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    Avant-propos


    

      


    


    

      Le sommeil nous est attribué, de façon très inégalitaire, par transmission génétique. Les chanceux ont hérité d’un sommeil infaillible et, de la naissance à l’âge le plus avancé, dormiront « comme des bébés », sauf accident exceptionnel, facilement explicable. Chez les autres, le sommeil est né plus fragile. Il subit les états d’âme de son propriétaire, contracte des maladies, est parasité par des comportements gênants et vieillit souvent mal.


      La complexité du sommeil et de ses troubles s’est affirmée au fil des recherches et des méthodes d’exploration de plus en plus perfectionnées qui lui ont été consacrées. Nous avons progressivement acquis des connaissances insoupçonnées il y a quelques dizaines d’années encore grâce aux recherches anatomiques, électrophysiologiques, biochimiques, neurologiques, neuropathologiques, psychologiques, moléculaires, génétiques ou encore aux travaux d’imagerie spécifiques à la connaissance du sommeil normal et pathologique. Ce progrès des connaissances permet désormais d’ajouter à la palette des traitements médicamenteux classiques, toujours plus variés et plus efficaces, de multiples autres thérapies : l’hygiène du sommeil, mais aussi le biofeedback, les abords cognitifs et comportementaux, la sophrologie, l’hypnose, la relaxation par le training autogène, le yoga ou encore la phytothérapie, l’homéopathie, l’acupuncture. Aujourd’hui, grâce à toutes ces thérapies, je ne crois pas trop m’avancer en disant qu’une grande majorité des troubles du sommeil se soignent. Chacun de nous a droit à un bon sommeil.


      

        La grande consultation du sommeil


        Pour identifier les troubles du sommeil et les expliquer, pour proposer des thérapies, les prescrire, les associer si nécessaire, une spécialité originale, la médecine du sommeil, ou somnologie, s’est imposée partout dans le monde. Psychiatres, neurologues, pneumologues, ORL, physiologistes, généralistes se sont spécialisés en somnologie et, au sein de cette nouvelle discipline, ont développé leur propre champ d’action. Dans une unité de sommeil, des somnologues de plusieurs spécialités travaillent souvent ensemble. À titre d’exemple, les syndromes d’apnées du sommeil sont confiés aux pneumologues, les ronfleurs à l’ORL, les troubles psychiques aux psychiatres. Les neurologues spécialistes du sommeil, au nombre desquels je compte, ne sont pas encore très nombreux. Ces derniers sont particulièrement intéressés par les insomnies, les phénomènes anormaux qui surviennent pendant le sommeil, comme le somnambulisme, les cauchemars, les crises d’épilepsie et par les maladies propres du sommeil que constituent, par exemple, la narcolepsie, l’hypersomnie idiopathique ou le syndrome de Kleine-Levin. Ils connaissent aussi les troubles du sommeil qui accompagnent certaines maladies neurologiques, comme, à titre d’exemple, les maladies d’Alzheimer et la maladie de Parkinson.


        En tant que neurologue et neurophysiologiste, que ce soit à l’hôpital Foch ou à l’Hôpital américain de Paris, je vois, depuis plus de vingt-cinq ans, des patients qui se plaignent de mal dormir, d’être dérangés pendant leur sommeil ou d’être somnolents. L’idée de ce guide m’est venue à force de les entendre me dire qu’ils aimeraient bien, un jour, pouvoir retrouver dans un livre les multiples explications, utiles, mais parfois difficiles à retenir, que je leur avais fournies en consultation concernant l’origine et le traitement de leurs troubles. De fait, une telle consultation peut donner l’impression d’une conversation à bâtons rompus entre amis. C’est en réalité une quête très dirigée qui permet de cerner la plainte et de l’intégrer dans le contexte social et familial. En effet, le sommeil relève de multiples réseaux neuronaux du cerveau, mais il est aussi très influencé par la vie affective. Il m’est utile, le temps d’une consultation, d’entrer un peu dans l’intimité de mes patients : si les symptômes sont souvent les mêmes, les histoires sont chaque fois différentes. Je complète souvent la consultation par un enregistrement du sommeil, qui permet de mettre en évidence les données qui échappent au questionnaire : les événements respiratoires anormaux, les mouvements des jambes, l’agitation pendant le rêve, l’activité épileptique. Les enregistrements réalisés pendant la journée me montrent, eux, le degré de somnolence et la spécificité des endormissements. C’est donc cela, mon métier de somnologue, et c’est ainsi que j’aide des femmes et des hommes, jeunes ou moins jeunes, à accéder à un rêve auquel, parfois, ils ne croient plus : bien dormir la nuit ; être frais et dispos dans la journée.


      


      

      

        Comment lire ce guide ?


        Bien sûr, de nombreux livres ont déjà été écrits sur l’insomnie, la physiologie du sommeil, les rêves, le ronflement et le syndrome d’apnées du sommeil ou encore le sommeil de l’enfant, mais peu d’ouvrages de vulgarisation s’adressent à l’ensemble des symptômes, nocturnes ou diurnes, qui relèvent d’un trouble du sommeil. L’originalité de l’ouvrage que je vous propose ici est donc qu’il a été conçu à partir d’histoires typiques issues de ma consultation du sommeil. Le canevas est celui-là même d’une consultation : un patient, homme ou femme, jeune ou vieux, me décrit ses symptômes ; le médecin que je suis lui pose les questions, il y répond ; et ainsi, peu à peu, par élimination d’autres maladies, un diagnostic s’impose. Sont alors énumérés les traitements possibles. Ensuite, nous choisissons ensemble le traitement qui lui est le plus adapté et nous en apprécions l’effet lors d’une nouvelle consultation.


        En réfléchissant, je me suis aperçue que les plaintes des patients que je recevais pour un trouble du sommeil pouvaient être rangées en trois grands motifs de consultation : le manque de sommeil (« je ne dors pas » ou sa variante « je ne dors plus »), les perturbations du sommeil (« je dors mal ») et, enfin, la somnolence diurne (« je m’endors dans la journée »). Ce guide suit cette même division en trois grandes parties. À vous, en tant que lecteur, d’identifier à quelle grande catégorie appartient le trouble qui vous préoccupe : si vous manquez de sommeil (parce que vous êtes maman d’un tout-petit ou que vous vieillissez, parce que vous êtes d’un naturel anxieux, parce que vous traversez une période difficile de votre vie, etc.), c’est la première partie du guide qui vous concerne plus particulièrement ; si c’est une perturbation du sommeil (par exemple, vous vous réveillez en nage au milieu de la nuit ou votre conjoint ronfle tellement que vous n’arrivez pas à vous endormir), ce sera la deuxième partie qu’il vous faudra consulter en priorité. Enfin, si vous avez tendance à vous endormir dans la journée (parce que vous avez des horaires décalés, parce que vous prenez un traitement lourd pour une autre maladie ou pour une variété d’autres raisons), vous devriez trouver dans la troisième et dernière partie de quoi comprendre votre problème et y remédier. Un sommaire détaillé et un index sont aussi là pour vous aider à naviguer à l’intérieur du livre, ainsi qu’un glossaire situé en fin d’ouvrage.


        Dernière précision, et elle est d’importance : le but de ce guide n’est pas que vous vous traitiez vous-même, bien que les mesures d’hygiène énoncées ici puissent être facilement appliquées dès la lecture. Il est plutôt destiné à vous faire connaître et à vous expliquer des troubles qui pourraient paraître mystérieux ou inquiétants et à vous montrer que des traitements existent. Qu’ils soient médicamenteux ou non, ceux-ci doivent être adaptés à chaque patient en fonction de sa personnalité, de son mode de vie et des autres maladies dont il souffre. Je vous suggère donc, si une de ces histoires vous rappelle la vôtre, de prendre rendez-vous dans une consultation du sommeil. Après un dialogue très orienté, le spécialiste vous expliquera son diagnostic, vous rassurera et, grâce à un traitement personnalisé, vous rendra le sommeil reposant et la vigilance diurne qui vous manquent actuellement ! Et surtout n’oubliez pas, tout problème de sommeil a aujourd’hui une solution. Ne désespérez jamais, persévérez, ayez confiance ! Aidé par un spécialiste compétent, vous pouvez, vous aussi, avoir un sommeil normal et de bonne qualité !
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  « Je ne dors pas,


    je ne dors plus ! »


  

    


    


  









  Les heures passent et le sommeil ne vient pas. La situation est d’autant plus difficile à vivre que le sommeil était auparavant quelque chose vécu avec bonheur et reconnaissance. Les choses ont changé. La grossesse, les éveils nocturnes du bébé, l’inquiétude suscitée par un jeune enfant ou un adolescent l’ont fragilisé. Le stress au travail ne favorise pas non plus un bon endormissement. Et c’est évidemment encore plus terrible quand l’anxiété et le pessimisme font partie de notre nature. Alors, si un événement exceptionnel survient, le sommeil peut carrément se bloquer. Et puis il y a les douleurs, la toux, les démangeaisons, les brûlures d’estomac, le besoin d’uriner souvent qui peuvent l’interrompre : il devient moins reposant. Très rarement, c’est une maladie neurologique qui détruit peu à peu le sommeil. Chez certains, des tentatives répétées pour améliorer ce sommeil par des molécules de plus en plus nombreuses n’aboutissent qu’à une déstructuration encore plus marquée de son architecture. Chez d’autres, c’est la perception du sommeil qui est faussée : ils sont convaincus d’avoir passé une nuit blanche alors qu’ils ont, en fait, dormi comme des bébés. Si vous vous êtes reconnu dans ces lignes, n’hésitez plus, car, dans la majorité des cas, des solutions existent pour retrouver un bon sommeil !









  


  L’âge et les circonstances


    de la vie ont rendu votre


    sommeil plus fragile


  

    


  


  

    Un bon sommeil dépend de l’action de multiples hormones et neurotransmetteurs sur de nombreux circuits neuroanatomiques dédiés au sommeil. Par exemple, les variations hormonales survenant lors de la grossesse ou de la ménopause peuvent altérer la qualité du sommeil. Le vieillissement, même s’il est tout à fait physiologique, va également, le plus souvent, s’accompagner de modifications des neurones, des circuits neuronaux et des neurotransmetteurs, ces substances qui transmettent l’information d’un neurone à l’autre : le sommeil tient alors moins bien, il est mal organisé et souvent interrompu. Bref, notre sommeil bouge à mesure que nous vieillissons ; nous n’avons pas, adultes, les mêmes nuits que lorsque nous étions enfants ou adolescents. Et cela est parfaitement normal.


    Toutefois, si la gêne occasionnée est trop importante, il existe des solutions pour mieux supporter ces variations ; un médecin peut aussi vous aider à les trouver.


    

      Le sommeil durant la grossesse


      

        « Je suis si contente d’attendre mon bébé, mais je suis très fatiguée, et je dors de plus en plus mal… »


      


      Mme L. A. a 38 ans. Elle est décoratrice. Elle est enceinte pour la première fois et en est très heureuse : elle attendait ce bébé depuis bientôt trois ans. Elle vient me consulter car elle dort mal.


      Cela a débuté il y a deux mois par quelques réveils nocturnes. Au 6e mois de la grossesse, les troubles de sommeil ne font cependant que s’aggraver. Mme L. A. s’endort difficilement, puis un mal de dos, parfois des régurgitations acides la réveillent. D’autres fois, rien ne vient expliquer les épisodes d’insomnie de plus en plus fréquents. Dans la journée, elle est fatiguée, nerveuse, parfois somnolente. Cela commence à la gêner dans son travail. Elle a même eu récemment une dispute avec son mari.


