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. Difficulté a l'initiation
. OU au maintien du sommeil, réveil matinal précoce

. OU sommeil non réparateur

. Depuis au moins 3 mois et au moins trois nuits par semaine

EN DEPIT D'OPPORTUNITES SUFFISANTES POUR DORMIR et de bonnes conditions de coucher

. AU MOINS UNE REPERCUSSION DIURNE ASSOCIEE:

. Fatigue, malaise
. Troubles de |'attention, de la concentration, de la mémoire
. Dysfonction sociale/ Performance scolaire
. Trouble d’"humeur / irritabilite’
. Somnolence diurne etc.

. chez I'enfant: hyperactivite” motrice, instabilite” motrice



- Insomnie sans pathologie associée:

« Insomnie dite « psychophysiologique », ou primaire
La plus fréquente
Evenement précipitant transitoire
Chronicisation sans pathologie sous jacente

« Insomnie paradoxale: mauvaise perception du sommeil, discordance sommeil effectif et
ressenti

- Insomnie avec pathologie associée:

« Pathologie chronique (syndrome douloureux, maladies inflammatoires:---)

- Causes médicamenteuses

« Pathologies du sommeil (syndrome des jambes sans repos, apnée du sommeil)
- Troubles anxieux

- Episodes dépressifs



MODELE COGNITIVO-COMPORTEMENTAL DE L’INSOMNIE PRIMAIRE

1. FACTEURS PREDISPOSANTS

. Tendance a I'’hypervigilance 1
. «Terrain anxiodépressif», Psychopathologie
*  Surestimation de I'importance du sommeil et autres

croyances erronees concernant le sommeil

2. FACTEURS PRECIPITANTS

» Evénements stressants
. Episode dépressif majeur, Trouble d’adaptation...

. Condition médicale

* < Distorsions cognitives

INSOMNIE AIGUE

3. FACTEURS PERPETUANTS l < Distorsions cognitives

Inquietudes demesurées

concernant cette insomnie s
/ \\‘

Aggravation des Anxieté de performance et
Association lit-insomnie Tentative de compensation
plutét que lit-sommeil < en restant au lit

Guide de pratique pour le traitement de I'insomnie - Goulet, J., Chaloult, L., Ngo, T.L.



Place de la polysomnographie

Pas d’indication a une PSG systématique (HAS, 2012)
Diagnostic clinique, agenda de sommeil, échelles

Indications dans l'insomnie chronigue:

-severité+, retentissement diurne important (somnolence)
-échec thérapeutique
-suspicion d'une comorbidité du sommeil (SAOS, SJSR:-)

La polygraphie respiratoire n‘est pas indiquée
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+  Premieére intention:

Hygiéne du sommeil et des rythmes
+ Deuxiéme intention:

TCC-i bien conduite
+ Troisiéme intention

Prescription possible

240f36| u\g"‘\lﬂ’ RIEMANN e7 AL

Patient with sleep onset and/ or
sleep maintenance disturbance/
early morning awakening and
associated daytime impairments
you yes| Change of medication
Clinicalty yes ) Sleep pattern in Intake of ' ' -
significant % ' > 37";"’0")’ Wm? —t substances that . W‘ mm':em
I ent E circad@an rhythm 1t ? | awal
e . y st mese g CBT-! for hypnotics
s . . dependence
no no no
Psychoeducation |
pravention $
\ Treatment of
2 amorbid . yes
ke Ty comorbid disorder
medical disocder 7 | ANDinsomnia
Circadian rhythm P 7B — '

intervention ) ) /
J no
v

CBT-I (F2F or digital) as first-line treatmant option.
If not effective:

Short-term treatment (< 4 weeks) with BZ, BZRA, low dosa
sedating antidepressants, dandorexant
Longer term treatment (to decide on an individual basis) with
daridorexant or PR melatonin (> 55 yrs.)

