’études cas-témoins de 
grande ampleur sur la prévalence du 
syndrome d’apnées du sommeil (SAS) 
dans la maladie de Parkinson. Dans 
la mesure où la prévalence du SAS 
augmente avec l’âge, il est difficile de 
savoir si la MP surexpose au risque 
d’apnées du sommeil.

Le ronflement est régulièrement 
associé au syndrome d’apnées du 
sommeil dans la population générale, 
avec une prévalence croissante avec 
l’âge. Chez les patients atteints de MP, 
la fréquence du ronflement est très 
variable selon les études. Dans une 
étude par questionnaire, portant sur 
86 patients consécutifs, 71% des sujets 
rapportaient un ronflement fort (Braga-
Neto, 2004). Le même type d’enquête 
menée chez 62 patients a retrouvé une 
proportion un peu moins importante 
(57%) de patients ronfleurs (Ghorayeb, 
2002). En revanche, seulement 12% 
des 234 patients Hollandais de l’étude 
de Oerlemans ronflaient (Oerlemans, 
2002), mais ce chiffre correspond en 

fait aux patients ronfleurs chez lesquels 
un syndrome d’apnées du sommeil 
pouvait être soupçonné.

Dans une étude cas-témoins publiée, 
qui regroupe 99 patients parkinsoniens 
consécutifs et 44 sujets sains (d’âge 
et de sexe homogènes), la fréquence 
du ronflement occasionnel chez les 
patients (54% vs 52%), du ronflement 
fort (19% vs 16%), ou de l’absence de 
ronflement (28% vs 32%) n’était pas 
différente de celle observée chez les 
sujets contrôles (Högl, 2003).

Néanmoins, la présence d’un 
ronflement ne fait pas de ces patients 
des apnéiques pour autant.  Cinq études 
cas-témoins avec polysomnographie 
ont été conduites, mais toutes avec 
de petits effectifs. La première 
historiquement n’a pas mis en évidence 
d’apnées du sommeil chez 12 patients 
parkinsoniens comparés à 12 sujets 
sains appariés sur le sexe et l’âge (Apps, 
1985). Deux autres études réalisées en 
1992 et 2000 n’ont pas non plus mis en 
évidence un nombre excessif d’apnées 
chez 10 et 26 patients comparés à 
des volontaires sains appariés en âge 
et sexe (Ferini-Strambi, 1992 ; Wetter, 
2000). En revanche, Efthimiou et 
collaborateurs (Efthimiou, 1985) ont 
enregistré par polysomnographie 10 
patients et 20 sujets sains et ont mis 
en évidence un index d’apnées plus 
élevé chez les patients (24/heure vs 11/
heure, respectivement). Des résultats 
similaires ont été obtenus par Basta et 
collaborateurs en enregistrant 15 sujets 
parkinsoniens et 15 sujets contrôles 
appariés sur l’âge, le sexe, le tabagisme 
et l’index corporel. Parmi les patients, 
73% avaient un index d’apnées/
hypopnées supérieur à 5/h comparés à 
30% des sujets contrôles (Basta, 2003). 
Le SAS était sévère (IAH>30) chez un 
patient, et modéré (IAH compris entre 
15 et 30/h) chez les 9 autres.

Les chiffres de prévalence du SAS 
dans la MP peuvent être appréciés 
indirectement sur des études de 
patients par polysomnographies. Ces 
chiffres dépendent évidemment du 
type de patients sélectionnés.

Chez les patients parkinsoniens 
présentant une somnolence 
diurne objectivée par des tests 
d’endormissement, un syndrome 
d’apnées du sommeil (défini par 

IAH>5/h) est présent dans 43%  
(n=14 ; Baumann, 2005) à 48%  
(n=54 ; Arnulf, 2002) des cas. 20 %  
des patients d’Arnulf et 7% des patients 
de Baumann avaient un IAH supérieur 
à 30/h de sommeil. 

Plus récemment, une prévalence de 
27% de SAS a été rapportée dans une 
cohorte de 50 patients Parkinsoniens 
comparée à une prévalence de 40% 
mesurée dans une cohorte de patients 
appariés (sexe, âge et IMC) suspects de 
thrombo-phlébite surale (CochendDe 
Cock, 2010).