      Elle qui était si active, avide des toutes dernières expositions, abonnée à l’Opéra, ne sort plus le soir, reste cloîtrée chez elle et refuse toutes les invitations. Elle est mieux chez elle bien installée devant la télévision.


      « Souffrez-vous d’impatiences dans les jambes le soir ou dans la journée ?


      – Non, il ne me semble pas qu’il y en ait.


      – Vous êtes-vous mise à ronfler depuis que vous êtes enceinte ?


      – Peut-être un peu d’après mon mari, mais rien de gênant.


      – Des crampes la nuit ?


      – Non.


      – Une inquiétude concernant la venue du bébé ?


      – Oui, la peur que l’accouchement ne se passe pas bien, que l’enfant soit mal formé. Je suis peut-être un peu soucieuse devant l’organisation à mettre en œuvre pour ma nouvelle vie, mais je ne suis ni anxieuse ni déprimée. Mon mari est attentionné et lui aussi est heureux d’être bientôt papa.


      – Buvez-vous de l’alcool pour vous endormir ?


      – Jamais, il n’en est pas question pendant la grossesse, ni de tabac. »


      En consultation, Mme L. A. est joyeuse, Elle est habillée de façon ample, très moderne et colorée, d’inspiration ouzbek. Dans la salle d’attente, elle a rempli le questionnaire sur les troubles du sommeil avec beaucoup de sérieux. Ce questionnaire comporte toutes les informations sur les horaires du sommeil, ses éventuelles interruptions, la liste des phénomènes qui le perturbent, et son caractère reposant ou non. Il renseigne aussi sur les conséquences d’un mauvais sommeil comme les troubles de la mémoire, de la concentration, un état dépressif et un manque d’énergie. C’est un instrument très précieux qui permet au patient d’organiser ses idées et au médecin de comprendre très vite quelles sont ses plaintes.


      L’examen est normal. On note seulement un poids de 68 kilos pour une taille de 1,58 mètre, ce qui est limite à sept mois de grossesse.


      

        Mon diagnostic


        L’insomnie, plus ou moins sévère, semble faire partie intégrante des symptômes de la grossesse et rares sont les femmes enceintes qui y échappent. Maintenir un sommeil ininterrompu devient de plus en plus difficile d’un trimestre à l’autre. L’insomnie a plusieurs causes : modifications physiques et physiologiques importantes, vulnérabilité psychique accrue, stress engendré par les douleurs, perspective de l’accouchement et des changements de la vie qui lui succéderont. Toute anxiété préexistante, source d’insomnie, est augmentée par la grossesse. La prise d’alcool et de tabac l’aggrave d’autant plus qu’elle est déconseillée et entraîne réprobation et sentiment de culpabilité. Les impatiences dans les jambes, très fréquentes pendant cette période, contribuent encore à retarder le sommeil. Le ronflement s’installe souvent pendant la grossesse et surtout pendant les trois derniers mois (voir aussi « Mon diagnostic »). Il concerne 14 % à 55 % des patientes, selon les études. La prise de poids, les changements hormonaux, la congestion nasale et l’œdème pharyngé peuvent en expliquer l’apparition. De ces patientes, environ 10 % font un syndrome d’apnées obstructives du sommeil, le syndrome n’est en général pas sévère car les fortes concentrations de progestérone pendant la grossesse protègent des apnées. Il est pourtant source de fatigue et de somnolence, mais dans une proportion difficile à évaluer, car des femmes enceintes qui ne souffrent pas de syndrome d’apnées du sommeil peuvent être, elles aussi, somnolentes en fin de grossesse (voir aussi « Mon diagnostic »). Lors de la grossesse, les enregistrements du sommeil (en fait, rarement nécessaires !) ont montré que le sommeil léger est augmenté aux dépens du sommeil profond et que les éveils sont fréquents.


        Les conséquences de l’insomnie sur l’évolution de la grossesse ne sont pas vraiment connues. Pour certains médecins, elle allongerait le temps de travail et favoriserait les accouchements par césarienne. Mais cette opinion n’est pas partagée par d’autres spécialistes qui considèrent que l’allongement du temps de travail comme les troubles du sommeil ont en fait les mêmes causes : le surpoids et l’âge élevé de la femme enceinte. Le rôle de l’insomnie sur les perturbations de l’humeur, notamment le « baby blues » (la dépression qui suit l’accouchement) n’est pas prouvé. De nombreux autres facteurs peuvent les expliquer, qu’ils se produisent pendant la grossesse ou la période postnatale. Il n’a pas été démontré non plus la moindre relation entre l’insomnie de la grossesse et la psychose du post-partum, affection psychiatrique encore plus grave que la dépression, comportant des hallucinations et parfois un désir de suicide ou de mort du bébé.


        En résumé, l’insomnie est très fréquente pendant la grossesse, presque inévitable, mais elle a peu de conséquences et elle est rarement suffisamment grave pour justifier un traitement. D’ailleurs, la plupart des femmes ne s’en plaignent ni à leur obstétricien ni à la sage-femme.


      


      

        Les traitements possibles


        Les traitements proposés sont peu nombreux, et le recours aux médicaments doit être réduit au maximum.


        1. Le médecin prescrira, bien entendu, des mesures d’hygiène de sommeil : il vaut mieux, notamment, éviter la prise de liquide au coucher et conserver des horaires de coucher et de lever réguliers et normaux.


        2. Les thérapeutiques non médicamenteuses doivent être utilisées en priorité. Le traitement des douleurs dorsales et pelviennes par la gymnastique dans l’eau, les oreillers abdominaux ou les massages, par exemple, fait disparaître ce facteur très important d’insomnie de la grossesse qui est l’inconfort dans le lit. L’acupuncture favorise un bon sommeil et réduit l’anxiété lorsqu’elle existe. C’est un traitement qui a fait ses preuves contre les douleurs dorsales et les sciatiques. Rappelons qu’en Chine elle est utilisée pour réguler le système de reproduction féminin. D’après une étude concernant 1 366 femmes recourant à une FIV (fécondation in vitro), l’acupuncture effectuée immédiatement avant ou immédiatement après le transfert d’embryon dans l’utérus augmente de 65 % les chances de grossesse. La phytothérapie peut aussi être utilisée, à la condition de respecter les contre-indications de la grossesse : la passiflore donne de bons résultats. Une préparation d’aubépine et de valériane est également sans danger et a l’avantage de pouvoir être poursuivie pendant l’allaitement. L’homéopathe propose Sumbul et KaliPhos.


        3. Les somnifères et anxiolytiques sont en revanche généralement déconseillés pendant la grossesse. Les benzodiazépines augmentent le risque de malformations congénitales lorsqu’elles sont administrées en début de grossesse et favorisent l’hypotonie néonatale (perte du tonus musculaire) et les difficultés respiratoires en fin de grossesse. D’après le CRAT (Centre de référence sur les agents tératogènes), le traitement hypnotique doit être aussi bref que possible. On choisira la doxylamine (Donormyl®) qui est l’hypnotique le mieux connu en cours de grossesse. En cas d’inefficacité de la doxylamine, on pourra avoir recours au nitrazépam (Mogadon®) ou à un anxiolytique comme l’oxazépam (Séresta®) ou l’hydroxyzine (Atarax®). Si les options précédentes sont inefficaces ou mal tolérées, l’utilisation ponctuelle d’une molécule apparentée aux benzodiazépines, le zolpidem (Stilnox®) ou le zopiclone (Imovane®) est envisageable.


        4. Chez les femmes enceintes, un syndrome de jambes sans repos, qui se manifeste par des impatiences dans les jambes, apparaît fréquemment au deuxième et au troisième trimestre de la grossesse (voir aussi « Le syndrome des jambes sans repos »). Chez elles, le médecin peut difficilement prescrire les médicaments habituels. La dédramatisation du problème, l’assurance que le syndrome disparaîtra après l’accouchement suffisent en général à améliorer nettement l’état de la patiente. Si la gêne est importante, seul l’oxycodone (OxyContin®, Oxynorm®) pris au coucher pendant une courte période, est jugé sans risque.


        5. Lorsqu’il existe un syndrome d’apnées du sommeil (voir aussi « Le ronflement et les apnées du sommeil ») sérieux détecté par le questionnaire et un enregistrement, les patientes méritent d’être traitées par ventilation nocturne, jusqu’à l’accouchement et même au-delà, tant qu’il n’a pas disparu. Les facteurs de réduction des apnées après l’accouchement sont la chute des hormones et la perte de poids.


        

          Le suivi de Mme L. A.


          

            J’ai prescrit à Mme L. A. un mélange d’aubépine et de valériane à prendre en tisane concentrée le soir et du Donormyl® en cas d’échec. À la fin de la consultation, elle était rassurée de savoir que l’insomnie était presque inévitable pendant la grossesse et qu’elle disparaîtrait après l’accouchement. Les tisanes ont suffi.


          


        


      


    


    

    

      La jeune maman et son bébé


      

        « Mon bébé me réveille toutes les trois heures, je suis épuisée… »


      


      Mme E. L., jeune maman de 32 ans, vendeuse dans un grand magasin, vient me consulter car, me dit-elle, son bébé de 4 mois, Alex, ne fait toujours pas ses nuits. Pourtant, celui de sa voisine, avec laquelle elle s’est liée d’amitié à la maternité, dort comme un charme pendant huit heures, ce qui permet à l’un et à l’autre de vivre une journée radieuse. Alex, lui, se réveille toutes les trois heures, se met à pleurer et s’agite. La grossesse s’était déjà mal passée : Mme E. L. avait souffert de nombreuses crampes dans les jambes, de douleurs lombaires insidieuses et d’une sciatique récidivante de la jambe gauche que son médecin avait refusé de traiter pour le bien du bébé ; tout cela l’avait déjà empêchée de dormir correctement. Elle souffrait donc d’une importante dette de sommeil lors de l’accouchement. Ensuite, il y avait eu l’allaitement – trois mois de grande fatigue… Depuis qu’elle a repris son travail il y a un mois, Mme E. L. est épuisée, ce d’autant plus que la période des soldes commence avec toute l’agitation et la frénésie qu’elle comporte. Les journées lui semblent de plus en plus longues. Fait aggravant, sa belle-mère annonce sa visite, ce qui n’est sans doute pas sans rapport avec la période des soldes. La connaissant, il n’y a rien à attendre d’elle pour l’aide ménagère. Son mari ne paraît pas se rendre compte de la situation. Ses amies lui ont dit de patienter, que le bébé ferait bientôt ses nuits, mais la fatigue au travail est telle qu’elle ne peut plus attendre.


      « Est-ce que vous allaitez encore le bébé ?


      – Non, j’ai arrêté au bout de trois mois.


      – Le bébé vous paraît-il se développer normalement ?


      – Oui.


      – Dans la journée, est-ce qu’il lui arrive de pleurer sans raison ?


      – Non, c’est habituellement quand il a faim ou qu’il a besoin d’être changé.


      – Mange-t-il normalement ?


      – Oui, il a très faim.


      – Vomit-il ?


      – Ça lui arrive lorsqu’il a mangé trop vite, mais c’est rare.


      – À part les réveils dus aux pleurs du bébé, est-ce que vous dormez bien ?


      – Nettement mieux que pendant la grossesse.


      – Avez-vous des sensations désagréables dans les jambes qui vous obligent à les bouger ?


      – J’en ai eu un peu pendant la grossesse, mais plus maintenant.


      – Ronflez-vous ?


      – Non.


      – Avez-vous encore des douleurs de sciatique ?


      – Non.


      – Vous sentez-vous triste ?


      – Non, seulement fatiguée et à bout.


