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Étude clinique sur le syndrome des jambes sans repos et les 
troubles du sommeil dans le post-polio : expérience d’un service

I. INTRODUCTION
Le syndrome des jambes sans repos (SJSR) est un trouble sensorimoteur fréquent, caractérisé par un 
besoin irrépressible de mobiliser les membres inférieurs, aggravé au repos et prédominant la nuit. Sa 
prévalence dans la population générale est estimée entre 5 et 10 %, et il est associé à une altération 
significative de la qualité du sommeil, à une fatigue diurne et à un risque accru de comorbidités cardio-
vasculaires et psychiatriques. Le syndrome post-polio (SPP), quant à lui, survient plusieurs décennies 
après une poliomyélite aiguë et se manifeste par une faiblesse musculaire progressive, une fatigabilité, 
des douleurs et des troubles fonctionnels variés (1,2).
Plusieurs études ont montré une prévalence accrue du SJSR chez les survivants de la poliomyélite (photo 
1), suggérant une interaction entre les mécanismes physiopathologiques du SJSR (dysfonction dopami-
nergique, déficit du métabolisme du fer cérébral, facteurs génétiques) et les séquelles neuromuscu-
laires liées à la destruction neuronale induite par le poliovirus(12,13). La coexistence de ces deux affections 
a majoré l’impact clinique, notamment sur le sommeil, la mobilité et la qualité de vie, et complique le 
diagnostic différentiel en raison du chevauchement symptomatique avec la fatigabilité et les douleurs 
du SPP (3).
L’exploration du SJSR chez les survivants polio revêt donc un double intérêt : améliorer le dépistage et la 
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Abréviations :
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IRLSSG : International Restless Legs Syndrome Study Group RLS : Restless 
Legs Syndrome (anglais pour SJSR)
ESS : Epworth Sleepiness Scale (Échelle de somnolence SF-36 : Short Form 
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Points clés :
Le syndrome post-polio est une complication fréquente plusieurs décen-
nies après la poliomyélite.
Les troubles du sommeil sont communs, notamment le syndrome des 
jambes sans repos (SJSR).
Le SJSR altère le sommeil, augmente la fatigue diurne et impacte négati-
vement la qualité de vie.
Les mécanismes incluent une dysfonction dopaminergique et une carence 
martiale, exacerbées par les séquelles neuromusculaires.
 Le diagnostic repose sur les critères de l’International Restless Legs Syn-
drome Study Group.
La prise en charge combine supplémentation martiale, traitements phar-
macologiques dopaminergiques ou gabapentinoïdes, et mesures non 
médicamenteuses.

prise en charge de ces patients, et approfondir la compréhension des liens entre atteintes neuromuscu-
laires chroniques et troubles sensorimoteurs.

EPIDÉMIOLOGIE
Dans la population générale, la prévalence du SJSR varie entre 5 et 10 % selon les études, avec une 
prédominance féminine et une augmentation avec l’âge (27). Cependant, cette prévalence est nettement 
plus élevée dans certaines pathologies chroniques, comme la maladie de Parkinson, l’insuffisance rénale 
chronique, la sclérose

PHYSIOPATHOLOGIE
La physiopathologie repose sur une dysrégulation du métabolisme du fer cérébral et une altération de la 
transmission dopaminergique.Le rôle des neurones dopaminergiques de la voie diencephalo-spinale A11 
est central : leur dysfonctionnement accroît l’excitabilité des circuits spinaux et favorise l’émergence 
des symptômes, particulièrement durant le repos et la nuit (17,25,29)

Chez les patients ayant des antécédents de poliomyélite, la dénervation chronique, la réorganisation 
médullaire et les altérations sensitives contribuent à créer un état d’hyperexcitabilité spinal, pouvant 
interagir avec les anomalies dopaminergiques centrales et majorer la probabilité d’un SJSR (1,2,12).
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Tab. 1 Prévalence du syndrome des jambes sans repos dans la population générale : 
synthèse des principales études épidémiologiques

Étude Population étudiée Prévalence de RLS (SJSR) 
dans le groupe PPS

Kumru et al. (2014) —
 séquelles de 
poliomyélite

Romigi et al. (2015)
— patients PPS vs 
témoins

Marin et al. 
(São Paulo, 
2010–2012)

52 patients

66 patients PPS / 
80 témoins

119 patients 
PPS

40,4 %

63,6 % chez PPS vs 7,5 % chez témoins
(p < 0,0005)

36 % souffraient du RLS, avec sévérité
moyenne à 23/40 sur l’échelle IRLSS

Tab. 2 Comparaison des signes cliniques entre le syndrome post-polio et le syndrome
des jambes sans repos :

Signes
cliniques

Syndrome post-polio (SPP) Syndrome des jambe
 sans repos (SJSR)

