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Résumé

Introduction

Insomnie
et dépression

TROUBLES DU SOMMEIL
ET-AFFECTIONS PSYCHIATRIQUES

M. ANSSEAU{#)

La wuse au point d’une insomnie doit comprendre une évaluation du contexte psychologique et psychiatrigue.
Une pathologie dépressive ou anxieuse sous-jacente est fréquesmment présente et devra éire recherchée en vue de
proposer une prise en charge spécifigue. Ii est également important de rechercher une insomnie « conditionnée »
afin de proposer une approche comportementale. L'alcoolisme et les toxicomanies {particulidrement aux sédatifs),
certaines psychoses (érat maniaque, schizophréniz), les syndromes de détérioration intellectuelle peuvent également
étre responsables de troubles du sommeil. 1'insomnie est un symptéme qui doit déboucher sur une mise au point
diagnostique et non pas sur une réponse symptomatique.

L'insomnie est une plainte « noble » présentée par le patient 4 son médecin. Ce n'est
cependant qu'un symptéme. Et plutét que de répondre 3 la demande par un traitement
symptomatique suivant un réflexe facile : « Docteur, je dors mal » — « Je vais vous prescrire
une pilule qui va arranger ¢a », il importe de replacer I'insomnie dans le cadre dun diagnostic
afin de définir une prise en charge adaptée.

Aprés avoir envisagé les aspects hygiéno-diététiques et les affections somatiques éventuelles
pouvant étre a |'origine des troubles du sommeil, il faut replacer I'insomnie dans un contexte
psychologique et psychiatrique. Deux affections psychiatriques sont fréquemment a I'origine
de troubles du sommeil : la dépression et les troubles anxieux. D’autre part, les toxicomanies
et les psychoses peuvent plus exceptionnellement conduire & une consultation pour plaintes
de type insomniaqgue.

Les troubles du sommeil sont quasi constants dans la pathologie dépressive. Dans une
récente enquéte, plus de 95 % des patients déprimés présentaient des troubles du sommeil
{Kupfer et Frank, 1981). En fait, si Finsomnie est la plainte la plus fréquente (85 % des
cas), 15 % des déprimés présentent au contraire des plaintes de type hypersomniaque (trop
de sommeil). Ces derniers patients sont plus fréquemment de type bipolaire (maniaco-dépres-
sif) avec prédominance de la symptomatologie asthénique ou inhibée.

Classiquement, I'insomnie du patient déprimé est une insomnie de réveil précoce : apres
un endormissement relativement facile, le patient se réveille en cours de nuit et ne parvient
pas & se rendormir. §'il est vrai que ce type d’insomnie est trés caractéristique du patient
déprimé, des insomnies d’endormissement ou des insomnies mixtes se rencontrent fréquem-
ment aussi dans cette situation clinique.

Devant une insomnte, il importera donc de rechercher une symptomatologie dépressive
sous-jacente. L’insomnie est un symptéme « noble » que le patient peut donner 4 son méde-
cin; la dépression est une maladie « honteuse » que le patient essaye souvent de cacher. Dés
lors, Pévaluation portera essentiellement sur la perte de plaisir caractéristique des érats
dépressifs. Est-ce que le patient a toujours le méme intérét pour ses activités, ses hobbies,
ses proches? Ressent-il toujours les mémes satisfactions a faire les choses qui Dintéressent
{ou qui Pintéressaient)? Lui arrive-t-il de se sentir diminué, dévalorisé, voire coupable? Son
désir sexuel s’est-il modifié ? Lui arrive-t-il de souhaiter étre mort, voire d’avoir des idées de
suicide ? Certains patients essayent de relier leurs affects dépressifs & I'insomnie : « Si je suis
un peu déprimé, cest parce que je dors mal; avec une « bonne » pilule pour dormir, ma

(") Exposé présenté lors de la réunion de formation continue pour médecins généralistes sur « Le médecin
généraliste face aux problémes du sommeil », Liége, octobre 1986.

(') Spécialiste-adjoint des hépitaux, Université de Liége, Clinique neuropsychiatrique (Pr. G. Franck), Unité de
Psychiatrie biologique et de Psychapharmacologie.
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dépression disparaitra ». Ce schéma est faux et la « bonne » pilule ne fera que maintenir le
patient dans son état dépressif.