      – Allons à l’essentiel : à part le sommeil de votre bébé, aimeriez-vous changer quelque chose à votre vie ?


      – En fait, ma vie me plaît telle qu’elle est. J’aime mon mari et mon bébé, je supporte ma belle-mère, mon travail me convient. Si je pouvais dormir davantage, je serais la plus heureuse des femmes. »


      À l’examen Mme E. L. a l’air effectivement fatiguée, elle est pâle et inquiète, hagarde. Son examen physique général et neurologique est normal. Il n’y a aucune séquelle de la sciatique gauche, ni aucune autre atteinte nerveuse périphérique. Le bébé est en pleine forme, très éveillé et tout à fait normal pour ses quatre mois. Certes, ce garçon ne pèse que 5,2 kilos et mesure 60 centimètres, ce qui est à la limite inférieure des poids et taille normaux d’un enfant né à terme, alors que la mère pèse 62 kilos pour 1,65 mètre et le père, dit-elle, 72 kilos pour 1,73 mètre, mais le périmètre crânien est de 40 centimètres, c’est-à-dire normal. Les fontanelles sont bien souples.


      

        Mon diagnostic


        Le cas est simple : l’insomnie de la maman est due aux éveils du bébé. Le sommeil ne semble pas perturbé par une autre cause. La fatigue est probablement en relation avec l’insomnie, mais il faut quand même éliminer une anémie ou une dysfonction thyroïdienne, fréquentes après une grossesse. Un état dépressif peut survenir dans les mois qui suivent l’accouchement, plus rarement à l’arrêt de l’allaitement. Il est judicieux de poser toutes les questions nécessaires pour démasquer un état dépressif, les patientes n’en parlant pas spontanément.


        Quant au bébé, s’il ne fait pas ses nuits à 4 mois, c’est qu’il faut attendre encore un ou deux mois pour fixer l’horloge biologique. Chez la plupart des bébés, le sommeil de nuit s’est organisé vers 3 mois. Chez les autres, le processus est plus long ou le besoin de s’alimenter est encore trop fort pendant la nuit en raison d’un poids insuffisant. Les cycles du sommeil du nourrisson sont très différents de ceux de l’enfant plus âgé. Ils durent environ 3 heures, la moitié du temps étant constituée de sommeil de rêve (« sommeil paradoxal » ou « sommeil de mouvements oculaires rapides »). L’endormissement se fait souvent directement en sommeil de rêve jusqu’à l’âge de 8 mois environ, contrairement à ce qui se passe chez l’adulte. On peut facilement voir les mouvements rapides des yeux sous les paupières. Après cet âge, l’endormissement se fait en sommeil calme.


        Le nourrisson dort environ 17-18 heures sur 24. Entre deux épisodes de sommeil, il se réveille, surtout pour s’alimenter, de jour comme de nuit. Vers l’âge de 6 mois, le poids du bébé est plus important, la maturité cérébrale a progressé, on peut espérer que l’enfant dormira toute la nuit.


        Il arrive parfois que le bébé soit réveillé par un reflux gastrique ou une colique, plus rarement une affection ORL (une otite, par exemple). Dans d’autres cas, c’est l’anxiété des parents et celle, par contagion, du nourrisson qui est responsable de l’insomnie. Toutefois, dans la grande majorité des circonstances, aucune autre cause ne peut être trouvée que la consolidation tardive du sommeil ou le besoin du bébé de rester avec sa maman.


        Il faut se méfier cependant si le bébé se réveille sans crier ou s’agiter, s’il existe des antécédents familiaux d’affection neurologique, si des anomalies sont constatées à l’examen neurologique. En effet, il peut exister un trouble du développement neurologique. L’avis du neuropédiatre s’impose dans ce cas.


      


      

        Quels traitements proposer ?


        1. La maman doit être pleinement rassurée et, comme ses amies l’ont déjà fait, le médecin lui suggérera de patienter encore quelques mois.


        2. Il faut, bien entendu, éviter le bruit, la lumière, une literie trop chaude. L’enfant doit dormir seul dans sa chambre. Si ce n’est pas possible, ce sera dans un coin isolé, derrière un paravent ou dans le couloir. Il devra être le moins possible réveillé par le passage des autres membres de la famille.


        3. Il faut, à tout prix, éviter d’alimenter l’enfant à chaque éveil pour ne pas associer visites de la maman (ou éventuellement du papa) et alimentation ! L’alimentation du bébé doit se faire en fonction de la prescription du pédiatre. Le contact de la maman avec le bébé se doit d’être le plus neutre possible pendant la nuit, alors qu’il doit être très chaleureux et très ritualisé au moment du premier coucher. L’enfant ne doit pas associer les éveils nocturnes avec des caresses supplémentaires.


        4. La phytothérapie a sa place : camomille, passiflore, fleur d’oranger.


        5. L’homéopathie est sans danger : Chamomilla, Arsenicum album, Borax, Luesinum, par exemple.


        6. Aucun médicament ne doit être prescrit à cet âge.


        7. Pour la maman, si elle se rendort difficilement après les éveils du bébé, le médecin prescrira aussi de la phytothérapie : 500 mg de passiflore et d’aubépine ou un antihistaminique comme le Donormyl® par exemple qui ne l’empêchera pas de se réveiller et facilitera le rendormissement.


        8. Si la maman allaite, une préparation d’aubépine et de valériane est sans danger.


        9. L’utilisation du zolpidem (Stilnox®) pendant l’allaitement, est possible, le soir, après la dernière tétée. Le traitement devra être bref.


        

          Comment vont Alex et sa maman aujourd’hui ?


          

            La maman d’Alex a suivi les consignes et, malgré son envie de cajoler son bébé pendant la nuit, elle a su rester neutre en lui donnant son biberon et en changeant sa couche. Avec un mélange de passiflore et d’aubépine, elle dort mieux entre les éveils du bébé. Un mois plus tard, Alex ne se réveille plus qu’une seule fois par nuit. Quelle aubaine ! Les journées redeviennent plus supportables.


          


        


      


    


    

    

      Les réveils nocturnes du petit enfant… et de ses parents


      

        « Bertrand vient dans notre chambre toutes les nuits, il dit ne pas pouvoir dormir… »


      


      Mme et son mari, commerçants, viennent me consulter avec leur fils, Bertrand, 6 ans, qui dort mal. Le petit garçon s’endort assez bien, vers 21 heures ; l’un ou l’autre lui chante une chanson ou lui lit une histoire. Pourtant, depuis quelques mois, il se réveille tous les jours vers minuit et débarque dans leur chambre en disant qu’il ne peut pas dormir. Ils le cajolent, le bercent, lui chantent une nouvelle chanson, le raccompagnent vers sa chambre, relisent la même histoire : Bertrand se rendort. Deux heures plus tard, le revoilà ! Récemment, à plusieurs occasions, il est arrivé vers eux dans un état de grande frayeur, le visage brûlant et en sueur, paraissant encore tout endormi. Ils se sont précipités vers sa chambre. Il n’y avait rien qui soit susceptible de lui faire peur. Son pouls était rapide, mais il n’avait que 37,5 °C. Ils ont consulté leur généraliste qui leur a dit que son examen était parfaitement normal et qu’il ne fallait pas qu’ils s’inquiètent. Ils aimeraient être tout à fait rassurés car l’oncle de Mme B. a toujours mal dormi et la grand-mère de monsieur B. était atteinte d’une maladie d’Alzheimer.


      « Souffriez-vous d’insomnie quand vous étiez enfants ou maintenant ?


      – Non.


      – Ronfle-t-il ou fait-il du bruit en respirant pendant son sommeil ?


      – Non.


      – Vous décrivez des terreurs nocturnes dont il n’a pas connaissance, mais fait-il des cauchemars ?


      – Non.


      – Du somnambulisme ?


      – Non.


      – Est-il somnolent dans la journée ?


      – Non.


      – A-t-il reçu un traitement pour un problème médical ?


      – Non, il ne prend aucun médicament.


      – Trouvez-vous que le comportement de Bertrand est normal dans la journée ?


      – Oui.


      – Est-ce qu’il manifeste de l’anxiété ou de l’hyperactivité ?


      – Il se comporte comme un enfant de son âge à l’école et à la maison.


      – Sa maîtresse n’a noté aucun changement récent ?


      – Non.


      – Pourrait-il être victime d’agressivité de la part de copains de classe ?


      – Non.


      – En résumé, Bertrand se réveille plusieurs fois dans la nuit, il fait des terreurs nocturnes, mais il ne souffre d’aucun autre trouble du sommeil et son mauvais sommeil actuel n’altère pas ses journées ?


      – C’est bien ça.


      – Je vais l’examiner puis nous verrons ce qu’il faut faire. »


      À l’examen, les courbes de poids et de taille de Bertrand sont normales. C’est un enfant joueur, sympathique, charmeur. Son examen ne met pas en évidence d’anomalie ORL, notamment pas de grosses amygdales, pas de lésion cutanée ou d’anomalie neurologique. Ses parents sont très attentifs, la carence affective est peu probable. Ce serait plutôt le contraire : une mère un peu anxieuse et très à l’écoute, un père désireux de la rassurer.


      

        Mon diagnostic


        Bertrand est victime d’une insomnie de maintien du sommeil, récente et transitoire, comme c’est habituellement le cas à cet âge. Il souffre aussi de terreurs nocturnes. À l’âge de 6 ans, le sommeil est normalement organisé en cycles comme chez l’adulte. Chacun d’entre eux comporte une grande quantité de sommeil profond en début de nuit et une importante proportion de sommeil de rêve en fin de nuit. La durée totale du sommeil devrait être de 11 heures à 6 ans et de 10 heures à 12 ans.


        Les insomnies d’endormissement sont fréquentes et correspondent à la peur d’aller se coucher seul, à l’anxiété de ne pas pouvoir dormir, ou bien à des horaires qui ne conviennent pas à l’enfant. Obliger un enfant de cet âge à se coucher à 19 heures alors qu’il n’a sommeil qu’à 21 heures conduit à l’insomnie pendant 2 heures.


        L’insomnie de maintien du sommeil, c’est-à-dire l’interruption du sommeil par des éveils nocturnes, est plus rare. En fait, si ces derniers sont habituellement fréquents, ils sont brefs et n’ont de conséquence ni sur l’organisation du sommeil ni sur la santé de l’enfant. Ils relèvent, la plupart du temps, de mécanismes simples : l’envie de revoir les parents, l’anxiété d’être seul dans son lit, le besoin de boire, de manger, d’uriner.


        Parfois, pourtant, l’insomnie de maintien du sommeil est due à une cause organique, qui nécessite une exploration plus poussée, et le plus souvent le recours à un spécialiste. Ce peut être une difficulté à respirer : une crise d’asthme ou un syndrome d’apnées du sommeil qui réveille le jeune enfant. Parfois ce sont des démangeaisons ou un problème digestif qui sont responsables. Plus souvent, un trouble psychique – anxiété, dépression, hyperactivité, carence affective – est en cause.


        Dans certains cas, enfin, une authentique insomnie de maintien du sommeil s’installe dès cet âge. C’est alors souvent une insomnie héritée d’un parent. La qualité du sommeil est le trait le plus héréditairement transmis, si bien que l’enfant reçoit à sa naissance le sommeil d’un de ses parents. Dans 10 % des cas, les insomnies de l’adulte ont débuté dans l’enfance. La moitié des jeunes enfants qui dorment mal auront des troubles du sommeil à l’adolescence. Le temps de sommeil a des conséquences sur la fréquence cardiaque, qui augmente en cas de privation de sommeil. Un enfant qui dort 8 heures a habituellement une fréquence cardiaque plus lente que celui qui dort moins de 7 heures, ce qui signale une hyperactivité du système sympathique chez ce dernier. Le manque de sommeil favorise aussi la suralimentation et l’obésité, probablement par une sensibilité accrue de l’horloge biologique à la stimulation que constituent les aliments. On pense même que la fatigue de l’enfant qui dort peu favorise les addictions à l’alcool et aux drogues lorsqu’il sera plus âgé.