Faiblesse 
musculaire

Fatigabilité

Douleurs

Moment
d’apparition
des symptômes

Facteur de
soulagement

Retentissement
sur le sommeil

Présente, progressive,
asymétrique, liée à la dénervation

Fréquente, après effort, diurne

Musculaires, articulaires, 
neuropathiques, permanentes
ou à l’effort

Toute la journée, aggravés par
l’activité et la fatigue musculaire

Repos, adaptation de l’effort

Insomnie secondaire à la douleur
et à la fatigue

Absente

Non spécifique, mais fatigue nocturne 
liée au sommeil perturbé

Sensations désagréables
(picotements, tiraillements, brûlures)
uniquement au repos

Au repos, surtout le soir et la nuit

Mobilisation immédiate des jambes

Réveils nocturnes, amélioration par le
mouvement, mouvements périodiques
des jambes

Tab. 3 Classification de la sévérité du SJSR selon l’IRLS Rating Scale

Score
IRLSSG

Sévérité Description clinique

0 – 10

11 – 20

21 – 30

31 – 40

Léger

Modéré

Sévère

Très sévère

Symptômes occasionnels, inconfort minime, 
sommeil peu affecté

Symptômes fréquents, perturbation modérée du
sommeil et des activités quotidiennes

Symptômes persistants, sommeil et vie quotidienne 
significativement perturbés

Symptômes très intenses, impact majeur sur le 
sommeil, l’humeur et la qualité de vie
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Plusieurs études cliniques ont montré une prévalence significativement plus élevée du SJSR chez les 
survivants de poliomyélite et dans le syndrome post-polio, suggérant que les séquelles neurologiques 
périphériques potentialisent un mécanisme central déjà vulnérable (12,13,17).
Enfin, des hypothèses récentes évoquent l’implication de processus inflammatoires chroniques et de 
désordres métaboliques musculaires dans la genèse du SJSR chez les polios, ce qui renforce l’idée d’un 
modèle physiopathologique mixte associant mécanismes centraux et périphériques (8,21).

DIAGNOSTIC CLINIQUE
Critères diagnostiques IRLSSG : Le diagnostic de SJSR repose sur les critères définis par l’International 
Restless Legs Syndrome Study Group (IRLSSG, 2014)(7):
(1) un besoin impérieux de bouger les jambes, généralement accompagné de sensations désagréables;
(2) une apparition ou aggravation lors du repos ou de l’inactivité;
(3) un soulagement partiel ou total par le mouvement;
(4) une aggravation en soirée ou la nuit;
(5) l’absence d’explication par un autre trouble médical ou comportemental .
Spécificités chez les polios : Les survivants de poliomyélite présentent des séquelles motrices, des dou-
leurs musculaires et neuropathiques qui peuvent mimer ou masquer les symptômes du SJSR. L’applica-
tion stricte des critères IRLSSG reste donc indispensable pour différencier le SJSR des crampes, douleurs 
musculosquelettiques ou neuropathiques liées au syndrome post-polio(2,7) tableau 2

Examens complémentaires : Le diagnostic est essentiellement clinique. Les examens biologiques re-
cherchent une ferritinémie basse (<75 µg/L), facteur aggravant bien documenté (14,24,28). La polysom-
nographie n’est pas nécessaire sauf en cas de doute diagnostique ou de recherche de mouvements 
périodiques des jambes(7).
Particularités pratiques : Chez les patients polio, il est recommandé d’associer l’évaluation clinique à des 
échelles validées (IRLS, RLS-6) afin de quantifier la sévérité et d’objectiver l’impact fonctionnel, parti-
culièrement pour différencier les plaintes liées au syndrome post-polio des manifestations spécifiques 
du SJSR (5,6).
Ces critères, simples mais spécifiques, permettent un diagnostic clinique fiable. La sévérité du SJSR peut 
être évaluée par l’IRLS Rating Scale, qui classe la symptomatologie de légère à sévère (30).

Diagnostic différentiel : inclut principalement les crampes nocturnes, les neuropathies périphériques, 
les radiculopathies lombaires, les douleurs musculosquelettiques, l’insuffisance veineuse et les myo-
clonies nocturnes. Ces affections peuvent mimer les symptômes sensorimoteurs, mais diffèrent par 
l’absence de rythme circadien, de besoin irrépressible de bouger ou de soulagement par le mouvement, 
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caractéristiques du SJSR(24,25)

TRAITEMENT
Mesures hygiéno-diététiques
Maintien d’une hygiène du sommeil (heures régulières, éviter les écrans et excitants le soir).
Activité physique modérée et adaptée, en évitant le surmenage musculaire. Techniques de relaxation et 
d’étirements doux avant le coucher.
Limitation de la caféine, de l’alcool et du tabac(27,31).

Correction des facteurs aggravants
Carence martiale : supplémentation orale ou intraveineuse en fer si ferritine < 75 µg/L Réévaluation des 
traitements médicamenteux pouvant aggraver le SJSR
(antidépresseurs sérotoninergiques, antihistaminiques).
Optimisation de la prise en charge des comorbidités (diabète, insuffisance rénale)(7,27).