FIGURE 1 Clinical algorithm. [Color figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com)|



PEC médicamenteuse

- Traitements par hypnotiques (Z drugs): (HAS, 2007)

-Uniquement insomnie de court terme (1 mois maximum)
-Efficace seulement dans l'insomnie d’endormissement

-Annoncer la fin du traitement lors de la prescription, faire suivre

la_ consigne au médecin traitant+++++

-Privilégier demi-vies courtes (Lormétazepam, Zopiclone, Zolpidem)
-Pas d’efficacité dans I'insomnie chronique
-Iatrogénie (dépendance+++, détérioration cognitive du sujet agé)

-Mésusage



PEC médicamenteuse (2)

Benzodiazépines: A EVITER

-Augmentation des rythmes EEG rapides (N2, + de fuseaux)
-Diminution du N3

-Mésusage, dépendance, risques sur la vigilance avec Y2 vies longues

-Seules exceptions : prises diurnes si syndrome anxieux/dépressif, Rivotril a
faible dose dans le TCSP, les formes séveéres de somnambulisme.

Antipsychotiques de premiere génération sédatifs (Tercian, Loxapac)

-situations d’'insomnie aigue, contexte de trouble psychiatrique

-Peu de modification de l'architecture du sommeil, prise transitoire



PEC médicamenteuse (3)

Les Antidépresseurs

*ISRS, ISRSNA

-Effet inhibiteur du SP

-Peu d'effet sur le SL

-eéviter IRSNA éveillant: Venlafaxine
*Tricycliques

Effet sédatif du Laroxyl®,

légere augmentation du SL, Idem inhibe le SP

*Antagonistes alpha-2: Miansérine, Mirtazapine (AD «atypiques»)

- Effet comparable sur la sérotonine, inhibition récepteurs 5HT2A: majoration transmission dopaminergique,
-Action aussi sur récepteurs histaminiques: effet sédatif
- Inducteur sommeil, augmentation SL (mirtazapine++), faible inhibition voir pas d’effet sur le SP

-FAIBLE POSOLOGIE: MIANSERINE 10mg, Mirtazapine 15mg



Intérét de mesures
chronothérapeutiques

« Resvnchronisation des rythmes veille/sommeil sur 2-3 mois

-Hygiéne de sommeil
-Luminothérapie matinale (10 000 lux , 30 min, a 1m de distance)
-Mélatonine:

*Difficultés d’endormissement: jusqu’a 6 a 10mg a libération immédiate en

préparation magistrale

*Réveils nocturnes: CIRCADIN LP 2 mg

« Dans l'insomnie du sujet agé: AMM du CIRCADIN LP 2mg




Focus Daridorexant

AMM 2023

Mise sur le marché mars 2024

0 (daridorexant) v ==

daridorexant




QUVIVIQ

(daridorexant) @ & Daridorexant: double antagoniste des récepteurs a orexine (DORA)

« Pas d'induction de sommeil GABAergique en inhibant largement
I'activité cérébrale (hypnotiques connus: Benzodiazépines, Z- drugs)

« Blocage sélectif des récepteurs de l'orexine (« anti éveil »).
« Seule molécule de cette classe en France
Aux USA/Canada++, Japon, autres molécules disponibles (Suvorexant,

Filorexant, Lemborexant, parfois antagoniste uniqguement ORX2R
Seltorexant



Le systeme a orexine

(=hypocrétine)

Deux isophormes, Orexine A et B synthétisées par les neurones situés dans
I'hypothalamus latéral et dorsal qui se lient a des récepteurs couplée aux
protéines G OX1R et OX2R.

Modulation du cycle veille sommeil, contribution au maintien de I'éveil.
'orexine projette sur les systemes monoaminergiques et la voie de I'histamine
avec régulation de I'état d'éveil favorisant la synchronisation circadienne.