        Quant aux terreurs nocturnes, elles sont fréquentes entre 18 mois et 15 ans. L’enfant sort de son lit, semble terrorisé, va chercher de l’aide. Quelques paroles suffisent à le calmer. Le lendemain, il ne s’en souvient pas. Les parents ont souffert plus que lui ! D’autres troubles du sommeil sont fréquents et banals chez l’enfant de cet âge : les cauchemars, le somnambulisme, le bavardage nocturne, les mouvements rythmiques de la tête et du corps, les coups de tête contre le mur. Ils résultent d’une organisation encore immature de l’architecture du sommeil. De bon pronostic, ils disparaîtront spontanément avec l’âge.


        Enfin, faut-il le préciser, aucune relation n’a jamais été décrite entre les insomnies de l’enfant, de quelque type qu’elles soient, et la maladie d’Alzheimer !


      


      

        Les traitements proposés


        1. Les parents sont rassurés : l’enfant ne semble pas souffrir d’une affection organique responsable des éveils nocturnes : ses courbes de poids et de taille montrent qu’il se développe bien, il n’a ni douleur abdominale qui pourrait témoigner d’une affection digestive organique ni grosses amygdales qui seraient responsables d’apnées du sommeil ; pas non plus d’otite ou de problème cutané. Son comportement est tout à fait normal, il n’indique pas de souffrance psychologique ni d’hyperactivité.


        2. Je suggère de ne pas trop cajoler l’enfant lorsqu’il se réveille, mais de le ramener fermement dans son lit. En aucune façon, il ne faut le laisser se rendormir dans le lit des parents. Lui donner à manger ou à boire serait également une mauvaise idée et pourrait perturber ses cycles alimentaires.


        3. Le repas du soir ne doit être ni trop léger ni trop abondant, mais correspondre à la composition et aux doses prescrites par le médecin généraliste ou le pédiatre pour un enfant de cet âge.


        4. Du lait chaud avec un peu de miel au coucher peut favoriser un sommeil plus profond.


        5. La phytothérapie peut être tentée : passiflore, aubépine, valériane


        6. L’homéopathie peut aussi être prescrite. Pour les réveils nocturnes : Chamomilla, Belladona, Aconit, Arsenicum album, Borax, Luesinum pour les terreurs nocturnes : Stramonium, Kalium romatum, Hyoscyamus, Borax, Silicea, Kalium phosphoricum.


        7. Les médicaments ne sont pas indiqués à cet âge, mais il est parfois nécessaire d’en prescrire si les éveils sont fréquents et les parents épuisés. Le médecin pourra ordonner, pour quelques jours, de l’alimémazine en gouttes (Théralène®) ou de la prométhazine sirop (Phénergan®).


        8. Si les éveils continuent et que les traitements sont inefficaces, une consultation en psychothérapie peut aider les parents et l’enfant à dépister les facteurs qui perturbent son sommeil.


        

          Quels résultats pour Bertrand et ses parents ?


          

            J’ai prescrit à Bertrand de la valériane en tisane et de l’alimémazine en dépannage, mais la valériane a suffi. Bertrand dort maintenant beaucoup mieux même s’il lui arrive encore occasionnellement de faire des terreurs nocturnes. Dédramatisés, ces événements ne perturbent plus ses parents.


          


        


      


    


    

    

      Être parent d’un ado qui ne dort pas


      

        « Notre ado se couche de plus en plus tard, il se réveille comme un zombie ; ses notes en pâtissent… On est inquiets pour lui, on dort mal ! »


      


      Mme H. X. vient me consulter avec son fils Frédéric. C’est un jeune homme de 18 ans, bien dans sa peau, de bon milieu, qui réussissait correctement à l’école privée de haut niveau que lui payaient ses parents, médecins, jusqu’il y a un an ou deux. Il vient de passer le bac sans mention, contrairement à la majorité de sa bande de copains. Il a de mauvaises habitudes d’hygiène de vie, fait peu de sport. Il se couche très tard, passe beaucoup de temps devant son ordinateur et dort peu. Le matin, le réveil est difficile, sa mère doit l’appeler plusieurs fois. Il se lève finalement, hagard et endormi. Ses notes sont de moins en moins bonnes. Son père est inquiet. Il juge Frédéric très intelligent et il avait de hautes ambitions pour son fils, mais dans les conditions actuelles il est peu probable qu’il puisse faire une prépa ou même entrer dans une école de commerce de bon niveau et seule l’entrée en faculté semble possible. En attendant, il est inscrit pendant l’été à une formation intensive pour améliorer ses chances. Cependant, il est urgent qu’il dorme mieux pour en profiter pleinement.


      « Est-ce que Frédéric dormait bien auparavant ?


      – Oui, le sommeil n’a jamais été un problème jusqu’à l’âge de 16 ans. Il se couchait à 23 heures et se levait facilement à 7 heures.


      – Est-ce que vous ou votre mari avez tendance à vous coucher très tard et à vous lever également très tard quand vous le pouvez ?


      – Parfois, en vacances, mais nous reprenons facilement le rythme à la rentrée. Actuellement, son agitation nocturne nous réveille souvent.


      – Les frères et sœurs de Frédéric ont-ils ce genre de problème de sommeil ?


      – Frédéric a deux sœurs, de 25 et 19 ans, qui ne se sont jamais plaintes de leur sommeil.


      – Est-ce qu’il ronfle ?


      – Non.


      – Frédéric, quand vous êtes allongé sur votre lit, le soir, que faites-vous ?


      – Je suis sur Internet, ou j’écoute de la musique avec mon MP3, parfois je regarde la télévision. D’autres fois, je téléphone à un ami, ou je tchatte avec lui sur Internet. Il m’arrive aussi de manger dans mon lit.


      – Vous faites donc des tas de choses, sauf dormir !


      – Oui, répond-il en riant. »


      Après les explications de sa mère, j’ai vu Frédéric seul. Il est difficile à questionner, reste très flou, dit qu’il ne faut pas s’inquiéter, qu’il étudiera très fort la veille des examens et que tout se passera bien. Tous ses copains font comme lui et, le soir, ils s’envoient des messages sur Internet et passent beaucoup de temps à réviser devant l’ordinateur. Il ne voit pas pourquoi son père l’oblige à voir un médecin pour ça.


      « Êtes-vous somnolent en cours ?


      – Non, mais je suis seulement parfois un peu déconcentré.


      – Frédéric, est-ce que vous êtes somnolent dans la journée ?


      – Non.


      – Vous sentez-vous triste ?


      – Non, pas du tout !


      – Prenez-vous des drogues ?


      – Ça m’est arrivé un joint de temps en temps.


      – Avez-vous vécu une expérience traumatisante ? Une rupture sentimentale ?


      – Les filles ne m’intéressent pas, dit-il en rigolant.


      – Pas d’expérience sexuelle pénible ou inquiétante ?


      – Non, je vous assure.


      – Comment se passe le sommeil en vacances ?


      – En vacances, je me couche très tard mais je me lève à midi. Je suis un peu mou au réveil, puis ça va de mieux en mieux.


      – Aimeriez-vous retrouver tout votre pouvoir de concentration dans la journée et ne plus être fatigué ?


      – Bien sûr !


      – Alors je pourrai vous aider si, de votre côté, vous changez un peu vos habitudes. »


      Le questionnaire est rempli de manière approximative. L’examen est normal ; il ne révèle ni signe neurologique ni état dépressif d’après l’impression globale et l’échelle de dépression incluse dans le questionnaire.


      

        Mon diagnostic


        Cet adolescent se comporte comme beaucoup d’autres de sa génération. Le besoin global de sommeil augmente à cet âge et, malheureusement, c’est à cette période qu’il se couche de plus en plus tard. Le mauvais sommeil de l’adolescent constitue un phénomène de société qui a toujours existé, mais qui est devenu encore plus manifeste depuis l’irruption de l’ordinateur et des réseaux de communication. L’adolescent a toujours lu ou étudié la nuit ; il semble cependant que les adolescents d’aujourd’hui (au moins dans les sociétés occidentales) dorment moins qu’ils ne le faisaient autrefois. On estime qu’il y a environ trois objets électroniques sur leur lit ou à proximité !


        L’endormissement est retardé d’au moins 2 heures, les horaires de coucher étant très variables ; une fois installé, le sommeil est instable, léger, peu récupérateur. Les stades profonds sont réduits au profit du sommeil léger. Le sommeil de rêve apparaît plus précocement.


        Lorsqu’il peut se lever tard, l’adolescent se réveille en début d’après-midi, récupère un peu. Mais lorsqu’il va en cours ou doit travailler et doit donc se lever tôt, il souffre d’une réelle privation de sommeil, responsable de fatigue, de troubles de la concentration et de somnolence dans la journée. Le stress à l’école ou au travail, en augmentant le cortisol sanguin, favorise l’insomnie qui, à son tour, entretient le stress et déclenche un cercle vicieux, car il fait augmenter le cortisol.


        D’après une étude de l’Institut du sommeil et de la vigilance, sur 502 adolescents âgés de 15 à 19 ans, 78 % dorment 8 heures ou moins, 37 % avouent souffrir d’insomnie et 10 % prennent des médicaments pour lutter contre le stress et l’anxiété ou pour dormir. Certains – mais pas tous – sont somnolents dans la journée. La somnolence est plus sévère en automne et en hiver, où la luminosité est moins forte, et beaucoup moins marquée en été. Après l’âge de 20-22 ans, l’horaire du coucher se normalise progressivement.


        Des modifications hormonales, psychologiques et sexuelles sont responsables d’une profonde modification de l’architecture du sommeil. Le manque d’illumination par la lumière du jour le matin contribue à la détériorer. L’effet de groupe est aussi un facteur de réduction du temps de sommeil : le tabagisme, la consommation d’alcool et de drogues, l’humeur et les habitudes de sommeil sont contagieuses. De plus, si un adolescent dort moins de 7 heures, ses risques de consommer des drogues augmentent de 20 %.


        Ce trouble du sommeil est donc assez banal. Il est dû, en partie, au développement de l’adolescent et, en partie, au stress à l’école. Il convient cependant de rechercher des difficultés psychologiques personnelles ou familiales, une consommation de boissons excitantes, d’alcool, de drogues ou de médicaments. Un état dépressif, des troubles anxieux, un état psychotique débutant peuvent aussi aggraver les troubles du sommeil de l’adolescent. L’adolescence est l’âge des premières expériences sexuelles, parfois traumatisantes, dont le souvenir retarde l’endormissement. Il est important d’aborder cette piste, malgré la réticence des jeunes à en parler.


        Les adolescents ne sont pas à l’abri d’une maladie du sommeil authentique, comme la narcolepsie, l’hypersomnie idiopathique, l’hypersomnie psychogène ou le syndrome d’apnées du sommeil (voir aussi, respectivement, « La narcolepsie », « L’hypersomnie idiopathique », « Du travail au surmenage », « Le ronflement et les apnées du sommeil »). Un retard de phase (voir aussi « Le retard de phase ») est également possible : le jeune se couche très tard, se lève très tard, mais son sommeil est de bonne qualité et récupérateur. Dans ce cas, le problème de sommeil est héréditaire, il a débuté dès l’enfance. Le jeune s’est toujours endormi très tard et s’est toujours levé très tard.