De même, 7 patients parmi 9 (78%) 
ayant une échelle d’Epworth supérieure 
à 10 avaient un syndrome d’apnées 
du sommeil dont la sévérité n’était 
précisée (Dhawan, 2006).

Dans une série de 49 patients 
explorés pour troubles du sommeil 
(incluant des patients ronfleurs et des 
patients somnolents), Diederich et ses 
collaborateurs ont mis en évidence 
un SAS léger (IAH compris entre 5 et 
15) chez 20%, un SAS modéré (IAH 
compris entre 15 et 30) chez 8% et un 
SAS sévère (IAH >30) dans 14% des 
cas (Diederich, 2005).

Parmi les patients enregistrés par 
polysomnographie avant implantation 
d’une électrode de neurostimulation 
(patients au stade tardif, présentant 
une MP idiopathique, avec une dopa 
sensibilité marquée, sans déclin 
cognitif ni atteinte végétative), aucun 
n’avait un IAH >10/h (Monaca 2004 ; 
Cicolin, 2004 ; Iranzo, 2002).

Mécanismes des apnées 
du sommeil dans la MP

Si aucune étude ne s’est spécifiquement 
intéressée au mécanisme des apnées 
chez les patients parkinsoniens, 
certains travaux publiés comportant 
des polysomnographies ont distingué 
et comptabilisé les apnées obstructives 
et les apnées centrales. Hormis 
l’étude de Emser qui rapporte une 
prédominance d’évènements centraux 
(Emser, 1988), la plupart des études 
s’accordent à dire que le mécanisme 
des événements respiratoires met en 
jeu une obstruction des voies aériennes 
supérieures (Efthimiou, 1985 ; Arnulf, 
2002 ; Basta 2003 ; Clarenbach 2000). 
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Néanmoins, la répartition des apnées selon 
leurs mécanismes (obstructif, mixte ou 
central) est plus homogène chez les patients 
parkinsoniens comparés à des patients 
apnéiques (Diederich, 2005). 

Dans cette même étude, la proportion 
relative d’hypopnées et d’apnées était 
similaire chez les patients parkinsoniens et 
chez les patients apnéiques « tout venant » 
(Diederich, 2005). 

Toutefois, à un mécanisme habituel 
d’obstruction passive des voies aériennes 
supérieures s’ajoutent très probablement 
des processus impliquant les voies laryngées 
impliquant les structures glottiques ou 
supra-glottiques. En effet, des phénomènes 
de dystonie ou dyskinésie des structures 
glottiques et supra-glottiques ont été mis en 
évidence chez les patients parkinsoniens 
(Vincken, 1984). Ces phénomènes peuvent 
conduire à une fermeture intermittente 
des voies aériennes supérieures et prendre 
l’aspect d’un stridor en phase de dystonie 
(Vicken 1984 ; Corbin 1987). Une 
augmentation du tonus de la musculature des 
voies aériennes a également été incriminée 
dans la survenue d’un trouble  obstructif 
(Vincken, 1984 ; Fitzpatrick, 1995).

L’obésité est rare dans la MP. Le surpoids ne 
semble pas jouer un rôle majeur. Dans la 
série d’Arnulf, les patients apnéiques sévères 
avaient un BMI similaire à celui des patients 
non apnéiques (Arnulf, 2002). A l’instar de ce 
qui est observé dans la population générale, 
l’index d’apnées/hypopnées est également 
plus élevé chez les hommes que chez les 
femmes atteints de MP (Steven, 2004).

L’index d’apnées/hypopnées n’est pas plus 
élevé chez des patients dont la maladie est 
sévère pas rapport à des formes modérées 
de MP (Young, 2002). En revanche, l’index 
d’apnées/hypopnées est plus élevé et il y 
a plus d’apnées centrales que d’apnées 
obstructives chez les patients présentant 
des symptômes d’atteinte dysautonomique 
(Apps, 1985).