Autres fonctions: régulation thymique, du stress, circuit de la récompense,
alimentation et cognition

Principale cible connue en physiopathologie : la Narcolepsie-cataplexie de type
I (agonistes a orexine en cours d’'étude)

Piste thérapeutique récente dans l'insomnie chronique

Orexin 2R
' —
oeinz | @ . 8 7= A
rexin
8
Orexin 1 B OXiR-LC

B [OX2R-TMN
Orexin 1R .
B [OX1Rand OX2R
OXHA antagenist 7 \/—_




Indication

Insomnie chronique (critéres ICSD-3), invalidante avec

retentissement diurne important

v’ Critéeres cliniques peu restrictifs

v’ Prescription ouverte a tout médecin

--en suivant les recommandations (?)
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HA\S EVALUER LES TECHNOLOGIES DE SANTE

HAUTE AUTORITE DE SANTE

AVIS SUR LES daridorexant

MEDICAMENTS

QUVIVIQ 25 mg et 50 mg,

Comprimé pelliculé
Premiére évaluation

Adopté par la Commission de la transparence le 24 mai 2023

<> Insomnie chronique

“» Adulte

“» Secteurs : Ville et Hopital

Syntheése de I'avis

Avis favorable au remboursement « chez I'adulte pour le traitement de I'insomnie caractérisée
par des symptémes présents depuis au moins 3 mois et avec un impact significatif sur le

fonctionnement pendant la journée »

Place dans la
stratégie thé-
rapeutique

QUVIVIQ (daridorexant) 25 mg et 50 mg, comprimé pelliculé, est un traitement de
seconde intention chez I'adulte, dans le traitement de l'insomnie caractérisée par
des symptémes présents depuis au moins 3 mois et avec un impact significatif
sur le fonctionnement pendant la journée.

La Commission rappelle qu'en cas d'échec des mesures d’hygiéne du sommeil,
le recours aux prises en charge non médicamenteuses telles que les thérapies
cognitivo-comportementales est a favoriser avant toute instauration d'un
traitement médicamenteux indiqué dans l'insomnie chronique.

Service médi- | MODERE

cal rendu

(SMR)

Intérét de Ces spécialités ne sont pas susceptibles d'avoir un impact supplémentaire sur la

santé publique
(ISP)

santé publique.

Amélioration
du Service mé-
dical rendu
(ASMR)

ASMR mineure (ASMR V) dans la prise en charge.

Compte-tenu :

—~ de la démonstration d'une supériorité versus placebo aprés 12 semaines
de traitement du daridorexant 25 mg (N=2 études) et du daridorexant 50
mg (N=1 étude), avec une faible quantité d'effet sur :

» les paramétres du sommeil objectifs, de I'ordre de -5 a -25 minutes ver-
sus placebo selon les doses, sur le temps d'éveil intra-sommeil (-10,3 a
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+  Premieére intention:

Hygiéne du sommeil et des rythmes
+ Deuxiéme intention:

TCC-i bien conduite
+ Troisiéme intention

Prescription possible

240f36| u\g"‘\lﬂ’ RIEMANN e7 AL

Patient with sleep onset and/ or
sleep maintenance disturbance/
early morning awakening and
associated daytime impairments
you yes| Change of medication
Clinicalty yes ) Sleep pattern in Intake of ' ' -
significant % ' > 37";"’0")’ Wm? —t substances that . W‘ mm':em
I ent E circad@an rhythm 1t ? | awal
e . y st mese g CBT-! for hypnotics
s . . dependence
no no no
Psychoeducation |
pravention $
\ Treatment of
2 amorbid . yes
ke Ty comorbid disorder
medical disocder 7 | ANDinsomnia
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intervention ) ) /
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CBT-I (F2F or digital) as first-line treatmant option.
If not effective:

Short-term treatment (< 4 weeks) with BZ, BZRA, low dosa
sedating antidepressants, dandorexant
Longer term treatment (to decide on an individual basis) with
daridorexant or PR melatonin (> 55 yrs.)