        Un questionnaire rigoureux permet en règle générale de faire la distinction entre une vraie maladie du sommeil et les troubles du sommeil « habituels » de l’adolescent, sans qu’il soit nécessaire d’effectuer des enregistrements du sommeil.


      


      

        Les traitements possibles


        1. Des consignes d’hygiène de sommeil sont prodiguées (seront-elles suivies ?) : éviter de travailler tard sur l’ordinateur, proscrire les boissons excitantes le soir, opter pour des horaires de coucher et de lever très réguliers, si possible de 23 heures à 7 heures.


        2. Le sport a prouvé qu’il réduit le stress, favorise un bon endormissement et un sommeil plus profond chez les adolescents. Les adolescents athlètes sportifs n’ont pas de problème de sommeil ni de somnolence dans la journée. Une activité sportive régulière est donc conseillée. Le jogging régulier du matin est particulièrement recommandé.


        3. La photothérapie peut aider considérablement les adolescents « lève-tard » souffrant d’un défaut d’illumination. Une lampe ou des lunettes de 10 000 lux le matin au lever favorisent une meilleure vigilance dans la journée et un endormissement plus précoce le soir.


        4. La mélatonine, en préparation par le pharmacien, à la dose de 5 mg ou à libération prolongée, Circadin® LP 2 mg, donnée 1 heure avant le coucher, permet d’avancer l’heure de l’endormissement. Ce traitement, très efficace, ne doit pas être prolongé au-delà de quelques mois.


        5. En cas de doute sur la présence d’un trouble psychiatrique ou psychologique, l’avis d’un psychiatre est nécessaire.


        6. Si le jeune est discipliné et qu’il suit son traitement correctement, son sommeil s’améliore rapidement et celui de ses parents aussi.


        

          Frédéric et ses parents aujourd’hui


          

            J’ai donné à Frédéric des consignes d’hygiène de sommeil et le conseil de faire du sport. Je lui ai bien expliqué les conséquences d’une dette de sommeil sur ses résultats scolaires. Il a dit tout comprendre, sans doute plus pour abréger cette consultation que par véritable conviction. Je lui ai quand même prescrit de la mélatonine le soir et de la photothérapie le matin, au moins pendant les cours d’été.


            Quand je l’ai revu, en août, il était transformé, son visage était reposé et son discours plus riche. Les notes obtenues en classe d’été étaient très bonnes, il en était fier. L’espoir de réussir le concours d’entrée dans une école de commerce était revenu. La balle est maintenant dans son camp. C’est à lui de voir s’il a suffisamment de volonté pour adhérer à des horaires de coucher raisonnables sans avoir recours à la mélatonine. Ses parents sont reconnaissants, ils peuvent à nouveau bien dormir sans être réveillés par les bruits de l’ordinateur ou les promenades nocturnes de leur fils vers la cuisine et la salle de bains.


          


        


      


    


    

    

      Le sommeil à la ménopause


      

        « Depuis la ménopause, j’ai des bouffées de chaleur, je suis fatiguée, un rien m’irrite et je ne peux plus dormir… »


      


      Mme X. L. est une employée de banque de 53 ans, mariée, trois enfants. Elle vient me voir car elle dort mal depuis trois ans, elle se réveille fréquemment et a l’impression que son sommeil n’est pas réparateur. Dès le lever, elle est fatiguée et souffre de douleurs diffuses. Son humeur s’assombrit et elle se sent inapte au travail. Son mari l’ennuie. Elle n’a envie ni de sortir faire du lèche-vitrines, ce qui l’amusait il y a quelques années, ni de rencontrer ses amies qu’elle a progressivement perdues de vue. Un questionnaire plus complet fait ressortir qu’elle est ménopausée depuis trois ans. La transition n’a pas été facile, et s’est accompagnée de beaucoup de fatigue, d’accès de découragement, de bouffées de chaleur. Depuis quelques mois, son gynécologue ne lui prescrit plus d’hormones de substitution en raison d’un risque de cancer. Les bouffées de chaleur sont plus fréquentes et l’insomnie s’est aggravée.


      « Êtes-vous triste ? Vous arrive-t-il de pleurer ?


      – Je me sens un peu déprimée, mais sans idée de suicide. Je suis plus fatiguée et à bout que vraiment triste, en fait.


      – Souffrez-vous de symptômes physiques à part la douleur et les bouffées de chaleur, comme des palpitations, des essoufflements, des ballonnements abdominaux, des envies fréquentes d’uriner, du bruit dans les oreilles, la vue brouillée ?


      – J’ai parfois des palpitations et j’urine fréquemment de petites quantités.


      – Ronflez-vous ?


      – Non, ou alors un peu, mais je ne ferais pas d’apnées d’après mon mari.


      – Avez-vous des sensations désagréables dans les jambes qui vous obligent à les bouger ?


      – Non.


      – Parlez-moi de vos enfants, de votre travail…


      – J’ai trois enfants qui travaillent ; ils sont mariés et ont des enfants. Je vois surtout le plus vieux, parce qu’il habite la région parisienne. Les autres sont en province. Ils vont bien. Je ne me fais pas de soucis pour eux. Quant à mon travail, je suis dans la même banque depuis trente ans. C’est la routine, et il n’y a pas beaucoup de stress. Avec le temps, je maîtrise toutes les situations. Les collègues sont aussi les mêmes depuis longtemps, ni gentils ni méchants, assez neutres, mais corrects.


      – Et votre mari ?


      – Nous sommes mariés depuis trente-cinq ans. C’est un chic type. Il ne semble pas trop perturbé par tous mes bobos. On ne peut pas dire que nous ne nous entendons pas bien.


      – Avez-vous une activité physique régulière ? Natation, gymnastique, marche à pied, jogging ?


      – Non, je n’ai jamais aimé le sport. Auparavant, nous faisions une marche chaque jour, avec mon mari, mais, petit à petit, nous avons laissé tomber.


      – Dites-moi, madame, si je vous fais dormir comme un bébé, est-ce que ça changera quelque chose dans votre vie ?


      – Vous plaisantez ! Tout changerait : plus de fatigue, plus de douleur, davantage d’entrain et de bonne humeur. Si je pouvais dormir, ne serait-ce que cinq heures par nuit, je serais la plus heureuse des femmes ! »


      À l’examen, Mme X. L. est tendue, fatiguée, mal habillée. Ses yeux sont cernés. Elle n’a pas mis de maquillage et paraît un peu fanée. Son examen est normal, y compris sa tension artérielle.


      

        Mon diagnostic


        L’aspect et les symptômes de Mme X. L. peuvent évoquer une dépression à cause du désintérêt progressif pour son travail et ses proches, mais il n’y a pas de vraie tristesse. Il s’agit plutôt d’une insomnie liée à la ménopause qui en a été le facteur déclenchant, probablement lors de la chute hormonale. Insomnie qui, à son tour, a favorisé l’apparition de symptômes multiples, de désintérêt, de fatigue physique et psychologique. La préménopause survient vers 40 ans et dure environ trois à cinq ans. Puis la ménopause, définie par l’arrêt des règles depuis plus d’un an, dure de deux à cinq ans. Pendant cette période, les troubles du sommeil, et surtout l’insomnie, sont fréquents. Ils le sont encore plus chez les femmes qui souffrent de « bouffées de chaleur » nocturnes importantes. Les troubles du sommeil s’accompagnent souvent d’anxiété, de diminution de la libido, d’état dépressif et de douleurs. À la ménopause, ronflements et syndrome d’apnées du sommeil (voir aussi « Le ronflement et les apnées du sommeil ») peuvent perturber le sommeil et provoquer de la somnolence et de la fatigue dans la journée. Un syndrome des jambes sans repos et/ou de mouvements périodiques des membres inférieurs survient souvent pendant cette période, ce qui détériore encore plus la qualité du sommeil (voir aussi, respectivement, « Le syndrome des jambes sans repos » et « Le syndrome des mouvements périodiques des membres inférieurs pendant le sommeil »).


        Il peut être utile d’effectuer des enregistrements du sommeil chez ces patientes lorsque les traitements de l’insomnie échouent pour bien analyser ces différents troubles et les traiter séparément.


      


      

        Les traitements proposés


        1. Le traitement physiologique serait le remplacement hormonal, mais il est souvent déconseillé (par exemple, lorsqu’il existe des risques de cancers gynécologiques, des troubles vasculaires ou de la coagulation ou si la patiente fume). Les œstrogènes favorisent le sommeil, améliorent l’état dépressif et font disparaître les bouffées de chaleur. Ils ont aussi un effet très favorable sur un éventuel syndrome d’apnées du sommeil. La progestérone améliore aussi la qualité du sommeil ; il s’agit, de plus, d’un puissant stimulant respiratoire qui fait disparaître les apnées du sommeil. Seul le médecin gynécologue peut décider de prescrire ces hormones.


        2. Les phyto-œstrogènes contenus dans le soja, l’igname sauvage, les graines de lin, les pois chiches, les oignons… sont efficaces contre les désagréments de la ménopause sans présenter les inconvénients des œstro-progestatifs, mais ce sont toujours des œstrogènes et leur utilisation doit aussi se faire en accord avec le gynécologue.


        3. L’exercice physique régulier permet d’améliorer l’humeur et l’état général et favorise un bon sommeil. Il prévient aussi l’ostéoporose.


        4. La phytothérapie tient une place importante dans cette période de la vie troublée qui peut durer plusieurs années. La bourrache, les oméga-3, l’actée à grappes noires, la sauge, le ginseng, l’angélique chinoise, le millepertuis, le ginkgo biloba, seuls, associés ou sous forme de préparations commerciales, ont des effets nets sur les troubles vasomoteurs et l’humeur. Escholzia et passiflore (Sympathyl®), passiflore et aubépine (Sympavagol®) ou encore aubépine, coquelicot et passiflore améliorent la qualité du sommeil.


        5. Les traitements homéopathiques (Sepia, graphites, Sulfur, Lachesis et bien d’autres) sont utiles pour les bouffées de chaleur. Ils peuvent être pris seuls, suivant le conseil de spécialistes en homéopathie ou sous forme de préparation de complexes homéopathiques spécifiquement étudiés pour la ménopause. Sulfur est particulièrement prescrit pour les éveils nocturnes fréquents.


        6. Le training autogène de Schultz peut faire des miracles si les patientes s’exercent suffisamment pour atteindre de hauts niveaux de contrôle. Douleur, nervosité et insomnie disparaissent en quelques semaines.


        7. L’acupuncture et la réflexologie donnent aussi de bons résultats.


        8. Le médecin peut prescrire des somnifères, parfois utiles, en début de ménopause, pour éviter une escalade des symptômes.


        9. Lorsque l’anxiété est importante et que la prise d’hormones de substitution est impossible, le médecin pourra aussi prescrire des psychotropes sédatifs : citalopram (Seropram®), escitalopram (Seroplex®), miansérine (Athymil®), mirtazapine (Norset®), cyamémazine (Tercian®), doxylamine (Quitaxon®), au coucher. Les antidépresseurs tricycliques, amitriptyline (Laroxyl®, Elavil®), maprotiline (Ludiomil®), trimipramine (Surmontil®)…, eux aussi prescrits au coucher, seront préférés lorsque les symptômes physiques sont nombreux (palpitations, douleurs thoraciques, tremblements, douleurs digestives, mictions fréquentes, sensations de faiblesse, crampes musculaires par exemple).


        

          Le suivi de Mme X. L.