Les événements respiratoires s’accompagnent 
moins souvent de désaturation chez les 
patients parkinsoniens. A index d’apnées/
hypopnées équivalent, la saturation moyenne 
est plus élevée et la saturation minimale 
moins basse chez les patients parkinsoniens 
par rapport à des patients apnéiques « tout 
venant », y compris chez les patients ayant 
un index d’apnées hypopnées supérieur à 15 
(Diederich, 2005).

Symptômes du SAS chez les 
patients atteints de MP.
	
La répétition des événements respiratoires 
obstructifs ou centraux entraine une 
fragmentation du sommeil.  Compte tenu 
des troubles du sommeil liés à la MP, il 
est difficile de connaître la part de micro-

éveils et d’éveils imputable au SAS chez 
ces patients. Diederich et coll. ont montré 
qu’à SAS équivalent, les patients atteints de 
MP avaient plus de réveils mais moins de 
micro-éveils que des patients apnéiques non 
parkinsoniens (Diederich, 2005).

Dans la mesure où la somnolence est 
probablement un symptôme à part entière 
de la MP (Arnulf, 2002), il est difficile 
d’estimer la responsabilité du SAS dans la 
physiopathologie de l’hypovigilance diurne 
chez ces patients. Cette notion est renforcée 
par plusieurs études ayant montré l’absence 
de corrélation entre la mesure objective de 
la somnolence et la sévérité du SAS (Arnulf, 
2002 ; Stevens 2004). 

A l’inverse, la présence d’un ronflement était 
prédictive de la somnolence subjective (score 
supérieur à 10 à l’échelle d’Epworth) avec un 
Odds ratio de 3,64 (IC : 1,11-11,9) (Braga-
Neto, 2004). Les patients rapportant un 
ronflement fort avaient également un score 
d’Epworth plus élevé que ceux rapportant 
un ronflement occasionnel, suggérant que 
la présence d’un SAS majore la somnolence 
diurne des patients (Högl, 2003).

A l’instar des observations faites dans la 
population habituelle de sujets apnéiques 
non parkinsoniens, le SAS entraine des 
déficits de consolidation mnésique chez les 
patients parkinsoniens apnéiques comparés 
aux patients parkinsoniens non apnéiques 
(Schwalen, 1996). Toutefois, il n’a pas été 
démontré d’association significative entre 
la présence d’apnées du sommeil et la 
somnolence diurne, la nycturie, les scores 
de dépression, les performances cognitives 
et la morbidité cardio-vasculaire dans une 
série de 100 patients Parkinsoniens (Cochen 
De Cock, 2010). Ces auteurs suggèrent que 
la présence d’un syndrome d’apnées du 
sommeil ne représente pas un problème 
particulier chez ces patients.

Notons, par souci d’exhaustivité, que 
le syndrome d’apnées du sommeil peut 
parfois s’accompagner, chez des patients 
non parkinsoniens, de manifestations 
motrices nocturnes violentes évocatrices 
de trouble moteur en sommeil paradoxal 
(TCSP secondaire). En revanche, les patients 
parkinsoniens présentant un TCSP n’ont 
pas plus d’apnées et d’hypopnées que les 
patients parkinsoniens sans TCSP (De Cock, 
2007).

Spécificité de la démarche 
diagnostique dans la MP

Il n’existe pas d’études comparant la 
sensibilité de la polygraphie et de la 
polysomnographie dans le diagnostic du 
SAS chez les patients parkinsoniens. Au 
demeurant, toutes les études ont utilisé les 
enregistrements polysomnographiques. 
Compte tenu de la sévèrité des troubles du 
sommeil rencontrés chez ces patients, il est 

vraisemblablement préférable de n’utiliser 
que la polysomnographie.

Effets des traitements anti 
parkinsonien sur les apnées du 
sommeil

Les agonistes dopaminergiques ne semblent 
pas affecter le nombre d’apnées du sommeil. 
En effet, dans une étude regroupant 78 
patients, Ramzy et coll. n’ont pas mis en 
évidence de différences d’index d’apnées/
hypopnées entre les patients prenant 
du pramipexol, du ropinirole ou de la 
bromocriptine (Razmy, 2004). En revanche, 
Efthimiou et coll. avaient remarqué que leurs 
six patients traités avaient un IAH supérieur à 
quatre autres patients non traités (Efthimiou, 
1985).