FIGURE 1 Clinical algorithm. [Color figure can be viewed at wileyonlinelibrary.com)|



L'hygiene du

sommeill
Les PEC non

meédicamenteuses es

psychothérapies

du sommell



L'hygiene

du sommeill

-Concerne tous les
patients

-Evaluation initiale

d'une plainte de

§W§Hion au

changement



Evaluation initiale des
habitudes de sommeil

Consultation spécifique:

-Heures de coucher/lever

-LE, éveils nocturnes, comportements si éveillé
-Heure des repas

-Activité professionnelle/travail posté?
-Activité physique, exposition lumiére

-Evaluer le chronotype, questionnaires du sommeil




AGENDA DE VIGILANCE ET DE SOMMEIL

. I Appréciation par :
DATh HEURES TB = B = Mu'v. 2 M = TM
. ' | ' | : = o <
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v heure de mise au lit : long réveil S Somnolence dans la journée

sommeil ou sieste

heure du lever

R R R

1/2 sommeil




L'agenda du sommeil

28/0

29/0

20h

21h

22h  23h 24h 1h 2h 3h 4h 5h 6h 7h 8h

9h

Conseils :
- a remplir le matin

- noter toute prise de médicament, alcool, sport...

Avec actimétrie ?




Erreurs classiques générant des phases
d’'insomnie

Horaires coucher/lever

irréguliers

Télévision dans la

chambre

Repas trop riches,

grignotages, alcool

Siestes prolongées,
lever tardif (pour

« récupérer »)

Consommation massive
d’écrans le soir
(téléphone, tablette,
ordinateur, réseaux

sociaux---)

Inactivité/clinophilie,
mangque d’activité ou de

lumiére

Température de la

chambre trop élevée



Pour les patients souffrant de troubles
psychiatriques

Erreurs :
psychotropes ou des habitudes

d’hygiene plus

, traitement déja plus difficile a
frequentes

Alliance Attentes parfois
thérapeutique (encore plus)

essentielle++ irréalistes



Echelle de Somnolence d'Epworth

Johns MW (Sleep 1991; 14:540-5) «A new method for measuring day time sleepiness : The Epworth Sleepiness Scale.Sleep».
La somnolence est la propension plusou moinsirrésistible a s'endormir s I'on est pas stimulé.
(Nb. Ce sentiment est trés distinct de la sensation de fatigue qui parfois oblige a se reposer).

Le questionnaire suivant, qui sert a évaluer la somnolence subjective, est corrélé avec les résultats objectifs
recueillis par les enregistrements du sommeil.

Vousarrive-t-il de somnoler ou de vousendormir (dansla journée) dans les situations
suivantes:

Méme si vous ne vous étes pas trouvé récemment dans I'une de ces situations, essayez d'imaginer comment
vous réagiriez et quelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez O : si c'est exclu. «ll ne m'arrive jamais de somnoler: aucune chance,

notez 1: si ce n’est pasimpossible. «ll y a un petit risque»: faible chance,

notez 2 : si c’est probable. «Il pourrait m’arriver de somnoler»: chance moyenne,
notez 3: si c’est systématique. «Je somnolerais a chaque fois» :forte chance.

- Pendant que vous étes occuper a lire un doCUMENt .........ccccovviiiiiiiiiiieiie s 0o 1 2 3
- Devant la télévision OU au CINEMA ........cccciiiiiiiiiiii e 0o 1 2 3
- Assis inactif dans un lieu public (salle d'attente, théatre, cours, congres ...).........ccccoevueee. 0 1 2 3

- Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une voiture ou d'un transport

en commun (train, bus, aVion, MEr0 ...) ..o 0o 1 2 3
- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent .............ccocoevevecriciinnens 0o 1 2 3
- En position assise au cours d'une conversation (ou au téléphone) avec un proche............... 0 1 2 3
- Tranquillement assis a table a la fin d'un repas sans alcool 0 1 2 3
- Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage ....... 0 1 2 3

Total (de0a24):

- Endessousde 8: vousn'avez pas de dette de sommeil.

- De 9 al4: vousavez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes

- Siletotal est supérieur a 15: vous présentez des signes de somnolence
diurne excessive. Consultez votre médecin pour déterminer s vous étes atteint d’un trouble du
sommeil. Si non, pensez a changer vos habitudes.

NB. Ce questionnaire aide a mesurer votre niveau général de somnolence, il n'établit pas un diagnostic.