Traitements pharmacologiques
• Agonistes dopaminergiques:
Pramipexole et Ropinirole sont considérés comme les traitements de première ligne dans le SJSR idio-
pathique.
Leur utilisation chez les patients post-polio a montré une efficacité significative, mais avec un risque de 
majoration de la fatigue et de troubles digestifs (11,27).
• Antiépileptiques :
Gabapentine et prégabaline sont particulièrement utiles en cas de douleurs neuropathiques associées 
au SPP.
Ils améliorent la qualité du sommeil et réduisent l’intensité des symptômes(7)

La Réadaptation
La réadaptation repose sur une approche multidisciplinaire visant à améliorer la qualité du sommeil, la 
mobilité et la qualité de vie.
Activité physique régulière et modérée est recommandée, en privilégiant les exercices d’endurance 
douce (marche, vélo, natation) et les étirements musculaires, tout en évitant le surmenage ,combiner à 
l’éducation thérapeutique, un programme d’activité physique adaptée, et un accompagnement psycho-
logique en cas de comorbidités anxieuses ou dépressives(15,27).

NOTRE ÉTUDE
Objectif de l’étude : l’objectif était d’enquêter sur la prévalence du syndrome des jambes sans repos 
(SJSR) et sa répercussion sur la fatigue et la somnolence diurne dans la population des patients atteints 
du syndrome post-poliomyélitique (SPP) et suivis dans le service MPR du CHU de Blida entre juillet 2021 
et mars 2025

Méthodologie : Les patients atteints de SPP ont été évalués à l’aide de l’échelle internationale de la sé-
vérité du syndrome des jambes sans repos (IRLS), l’échelle de Stanford de somnolence et l’échelle de 
gravité de la fatigue selon Borg

Résultats et discussion : Au total, sur 50 patients avec SPP , la prévalence du syndrome des jambes sans 
repos était de 35% ( toutes de sexe féminin avec des âges de survenu entre 42 et 55 ans) ce qui est 
conforme aux données de la lithérature
Dont 75 %avaient un score IRLF entre 11 et 20 points (syndrome modéré) et 25% avec 25 (syndrome 
sévère)
Le score de somnolence de Stanford était supérieur à 9 ce qui signifie une somnolence diurne patholo-
gique chez ce patient (25%)
Le score de la fatigue avait une prévalence de 100 % des 25 patients avec SPP avec un score de Borg 
chez 8% d’entre eux supérieur à 18 le reste de ces patients avaient un score qui varie entre 12 et 17 .
Les résultats de études mettent en évidence une prévalence élevée du syndrome des jambes sans re-
pos (SJSR) chez les patients atteints de syndrome post-polio (SPP), comparativement à 7–11 % dans la 
population générale. Cette forte association suggère que le SJSR représente une comorbidité fréquente 
et sous-diagnostiquée chez les sujets
post-polio(22,23).
Les conséquences cliniques sont majeures. Le SJSR contribue à une altération significative du sommeil, 
avec insomnie, fragmentation du sommeil et somnolence diurne excessive, qui aggravent la fatigue déjà 
présente dans le SPP. Cette association renforce l’impact sur la qualité de vie, notamment sur le plan 
fonctionnel, psychologique et social.

Hypothèses physiopathologiques
• Hypothèse dopaminergique : le SJSR est associé à un dysfonctionnement des voies dopaminergiques 
spinales. Dans le SPP, la neuro-inflammation et la perte neuronale pourraient accentuer ce déséquilibre 
(7,16,18).
• Hypothèse de la carence en fer cérébral : certains patients post-polio présentent une hypoferritinémie 
relative, facteur bien connu de SJSR (9,10)

• Hypothèse inflammatoire : la persistance d’une activation microgliale et de cytokines pro-inflamma-
toires dans le SPP pourrait perturber les circuits moteurs et sensoriels impliqués dans le SJSR (4) .
• Hypothèse neuroplasticité mal-adaptative : les remaniements neuronaux compensatoires après la po-
lio pourraient entraîner une hyperexcitabilité des circuits moteurs et sensoriels nocturnes (2).
 Ces hypothèses suggèrent que le SJSR dans le SPP n’est pas une simple coïncidence, mais pourrait 
représenter une conséquence directe des mécanismes neurodégénératifs et inflammatoires du SPP.

Perspectives de recherche et de traitement
• Utilisation de biomarqueurs biologiques (dosage de ferritine cérébrospinale, marqueurs inflamma-
toires)(31).
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• Développement d’algorithmes basés sur l’intelligence artificielle pour analyser les données de poly-
somnographie et distinguer le SJSR des autres troubles moteurs nocturnes
• l’utilisation des immunoglobulines dans le traitement du syndrome des jambes sans repos fait actuel-
lement l’objet d’une évaluation dans le service de MPR du CHU de Blida , en raison de leur potentiel effet 
anti-inflammatoire.

CONCLUSION
Le SJSR constitue un facteur aggravant du handicap chez les patients polio. Sa reconnaissance et sa 
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prise en charge précoce sont essentielles pour améliorer la qualité de vie et limiter l’aggravation fonc-
tionnelle. Des études prospectives de plus grande envergure sont nécessaires pour préciser les méca-
nismes sous-jacents et optimiser les stratégies thérapeutiques
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