Toutefois, des doses excessives de l-dopa ont 
été incriminées dans survenue de dyspnées 
et de tachypnées irrégulières (Zupnick, 
1990). Le déclenchement d’une obstruction 
des voies aériennes a également été signalé 
lors de l’arrêt brutal de l-dopa ou d’agonistes 
dopaminergiques (Vincken, 1984 ; Riley, 
1992).

La stimulation à haute fréquence du noyau 
subthalamique améliore significativement 
la qualité du sommeil et n’entraine pas de 
modification de l’IAH (Arnulf, 2000; Iranzo, 
2002 ; Monaca 2004 ; Cicolin, 2004). De 
même, la stimulation à haute fréquence du 
thalamus n’a pas modifié l’index d’apnées du 
sommeil chez les quatre patients examinés 
par Arnulf et coll. (Arnulf, 2000).

Particularités du traitement du 
SAS

Aucune étude en langue anglaise n’est 
disponible et aucun travail n’a mentionné 
de spécificités de la prise en charge du SAS 
chez les patients atteints de MP.

Cas des autres 
synucléinopathies (Atrophie 
multisystématisée, Maladie 
Corps de Levy)

Si la gravité des troubles respiratoires 
du sommeil des patients atteints de MP 
idiopathique est superposable à celle 
des patients non parkinsoniens, l’enjeu 
est autrement différent dans les cas de « 
Parkinson plus » et notamment des atrophies 
multisystématisées (AMS). 

La plupart des études s’accordent pour 
dire que les troubles du sommeil dans les 
AMS sont plus fréquents que dans la MP 
idiopathique ; ils sont également plus graves. 
En effet, le stridor laryngé est habituel dans les 
atrophies multisystématisées (Plazzi, 1997) 
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et se rencontre chez 19% des patients (n=57, Ghorayeb, 
2002).  Ce stridor laryngé, qui est un facteur de mort subite 
(Silber, 2000), doit être systématiquement recherché chez ces 
patients, ce d’autant qu’il est corrigé par l’application d’une 
pression positive continue nocturne (Iranzo, 2000).

Un syndrome d’apnées du sommeil est présent dans la moitié 
des cas d’atrophies multisystématisées, avec une fréquence 
importante de respiration de Cheynes-Stokes (Autret, 2001). 
L’index d’apnées/hypopnées est plus élevé en cas d’atrophie 
multisystématisée que de MP idiopathique avec plus 
d’apnées-hypopnées obstructives et d’apnées centrales et 
plus de désaturations (Wetter, 2000). Le ronflement semble 
plus fréquent que dans la MP (72,5% Ghorayeb, 2002). La 
ventilation nocturne en pression positive est bien tolérée et 
conduit à une amélioration du sommeil et de la qualité de vie 
des patients (Ghorayeb, 2005).

Conclusion 

Il est probable que le SAS soit plus fréquent chez les 
patients atteints de MP, tout au moins chez les patients se 
plaignant d’une somnolence diurne excessive. La recherche 
d’un syndrome d’apnées du sommeil est indiquée chez ces 
patients somnolents, ronfleurs ou chez ceux présentant un 
sommeil très altéré. La polysomnographie est préférable 
à la polygraphie pour apprécier l’étendue des troubles du 
sommeil chez ces patients et mesurer précisément l’index 
d’apnées. La physiopathologie des apnées chez ces patients 
combine une atteinte obstructive et des phénomènes 
dystoniques des structures glottiques. En cas de syndrome 
d’apnées du sommeil, la ventilation nocturne en pression 
positive doit être mise en route mais il n’existe pas de données 
dans la littérature sur les différents modes de ventilation, la 
compliance et l’efficacité de ce traitement.
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Docteur E. Mullens
Laboratoire du Sommeil 
Bd du Lude BP 94
81025 ALBI CEDEX 9
✆ 05 63 48 48 99
eric.mullens@free.fr