Le traitement d’une insomnie dépressive est avant tout celui de I'état dépressif sous-
jacent : psychothérapique d'abord avec un traitement médicamenteux associé si c’est néces-
saire. Quelques régles essentielles méritent d’étre rappelées. Il faut prendre le patient au
séricux et le rassurer sur I'absence de maladie organique aprés avoir réalisé un examen
climique soigneux; lui expliquer quil est vraiment malade, que sa maladie s’appelle la
dépression et que vous allez pouvoir aider a en sortir; ne jamais entrer dans le systéme que
le patient entend journellement autour de lui et qui lui demande « de faire un effort ». L'état
dépressif rend le patient incapable de faire cet effort et la répérition de ces « bons conseils »
ne va faire que I'enfermer dans un sentiment d’'impuissance d’une part, de culpabilité d’autre
part. De la méme facon, il n’est pas utile de démontrer au patient qu’il n’a gucune raison
d’étre déprimé. 1} entend également que « son voisin, qui vient d’étre mis au chdmage, dont
la maison a brilé, qui a eu les deux jambes paralysées dans un accident de voiture, dont
Pépouse est partie avec les économies... garde le moral alors que lui qui 2 un emploi, une
famille sans probléme, une bonne santé et aucun ennui d’argent se permet de se sentir
matheureux !» Ces belles démonstrations ne vont servir qu'd faire naitre chez le patient un
sentiment d’incompréhension. Au contraire, il faut évaluer avec le patient tout ce qui dans
sa vie actuelle a un aspect positif : « Qu'est-ce qui lui permet de se sentir un peu mieux {ou
en tout cas moins mal) ?» et favoriser ce type de situations ou d’activités. D’autre part, il
faut valoriser tout ce que le patient arrive quand méme A faire et insister sur tous les progrés
(méme minimes) dans son comportement, Devant un état dépressif important, un traitement
médicamenteux est souvent nécessaire et on choisira Iantidépresseur en fonction de la
symptomatologie dominante (Ansseau et coll., 1985a). Dans l'insomnie dépressive, il est
souvent judicienx de donner des antidépresseurs « sédatifs » en prise unique vespérale : des
médicaments comme I'amitryptyline (Redomex®, Tryptizol®, Laroxyl®), la doxépine (Sine-
quan®, Quitaxon®), la dosulépine {Prothiaden®), la miansérine (Lerivon®, Serelan®) ou la
trazodone (Trazolan®) sont de bons exemples d’antidépresseurs dont les propriétés sédatives
peavent étre mises a profit pour normaliser le sommeil du patient déprimé. De plus, la prise
unique vespérale diminue les effets secondaires (particuliérement ceux des tricycliques anti-
cholinergigues) et simplifie la posologie, entrainant un meilleur respect de fa thérapeutique.
De petites doses de benzodiazépines hypnotiques peuvent parfois étre utiles en début de
traitement si les antidépresseurs sédatifs sont insuffisants sur 'insomnie mais elles doivent
&tre progressivement réduites puis arrétées en fonction de I'ameélioration thymique (Ansseau,
1985). Il est trop fréquent de rencontrer des patients ayant commencé une prise d’hypnotiques
lors d’un épisode dépressif, guéri parfois depuis plusieurs années et qui continuent de maniére
imperturbable leurs hypnotiques depuis lors. :

D’autre part, 'enregistrement polygraphique de sommeil prend un intérét tout particulier
dans le diagnostic et le traitement des états dépressifs. En effet, les déprimés majeurs présen-
tent une anomalie trés spécifique de leur sommeil @ un raccourcissement du délai entre
Pendormissement (début du stade I1) et la premiére période de sommeil paradoxal (correspon-
dant au réve) {fig. 1). Alors que cette latence du sommeil paradoxal est d’environ 90 minutes
chez les sujets normaux ou chez les patients psychiatriques non déprimés, elle est inférieure
i 50 minutes chez prés de 90 % des déprimés majeurs {(Ansseau et coil., 1985b). De plus,
Ienregistrement polygraphique de sommeil permet de prédire la réponse aux antidépresseurs
tricycliques. Dune part, les déprimés qui présentent une latence du sommeil paradoxal plus
courte lors de la premiére nuit d’enregistrement que lors de ia seconde nuit répondent mal
aux antidépresseurs tricycliques (Ansseau et coll., 1985¢c). D’autre part, dés 'administration
de la premiére dose (50 mg) d’amitryptyline (Redomex®, Tryptizol®, Laroxyl®), les patients
qui, trois semaines plus tard, présenteront une amélioration clinique nette, se caractérisent
déja par une diminution de [a latence du sommeil (d’au moins 5 minutes), et une augmen-
tation trés significative de la latence du sommeil paradoxal {au moins 150 %}, alors que de
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FiG. 1. Comparaison des hypnogrammes d’un déprimé majeur et d'un sujet normal du méme dge : allongement de
i latence d’endormissement, raccourcissement de la latence du sommeil paradoxal (SP), réveils multiples en cours

de nuit, réveil matinal précoce, nombreux changements de stades, diminution du sommeil lent profond (stades 11
+ V). :

telles modifications ne sont pas apparentes chez les déprimés qui ne répondront pas (Kupfer
et coll., 1981). Cette méthodologie permet donc de prédire quels patients bénéficieront du
traitement et quels patients n'en bénéficieront pas; on envisagera chez ces derniers d’autres
méthodes thérapeutiques. E