          

            J’ai discuté longtemps avec Mme X. L. pour éliminer les symptômes d’un état dépressif. Il n’y en a pas, mais l’insomnie en revanche est sévère et quotidienne. Il lui arrive même de faire des nuits blanches. Je voulais prescrire du zopiclone, mais Mme X. L. m’a dit qu’elle en avait déjà reçu de son généraliste et qu’il ne faisait plus d’effet. J’ai alors choisi de la mirtazapine à prendre une heure avant le coucher. Je lui ai aussi enseigné les techniques du training autogène de Schultz – allongez-vous et apprenez à rendre votre bras droit lourd, puis le bras gauche, puis les jambes. Quand vous aurez maîtrisé cette technique, faites apparaître une chaleur importante dans un bras, puis dans l’autre, et dans les jambes. Exercez-vous pendant trente minutes tous les jours.


            Quand je l’ai revue, Mme X. L. dormait beaucoup mieux. Elle maîtrisait les premières techniques de relaxation de Schultz et se sentait bien dans sa peau. Puisque l’insomnie avait régressé, j’ai réduit les deux comprimés de mirtazapine à un seul, accompagné de deux comprimés de Sympathyl® au coucher. Je lui ai aussi suggéré de reprendre les promenades avec son mari.


          


        


      


    


    

    

      Le sommeil du retraité


      

        « J’ai toujours bien dormi pendant ma vie professionnelle. Depuis que je ne travaille plus, je ne dors pas et je suis toujours fatigué… »


      


      J’ai rencontré beaucoup de patients comme monsieur J. V. qui se plaignent, contre toute attente, de ne plus dormir à la retraite. Chef d’une entreprise de taille moyenne, il est arrivé à la retraite à 66 ans, content d’arrêter enfin le travail. Certaines années ont été bonnes, les machines agricoles se vendaient bien, la cinquantaine d’ouvriers semblait fière d’appartenir à cette entreprise prospère et travaillait dans l’harmonie, mais, depuis deux trois ans, des tensions étaient apparues. Les agriculteurs en fin d’activité n’étaient plus remplacés, le travail de la ferme n’avait plus la cote, les machines se vendaient mal. L’entreprise faisait moins de profit. Monsieur J. V. a tenu à bout de bras son affaire, lui conservant suffisamment de prestige pour la vendre correctement et pour pouvoir se retirer. Aujourd’hui, sa femme semble heureuse de le voir moins soucieux. Leurs trois enfants ont bien réussi. L’avenir devrait être plein de promesses, mais il n’en est rien. Monsieur J. V. ne se sent pas bien. Lui qui, à peine posée la tête sur l’oreiller, s’endormait immédiatement, même aux pires moments d’incertitude financière, met désormais du temps à trouver le sommeil et se réveille plusieurs fois. Dans la journée, son immense énergie s’est envolée et il se sent fatigué, nauséeux. Une inquiétude sourde, sans objet, lui tient lieu de compagne. Parfois, c’est une sensation de catastrophe imminente qui fait irruption ou une peur intense : peur de vieillir, d’être malade, de mourir ou de voir mourir sa femme ou ses enfants. Il ne fait pas grand-chose de ses jours, se lève tard, passe son temps entre la télévision et la lecture de son journal. Pas de promenade, pas de sport. Quand je le vois, il y a déjà un an qu’il essaye de comprendre comment une retraite bien méritée a pu provoquer une telle transformation de sa personnalité. Il dit pourtant qu’il n’est ni triste ni anxieux, mais mal dans sa peau et qu’il a besoin de dormir.


      « Y a-t-il dans votre environnement quelque chose qui vous inquiète ?


      – C’est vrai, je suis inquiet, mais il n’y a pas de raison évidente.


      – Quels sont les horaires de votre sommeil ?


      – Je me couche vers minuit, puis je tourne dans le lit, je ressasse toujours les mêmes choses, le fait que je vieillis, qu’il n’y a plus rien à attendre. Qu’il n’y a plus d’enjeu, plus personne à diriger, plus de vie à l’extérieur de la maison. Je finis par m’endormir, mais je me réveille toutes les heures et, en attendant de me rendormir, je ressasse encore un peu. Je me lève vers 9 heures. Et je dois dire que je ne suis pas fatigué le matin, la fatigue s’installe plus tard.


      – Ronflez-vous ?


      – Non.


      – Vous arrive-t-il de pleurer ?


      – Non, en fait je ne suis pas triste, je suis content d’avoir bien mené ma barque pendant ma vie professionnelle, mais je me sens maintenant inutile.


      – Parlez-moi de cette nausée dont vous ne pouvez pas vous défaire. Est-ce un trouble digestif ? Difficulté à avaler, brûlure d’estomac, douleur abdominale ?


      – Non, c’est plus un sentiment de vacuité avec un peu d’amertume dans la bouche.


      – Pourquoi ne pas trouver une occupation dans une association caritative, dans le syndic de votre immeuble, à la mairie ?


      – Je n’y tiens pas.


      – Qu’attendez-vous d’un bon sommeil ?


      – Il me semble que si j’étais bien reposé, j’arrêterai de m’inventer des tourments qui n’existent pas. Il serait tellement plus agréable de partir pour la nuit sans inquiétude, doucement, comme je le faisais autrefois. J’ai le sentiment que chaque mauvaise nuit me fragilise un peu plus. »


      À l’examen, je ne vois pas de signe clinique qui explique la fatigue ni les nausées. Monsieur J. V. n’a pas l’air déprimé, il est bien habillé, comme s’il allait au travail, costume, chemise, cravate. Il est très sympathique et à l’affût de mon opinion sur ses troubles du sommeil.


      

        Mon diagnostic


        La retraite ne convient pas à tout le monde. Si certains ont des projets et un grand besoin de se reposer, d’autres se trouvent désœuvrés, dévalorisés et sans perspective. Monsieur J. V. a toujours été un battant, fonceur, capable de fonder une entreprise, de faire vivre cinquante employés, en plus d’être le père d’une famille unie. Organisation, astuces, relations cordiales et efficaces avec les autres lui ont permis de mener une brillante carrière professionnelle et une vie personnelle satisfaisante. Et l’ont stimulé, valorisé et fait vivre. Lorsque la stimulation a disparu, il s’est vidé comme une batterie qui se décharge. Il n’y a pas de dépression, pas de tristesse, mais l’oisiveté a fait apparaître des peurs infondées ou démasqué une nature inquiète jusqu’alors bien occupée par le travail.


        Le sommeil des retraités est variable et dépend en grande partie de la sécurité financière et de l’état de santé, mais aussi d’une certaine stimulation physique et intellectuelle. Dans les pays comme la France où la retraite est en général assurée et où l’âge de la retraite varie entre 55 et 65 ans, les troubles du sommeil régressent souvent dès la dernière année de travail et continuent à diminuer les années suivantes. Chez nombre d’entre eux, la quantité de sommeil augmente surtout parce qu’ils se couchent plus tôt et se réveillent moins. Cette amélioration, qui est encore plus évidente chez ceux qui souffraient de dépression ou de « fatigue mentale » avant la retraite, serait donc due à la disparition du stress et des soucis au travail, plutôt qu’au bienfait de la retraite en elle-même. La situation est différente si le retraité n’a pas de revenu suffisant ou s’il a encore des dettes à rembourser. Le sommeil reste alors aussi mauvais et même pire qu’il l’était auparavant. Elle est aussi différente chez ceux qui supportent mal la sédentarité, le manque d’exercice, le manque de passe-temps.


      


      

        Les traitements possibles


        1. Des conseils sont prodigués : les horaires de coucher et de lever doivent être réguliers et le coucher ne doit pas être trop précoce. Il est inutile de rester des heures dans le lit le matin pour tenter de récupérer du sommeil perdu pendant la nuit. Si les éveils nocturnes sont longs, plus de 20 minutes, mieux vaut se lever et aller lire ou regarder la télévision. Il ne sert à rien de ressasser ou de s’inquiéter d’une éventuelle fatigue le lendemain. Visualiser une situation neutre et monotone a plus de chance de faire apparaître le sommeil. Pas d’alcool le soir. Un bain très chaud 2 heures avant le coucher fait baisser progressivement la température et favorise l’apparition du sommeil. Il en est de même d’une douche très brève, mais très froide au coucher. Des boules Quies sont utiles quand l’environnement est bruyant ou que le conjoint ronfle. La literie est souvent vétuste, déformée, et a besoin d’être changée.


        2. Dans la journée, il est bon d’établir une routine qui protège contre le stress et d’inclure dans cette routine des exercices, des promenades, des courses chez les commerçants, éventuellement un travail bénévole, des parties de cartes avec des amis… L’inactivité est néfaste pour le sommeil.


        3. Les médecines douces ont toute leur place quand l’heure de la retraite est venue. L’homéopathie peut être une bonne solution. La phytothérapie propose l’escholtzia (s’il existe aussi des douleurs), la valériane (en cas de stress), le millepertuis (lorsqu’il existe un petit état dépressif), mais aussi la passiflore, l’aubépine…


        4. Des séances de yoga ou de relaxation, deux à trois fois par semaine, sont utiles, surtout si elles sont pratiquées en groupe.


        5. Il n’est pas interdit de prendre des hypnotiques ou d’autres molécules, mais en sachant que le risque d’accoutumance et d’escalade médicamenteuse est plus important à cet âge de la vie. Les somnifères peuvent être prescrits en courte période ainsi que des antidépresseurs sédatifs, en s’assurant de l’absence de contre-indication médicale ou d’incompatibilité avec les autres traitements.


        

          Le suivi de monsieur J. V.


          

            L’explication de la dynamique des troubles du sommeil induits par la retraite, fondée sur le manque de stimulation dans la journée, rassure un peu monsieur J. V., mais c’est un homme qui ne se voit pas faisant du bénévolat. Les voyages ne lui plaisent pas, il n’aime pas bricoler et il ne joue pas aux cartes ! Il n’est pas intéressé par les médecines douces ; d’ailleurs il n’y croit pas. Ce qu’il veut, c’est bien dormir, tout de suite. Je lui ai prescrit de la doxépine, un antidépresseur tricyclique doux qui a le pouvoir de favoriser le sommeil et d’augmenter les neurotransmetteurs, pour recharger sa batterie. J’ai revu quelques fois monsieur J. V. : il dort bien désormais. Dans la journée il se sent moins tendu, même s’il a encore des bouffées brèves d’inquiétude. Il a découvert le plaisir de lire. Le temps lui paraît plus agréable. J’insiste pour qu’il se dépense plus physiquement. On dirait que cette idée lui déplaît…


          


        


      


    


    

    

      Le sommeil vieillissant


      

        « On me dit que je ne parais pas mon âge, mais je me réveille plusieurs fois chaque nuit et je ressasse tous mes problèmes… »


      


      Mme J. L. a 75 ans. Elle est retraitée, veuve d’un agent d’EDF, mère de deux enfants mariés qui habitent en province et qui viennent lui rendre visite une à deux fois par an, à l’occasion des vacances. En parfaite santé, elle habite un petit pavillon dans la région parisienne, qu’elle a hérité de ses parents. Elle est parfaitement adaptée dans son quartier, où elle anime un groupe d’amies qui se réunit tous les après-midi pour prendre le café, jouer aux cartes, tenter un loto, préparer des sorties en groupe dans la région et profiter des offres du comité d’entreprise quand cela se révèle possible. Elle vient consulter, car elle se plaint de ne pas dormir depuis quelques mois, et cette situation s’aggrave.


      Elle a d’abord souffert de difficultés d’endormissement, puis de réveils fréquents et, depuis peu, la durée totale de son sommeil est devenue trop courte « alors qu’elle faisait toujours ses 8 heures avant ». Il lui arrive même de passer des nuits blanches. Pourtant, dans la journée, elle n’est ni somnolente ni fatiguée. Elle s’est d’ailleurs portée volontaire pour organiser la réunion annuelle du quartier.


