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HOMMAGE

Chacun des auteurs tient à exprimer son admiration et son amitié à Christian Guilleminault, disparu alors que cet ouvrage était encore en cours d’élaboration. Ce livre lui est dédié.
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BIEN DORMIR, 
C’EST BIEN VIVRE

Pr Damien Léger


Mais comment déterminer si l’on souffre ou non d’insomnie véritable ? A priori, rien de plus difficile que de bien connaître son sommeil et de mesurer et d’évaluer son niveau éventuel d’insomnie. Il existe cependant une solution simple, qui consiste à télécharger sur Internet un « agenda du sommeil » et à le remplir très régulièrement. Un tel agenda, quand il est bien tenu, permet de mieux apprécier son sommeil au jour le jour, de mesurer son évolution sur une période longue – de plusieurs semaines à plusieurs mois –, et de mieux connaître son profil de dormeur : régulier ou irrégulier dans ses habitudes de sommeil ? Du soir ou du matin ? Petit ou grand dormeur ? D’autres informations tout aussi intéressantes vont se dégager au fil du temps : les comparaisons du sommeil selon les périodes (travail et vacances, semaine et week-end, été et hiver…). Si l’on estime, au final, que l’on souffre d’une insomnie majeure, l’agenda sera précieux pour le médecin généraliste, qui, dans un premier temps, va disposer d’informations complètes et personnalisées sur votre sommeil, et, dans un second temps, va mesurer l’efficacité du traitement proposé. L’usage de l’agenda peut être complété par l’utilisation d’échelles de mesure ou de questionnaires, comme l’Index de sévérité de l’insomnie, l’échelle de somnolence d’Epworth ou le questionnaire de Spiegel, également disponibles sur Internet. Naturellement, en cas d’insomnie avérée, il existe des examens médicaux plus précis et plus objectifs, comme l’actimétrie ou les enregistrements polysomnographiques, pratiqués dans les centres spécialisés dans les troubles du sommeil.

Entre le bon sommeil réparateur et l’insomnie sévère, le mauvais sommeil est de plus en plus fréquent, comme les études précédemment évoquées le montrent. Mais ce mauvais sommeil est-il finalement si grave ? La réponse est oui, indiscutablement. Mal dormir entraîne des effets délétères immédiats, qui se cumulent et s’aggravent sur le long terme.

Les tests menés ces dernières années par l’équipe de recherche EA 7330 VIFASOM (Vigilance Fatigue Sommeil et santé publique) de l’université Paris-Descartes sur de jeunes sujets sains volontaires, soit privés complètement de sommeil avec une nuit blanche, soit ne dormant que trois à quatre heures par nuit pendant plusieurs nuits, ont débouché sur des résultats impressionnants. Une simple privation aiguë de sommeil suffit à provoquer une augmentation des paramètres inflammatoires dans le sang avec, notamment, la sécrétion accrue d’hormones comme le cortisol, la prolactine ou la testostérone. Elle provoque aussi une augmentation de la sensation douloureuse, une modification de la peau, de la perception visuelle et de l’appétit. Pour le sujet, cet état inflammatoire, classique des lendemains de nuit blanche, se traduit par une impression générale de ralentissement, de confusion et de fragilité. Les conséquences sur l’attention et la mémoire sont également importantes : les tests menés sur simulateur de conduite montrent la multiplication des épisodes de sommeil involontaire tout au long de la journée. Or l’endormissement au volant reste la première cause d’accidents de la route…

D’autres recherches se sont intéressées au lien entre temps de sommeil et maladies chroniques. Elles ont montré que, chez un sujet ayant un besoin de sommeil normal, dormir moins de six heures par vingt-quatre heures augmente les risques d’hypertension artérielle, d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire, de diabète de type 2, d’obésité, de dépression, d’accident, ainsi que la mortalité liée à ces maladies. Il est urgent de faire passer le message : bien dormir est un facteur de prévention essentiel des maladies chroniques.

Cependant, cette dette de sommeil n’est pas toujours possible à résorber. C’est le cas des travailleurs postés et de nuit, qui dorment en moyenne une heure de moins que les travailleurs de jour, et avec un sommeil agité moins récupérateur. En plus des risques déjà évoqués s’ajoute, pour les femmes travaillant la nuit, une probabilité accrue et reconnue de cancer du sein. Malheureusement, leurs horaires ne leur permettent pas toujours de dormir plus pour éviter cette menace.

Le mauvais sommeil ne doit jamais être banalisé ou pris à la légère. Mais entre baisser les bras et s’astreindre à un traitement médicamenteux, il existe heureusement des pistes intermédiaires – et prometteuses – pour améliorer la qualité de son sommeil. Parmi ces perspectives nouvelles, deux semblent promises à un réel avenir : l’amélioration de l’environnement et les objets connectés du sommeil.