Les troubles anxieux s’accompagnent fréquemment de troubles du sommeil, le plus class
quement 4 I'endormissement. Ces troubles anxieux ont été récemment divisés en six affections
individualisées (American Psychiatric Association, 1980). '

L. L'anxieté généralisée se caractérise par des symptémes de tension motrice, des troubles
neurovégétatifs, une attente craintive et une exploration hypervigilante de ’environne:
ment : c’est une cause classique d’insomnie d’endormissement car fe patient n'arrive pas i
se détendre au moment du coucher.

2. L'anxiété avec crises d’angoisse se différencie par la présence de crises d’angoisse bien
délimitées sur ce fond anxieux. On a récemment pu démontrer que ces crises d’angoisse
peuvent se produire fa nuit et réveiller le patient avec un sentiment de malaise aigu, une
impression de mort imminente et tout un cortége de symptomes respiratoires et cardiaques.
Ces crises d’angoisse nocturnes sont une cause d’appel urgent du médecin. De plus, la crainte’
du patient d’étre réveillé par de tels phénomenes peut I'empécher de trouver le sommeil.

3. Les phobies sont divisées en agoraphobie {peur des espaces découverts ou clos}, phobie
sociale (peur de toute situation ot 'on est observé) et phobie simple {peur d’un autre objet).
Il existe de véritables phobies du sommeil qui peuvent étre tout simplement la peur de ne
pas s’endormir mais également la peur de certains réves ou cauchemars ou la peur de mourir
au cours de la nuit. En conséquence, les sujets essayent souvent de retarder au maximum le
moment ou ifs se couchent.
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4, Les obsessions-compulsions sont définies par la présence d’idées obsédantes et de
comportements répétitifs destinés 4 produire ou 4 empécher un événement. Il est évident
que le sommeil est un moment fortement ritualisé et que chacun doit pouvoir développer
ses petites « habitudes » propres qui hui permettent de se détendre. Cependant, chez certains
individus, ces rituels peuvent prendre une place excessive et perturber le sommeil. Clest le
cas par exemple des vérifications répétitives de la fermeture des portes, de la fermeture des
robinets... ol le sujet doit se relever fréquemment, miné par le doute.

5. Lanxiété post-traumatique survient 3 la suite d’un événement stressant majeur : catas-
trophe naturelle, attentat, guerre. Des réves particuliérement vivaces, voire des cauchemars,
sont fréquents ol le patient revit de fagon répétée 'événement traumatique.

6. Les troubles de Vadaptation avec humeur anxieuse surviennent dans les trois mots qui
suivent un stress psychosocial (décés d’un étre cher, difficultés professionnelles, problémes
conjugaux). La symptomatologie se caractérise par des symptomes tels que de la nervosité,
des ruminations, de la tension. Les troubles du sommeil sont trés fréquents.

Dans ce contexte, il est donc important de poser au patient quelques questions relatives
4 sa fagon de « réagir » aux stress de la vie courante, son nivean d’anxiété et la fagon dont
il voit son avenir, la présence de soucis spécifiques ou non. La mise en évidence d'une
pathologie anxieuse sous-jacente impose une prise en charge adaptée. Sans entrer dans les
détails qui ont été décrits ailleurs (Ansseau, 1986), la démarche thérapeutique doit d’abord
rassurer le patient, évaluer avec lui d’une part tout ce qui, dans sa vie actuelle, a une influence
négative sur son état et essayer de le supprimer ou de mieux le contrdler et, d’autre part,
tout ce qui a une influence positive et proposer au patient de favoriser et d’augmenter ce
type de situation ou d’activités. Les méthodes de relaxation (type yoga) sont surtout indiquées
dans I"anxiété généralisée et les troubles de 'adaptation avec humeur anxieuse tandis qu'une
approche comportementale spécifique peut étre trés bénétique dans 'anxiété avec crises
d’angoisse, les phobies et les obsessions-compulsions. Sur le plan médicamenteux, un traite-
ment anxiolytique léger peut parfois étre utile dans 'anxiété généralisée et les troubles de
Padaptation avec humeur anxieuse et aura souvent un effet plus favorable sur le sommeil
gu’'une bonne dose d’hypnotiques prise au coucher. Cependant, il faut toujours bien expliquer
au patient que le médicament ne peut lui procurer qu’une aide symptomatique femporaire
qui doit tui permettre de mieux s’adapter 4 son environnement et que ce traitement sera
diminué et interrompu dés que I'évolution sera favorable. 1l faut de toute fagon utiliser les
substances les plus « douces », a4 posologie minimale et durant la période la plus courte.