■ C.H.I. Annemasse-Bonneville
Dr Chatellain, Dr Van Huffel
Unité de Sommeil
17, rue du Jura BP 525
74107 - ANNEMASSE AMBILLY
✆ 04 50 87 49 85 
standard : ✆ 04 50 87 47 47
BIP 17 20
pchatellain@chi-annemasse-bonneville.fr

■ �Clinique Hospitalo-universitaire de Bordeaux
Pr P. Philip
Clinique du sommeil Service d’explorations 
fonctionnelles
Place Amélie Raba Léon
33076 - BORDEAUX Cedex
✆ 05 56 79 55 13
pr.philip@free.fr 
jacques.paty@u-bordeaux2.fr
jacques.paty@chu-bordeaux.fr

■ Polyclinique du Tondu
Dr O. Coste
Clinique du sommeil
151, rue du Tondu
33000 - BORDEAUX
✆ 05 56 99 62 67
olivier.coste@gmail.com 
consultationsommeil@gmail.com

■ �Centre Hospitalier de Belfort-Montbéliard
Dr I.Guy, Dr JM Louis
Unité de Sommeil de l’Hôpital de Belfort
Site de Belfort 
14, rue de Mulhouse BP 499
90016 - BELFORT Cedex
✆ 03 84 57 40 86
iguy@chbm.fr 
secrétariat pneumo-b@chbm.fr

■ Centre Hospitalier de Montbéliard
Dr M. Bataillard, Dr J. Charbonneau
Service de Neurologie 
Pathologies & Explorations du Sommeil
2, rue du Dr Flamant
25209 - MONTBELIARD cedex
✆ 03 81 91 61 71
mbataillard@chbm.fr
jcharbonneau@chbm.fr

■ Hôpital Ambroise Paré
Dr A. Foucher, Dr C. Planes
Service d’Explorations Fonctionnelles 
Multidisciplinaires 
Service du Pr Bernardette RAFFESTIN
9, Av Charles de Gaulle
92104 - BOULOGNE CEDEX

✆ 01 49 09 57 14
arlette.foucher@apr.aphp.fr 
bernadette.raffestin@apr.aphp.fr

■ Hôpital Morvan
Pr D. Mabin, Dr S. Esnault-Lavandier
Service d’Explorations Fonctionnelles 
Neurologiques 
2, Av Foch - 29285 - BREST CEDEX
✆ 02 98 22 33 46
sylvie.esnault@chu-brest.fr

■ Clinique Médicale Saint Rémy
Dr J.L. Deliry
Laboratoire d’EEG et de sommeil  
de la clinique Saint Rémy
31, rue Charles Dodille - 71100 - SAINT REMY
✆ 03 85 92 38 99 
secrétariat : ✆ 03 85 92 58 99
jl.deliry@cmsr.fr

■ Hôpital Antoine Béclère
Pr P. Escourrou, Dr S. Royant-Parola,  
Dr H. Nédelcoux
Service d’Explorations Fonctionnelles 
multidisciplinaires
157, Av de la Porte de Trivaux
92141 - CLAMART Cedex
✆ 01 45 37 48 10 / 01 45 37 46 40
pierre.escourrou@abc.aphp.fr

■ C.H.U. Hôpital Gabriel Montpied
Dr P. Beudin, Dr J.C. Péchadre
Service E.E.G. Explorations 
Fonctionnelles du système nerveux
58 rue Montalembert
63003 - CLERMONT-FERRAND
✆ 04 73 75 16 66
pbeudin@chu-clermontferrand.fr

■ Centre Hospitalier de Compiègne
Dr F. Martin, Dr T. Husein, Dr Bedat, Dr Roos Weil
Service d’exploration du sommeil 
8, Ave Henri Adnot BP 50029
60321 - COMPIEGNE Cedex
✆ 03 44 23 62 64
f.martin@ch-compiegne.fr
c.espinasse@ch-compiegne.fr