Mieux dormir, c’est prendre en compte les facteurs environnementaux qui vont influencer significativement le sommeil : la lumière, le bruit, la température. Améliorer l’ambiance lumineuse est possible, grâce aux lampes de luxthérapie et aux simulateurs d’aube, qui aident à (re)synchroniser l’horloge biologique avec les horaires imposés. D’autres systèmes plus sophistiqués devraient permettre une gestion encore plus fine de cette approche.

Le bruit est le perturbateur numéro un du sommeil, surtout en environnements urbains. Mais on peut lutter contre le bruit par le bruit, avec certains systèmes et équipements qui proposent des ambiances sonores ou des bruits blancs (bruit de fond connu pour ses propriétés hypnotiques). Il existe également des bandeaux diffusant des bruits roses (analogues au son d’un torrent ou d’une cascade) qui stimulent les ondes lentes du cerveau au cours de la nuit.

On sait également que, pour bien dormir, la température du corps doit baisser d’un degré. Cette baisse de température est souvent contrariée par l’ambiance trop chaude des appartements et des maisons, fréquemment aggravée par une mauvaise ventilation ou par les épisodes de canicule. On voit apparaître des bandeaux thermiques régulateurs destinés à aider à diminuer la température.

De même, les objets connectés du sommeil se multiplient dans les rayons spécialisés et sont souvent associés à des applications gérées par smartphones. Ils se déclinent en bracelets, bandeaux, matelas et même en pyjamas. L’état de la recherche est encore précoce, mais cette diversité devrait permettre de trouver une solution personnalisée pour améliorer son sommeil.

En fait, il y a autant de sommeils que de dormeurs, et bien dormir reste une expérience unique et individuelle. La génétique permettra sans doute d’individualiser encore mieux nos caractéristiques de sommeil dans l’avenir. Car mieux connaître son propre sommeil, c’est mieux le comprendre pour mieux le vivre, et donc mieux vivre.
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COMBIEN 
SOMMES-NOUS 
À MAL DORMIR ?

Pr Maurice Ohayon


Au fait, qu’est-ce que mal dormir ? La question est simple, mais la réponse est complexe. Les troubles du sommeil se manifestent par un grand éventail de symptômes. Par convention, ou par habitude, on les divise en deux grandes catégories : les dyssomnies, ou détérioration de la qualité et de la quantité du sommeil, et les parasomnies, c’est-à-dire les événements indésirables qui surviennent pendant le sommeil, dont le plus spectaculaire – mais pas le plus fréquent – n’est autre que le somnambulisme.

Les dyssomnies sont associées soit à des difficultés à s’endormir ou à rester endormi – ce sont les formes principales de l’insomnie –, soit à une somnolence diurne, ou hypersomnolence, qui révèle une altération du rythme de veille et de sommeil – altération désignée sous le nom de « troubles du rythme circadien ». Les parasomnies englobent les événements comportementaux ou physiologiques anormaux survenant au cours du sommeil, mais elles n’impliquent pas les mécanismes du sommeil comme tels. Les troubles les plus fréquents sont incontestablement ceux relevant des dyssomnies : les insomnies et l’hypersomnolence.

LE PREMIER DES TROUBLES

L’insomnie est certainement l’un des troubles du sommeil les plus étudiés, avec près d’une centaine d’études épidémiologiques menées jusqu’à aujourd’hui à travers le monde. Cette multiplicité de travaux pose cependant de sérieux problèmes de méthodologie : les critères d’évaluation et de définition de l’insomnie dans la population générale sont plutôt hétérogènes. Bien que tout le monde s’accorde à reconnaître que les difficultés d’endormissement et les difficultés de maintien du sommeil restent les deux symptômes principaux, leur fréquence, leur sévérité et leur durée ne sont pas prises en compte de la même manière selon les études – parfois même pas du tout prises en compte. L’évaluation de l’impact de ces symptômes a, elle aussi, été longtemps négligée. Par conséquent, les chiffres de prévalence (proportion de cas dans une population) de l’insomnie varient grandement selon la définition utilisée. Toutefois, l’approche épidémiologique pour mesurer l’insomnie peut se résumer à deux grandes catégories de mesure : celle de l’insatisfaction par rapport à la quantité de sommeil, et celle de l’insatisfaction par rapport à la qualité du sommeil.