Un conditionnement défavorable est I'une des principales causes d’insomnie. Le mécanisme
est facilement expliqué par un exemple.

Monsieur A. est aux prises avec des difficultés professionnelles importantes. Son entreprise
doit subir une restructuration et il a peur de perdre son emploi. Durant toute cette période,
Monsieur A. dort trés mal : il passe de longs moments & ruminer ses ennuis professionnels
avant de s'endormir. Le moment du coucher devient trés vite vécu de fagon trés négative
car associé a une expérience désagréable répétée...

Trois mois plus tard, les problémes professionnels de Monsieur A. ont complétement
disparu. Dans le cadre de la restructuration de son entreprise, il a méme été promu a un
poste plus intéressant. Cependant, Monsieur A, continue i mal dormir et passe encore de
longs moments 4 se tourner dans son lit en cherchant vainement le sommeil. L’explication
a ce phénoméne est simple : le moment du coucher, la chambre, 'environnement nocturne
de Monsieur A. ont été associés 4 un vécu désagréable de fagon répétée et ce conditionnement
persiste, méme en dehors de tout facteur objectif.

Le diagnostic de ce type d’insomnie est souvent facile ; ces patients dorment mieux en
dehors de chez eux (3 Thétel, chez des amis...}. Tls passent des nuits remarquables en
laboratoire de sommeil {malgré les électrodes et I'environnement peu familier), mais déclarent
dés le lendemain matin qu’il ne faut pas s’y méprendre, qu’ils ne dorment jarmais aussi bien
que ca chez eux.
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Sur le plan thérapeutique, les hypnotiques sont trés peu efficaces et ne réussissent qu’a
compliquer le probléme suite a I'escalade des doses et aux réactions de sevrage. La prise en
charge thérapeutique est basée sur quelques principes comportementaux chargés de « recon-
ditionner » le patient a trouver le sommeil vite lorsqu’il va se coucher (tableau I).

TaBLEAU 1. Régles comportementales pour le traitement d'une insomnie conditionnde.

1. Ne se mettre au lit que st I'on ressent 'envie de s’endormiz.

2, Neudiliser le lit que pour dormir; ne pas y lire, écouter fa radio, manger... La seule exception concerne I'activité
sexuelle er méme dans ce dernier cas, les rigles doivent étre suivies par la suire si le sommeil est envisagé.

3. En cas d'impossibilité de s’endormir en un délai déterminé (30 minutes par exemple), le sujet doir se lever et
se rendre dans une autre piéce pour y faire rout ce donr il a envie : lire, regarder la télévision, faire 1a vaisselle...
I ne peut se recoucher que il ressent Penvie de s’endormir. De la méme fagon, si aprés 30 minutes, le sujet
ne s’est pas endormi, nouveau lever... Le but de la procédure est de « reconditionner » le fait d’aller au lit avec
le fait de s’endormir rapidement. En cas de réveil en cours de nuit, la méme stratégie sera appliquée.

4. Se lever chaque jour i Iz méme heure sans tenir compre du nombre d’heures de sommeil. Les « grasses marinées »
sont strictement & proscrire de méme que toute sieste au cours de la journée.

Avec cette stratégie, les premiéres nuits sont les plus difficiles et il n'est pas exceptionnel
que le patient y dorme trés peu, voire pas du tout. Au bout d’une ou deux nuits de privation
de sommeil, le patient est tellement fatigué qu’il s’endort dés le premier ou le deuxiéme essai.
Les choses fluctuent alors pendant deux ou trois semaines o1 la chambre a coucher devient
progressivement de nouveau associée 4 un endormissement plutét qu’a I'appréhension de ne
pas dormir. Durant cette période, le patient a besoin d’un maximum d’encouragement avec
des consultations réguliéres. Demander au patient de tenir un journal ot il note son heure
de coucher, te délai d’endormissement et la durée de son sommeil est souvent trés utile dans
la mesure oli cela peut permettre de démontrer au patient amélioration progressive de son
sommeil. :