■ Hôpital Henri Mondor
Dr X. Drouot, Drs P. Beaulieu, L. Boyer,  
S. Durant-Amat, M. Herman-Stoica,  
A. Noroc, Teszner, F. Zerah, Dr F. Goldenberg, 
Dr M.P. d’Ortho
Centre de diagnostic et de traitement 
des pathologies du sommeil – Service de 
Physiologie 
Explorations fonctionnelles
51, Av du Mal de Lattre de Tassigny
94010 - CRETEIL
✆ 01 49 81 26 96 / 90 / 81
xavier.drouot@hmn.aphp.fr

■ Hôpital Général
Dr M. Lemesle, Pr Ph Giroud, Dr P. Soissot
Service de Neurologie
Laboratoire d’exploration du système nerveux 
3, rue du Fg Raines - 21000 - DIJON
✆ 03 80 29 37 54
martine.lemesle@chu-dijon.fr

■ CHS La Chartreuse 
Dr R. Didi, Dr J.C. Girod, Dr N. Huby,  
Dr L Nicolleau, Dr C. Genet
Centre d’explorations fonctionnelles  
et laboratoire de sommeil
1, Bd Chanoine Kir BP 1514 

21033 - DIJON CEDEX
✆ 03 80 42 49 50
✆ 03 80 42 48 61 / 54 62
roy.didi@chs-chartreuse.fr

■ Hôpital Raymond Poincaré
Pr P. Gajdos, Pr F. Lofaso, Dr M.A Quera-Salva
Service de Réanimation Médicale 
104, Bd Raymond Poincaré
92380 - GARCHES
✆ 01 47 10 79 40 
maria-antonia.quera-salva@rpc.aphp.fr

■ Hôpital Albert Michallon
Pr P.Levy, Pr J.L. Pepin
Laboratoire EFCR
BP 217 - 38043 - GRENOBLE CEDEX 9
✆ �04 76 76 89 56 / 04 76 76 55 16 / 04 67 33 74 78
PLevy@chu-grenoble.fr 
jpepin@chu-grenoble.fr 
Secrétaire : Nadine BIDET  
NBidet@chu-grenoble.fr 

■ Centre Hospitalier Général de Laval
Dr M Desjobert
Médecine du sommeil et de la vigilance
Rue du Haut Rocher - 53015 - LAVAL
✆ 02 43 66 55 17 poste 75 57
michel.desjobert@chlaval.fr

■ CHRU de Lille
Pr P. Derambure, Dr C. Monaca
Unité des troubles du sommeil
Service de Neurophysiologie Clinique
59037 - LILLE CEDEX
✆ 03 20 44 64 61/63 62
c-monaca@chru-lille.fr
p-derambure@chru-lille.fr

■ CHU LIMOGES
Dr Mohamed Khalil
Service de Neurologie
Explorations Fonctionnelles Neurologiques
2, Av Martin Luther King
87042 - LIMOGES CEDEX
✆ 05 55 05 65 30
Mohamed.khalil@chu-limoges.fr

■ Hôpital Neurologique
Dr H. Bastuji
Fédération des Unités d’Explorations  
et de Traitement des Troubles du Sommeil  
des Hôpitaux de Lyon
Unité d’Hypnologie
59, Bd Pinel - 69677 - BRON CEDEX
✆ 04 72 35 71 68
bastuji@univ-lyon1.fr

■ Hôpital La Timone
Dr M. Rey
Centre du Sommeil AP-HM
Service de Neurophysiologie clinique
254, rue Saint Pierre
13385 - MARSEILLE CEDEX
✆ 04 91 38 58 33
mrey@ap-hm.fr

■ �Centre Hospitalier Général de Montluçon
Dr M. Maillet-Vioud, Dr Escaillas
Unité de Sommeil
Pavillon Paul Carnot
Rue de la Verne 18, av du 8 mai 1945
03113 - MONTLUÇON CEDEX
✆ 04 70 02 30 92 poste 7844
m.maillet-vioud@ch-montlucon.fr
jp.escaillas@ch-montlucon.fr
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■ Hôpital Gui de Chauliac
Dr Y. Dauvilliers, Dr. B. Carlander
Service de Neurologie B 
Unité des Troubles du Sommeil
80, Av Augustin Fliche
34295 - MONTPELLIER CEDEX 5
✆ 04 67 33 74 13
✆ 04 67 33 63 61 LD
✆ 06 16 31 57 53
y-dauvilliers@chu-montpellier.fr