      « Avez-vous peur de dormir seule chez vous ?


      – Vous plaisantez, je n’ai peur de rien.


      – Avez-vous des difficultés financières ?


      – Non, et d’ailleurs, j’ai peu de besoins.


      – L’éloignement de vos enfants vous pèse-t-il ?


      – Non, je sais qu’ils vont bien, ça me suffit. Je suis contente de les voir en vacances, mais j’ai organisé ma vie ici, j’ai des amis et des occupations.


      – Comment est organisée votre chambre ? Y a-t-il du bruit ? Le sommier et le matelas ne sont pas trop mous ?


      – J’ai un grand lit double avec un édredon. Dans la chambre, il y a une armoire à glace, une commode et une coiffeuse. Pas de bruit, la maison est au bout d’un petit jardin.


      – Et au sol ?


      – Une carpette un peu défraîchie.


      – Vous est-il déjà arrivé de tomber en vous levant la nuit ?


      – Non.


      – Je vois que vous ne souffrez d’aucune maladie, que vous ne prenez pas de médicament : à votre avis, pourquoi ne dormez-vous pas bien ?


      – On dirait que le sommeil s’est effrité. Petit à petit, il disparaît, mais je ne pourrais pas vous dire pourquoi. On dirait qu’il a vieilli, comme moi.


      – Ronflez-vous ?


      – Pas que je sache.


      – Ressentez-vous des sensations désagréables dans les jambes qui vous obligent à les bouger sans cesse ?


      – Non.


      – Vous avez inscrit sur le questionnaire que vous vous couchiez à 20 heures et que vous vous leviez à 6 heures. N’est-ce pas un peu tôt ?


      – Le soir, je mange à 18 heures, je fais la vaisselle, je regarde les nouvelles, puis je me sens fatiguée, je me couche. C’est vrai que je ne m’endors pas tout de suite, je rêvasse. Quand je me réveille dans la nuit, je rêvasse encore. Mais j’aime bien me lever tôt, voir le soleil se lever, sentir l’odeur de l’herbe et de la terre mouillée dans le jardin, prendre mon petit déjeuner devant la télévision. Malgré mon insomnie, la vie est belle, croyez-moi ! »


      En consultation, Mme J. L. est agréable, soignée, joyeuse. Elle a remarquablement bien rempli son questionnaire. Son examen ne révèle pas de problème médical ou psychiatrique. Un examen psychométrique rapide ne révèle aucun déficit.


      

        Mon diagnostic


        Mme J. L. souffre très probablement, comme elle le dit, d’une insomnie liée à l’âge. Le manque de sommeil constitue l’une des plaintes les plus fréquentes chez les personnes âgées, bien que certaines puissent avoir des nuits parfaites. Ces plaintes ne doivent pas être négligées : elles sont parfois à l’origine de complications importantes. Se lever la nuit dans l’obscurité favorise les chutes et les fractures. Ne pas dormir peut aussi modifier le comportement, rendre agressif, parfois déprimé. De plus, la privation chronique de sommeil est susceptible d’aggraver une maladie ou de favoriser l’apparition d’un infarctus du myocarde ou de certaines arythmies cardiaques, par exemple.


        Le sommeil des personnes âgées est plus fragmenté, plus léger que celui de l’adulte jeune. Les stades profonds sont moins représentés. La diminution des neurotransmetteurs, de la mélatonine et des nombreux facteurs qui interviennent dans l’installation et le maintien du sommeil est probablement responsable de cette déstructuration, quoique de nombreuses personnes très âgées puissent dormir parfaitement bien. Sur ce sommeil de mauvaise qualité, d’autres facteurs contribuent à provoquer une insomnie : la consommation abusive de médicaments, d’alcool, l’état dépressif, les douleurs nocturnes, le besoin d’aller aux toilettes… Une personne âgée n’est pas non plus à l’abri de multiples syndromes susceptibles de perturber le sommeil : impatiences dans les jambes, mouvements périodiques des membres inférieurs ou apnées du sommeil, par exemple.


        Finalement, l’horloge biologique des personnes âgées se dérègle et leur donne l’habitude de se coucher très tôt. Si elles se couchent vers 20 heures, elles se réveillent en pleine nuit après 6-7 heures de sommeil. Il s’agit ici d’une « avance de phase », qui ne doit pas être confondue avec une véritable insomnie à laquelle elle est souvent associée.


        Dans certains cas, le médecin dépiste une authentique maladie neurologique sous-jacente. La maladie de Parkinson, la maladie d’Alzheimer, certaines autres affections dégénératives du système nerveux, un accident vasculaire cérébral, fréquents chez les personnes âgées, désorganisent alors le sommeil et favorisent l’insomnie.


        Le médecin trouvera donc parfois utile d’effectuer un enregistrement du sommeil lorsque la personne âgée résiste aux traitements habituels de l’insomnie.


      


      

        Les traitements proposés


        1. Des mesures d’hygiène du sommeil sont expliquées à Mme J. L. La tenue d’un agenda de sommeil peut l’aider à mettre en évidence certaines erreurs (par exemple, faire une sieste à 5 heures de l’après-midi ou se coucher dès 19 heures et attendre le sommeil dans son lit !). Toutes les boissons excitantes, y compris l’alcool, notamment la bière, sont déconseillées le soir. Les tisanes en grandes quantités, qui entraînent aussi un besoin de se lever au milieu de la nuit, ne sont pas souhaitables non plus.


        2. Le somnologue prendra aussi avec le médecin traitant ou le gériatre, si cela n’a pas déjà été fait, des mesures de « domotique », c’est-à-dire d’adaptation de la maison aux levers nocturnes, qui prédisposent aux chutes si dangereuses chez les personnes âgées (proscription des tapis et moquettes, installation de rampes, d’interrupteurs va-et-vient…)


        3. Lorsque certains des médicaments déjà pris par la patiente perturbent le sommeil (par exemple, la cortisone, la Ventoline®, les bêtabloquants), il peut être intéressant de modifier l’horaire des prises et d’éliminer les médicaments qui ne sont pas indispensables, en accord avec le médecin traitant.


        4. La photothérapie peut aider les personnes âgées qui se couchent très tôt et se réveillent en pleine nuit à s’endormir plus tard et à adopter des horaires plus normaux.


        6. La phytothérapie (par exemple, une tisane comportant un mélange à parts égales de menthe, d’angélique et de mélisse infusées pendant 5 à 6 minutes) est agréable et efficace, à la condition de savoir limiter l’apport de liquide.


        6. Un homéopathe pourra choisir, en fonction de la personnalité du malade, et en dilutions croissantes, Aconit, Barita carb, Cistus, Sulfur, Luesinum.


        7. Les personnes âgées sont souvent « surmédicalisées », c’est-à-dire qu’elles suivent (et parfois réclament) des ordonnances sans fin, qui constituent autant de dangers pour leur santé (car les contre-indications et les effets indésirables suivent une courbe exponentielle en fonction du nombre de médicaments) et de pièges pour le médecin prescripteur. S’il est toujours dangereux pour ce dernier de prescrire un médicament supplémentaire, il lui est aussi nécessaire de corriger l’insomnie, source d’irritabilité et de fatigue. Afin de résoudre ce dilemme, il contactera le médecin traitant pour réduire avec lui le nombre et la posologie des médicaments au strict minimum et adapter le traitement des troubles du sommeil. Il préférera souvent les somnifères de nouvelle génération, comme l’Imovane® (zopiclone) aux benzodiazépines et au Stilnox® (zolpidem) qui peut provoquer de la confusion, de l’agitation nocturne et du somnambulisme. Les antidépresseurs sédatifs ont une bonne place à cet âge de la vie, car ils sont en général bien tolérés.


        8. La mélatonine (Circadin® LP) donnée le soir, une heure avant le coucher, favorise l’endormissement et la qualité du sommeil.


        9. Les thérapies non médicamenteuses (relaxation, biofeedback, acupuncture) peuvent être tentées. Quelle que soit la technique, le résultat obtenu est directement en rapport avec le temps et l’effort qui lui sont consacrés. Ces thérapies non médicamenteuses peuvent être difficiles à utiliser par certaines personnes âgées qui sortent difficilement de chez elles pour suivre les cours ou ne sont pas toujours prêtes à un investissement psychologique important.


        10. Les spécialistes du sommeil utilisent parfois la stimulation de la vigilance dans la journée pour obtenir un bon sommeil de nuit : de petites doses d’Olmifon® (adrafinil) méritent d’être tentées si la somnolence dans la journée est importante.


        11. En cas de syndrome des jambes sans repos (voir aussi « Le syndrome des jambes sans repos ») ou de syndrome des mouvements périodiques (voir aussi « Le syndrome des mouvements périodiques des membres inférieurs pendant le sommeil »), ce sont les agonistes dopaminergiques, Adartrel® (ropinirol) ou Sifrol® (pramipexole) que choisit le médecin, ce d’autant plus qu’ils favorisent aussi un bon sommeil. Attention, toutefois : ces médicaments peuvent provoquer de la somnolence dans la journée, interdisant la conduite automobile. Ils peuvent aussi provoquer de l’hypotension.


        12. Quant au syndrome d’apnées du sommeil (voir aussi « Le ronflement et les apnées du sommeil »), il peut être traité par la ventilation en pression positive continue s’il est sévère, à la condition que la personne soit prête à porter un masque sur le nez pendant le sommeil.


        

          Comment dort Mme J. L. aujourd’hui ?


          

            Je n’ai pas cru nécessaire d’effectuer un examen du sommeil. J’ai donné à Mme J. L. les conseils d’hygiène de sommeil habituels : mieux vaut se coucher plus tard, le sommeil viendra plus facilement et elle ne se réveillera pas autant dans la nuit. Je lui ai prescrit de la mélatonine  1 heure avant le coucher, pas avant 22 heures. Puisqu’elle est très active et se déplace sans problème, je lui ai suggéré des séances de biofeedback, pour apprendre à respirer et à utiliser son imaginaire afin de se détendre et de se projeter dans une ambiance favorable au sommeil.


            Quand je l’ai revue, elle se couchait nettement plus tard, vers 23 heures. Avec la mélatonine, elle dormait mieux, au moins 5 heures sans se réveiller. Elle se disait enchantée par le biofeedback. Le thérapeute lui assurait qu’elle faisait des progrès à chaque séance. C’est une bonne patiente !


          


        


      


    


    

    

      Hypnos et thanatos


      

        « De quoi meurt-on pendant son sommeil ? »


      


      Mme A. H., 80 ans, me raconte que son mari est mort pendant son sommeil il y a quelques semaines. Il y a quinze ans, un de ses petits fils, épileptique, est également mort pendant son sommeil, à l’âge de 30 ans. Elle aimerait que je lui explique pourquoi les gens meurent pendant leur sommeil. C’est devenu pour elle une véritable obsession. Le sommeil est-il si dangereux ? Aurait-on pu éviter ces morts ? Il n’est pas toujours facile d’apporter une réponse. Selon l’âge lors du décès, les causes de mort sont différentes.