L’insatisfaction concernant la quantité de sommeil peut s’exprimer de deux façons opposées : soit le patient se plaint d’un sommeil insuffisant ; soit, à l’inverse, il se plaint d’un excès de sommeil. Dans l’ensemble, les études font ressortir que 20 % à 41,7 % de la population générale estime ne pas dormir assez. Toutefois, dans de très nombreux cas, cette insuffisance de sommeil ne résulte pas d’un état pathologique, mais découle de multiples contraintes de vie personnelle et professionnelle.

DIS OU DMS ?

L’insatisfaction concernant la qualité du sommeil se définit de plusieurs façons. Elle peut s’exprimer soit comme une plainte de difficultés à initier le sommeil (DIS) – en clair, des difficultés à s’endormir –, soit comme une difficulté à maintenir le sommeil (DMS) en raison d’éveils nocturnes ou d’éveils matinaux précoces.

L’évaluation de la DIS ou de la DMS s’est surtout faite selon quatre stratégies consistant à demander aux participants s’ils présentaient ou non ces symptômes ; quelle était leur fréquence hebdomadaire ; quelle était leur sévérité ; et, pour les études les plus complètes, quelles en étaient les conséquences sur le déroulement de leur journée.

Le premier mode d’évaluation, qui se limitait à constater la simple présence de DIS ou de DMS, a donné des prévalences particulièrement élevées, de 30 % à 48 %. Cette approche a été abandonnée progressivement au cours des deux dernières décennies, en faveur de l’évaluation de la fréquence hebdomadaire des symptômes. La plupart des études concluent à la présence d’un symptôme s’il se manifeste trois fois ou plus par semaine.

Avec le second mode d’évaluation, la présence de troubles est complétée par une appréciation qualitative de la fréquence, telle que « quelques fois », « souvent » ou « toujours ». Les réponses « souvent » ou « toujours » sont alors considérées comme déterminant la présence de DIS ou de DMS. Lorsque la présence du symptôme est complétée par une mesure de fréquence, la prévalence de DIS ou de DMS se réduit considérablement, entre 16 % et 21 %.

L’évaluation qualitative de la sévérité de la DIS ou de la DMS – en posant au patient des questions comme : « Êtes-vous énormément ennuyé, ou beaucoup ennuyé par des DIS ou DMS ? », a donné une prévalence de DIS ou de DMS entre 10 % et 28 % de la population générale.

Au cours des dernières années, de plus en plus d’études épidémiologiques évaluent aussi, outre la présence, la fréquence ou la sévérité des symptômes d’insomnie, leurs conséquences diurnes telles que la somnolence, l’irritabilité, l’humeur anxieuse ou dépressive, ou les consultations médicales. La présence combinée de symptômes et de leurs conséquences donne des prévalences nettement inférieures à celles des insomnies « en général », et varient entre 8,5 % et 13 %. Ce type d’approche, plus complète, est certainement plus proche du profil des patients qui viennent consulter leur médecin pour un problème majeur de sommeil.

Plusieurs études épidémiologiques visaient à évaluer le niveau de satisfaction du sommeil des participants. La prévalence d’individus se disant insatisfaits de leur sommeil varie de 8 % à 18,5 %. En fait, la notion d’« insatisfaction du sommeil » a été introduite dans la définition de l’insomnie dans l’édition la plus récente du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5, 2013). Cette décision part du principe qu’un individu qui est satisfait de son sommeil ne consulte pas son médecin pour une DIS ou une DMS. D’autres études ont examiné la perception de la qualité du sommeil ou ont demandé aux participants s’ils se considéraient comme insomniaques : entre 10 % et 18,1 % se considéraient comme « pauvres dormeurs » ou « insomniaques ».

L’évaluation des diagnostics d’insomnie dans la population générale est beaucoup plus rare, car tenter de porter un diagnostic impliquerait l’élimination d’autres problèmes susceptibles d’être responsables des symptômes de l’insomnie. Les quelques études ayant mesuré les diagnostics d’insomnie rapportent des prévalences variant entre 4,4 % et 11,7 %.

Il existe une forme d’insomnie très peu étudiée : l’insomnie chronique. Pourtant, les quelques études qui s’y sont intéressées ont montré que celle-ci était avant tout chronique et perdurait au moins une année, dans 85 % des cas.