Une autre technique, plus difficile 4 appliquer, consiste & demander au patient insomniaque
te nombre d’heures qu’il dort habituellement par nuit (3 heures par exemple). En fonction
de son heure de lever (le matin & 7 heures par exemple), it faut alors tui proposer de n’aller
se coucher que pour la durée de sommeil qu’il dort habituellement (donc & 4 heures du
matin dans e cas qui nous occupe). De la méme facon qu’avec la technigue précédente, les
siestes diurnes sont exclues. Comme les insomniaques ont le plus souvent tendance i sous-éva-
luer la quantité de sommeil réellement dormie, le patient sera vraisemblablement en état de
privation de sommeil et va — au plus tard aprés quelques nuits — dormir de fagon tout 4
fait complete les trois heures permises. Il faut lui demander de tenir un journal régulier
mentionnant 'heure du coucher, 'heure de I"endormissement et le temps de sommeil. Si
Uefficacité du sommeil (c’est-a-dire la proportion de temps réellement dormi par rapport au
temps passé au lit) dépasse 90 % pendant quelques nuits, on peut permettre au patient de
se coucher 1/2 heure plus tot et ainsi de suite jusqu’i récupérer une durée et une qualité de
sommei] normales. Cette stratégie est cependant souvent difficile 3 mettre en ceuvre et
nécessite un patient trés coopérant et particuliérement motivé.

Les boissons alcoolisées constituent vraisemblablement ’hypnotique le plus répandu. Le
verre de whisky, la biére forte au coucher font partie des rituels d’endormissement de
nombreuses personnes. Cependant, cette habitude est loin d’étre sans danger. S°il est vrai
que I'alcool posséde des propriétés anxiolytiques réelles qui peuvent permettre un endormis-
sement plus facile, cet effet est de courte durée et peut donner un « rebond » anxieux dans
la seconde partie de la nuit avec réveils multiples, impression de malaise, sommeil agité. De
plus, la quantité de liquide ingérée ajoutée a Ieffet dinrétique de I’alcool obligent souvent
le sujet & se réveiller en cours de nuit pour uriner. Enfin, la nécessité d’augmenter les doses
peut conduire i un véritable éthylisme chronique avec dépendance physique. Il faut noter
que le sommeil de I’éthylique chronique est gravement perturbé et que notamment les phases
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de sommeil lent profond ont quasi disparu. Ces anomalies mettent trés longtemps 3 régresser,
méme aprés un sevrage de plusieurs mois.

Le traitement de I'insomnie éthylique va de soi : la suppression progressive des boissons
alcoolisées. L utilisation d’hypnotiques doit étre trés circonspecte dans la mesure ot le danger
de pharmacodépendance est important chez ce type de patients. Si un traitement médicamen-
teux est nécessaire, des neuroleptiques sédatifs comme le tiapride (Tiapridal®) ou e prothi-
pendyl (Dominal®) sont les plus indiqués.

Les psychoses (la schizophrénie par exemple) peuvent donner des troubles du sommeil
importants, particuli¢rement dans leur forme aigué, Cependant, ils sont a Parriére-plan de
la symptomatologie et constituent rarement un motif de consultation. Cependant, il est
peut-étre utile de mentionner I’état maniaque ou une insomnic sévére peut constituer le
symptome inaugural ou annonciateur. Cette insomnie a des caractéristiques particuliéres
dans la mesure o elle est due a hyperactivité du sujer et est parfaitement bien tolérée.
Done, chez le maniaco-dépressif connu, la présence de troubles du sommeil doit faire recher-
cher d’autres symptomes de la lignée maniaque : euphorie, hyperactivité, désinhibition...

La détérioration cérébrale est également a la base d’'importantes perturbations du sommeil
avec, outre une disparition du sommeil lent profond, une fréquente inversion du rythme
nycthéméral. Les déments dorment trés souvent la journée et sont agités durant la nuit. Nous
ne décrirons pas ici la prise en charge du patient détérioré. Signalons seulement que ce type
de patient tolére souvent mal les hypnotiques de la famille des benzodiazépines, fréquemment
4 la base d’une augmentation des symptémes confusionnels, d’ataxie, voire de chutes, et
que la préférence doit étre donnée aux neuroleptiques ‘sédatifs, comme le prothipendyl
{Dominal®).

La mise an point d’une insomnie impose une évaluation psychologique afin d’éliminer un
diagnostic psychiatrique. Celle-ci peut cependant souvent étre réalisée par quelques questions
permettant de mettre en évidence des symptomes dépressifs ou anxieux, voire une insomnie
conditionnée. Un diagnostic précis permettra une prise en charge spécifique et donc un
meilleur résultat thérapeutique.
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