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e plus souvent, le dormeur ne bouge pas pendant

son sommeil. Les mouvements tels que les chan-

gements de position surviennent a l'occasion de
microéveils ou d'éveils plus prolongés. Pourtant, cer-
taines personnes développent de véritables activités
motrices au cours de leur sommeil. Celles-ci peuvent
&tre considérées comme physiologiques, lorsqu'elles
sont banales pour 'age, qu’elles n'ont peu ou pas de
retentissement sur le sommeil et qu'elles ne sont pas
associées a des pathologies neurologiques ou psychia-
triques. Les mouvements au cours du sommeil, patho-
logiques ou non, peuvent prendre différents aspects.
Il peut s'agir de mouvements simples isolés ou surve-
nant en salves non rythmiques comme les myoclonies
d'endormissement ou les myoclonies propriospinales,
de mouvements simples mais survenant de facon

Somnambulisme

Cliniques

répétée rythmique et périodique, comme les rythmies
du sommeil de l'enfant, le bruxisme ou les mouve-
ments périodiques de jambes, ou de mouvements
complexes comme dans le somnambulisme, le trouble
du comportement en sommeil paradoxal ou 'épi-
lepsie nocturne. Parmi les parasomnies associées a
des mouvements complexes, celles du sommeil lent
profond — terreurs nocturnes, éveils confusionnels et
somnambulisme -, souvent associées entre elles (7),
se différencient du trouble du comportement en
sommeil paradoxal par de nombreux aspects: |'age,
la présence de pathologies associées, le type de mou-
vement, le contenu mental, I'heure de survenue et
surtout le stade du sommeil. Leur prise en charge sera
bien sar différente quoiqu’elle comprenne aussi des
similitudes

Trouble du comportement en sommeil paradoxal

Parasomnie du sommeil lent profond

Antécédents personnels de somnambulisme
pendant I'enfance

Antécédents familiaux, histoire familiale
de somnambulisme

Survient en début de nuit
Déambulations calmes le plus souvent
Se leve du lit

Contenu mental souvent pauvre
mais pas toujours

Yeux ouverts

Aggravé par stress, prise d'alcool, privation
de sommeil, tout ce qui fragmente le sommeil
Polysomnographie

Multiples éveils en hypersynchronie en sommeil
lent profond

Comportements : réveil “en sursaut”, cris,
surprise directement lors de la transition
sommeil lent profond/éveil

K

Traitements
Efficacité du clonazépam et des antidépresseurs

Parasomnie du sommeil paradoxal
Sujet agé

Associé a des pathologies neurodégénératives (maladie de Parkinson,
démence, etc.)

En fin de nuit
Agitations bruyantes, violentes le plus souvent
Reste au lit le plus souvent (assis, ou tombe mais rarement déambulation)

Contenu mental riche, narration de réve le plus souvent au réveil
Yeux souvent fermés

Trés variable d'un jour a I'autre, difficile de mettre en évidence le facteur
déclenchant

Reprise du tonus musculaire en sommeil paradoxal

Comportements : mouvements simples
ou complexes (mime le réve) en sommeil paradoxal

Efficacité du clonazépam ou de la mélatonine



Résumeé

Certains troubles du sommeil se caractérisent par des mouvements paroxystiques nocturnes. Les 2 prin-
cipales causes sont : le somnambulisme, qui touche le plus souvent I'enfant mais peut parfois persister
a |'age adulte, survient lors de la transition entre le sommeil lent profond et la veille, et se caractérise
par une déambulation calme le plus souvent, les yeux ouverts avec un contenu mental réduit ; le trouble
du comportement en sommeil paradoxal, qui atteint le plus souvent les hommes de plus de 50 ans, et se
manifeste par des mouvements, plus ou moins complexes, pouvant aller de la simple secousse de quelques
groupes musculaires a un comportement élaboré au cours duquel le patient fait les gestes qu'il est en
train de réver. L'interrogatoire du patient, mais surtout de son entourage, et I'enregistrement du sommeil
permettront de poser le diagnostic et de proposer une prise en charge adaptée.