Comme on s’en doute, les causes de ces insomnies sont très diverses et peuvent parfois se cumuler. Certaines découlent de problèmes physiologiques de gravité variable : ainsi, les troubles respiratoires durant le sommeil, tels que le syndrome d’apnées du sommeil ou l’hypoventilation, sont responsables de 5 % à 9 % des plaintes d’insomnie. Jusqu’à 15 % des individus se plaignant d’insomnie souffrent de mouvements périodiques des membres et/ou du syndrome des « jambes sans repos ». Certaines conditions neurologiques ou médicales, comme les maladies des voies respiratoires supérieures, les maladies rhumatismales, les douleurs chroniques, les maladies cardiovasculaires, le diabète et l’obésité morbide, sont présentes dans 4 % à 11 % des plaintes d’insomnie. En fait, près de la moitié des patients souffrant d’insomnie présente de multiples problèmes de santé, persistants voire chroniques.

L’ÂGE ET LE SEXE

Une mauvaise hygiène de sommeil ou des facteurs environnementaux défavorables, bruit en particulier, sont responsables d’environ 10 % des plaintes d’insomnie. Plusieurs facteurs liés au style de vie sont associés à un risque accru d’insomnie. Tel est le cas des personnes qui estiment mener une vie stressante, des chômeurs, des travailleurs postés ou de nuit, et de celles qui dorment dans une chambre à coucher dont la température est inadéquate.

Autres facteurs d’insomnie dans une proportion de 3 % à 7 % des cas, les substances psychoactives (c’est-à-dire agissant directement sur le cerveau) : tabac, alcool et drogues diverses ; et aussi certains médicaments comme les antihypertenseurs. Mais, paradoxalement, près de 40 % des individus souffrant d’insomnies reconnaissent utiliser l’alcool comme un moyen de favoriser le sommeil…

L’âge et le sexe influent également sur les problèmes de sommeil : dans la population générale, la prévalence de DIS et de DMS augmente de manière linéaire avec l’âge, atteignant près de 50 % des individus âgés de plus de soixante-cinq ans. En fait, l’augmentation des symptômes avec l’âge provient en grande partie d’une proportion plus élevée d’individus s’éveillant la nuit. C’est l’une des raisons pour laquelle, dans le DSM-5, les éveils nocturnes ont été définis de manière plus stricte, afin d’éviter d’inclure dans cette catégorie ceux qui ne se réveillent qu’une seule fois dans la nuit sans avoir du mal à se rendormir. Par conséquent, il n’est pas étonnant de constater que cette augmentation linéaire n’est pas unanimement retrouvée dans les études évaluant la DIS ou la DMS, lorsque les conséquences diurnes ou l’insatisfaction du sommeil sont incluses dans la définition de l’insomnie. De manière générale, les femmes sont plus susceptibles que les hommes de se plaindre de DIS et de DMS, de conséquences diurnes, d’insatisfaction du sommeil, et de présenter un diagnostic d’insomnie. Certaines études ont montré une grande fréquence d’insomnie chez les femmes ménopausées, comparativement à celles qui sont en préménopause.

Enfin, l’association troubles mentaux et insomnie est bien connue. Dans la population générale, entre 30 % et 60 % des personnes souffrant de troubles mentaux se plaignent aussi d’insomnie. Près de 80 % des individus présentant une dépression majeure sont insomniaques. L’évaluation longitudinale des symptômes d’insomnie a montré que la persistance des symptômes d’insomnie s’associait à l’apparition de troubles mentaux, les risques de développer un trouble mental étant de quatre à huit fois plus élevés chez les individus souffrant d’insomnie chronique.

LE SYNDROME DE LA BELLE AU BOIS DORMANT

Autre facette de l’insomnie, l’hypersomnolence regroupe les problèmes de somnolence diurne excessive (c’est-à-dire une incapacité à rester éveillé ou vigilant dans des situations où l’éveil et la vigilance sont requis), le sommeil nocturne prolongé, et les périodes diurnes impromptues de sommeil (siestes). Malheureusement, il existe aujourd’hui une tendance grandissante à parler de la somnolence excessive comme d’une maladie ou d’un trouble. Il n’existe pourtant pas de données permettant de justifier cette appellation. La somnolence diurne excessive n’est pas une maladie en soi ; elle est un symptôme d’un trouble du sommeil ou d’une autre maladie. Dans la dernière classification internationale des troubles du sommeil, la somnolence diurne est listée comme une caractéristique essentielle (c’est-à-dire obligatoire pour le diagnostic) pour les troubles centraux d’hypersomnolence comme l’hypersomnie idiopathique (une maladie neurologique), ou liée à un autre trouble comme le syndrome de Kleine-Levin, baptisé aussi « syndrome de la Belle au bois dormant » (jusqu’à vingt heures de sommeil par jour), le syndrome d’insuffisance du sommeil (conséquence d’une privation chronique volontaire de sommeil) et la narcolepsie type 1 ou type 2 (accès de sommeil irrépressibles dans la journée).