      

        Les principales causes de décès


        1. La mort subite du nourrisson (en anglais SIDS, Sudden Infant Death Syndrome)


        Prenons celle qui terrorise les parents et les pédiatres : la mort subite du nourrisson qui est décrite comme le décès soudain, brutal et inattendu du jeune enfant âgé de moins de 1 an et apparemment en bonne santé, lors de son sommeil. Ce syndrome est la cause de mortalité infantile la plus importante et la plus fréquente entre 1 et 12 mois. Position dangereuse dans le berceau, partage du lit avec une autre personne, chambre trop chauffée, prématurité, sexe masculin, non-allaitement, apnées du sommeil, effet toxique du tabagisme maternel, infection virale ou microbienne, syncope, etc. : les hypothèses ne manquent pas, mais le syndrome demeure mystérieux. Il existe une composante génétique avec des formes familiales. Chez les enfants nés de ces familles, il convient de faire quelques examens complémentaires pour éliminer un reflux gastro-œsophagien, un syndrome du Q-T long et des apnées avec retentissement cardiaque. Une équipe médicale de Strasbourg pense que les bébés morts subitement ont un nerf vague qui fonctionne trop. Ce nerf assure la transmission de l’influx nerveux au cœur, il agit comme un frein. S’il fonctionne trop, il cause ralentissements et même arrêt cardiaque. Un dépistage par dosage de l’acétylcholine sanguine sera peut-être bientôt disponible. Selon d’autres équipes, un déséquilibre de la sérotonine pourrait expliquer 50 % des cas de morts subites du nourrisson. La prévalence réelle du syndrome de mort subite du nourrisson est nettement moins élevée quand les bébés sont autopsiés systématiquement. Des causes bien définies apparaissent alors clairement : maladies infectieuses, malformations cardiaques, maladies métaboliques ou génétiques et, souvent, maltraitance. Il ne s’agit plus de la menace aveugle qui surgit sans raison dans une famille, mais la conséquence d’une condition mortelle, bien réelle.


        2. La mort soudaine inexpliquée des épileptiques (en anglais SUDEP, Sudden Unexpected Death in Epilepsy)


        Chez l’adolescent et l’adulte jeune, l’épilepsie est responsable de mort subite survenant presque toujours pendant le sommeil, avec une fréquence d’environ 1 pour 3 000 épileptiques. Ces morts sont qualifiées d’inattendues, car elles surviennent chez une personne épileptique qui meurt brutalement, en quelques minutes, lors de circonstances normales, souvent le sommeil, sans qu’il existe de cause médicale ou médicamenteuse évidente, même à l’autopsie. Elles concernent surtout l’épileptique jeune, de sexe masculin, âgé de 20-40 ans, difficile à traiter, qui fait plus de dix crises par an et qui souffre habituellement d’une condition associée : retard mental, alcoolisme, maladie psychiatrique.


        On ne connaît pas très bien le mécanisme de la mort subite chez les épileptiques. Mais il semble que, dans la majorité des cas, la mort ait été une complication d’une crise d’épilepsie. La mort résulte d’un effet pernicieux du cerveau, pendant une crise, sur le système cardio-respiratoire qui cause un œdème pulmonaire, une réduction de la ventilation, des arythmies et un arrêt cardiaque. L’obstruction des voies aériennes et l’asphyxie sont plus importantes pendant le sommeil, surtout lorsque la personne est couchée sur le dos, ce qui explique la plus grande fréquence de ces morts pendant le sommeil. Le type de médicament antiépileptique ne semble pas intervenir dans la survenue de la mort subite, mais plutôt la mauvaise adhésion au traitement (le patient oublie souvent son traitement) et la médication aberrante (le patient prend plusieurs médicaments antiépileptiques sans qu’aucun soit en doses suffisantes). Encore plus grave, l’arrêt brutal des antiépileptiques provoque l’augmentation des crises, favorise les arythmies et augmente le risque de mort subite.


        3. Le syndrome du Q-T long


        On peut attribuer la majorité des morts subites nocturnes aux problèmes cardiaques. Par exemple le syndrome du Q-T long est responsable de syncopes souvent difficiles à différencier d’une perte de connaissance d’origine épileptique. Il s’agit d’un trouble de la conduction cardiaque congénitale d’origine héréditaire. D’intensité très variable d’un individu à l’autre, il peut se manifester de façon isolée ou associée à plusieurs malformations. L’âge de révélation se situe entre 0 et 15 ans. D’après les statistiques, il y aurait 1 personne sur 5 000 atteinte du Q-T long. L’espace Q-T de l’électrocardiogramme, c’est-à-dire le temps entre les ondes Q et T, est beaucoup plus long que normalement, plus de 440 millisecondes, et il s’allonge encore lors de la prise de certains médicaments, d’un stress, d’un effort, d’une compétition, de la grossesse. Le risque de faire une syncope ou une mort subite semble proportionnel à la durée du Q-T. L’allongement très important du Q-T provoque une tachycardie ventriculaire, c’est-à-dire un battement cardiaque beaucoup trop rapide, qui peut être transitoire, responsable d’une syncope, ou fatal si le patient ne bénéficie pas immédiatement d’une défibrillation par choc électrique (cardioversion) pour redonner au cœur une fréquence de battement normale. Chez certaines personnes, le facteur déclenchant l’allongement de l’intervalle Q-T est justement le sommeil. Le risque de mort pendant le sommeil est alors important chez elles, mais aussi chez les autres membres de leur famille porteurs du syndrome.


        4. L’infarctus du myocarde


        L’infarctus du myocarde survient souvent en sommeil de rêve, en fin de nuit. Pendant le rêve, le système autonomique est très actif, il inflige au cœur un effort important. Ceux qui souffrent d’angine de poitrine risquent l’infarctus pendant cette période. Avec un traitement adéquat, ils sont protégés. Toutefois, pour certains, l’infarctus est inaugural, c’est-à-dire qu’il n’a pas été précédé d’angine et qu’aucun traitement protecteur n’a été prescrit. Ces infarctus sont la cause d’arythmies ou d’une défaillance cardiaque mortelle. Il n’existe pas de statistiques sur les causes de mort subite d’origine cardiaque, mais plusieurs travaux concernent des morts subites autopsiées.


        5. Les apnées du sommeil


        Les apnées du sommeil sont souvent responsables d’arythmies. Si ces arythmies surviennent en même temps qu’une chute en oxygène importante, elles peuvent être mortelles. C’est pendant le sommeil de rêve, abondant en fin de nuit, qu’elles sont le plus dangereuses : les besoins en oxygène du cœur et des autres viscères sont augmentés, mais, à cause des apnées, le sang est mal oxygéné et arrive sous faible pression. La fin de la nuit est une période du sommeil pendant laquelle les victimes d’apnées sont particulièrement vulnérables aux accidents cardiaques si elles ne sont pas traitées correctement.


        6. Les crises d’asthme


        L’asthme est une maladie de la nuit qui n’est associée au sommeil que par les circonstances qui l’entourent : la chambre est un nid d’allergènes, la position dorsale favorise les reflux gastriques qui peuvent déclencher des crises d’asthme, l’obscurité engendre l’angoisse. Des états de crises asthmatiques continues peuvent tuer les jeunes asthmatiques pendant la nuit, surtout ceux qui se traitent mal.


        7. L’embolie pulmonaire


        L’embolie pulmonaire, souvent secondaire à des phlébites dans les jambes, est une cause de mort subite nocturne surtout chez les plus de 65 ans. Classiquement, le patient se lève, dit : « Je meurs » et meurt effectivement. Les caillots formés dans les membres inférieurs pendant la nuit se mobilisent le matin lorsque le patient se lève et gagnent les artères pulmonaires qu’ils obstruent. La mort est indirectement liée au sommeil par l’immobilisation des jambes.


        8. Les lésions cérébrales


        Les lésions cérébrales sont rarement la cause de mort subite nocturne : il s’agit alors d’une grosse tumeur ou d’un accident vasculaire très étendu qui compriment davantage le tronc cérébral quand la personne est couchée. Le diagnostic est déjà connu et les patients sont en général dans un état préoccupant.


        J’ai donc répondu à Mme A. H. que son mari était probablement mort d’un infarctus pendant la nuit. Il était très âgé, ne faisait pas d’apnées du sommeil, et rien n’indiquait qu’il souffrait de phlébites ou d’une maladie neurologique. Son petit-fils était, lui, probablement décédé de complications cardio-respiratoires secondaires à une crise d’épilepsie.


      


      

        Peut-on prévenir ces décès nocturnes ?


        1. Le risque de mort subite du nourrisson


        Il peut être réduit de 80 % en couchant le bébé sur le dos. Le matelas doit être ferme. Les couvertures et la literie trop molles sont à éviter. La pièce où dort l’enfant doit être séparée de la chambre des parents, bien aérée, fraîche et sans fumée de tabac. Avec ces mesures de prévention, le nombre de cas de mort subite du nourrisson a diminué de façon spectaculaire. Les parents sont avertis que le risque d’avoir un autre enfant victime de mort subite du nourrisson est faible, de l’ordre de 1 %.


        2. L’épilepsie


        Seul un traitement bien suivi et efficace permettra d’éviter tout incident cardio-respiratoire nocturne. Le suivi médical doit être rigoureux ainsi que le dosage des médicaments antiépileptiques. Il ne faut jamais arrêter brutalement le traitement ; il faut éviter l’alcool et les drogues, avoir une vie saine, tant par son alimentation que par ses heures de sommeil, faire de l’exercice régulièrement et, si possible, se tenir loin des situations stressantes. L’idéal serait que l’épileptique ne soit jamais seul, surtout la nuit, et qu’il porte sur lui une alarme pour signaler les crises.


        3. Le syndrome du Q-T long


        Il est identifiable grâce à un électrocardiogramme effectué après une syncope ou pratiqué à titre de dépistage dans une famille dont l’un des membres en est porteur. Des bêtabloquants ne diminuent pas le Q-T mais ils abaissent le risque de complications. La pose d’un pacemaker ou d’un défibrillateur implantable évite le déclenchement de la tachycardie ventriculaire. Dans tous les cas, l’exercice physique est déconseillé. De nombreux médicaments sont à proscrire, car ils aggravent le désordre électrique de la conduction cardiaque. Citons comme exemples : la quinine, les antiarythmiques, l’amiodarone (Cordarone®), le sotalol (Sotalex®), les diurétiques, les psychotropes, les anti-infectieux, les antiallergiques. Les porteurs du syndrome de Q-T long doivent avoir sur eux une carte qui les identifient et la liste des médicaments proscrits.


        4. Les infarctus du myocarde


        Ils sont parfois « inauguraux » : rien ne pouvait prédire qu’il existait une maladie de cœur chez cette personne (pas d’angine, pas de syncope…). Aucune mesure préventive ne peut donc être instaurée. Il en est de même pour l’embolie pulmonaire et les lésions cérébrales aiguës.


        5. Le syndrome d’apnées du sommeil


        Quand il est grave au point de provoquer des arythmies, il mérite d’être traité par la ventilation en pression positive continue (voir le chapitre sur le sujet « Le ronflement et les apnées du sommeil »).


        6. Les crises d’asthme nocturnes


        Elles sont plus rares lorsque les patients se traitent bien et régulièrement. À noter qu’il existe parfois une association asthme-syndrome du Q-T long. Dans ce cas de figure, et uniquement dans ce cas de figure, des bêtabloquants sont prescrits aux asthmatiques (alors qu’ils sont toujours contre-indiqués dans les autres cas).


        

          Comment va Mme A. H. aujourd’hui ?


          

            Mme A. H. est reconnaissante d’avoir reçu ces informations. Elle est surtout soulagée de savoir que, pour son mari, il n’aurait pas été possible d’éviter la mort subite nocturne, car il n’était pas suivi pour son cœur et n’avait jamais eu d’alerte. Quant à son petit-fils, c’est vrai qu’il souffrait d’un retard mental et qu’il faisait beaucoup de crises d’épilepsie malgré le traitement lourd qu’on lui donnait régulièrement. Il n’y a pas eu de négligence. On n’aurait pas pu faire davantage…
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