■ CHU de Nantes
Dr B. Nogues
Hôpital G et R. Laennec
Service Explorations Fonctionnelles
Centre du sommeil
44093 - NANTES CEDEX 1
✆ 02 40 16 54 95 LD
✆ 02 40 16 55 10 (secretariat)
beatrice.nogues@chu-nantes.fr

■ CHU NICE Hôpital Pasteur
Pr Marquette, Pr Pringuey, Dr Magnié-
Mauro 
Fédération du Sommeil - Services de 
Pneumologie - Psychiatrie et Exploration 
Fonctionnelles du Système Nerveux
Pavillon H - M et F
30 Voie Romaine - BP 69
06002 - NICE CEDEX 1
✆ Fédération : 04 92 03 85 93
✆ Pdt (Pr D. Pringuey) : 04 92 03 79 91
✆ Pr MARQUETTE : 04 92 03 88 95
✆ Dr MAGNIE-MAURO : 04 92 03 77 03
marquette.ch@chu-nice.fr 
pringuey.d@chu-nice.fr 
mauro.mn@chu-nice.fr

■ Centre Hospitalier
Dr P. Guichard, Dr M.C. Cazé
Clinique Unité d’exploration du sommeil
Service de Neurophysiologie
79021 - NIORT
✆ 05 49 78 31 47
philippe.guichard@ch-niort.fr

■ Hôtel Dieu de Paris
Pr D. Léger
Centre du Sommeil et de la Vigilance / 
Centre de référence Maladies rares
1 Place du Parvis Notre-Dame
75181 - PARIS CEDEX 04
✆ 01 42 34 82 43 
Site Internet : je-dors-trop.fr
maxime.elbaz@htd.aphp.fr
damien.leger@htd.aphp.fr

■ Hôpital Lariboisière
Dr V. Viot-Blanc
Unité de sommeil EFSN
2, rue Ambroise Paré - 75010 - PARIS
✆ 01 49 95 86 79
✆ 01 49 95 80 76 (secretariat)
veronique.viot-blanc@lrb.aphp.fr

■ �Hôpital de la Pitié Salpêtrière 
Unité des Pathologies du Sommeil/
centre de référence maladies rares : 
narcolepsie, hypersomnie et syndrome 
de Kleine-Levin
Pavillon M. Bottard
Dr I. Arnulf, Dr E. Frija-Orvoen,  
Dr E Konofal, Dr M. Minz,  
Dr A. Brion, Dr Pottier
Groupe Hospitalier Pitié-Salpétrière
47/83, Bd de l’Hôpital
75651 - PARIS CEDEX 13
✆ 01 42 16 77 01/08
Isabelle.arnulf@psl.ap-hop-paris.fr

■ �Unité des troubles du sommeil et de la 
vigilance-Epilepsie (U.T.S.V.E.)
Dr A. Dakar, Dr M. Benichou,  
Dr L. Philippe
CH de Pau - Laboratoire du Sommeil
4, Bd Hauterive
64046 - PAU Université Cedex
✆ 05 59 92 49 73
alexandre.dakar@ch-pau.fr

■ Unité de Sommeil Pédiatrique
Dr P. Franco, Dr L. Kocher
Hôpital Femme, Mère, Enfant
Service d’exploration fonctionnelles 
neurologiques
59 boulevard Pinel
69677 BRON cedex
✆ 04 72 38 56 88 
✆ Secretariat 04 72 38 43 78
Patricia.Franco@chu-lyon.fr

■ CHU de Poitiers
Pr J. Paquereau, Pr J.C. Meurice, Pr J.P. 
Neau, Dr J.J. Chavagnat 
Centre pluridisciplinaire du sommeil
Rue de la Milètrie
86021 - POITIERS CEDEX
✆ 05.49.44.43.87
joel.paquereau@chu-poitiers.fr

■ CH de ROUFFACH
Dr Luc Staner
Unités d’explorations Veille Sommeil
Service de Psychiatrie Générale
27, rue du 4e R.S.M.
68250 - ROUFFACH
✆ 03 89 78 71 43
d.reymann@ch-rouffach.fr