Les études qui ont tenté d’évaluer l’hypersomnolence dans la population générale se partagent en deux catégories : celles mesurant la quantité excessive de sommeil et celles évaluant la tendance à s’endormir durant l’éveil.

S’endormir alors qu’on devrait être en état de veille, dans des situations d’attention diminuée, est la marque d’une somnolence diurne excessive. Sa définition et son évaluation varient presque autant que le nombre d’enquêtes épidémiologiques l’ayant étudiée. La plupart des études ont déterminé la somnolence diurne excessive à l’aide d’une seule question. Tout comme pour l’insomnie, la somnolence excessive était évaluée soit par une simple réponse « oui » ou « non », soit à l’aide d’une cotation sur une échelle de sévérité, soit sur une échelle de fréquence. La durée de la somnolence a rarement été examinée. Certaines études ont eu recours à l’échelle d’Epworth (test d’évaluation en huit questions simples) pour mesurer l’intensité du niveau de somnolence diurne.

Trois enquêtes se contentant de vérifier la présence ou l’absence de somnolence diurne ont été réalisées sur des personnes âgées de soixante-cinq ans et plus. Dans ces études, la prévalence de somnolence diurne habituelle variait entre 3,9 % et 16 %. La nationalité des personnes semble avoir une influence considérable sur les résultats : une étude faite au Japon a montré un taux de 2,5 % dans la population générale ; une autre étude, menée au Mexique, a rapporté une prévalence de 21,5 %. Faut-il y voir une influence climatique, voire culturelle ?

La fréquence de la somnolence diurne a été évaluée en utilisant soit une échelle allant de « jamais » à « très souvent » ou « toujours », soit une échelle graduée selon la fréquence du symptôme pendant la semaine. Les personnes se disant souvent ou très souvent somnolentes pendant la journée représentent entre 5 % et 26 % de la population, les taux les plus élevés ayant été retrouvés en Pologne et au Japon. La somnolence survenant au moins trois jours par semaine a été rapportée avec des taux variant entre 4 % et 20,6 % en Europe. En fait, il semble bien que la grande variabilité des résultats soit, pour l’essentiel, à attribuer aux formulations disparates des questions destinées à évaluer la somnolence diurne…

Plus significatives, deux études épidémiologiques ont établi un lien entre somnolence diurne excessive et déficits cognitifs. L’une portant sur 2 346 hommes nippo-américains âgés de soixante et onze à quatre-vingt-treize ans a permis de constater que les hommes qui déclaraient une somnolence diurne excessive au départ de l’étude étaient deux fois plus susceptibles de recevoir un diagnostic de démence, trois ans plus tard, que ceux sans somnolence diurne. L’autre expérience qui concernait 1 026 sujets âgés de soixante ans ou plus a révélé qu’après contrôle de l’âge, du sexe, de l’activité physique, de la profession, des maladies organiques, des médicaments contre le sommeil ou l’anxiété, de la durée du sommeil et du bien-être psychologique, les patients souffrant de somnolence diurne excessive étaient deux fois plus susceptibles que les autres de présenter des déficits de concentration de l’attention, des difficultés d’orientation et des problèmes de mémoire.

Peu d’études menées auprès de la population générale ont comparé différents types de questions évaluant la somnolence excessive. L’une d’elles a montré que les trois mesures de somnolence subjective avaient une corrélation modérée entre elles. Une autre, que les résultats obtenus à l’échelle de somnolence d’Epworth correspondaient modérément avec d’autres mesures subjectives de somnolence excessive (se sentir endormi ou fatigué pendant la journée). Un travail plus récent, réalisé dans le cadre des travaux de mise à jour du DSM-5, a examiné les différents items reliés à l’hypersomnolence auprès de 15 929 adultes américains. Une plainte générale de somnolence diurne excessive se retrouvait pour 27,8 % de l’échantillon. Elle survenait trois jours ou plus par semaine pour au moins trois mois avec une durée de sommeil de sept heures ou plus par nuit pour seulement 4,7 % d’entre eux.

MAL CONNU, MAL SOIGNÉ

Contrairement aux symptômes d’insomnie, la somnolence excessive n’est pas liée au sexe dans plusieurs études. De toute manière, l’absence de définition consistante de la somnolence excessive entraîne une variabilité inacceptable des taux de prévalence.