Le somnambulisme
et les autres parasomnies
du sommeil lent profond

Description clinique

@ Somnambulisme

Le somnambulisme est une déambulation nocturne,
le plus souvent calme. Le somnambule se leve et
marche; il est difficile a éveiller totalement, le réveil
est lent, et il n'a alors pas de souvenir de ses réves
ou de trés bréves images, souvent désagréables et
peu scénarisées (2). Le sujet somnambule interagit
a peu prés correctement avec l'environnement : il
ouvre les portes, descend un escalier, manipule les
objets, parfois mange, et peut répondre, souvent
de facon un peu confuse aux questions. L'acces sur-
vient le plus souvent en premiére partie de nuit.
Plusieurs épisodes peuvent se répéter au cours d'une
méme nuit. Leur durée est trés variable, de quelques
secondes a parfois plusieurs minutes. Le sujet ne
garde généralement aucun souvenir de ['épisode. Le
somnambulisme est dit “a risque” lorsque le sujet
se met en danger (risques d'accidents domestiques,
de défenestration, etc.) ou lorsqu'il peut représenter
un danger pour les autres (violence, agressivité,

etc) [3].

@ Accés de terreur nocturne

L'accés de terreur nocturne correspond a un éveil
brutal avec cris accompagné de manifestations végé-
tatives et comportementales de peur. Le sujet est
confus et désorienté, il ne répond pas correctement
aux stimulations externes; il est amnésique ou garde
un souvenir vague de ['épisode. Le contenu mental
associé, lorsque le sujet s'en souvient, est relative-
ment peu élaboré et correspond a une image ou a
une situation effrayante. Les accés surviennent plus
volontiers en début de nuit.

# Eveil confusionnel

Plus fréquent, notamment chez l'enfant, ['éveil
confusionnel associe une désorientation, des fausses
reconnaissances, des comportements automatiques,
un onirisme, etc., se produisant au réveil. Les acces
sont volontiers plus longs que ceux des autres para-

somnies du sommeil lent profond. Comme dans le
somnambulisme ou les terreurs nocturnes, ily a un
risque potentiel de mise en danger du sujet.

Epidémiologie

Les parasomnies du sommeil lent profond sont tres
fréquentes chez 'enfant, chez lequel elles sont le
plus souvent physiologiques. Habituellement, elles
diminuent, voire disparaissent a l'adolescence. Chez
l'adulte, la prévalence rapportée de 2 & 3 % est pro-
bablement sous-estimée.

Physiopathologie

Les parasomnies du sommeil lent profond seraient
liées a un éveil dissocié (4). Certaines régions céré-
brales et plus particuliérement corticales s’éveil-
leraient pendant que d’autres resteraient endormies.
Cela explique, par exemple, la capacité des somnam-
bules & déambuler (éveil moteur) avec parfois des
comportements dangereux (absence de jugement) et
sans mémorisation de I'épisode. Le patient saute par
la fenétre parce qu'il n'évalue pas les risques liés a
son acte, il ne garde aucun souvenir de ce qu'il a fait.

Diagnostic

Le diagnostic repose sur l'interrogatoire du patient
et, surtout, de l'entourage, qui peut décrire les
épisodes, voire les filmer. Il est confirmé en
vidéo-polysomnographie, soit par l'observation des
comportements a partir du sommeil lent profond,
s'ils sont présents la nuit de l'exploration, soit grace
a des signes indirects tels qu'un index élevé d’éveils
en sommeil lent profond (5).

Prise en charge

Elle dépend de l'age du sujet, de la fréquence, de
la sévérité des acces, de leur dangerosité et de leur
retentissement sociofamilial (6). On recherchera
systématiquement, et on interrompra si possible,
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Summary

Some sleep disorders are
characterized by nocturnal
paroxysmal movements. The
2 main causes are: sleep-
walking, usually observed
in children but sometimes
persisting into adulthood,
occurring during transition
from slow wave sleep to wake-
fulness and characterized by
calm open-eyed ambulation
with reduced mental content;
REM sleep behavior disorder
generally observed in men aged
over 50 years, associating more
or less complex movements
varying from contractions in
a few muscle groups to elabo-
rated behavior mimicking a
dream (the patient executes
the gestures of the dream). The
questioning of the patient and
the family circle and the sleep
recordings will allow a precise
diagnosis and an adapted treat-
ment.
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tous les traitements potentiellement inducteurs. Des
épisodes de parasomnies du sommeil lent profond
ont été décrits apres l'introduction d’hypnotiques
tels que le zolpidem et la zopiclone, d’antidépres-
seurs, de stabilisateurs de I'humeur comme le
lithium; d'antipsychotiques, d’antihypertenseurs,
d’antiépileptiques, d’antibiotiques, d'antagonistes
des récepteurs des leucotriénes et de dépresseurs
du systéme nerveux central comme l'oxybate de
sodium (6).