■ CHU Charles Nicolle
Pr Weber
Dr Annie Verdure
Service de Neurophysiologie
Unité de prise en charge des troubles  
du sommeil et de l’éveil
1, rue de Germont
76031 - ROUEN CEDEX
✆ 02 32 88 80 37 Dr Annie Verdure
✆ 02 32 88 80 47 
Annie.Verdure@chu-rouen.fr

■ �Hôpitaux universitaires de Strasbourg
Pr P. Bourgin, Dr ERHARDT
Service d’Explorations Fonctionnelles  
du Système Nerveux et de pathologie  
du sommeil 
18, Place de l’Hôpital
67091 - STRASBOURG CEDEX
✆ 03 88 11 64 30
1er mail à privilégier : patrice.bourgin@
neurochem.u-strasbg.fr 2e mail : patrice.
bourgin@chru-strasbourg.fr christine.
ERHARDT@chru-strasbourg.fr 

■ Clinique Sainte-Barbe
Dr C. Petiau
Centre de Sommeil 
29, rue du Faubourg National
67083 - STRASBOURG CEDEX
03 88 32 33 70
c.petiau@netcourrier.com
anne.thibault@noos.fr

■ CH Rangueil
Dr M. Tiberge
Service d’Explorations Fonctionnelles  
du Système Nerveux
TSA 50032
1, Av Jean Poulhès

31059 - TOULOUSE CEDEX 9
✆ 05 61 32 26 96
tiberge.m@chu-toulouse.fr
SECRETARIAT
tiberge.sec@chu-toulouse.fr

■ Hôpital Font Pré
Dr Mateo-Champion
Unité EFSN – Sommeil
1208, Av Colonel Picot BP 1412
83100 - TOULON
✆ 04 94 61 60 85
Marie-Francoise.Mateo@ch-toulon.fr

■ CHU Tours
Pr A. Autret, Dr B. Lucas
Centre de Sommeil
Service de Neurologie/Neurophysiologie
2 bis, Bd Tonnelle
37044 - TOURS CEDEX 9
✆ 02 47 47 47 poste 7 35 77
alain.autret@med.univ-tours.fr
b.lucas@chu-tours.fr

■ Clinique Claude Bernard
Dr J. Dib
Pathologies de Veille et de Sommeil
rue Claude Bernard
57070 - METZ
✆ 03 87 39 66 66 Tél 03 87 75 52 29 
josephdib@wanadoo.fr 

■ �Clinique de la Louvière SELARL SPIRAL
Drs T Gentina, B Douay, F Fortin, JM 
Dernis, C. LAMBLIN
Laboratoire du sommeil
69, rue de la Louvière
59800 - LILLE
✆ 03 20 55 02 50
t.gentina@wanadoo.fr
francfortin@wanadoo.fr

■ Unité d’Exploration Hypnologique
Dr A. Nicolas
Laboratoire Hospitalo-Universitaire
Universitaire de Psychiatrie 
CH Le Vinatier
95 Bd Pinel - 69677 - BRON CEDEX
✆ 04 37 91 54 80 / 54 52
a.nicolas@ch-le-vinatier.fr

■ Service Médico-chirurgical
2 avenue du Pont Neuf
74960 CRAN-GEVRIER- ANNECY
Dr de la Giclais 04 50 60 59 17

■ CHRU Caen
Unité d’évaluation et de traitements  
des troubles du sommeil 
Avenue Georges Clémenceau
14083 CAEN
02 31 27 23 27
bertran-f@chr-caen.fr

■ CH de Senlis
Dr H. Khemliche
Unité des Pathologies du Sommeil
14, Av Paul Rouge
60300 SENLIS 
03 4 21 73 23 
Hauria.khemliche@ch-senlis.fr

■ �Centre pluridisciplinaire de médecine  
du sommeil, Alsace Nord
Dr R. Seibert, Dr C. Erhardt
24 B rue Capito
67500 HAGUENAU
03 88 07 17 30 
rseibert@cph-sommeil.fr
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