Autant dire que, jusqu’à présent, ces études sont tout sauf satisfaisantes. On peut seulement en tirer quelques données d’ordre très général, à savoir qu’une somnolence diurne excessive peut être causée par divers facteurs, comme une mauvaise hygiène du sommeil, les conditions de travail et l’utilisation de médicaments psychotropes. Elle est également associée aux troubles respiratoires du sommeil, aux troubles psychiatriques, en particulier à la dépression, et aux maladies physiques. Plusieurs études au cours des dernières années ont aussi montré que la somnolence diurne excessive était liée au déclin cognitif chez les personnes âgées. Au bout du compte, dans l’état des connaissances actuelles, les causes de la somnolence diurne excessive et celles de l’insomnie sont très proches, pour ne pas dire les mêmes.

De nombreuses tentatives ont tenté d’estimer la fréquence des cas de narcolepsie dans différentes parties du monde. On sait qu’il s’agit d’un trouble rare, et plus une pathologie est rare, plus il est difficile de l’évaluer correctement dans la population générale, car cela demande des échantillons de taille importante. Par conséquent, peu d’études ont pu être basées sur des échantillons représentatifs de population. Selon leurs résultats, la prévalence de la narcolepsie varie entre 20 et 67 cas pour 100 000 habitants en Europe et en Amérique du Nord. Une étude réalisée au Japon a chiffré ce taux à 590 narcoleptiques pour 100 000 habitants – ce qui est énorme – tandis qu’une autre étude japonaise ramenait le taux à 160 pour 100 000 habitants – chiffre encore très élevé. À Hong Kong, cette prévalence a été estimée entre 1 et 40 cas pour 100 000 habitants alors qu’en Arabie Saoudite ce taux se chiffrerait à 40 pour 100 000 habitants. Une autre étude faite avec des Juifs israéliens, population connue pour son faible taux de leucocyte antigène humain (HLA-DR2), un marqueur de la narcolepsie, établissait la prévalence à 0,23 pour 100 000 habitants. Il faut noter, au passage, que cette corrélation entre faible taux de HLA-DR2 et faible prévalence des narcolepsies ouvre des voies nouvelles de recherche sur l’origine de ces maladies et leur traitement.

20 % SEULEMENT DES CAS SONT DIAGNOSTIQUÉS ET TRAITÉS

Si l’on rapproche les connaissances de plus en plus précises acquises ces dernières années sur le sommeil avec l’imprécision, pour ne pas dire plus, des études sur le sujet menées dans la population générale, force est de constater que la situation n’est pas satisfaisante. Les troubles du sommeil sont très fréquents dans la population générale, mais ils restent très mal identifiés. On peut estimer sans grand risque d’erreur qu’à peine 20 % des individus souffrant des troubles de sommeil significatifs sont diagnostiqués et traités.

Pourtant ces troubles ne sont pas à prendre à la légère. L’insomnie et l’hypersomnolence affectent plusieurs sphères du fonctionnement de l’individu, tant au niveau professionnel que social ou familial, et peuvent causer des problèmes de concentration et de mémoire. Elles augmentent les risques d’accidents routiers, professionnels et domestiques chez les personnes atteintes. Aussi disparates soient-elles, les études s’accordent à montrer des prévalences élevées d’insomnie et d’hypersomnolence dans la population. Tout ceci montre clairement qu’il s’agit d’un problème important de santé publique, nécessitant des initiatives éducatives et préventives, et justifiant une plus grande attention des autorités de la Santé.

Dans les années à venir, les efforts en recherche épidémiologique devraient d’abord s’attacher à mieux distinguer les divers sous-types d’insomnie et à optimiser la définition de l’insomnie en population générale ; puis à mettre en place des critères communs à toutes les études d’évaluation de cette hypersomnolence ; ensuite, mener des travaux pour évaluer les formes transitoires ou saisonnières d’insomnie et d’hypersomnolence ; enfin, lancer des études épidémiologiques longitudinales portant sur l’évolution et les conséquences de l’insomnie et de l’hypersomnolence. Bref, tout ou presque reste à faire.
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LA GRANDE HISTOIRE 
DE LA MÉDECINE 
DU SOMMEIL

Pr Michel Billiard


La médecine du sommeil remonte à la plus haute Antiquité, mais elle a largement évolué au fil de l’accumulation des savoirs. Que faut-il entendre, d’ailleurs, par « médecine du sommeil » ? La médecine des troubles du sommeil et de l’éveil proprement dits, mais aussi celle des maladies dont l’expression se modifie pendant le sommeil, ou qui provoquent des modifications particulières du sommeil. L’évolution des connaissances part du plus simple et du plus empirique – la recherche et la préparation de substances favorisant l’endormissement – pour aboutir à la connaissance fine du sommeil dans ses différentes phases, à partir des années 1950, et à un traitement adéquat des troubles du sommeil.

