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Commentaires

Les comportements violents pendant le sommeil sont observés dans 2.1% de la population généralel, et
jusqu’a plus de 8% des personnes égéesz. L’agitation nocturne peut avoir comme conséquences possibles le
réveil du sujet, parfois confus, ou de celui qui partage sa chambre, des blessures (du sujet ou de son conjoint),
des prises alimentaires inconscientes, des chutes du lit et une déambulation inconsciente la nuit. Ces agitations
peuvent conduire les aidants a ne plus vouloir garder une personne a la maison et a la placer en institution.
Parmi les causes d’agitation violente nocturne figurent les parasomnies, qui regroupent des phénomeénes
moteurs, mentaux ou verbaux qui surviennent pendant le sommeil et qui correspondent a des états de
conscience dissociés : le patient est en partie endormi et en partie réveillé. On distingue les parasomnies par
trouble de I'éveil, survenant au cours du sommeil profond (le somnambulisme, les éveils confusionnels et les
terreurs nocturnes) et les parasomnies habituellement associées au sommeil paradoxal (comme le trouble du
comportement en sommeil paradoxal). Des crises d’épilepsie partielles, notamment les crises frontales,
peuvent aussi se manifester par des comportements moteurs trés élaborés pendant le sommeil’. Les éléments
de diagnostic de ces troubles sont résumés dans le tableau.

Parasomnie par trouble de Trouble du comportement Epilepsie frontale nocturne

Iéveil en sommeil paradoxal

(somnambulisme, éveils
confusionnels, terreurs
nocturnes)

Age Enfants/adulte jeune >50 ans Pas d’age préférentiel
Sexe F=H H>F F=H
Stade de sommeil Sommeil lent profond Sommeil paradoxal Indifférent
(moment dans la nuit) (début de nuit) (fin de nuit)
Fréquence 1 ou 2 par nuit Variable Par « clusters », plusieurs
par nuit
Durée Minutes Secondes/minutes <1min
Manifestations motrices Non stéréotypées Non stéréotypées Stéréotypées
Déambulation Comportements violents, Dystonie
Cris, mots, phrases gestuelle complexe, sans
déambulation

Conscience au réveil Amnésie Rappel de réve Amnésie

Polysomnographie

Réveils brusques en
sommeil profond
Ondes lentes synchrones

Sommeil paradoxal sans
atonie musculaire

Activités paroxystiques
(peuvent manquer)

Adapté de : Haba-Rubio, J. Rev Med Suisse 2012; 8: 157




Somnambulisme

Le somnambule se léve et marche, il est difficile a réveiller, il peut étre confus au réveil et n’a pas de souvenir
de réve. Dans de rares cas, le somnambule se rappelle de trés bréves images, souvent désagréables et peu
scénarisées. Ills n’ont généralement aucun souvenir le lendemain’. Le somnambulisme touche
préférentiellement I'enfant et I'adulte jeune (4 a 17%), mais des rares cas surviennent chez la personne agée (la
prévalence estimée chez I'adulte est entre 2,5 et 4 %)4. La tres grande majorité des somnambules adultes
étaient déja somnambules enfants. Il s’agit d’une affection avec une forte composante génétique: des
antécédents familiaux de somnambulisme sont trouvés chez 60 a 80% des somnambules. Les épisodes de
somnambulisme correspondent a des réveils incomplets en sommeil lent profond. Une étude par SPECT réalisé
pendant un épisode de somnambulisme a montré une activation sélective su circuit thalamo-cingulaire,
combinée a l'inhibition des autres systéemes d’éveil thalamo-coticaux’. Les circonstances qui augmentent le
sommeil profond (une nuit de récupération apres privation de sommeil) et la fragmentation du sommeil (des
stimulations extérieures ou des pathologies du sommeil -des apnées ou des mouvements périodiques des
jambes-) favorisent les épisodes de somnambulisme, ainsi que la prise d’hypnotiques a demi-vie courte (par
exemple le zolpidem). Le traitement repose sur des mesures non médicamenteuses, comme sécuriser
I'environnement du lit et de la chambre, et avoir une bonne hygiéne de sommeil (notamment éviter les
privations de sommeil). En particulier chez les adultes il faudra diagnostiquer et traiter les pathologies pouvant
fragmenter le sommeil (tel que le syndrome d’apnées ou les mouvements périodiques des jambes). Il n’existe
aucun traitement pharmacologique ayant été étudié de fagon controlée sur le somnambulisme, mais il existe
des rapports d’efficacité avec des benzodiazépines de longue durée d’action (clonazépam), la carbamazépine a
petites doses le soir et des tricycliques.

Le trouble du comportement en sommeil paradoxal ou TCSP

D’abord décrit par Jouvet chez le chat, apres des lIésions expérimentales du tegmentum pontin, ce trouble a été
individualisé chez I'homme par Schenk et al en 1986 el correspond a la mise en action d’'un réve lors du
sommeil paradoxal, un stade de sommeil pendant lequel il devrait exister une atonie musculaire. Cela s’associe
a un changement du contenu des réves, qui deviennent plus violents et agressifs. Il existe des TCSP associés a la
prise de certains médicaments (principalement des antidépresseurs) et des TCSP associées a certaines
pathologies neurologiques. Il existe aussi une forme « idiopathique » qui survient généralement chez les
hommes de plus de 50 ans. Plusieurs études montrent que cette forme « idiopathique » précede (souvent de
plusieurs années) le développement d’une maladie neurodégénérative (en particulier des alpha-
synucléinopathies : maladie de Parkinson, démence a corps de Lewy, atrophie multisystématisée)7. Face a un
patient qui risque de se blesser ou de blesser le conjoint, il faut tout d’abord sécuriser I'environnement. Dans la
mesure du possible, il faut supprimer les traitements antidépresseurs. Dans les autres cas, il faut traiter le TCSP
avec un traitement médicamenteux. Ces traitements comportent le clonazépam (entre 0,5 et 2 mg) et la

mélatonine (dose efficace varie de 3 a 12 mg).
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