Chez l'enfant, dans les formes occasionnelles, la
famille doit étre rassurée, et des mesures de protec-
tion simples doivent étre proposées comme mettre
des verrous aux fenétres et aux portes et éviter de
laisser a proximité du lit des objets contondants ou
tranchants avec lesquels l'enfant pourrait se blesser.
Des éveils anticipés, programmés juste avant 'heure
habituelle de survenue des épisodes peuvent aussi
&tre utiles pour faire disparaftre les épisodes.
Chez 'adulte parfois, ou si le somnambulisme
devient plus invalidant, on peut étre contraint de
mettre en route un traitement médicamenteux.
On pourra utiliser des benzodiazépines de fagon
transitoire ou, chez 'adulte, les inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine. Enfin, une prise en
charge psychologique peut étre bénéfique. L'hyp-
nose peut étre un traitement utile.

Le trouble du comportement en sommeil para-
doxal (TCSP) correspond a une agitation nocturne
au cours de laquelle le patient fait les gestes du
réve qu'il est en train de faire: il se bat, crie, gesti-
cule, se défend (7). Lorsque le patient est réveillé,
il rapporte un réve dont le contenu correspond
a la scene qu'il était en train de mimer. Le TCSP
entrafne un risque traumatique important pour le
patient et son partenaire de lit, puisque les réves
mimés sont le plus souvent violents. Toutefois, il
peut aussi étre associé a des réves non violents:
manger, boire, fumer (8).

L'enregistrement vidéo-polysomnographique
confirme le diagnostic en mettant en évidence des

épisodes de reprise du tonus musculaire en sommeil
paradoxal et des mouvements ou des comporte-
ments plus ou moins complexes sur la vidéo.

L'expression motrice des réves est possible du fait
d'une perte de l'atonie musculaire au cours du
sommeil paradoxal. Cette perte d'atonie serait
liée a une atteinte d'un noyau du pons (locus sub-
cceruleus) activant une structure bulbaire (noyau
magnocellulaire) & l'origine d'une voie descendante
glycinergique, se projetant sur la corne antérieure
de la moelle. L'IRM cérébrale morphométrique et
en tenseur de diffusion chez des patients atteints
de TCSP idiopathique retrouve une atteinte
pontomésencéphalique compatible avec ce méca-
nisme (9).

Le TCSP dit “idiopathique”, isolé par définition,
touche préférentiellement 'homme de plus de
50 ans (7). Il représente dans la grande majorité des
cas, une forme “présymptomatique” de synucléo-
pathie dont, le plus souvent, une maladie de Par-
kinson (70-12).

Parmi les formes secondaires de TCSP, on distingue
des formes aigués et des formes chroniques. Les
formes aigués s'observent lors de la prise de cer-
tains médicaments, principalement les antidépres-
seurs (7), ou de leur arrét brutal, ou lors du sevrage
brutal de l'alcool et dans le delirium tremens (73).
Les formes chroniques sont retrouvées dans de
nombreuses pathologies neurologiques auto-im-
munes, génétiques mais surtout neurodégénératives.
Parmi ces derniéres, le TCSP est particulierement
fréquent au cours des synucléopathies dont l'atro-
phie multisystématisée, la démence a corps de Lewy
et, surtout, la maladie de Parkinson. Il est beaucoup
moins fréquent dans les tauopathies.

Chez les patients parkinsoniens, ce comportement
peut précéder de plusieurs années les signes par-
kinsoniens (74). Le suivi longitudinal de patients
atteints de TCSP “idiopathique” révele qu'ils finissent
quasiment tous par développer un syndrome



parkinsonien. Le risque de développer un syndrome
parkinsonien est évalué a20a45% a5ans,50% a
8 ans, 92 % a 14 ans (10-12).

Le traitement du TCSP n'est justifié que lorsque le
comportement est violent et entraine un risque pour
le patient ou son conjoint. La premiére étape est
de sécuriser l'environnement et d'arréter les traite-
ments favorisant potentiellement le TCSP. Ensuite,
on peut utiliser le clonazépam (7) [en l'absence de
contre-indication respiratoire] ou la mélatonine
(3 @9 mg le soir), voire les 2 en association.

Certaines épilepsies nocturnes comportent des
comportements trés élaborés la nuit, mais ceux-ci
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cours du sommeil sont des phénomenes surprenants
et parfois génants pour les patients.

Une meilleure compréhension de leur physiopatho-
logie et des pathologies avec lesquelles ils sont asso-
ciés, ou dont ils peuvent étre un signe révélateur,
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