DE L’ANTIQUITÉ À LA RENAISSANCE

Si la médecine de l’Égypte antique était renommée, rares sont les documents à être parvenus jusqu’à nous. Le papyrus Ebers reste à ce jour le plus ancien des traités médicaux retrouvés, même si son âge est incertain – il aurait été rédigé au XVIe siècle avant notre ère sous le règne d’Amenhotep Ier, ou plus récemment aux XVe et XIVe siècles av. J.-C., sous celui d’Amenhotep III. Le cours passage consacré à la « médecine du sommeil » se borne à préconiser l’utilisation de grains de pavot dans le traitement de l’insomnie et du thym pour réduire les ronflements.

Si les références au sommeil et à ses troubles sont fréquentes dans l’Ancien et le Nouveau Testament, il y est fort peu fait mention de traitements. Seule exception, un passage de l’Écclésiaste (5 :11) : « Le sommeil du travailleur est doux, qu’il ait mangé peu ou beaucoup ; mais la satiété du riche ne le laisse pas dormir », qui peut être interprété comme signalant l’effet favorable, sur le sommeil, de l’activité physique, et l’effet défavorable des repas trop copieux. Dans le Talmud, rédigé du Ier au Ve siècle de notre ère et qui compile les discussions rabbiniques sur divers sujets de la loi juive et de multiples questions d’éthique, de philosophie ou de médecine, on trouve de multiples références aux troubles du sommeil et à la façon de les traiter.

Les troubles du sommeil sont souvent évoqués dans la littérature médicale chinoise traditionnelle, en particulier dans le Huangdi Nei Jing, le plus ancien ouvrage de médecine connu à ce jour, qui reprend et complète des ouvrages plus anciens datant du XVIIIe siècle avant notre ère et aujourd’hui disparus. Le Huangdi Nei Jing a été rédigé dans la période des Royaumes combattants (475-221 av. J.-C.). Il fait naturellement allusion à l’insomnie, mais se préoccupe aussi de l’hypersomnolence, de différents troubles des rêves, des terreurs nocturnes et de leurs traitements, basés sur l’acupuncture et la phytothérapie.

Selon la croyance indienne traditionnelle, Brahma, le créateur, est l’auteur des principes de la médecine contenus dans l’Ayurveda. Si l’Ayurveda dans sa forme originale a disparu, l’essentiel de son contenu se retrouve dans les Samhitâs écrits par Charaka et Sushruta dans les années 1000 avant notre ère. Selon le Charaka Samhitâ, si une personne ne trouve pas le sommeil, elle peut être aidée par les massages, les bains ou en consommant du lait, du riz au fromage blanc, de l’alcool, de la soupe de viande ou en écoutant une musique agréable. En complément, différentes préparations médicinales sont suggérées pour traiter l’insomnie : racine de kakajangha (plante médicinale de l’Inde et du Népal) attachée sur la tête, huile de sésame et kanjika, une boisson fermentée aigre, appliquées sur la tête, les jambes et les talons, etc. Quant à l’excès de sommeil, il peut être soigné en éliminant, du corps et de la tête, la dosa (crêpe à base de farine de lentilles noires, pois chiches ou riz du sud de l’Inde), par purgation ou vomissement.

Dans le monde gréco-latin, Démocédès de Crotone, né vers 558 avant notre ère, physicien et médecin grec, aurait redonné le sommeil au roi Darius Ier en lui administrant successivement des remèdes doux et calmants puis des remèdes violents, mais sans plus de détails. En revanche, Hippocrate (460-377 av. J.-C.), né sur l’île de Cos, a laissé une œuvre abondante. D’un très grand intérêt, son traité Épidémies est remarquable par ses observations cliniques détaillées. Ainsi celle d’une patiente venant d’accoucher : « Au 2e jour pas de sommeil du tout, au 7e jour insomnie, au 8e jour un peu plus de sommeil, au 16e jour nuit pénible, au 18e jour point de sommeil, au 20e jour somnolence suivie d’un sommeil paisible. » Ce passage montre qu’Hippocrate suivait jour après jour le sommeil de sa patiente. Pour le traitement de l’insomnie, il recommande l’eau potable sur la tête et d’autres parties du corps, et en dernier ressort la prise de coriandre.

De Celse, né à Vérone en 29 avant notre ère et décédé en 37 après notre ère, il nous reste le De Arte medica ; traité de médecine en huit livres, dans le premier desquels on peut lire : « Lorsque l’on observe de l’embarras dans la respiration, de l’assoupissement ou de l’insomnie, il sera possible d’indiquer le remède, si d’avance on a pu pénétrer les conditions intimes de ces divers états » – exemple remarquable de raisonnement médical.

Claude Galien, médecin et poète grec né à Pergame en 131 et venu s’établir à Rome en 164, cherche aussi par le raisonnement à remonter aux causes des maladies. Dans son traité Des lieux affectés, au chapitre 7, il écrit : « C’est pourquoi une humidité excessive seule engendre de longs et profonds sommeils, comme aussi la sécheresse seule cause des insomnies. »

La civilisation arabo-islamique est particulièrement brillante du VIIe au XVe siècle, et la médecine dans son ensemble fait des progrès majeurs. Les hadiths (traditions) reprennent les enseignements du prophète Mahomet, portant sur l’hygiène personnelle, les bains et les postures du sommeil. Avec l’essor de la dynastie abbasside, de 750 à 1258, des progrès majeurs sont apparus. Dans son encyclopédie médicale en cinq livres, le Canon de la Médecine, le Perse Avicenne (980-1037) consacre le chapitre 9 du premier livre au sommeil et à la vigilance. Son approche de l’insomnie fait appel à l’hygiène du sommeil et à la pharmacologie. Il écrit par exemple que « le sommeil profond s’établit après que la nourriture a dépassé l’estomac et que les flatulences et les éructations ont cessé. Car essayer de dormir dans ces conditions est défavorable, la personne se tournant et se retournant sans trouver le sommeil. Aussi, une marche avant d’aller dormir pour faciliter la digestion est-elle recommandée ». Plus loin, on lit aussi que « l’humidité et un état de catarrhe nasal ont pour conséquence une mauvaise couleur du visage, une lourdeur de la rate, une perte du tonus des nerfs, une léthargie, une diminution de la libido », qui pourraient correspondre aux symptômes du syndrome d’apnées obstructives du sommeil.

Le Moyen Âge européen est, en revanche, fort pauvre en médecins apportant une contribution personnelle au traitement des troubles du sommeil, la majorité se contentant de suivre les enseignements des maîtres grecs et latins.

Il faut attendre la période de la Renaissance, entre 1450 et 1600, pour renouer avec le sujet. En peu d’années paraissent quatre traités de médecine abordant le sommeil : The Castell of Health, destiné au grand public, écrit en 1536 par l’Anglais Thomas Elyot ; The Touchstone of complexions publié en 1576 par un médecin hollandais, Levinus Lemnius ; A direction for the Health of Magistrates and Students, de l’Italien Guglielmo Gratarolo en 1574 ; le Français André du Laurens (1558-1609), médecin de Marie de Médicis puis de Henri IV, publie de son côté Discours de la conservation de la veuë : des maladies mélancoliques, des catarrhes et de la vieillesse, dans lequel on lit : « Le sommeil est l’un des points principaux pour mettre de l’ordre en soi et se gouverner. En amenant toutes les choses au repos, il réconforte les sens et fortifie le corps. » Aujourd’hui encore, on ne saurait mieux dire.

LES XVIIe ET XVIIIe SIÈCLES : 
PREMIÈRES DESCRIPTIONS DES MALADIES 
DU SOMMEIL ET DE L’ÉVEIL

Un certain nombre de troubles du sommeil et de la veille sont décrits avec précision, même si leurs dénominations actuelles ne datent que du XIXe ou du XXe siècle. Félix Platter, de Bâle, décrit en 1614, dans ses Observationes, le cas d’un homme atteint d’une obésité majeure, tendant à s’endormir tout le temps, y compris en parlant et en marchant. Thomas Willis, un neurologue anglais, publie en 1685 The London Practice of Physick, dans lequel il rapporte l’observation d’un homme obèse, avec un ventre gonflé, des œdèmes aux cuisses et aux jambes, s’endormant à tout instant ; dans le même ouvrage, il donne une description saisissante du syndrome des jambes sans repos. Ce dernier est à nouveau décrit en 1731, sous l’appellation d’« inquiétude des pieds », par un médecin montpelliérain, François Boissier de Sauvages de Lacroix. William Oliver, médecin et philanthrope britannique, et Edme-Pierre Chauvot de Beauchêne, médecin ayant fait ses études à Montpellier, rapportent l’un et l’autre des observations typiques d’hypersomnie récurrente : le premier en 1705 dans Philosophica Transactions ; le second en 1786 dans un article publié à Amsterdam et à Paris. Enfin, bien que la première allusion à la maladie du sommeil (la trypanosomiase africaine, transmise par la tristement célèbre mouche tsé-tsé) nous vienne de l’historien arabe Ibn Khaldon (XIVe siècle), la première description médicale précise de la maladie est due à John Atkins, chirurgien de la marine anglaise, à partir d’observations recueillies en 1724 sur la côte de Guinée.
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