Apportez le a votre médecin pour discuter avec lui des causes et des conséquences de ce handicap dans
votre vie.

http://www.sommeil-mg.net (copyleft sous réserve de mentionner 1a source)

+ échelles Pichot, Pittsburgh,
d’un SJSR---

I ndex de Sévérité de I'l nsomnie (1 SI)

Nom: Date:

Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant a votre réponse.
1. Veuillez estimer la SEVERITE actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil.

a. Difficultés a s'endormir:
Aucune Légere Moyenne Tres Extrémement

0 1 2 3 4
b. Difficultés a rester endormi(e):

0 1 2 3 4
b. Problémes de réveils trop tot le matin:

0 i 2 3 4

2. Jusqu'a quel point étes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel?
Tres Satisfait Satisfait Plutot Neutre Insatisfait Tres Insatisfait

0 1 2 3 4

3. Jusqu'a quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT
votre fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)?
Aucunement Légerement Moyennement Tres Extrémement

0 i 2 3 4

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les
autres en termes de détérioration de la qualité de votre vie?
Aucunement Légerement Moyennement Tres Extrémement

0 i 2 3 4

5. Jusqu’a quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préoccupé(e) a propos de vos difficultés de
sommeil?
Aucunement Légerement Moyennement Tres Extrémement

0 1 2 3 4

Copyright C. Morin (1993)

Echelle de correction/interprétation:
Additionner le score dessept items (la+1b+1c+2+3+4+5) =
Le score total varie entre O et 28
0-7 = Absenced’insomnie
8-14 = Insomnie sub-clinique (Iégére)
15-21 = |nsomnie dinique (modérée)
22-28 = Insomnie dinique (séveére)

évaluation

ETES-VOUS COUCHE-TOT OU COUCHE-TARD ?
Questionnaire de typologie circadienne de Horne et Ostberg

Instructions :

Lisez attentivement chaque question avant d'y répondre.

Répondez a toutes les questions.

Répondez aux questions dans l'ordre.

Vous pouvez répondre aux questions les unes ir

réponse.

Pour les questions a choix multiples, mettez une croix devant une seule réponse. Pour les échelles, placez une croix au

point approprié.

6. Répondez a chaque question aussi sincérement que possible. Vos réponses et les résultats de ce questionnaire resteront
confidentiels.

7. Faites les commentaires que vous jugerez nécessaires dans la partie prévue sous chaque question.

pOME

nent des autres. Ne revenez pas en arriére pour vérifier votre

@

Si vous viviez a votre rythme (celui qui vous plait le plus), a quelle heure vous léveriez-vous étant
entierement libre d’organiser votre journée ?

Si vous viviez a votre rythme (celui qui vous plait le plus), a quelle heure vous mettriez-vous au lit étant
entiérement libre d’organiser votre journée ?

20h 21h 22h 23h Oh 1h 2h 3h

< 5 >< 4 >< 3 >< 2 >< 1 >

Si vous deviez vous lever a une heure précise, le réveil vous est-il indispensable ?

- pas du tout

- peu

- assez

- beaucoup
Dans des conditions adéquates (environnement favorable, sans contraintes particuliéres, etc.), a quel
point cela vous est-il facile de vous lever le matin ?

- pas facile du tout
- pas trés facile

- assez facile

- trés facile

Réseau Morphée

BN oW A

AW N e



CENTRE HOSPITALIER REGIONAL UNIVERSITAIRE

POLE NEURO TETE ET COU

CHRU
‘ SERVICE DE NEUROLOGIE

Centre de Médecine et de Recherche sur le Sommeil

Chefs de Service :

Pr Frangois CHABOT
(Département Pneumologie)

Pr Marc DEBOUVERIE HYGIENE DU SOMMEIL

(Service de Neurologie

Pneumologues :

Pr Ari CHAOUAT

a.chaouat@chru-nancy.fr [] Alimentation :
Dr Laure-Aléa ESSARI rALAR ~ Berfl . o
L.ESSARI@chru-nancy.fr o Privilégier les sucres lents au diner, éviter un repas trop riche le soir

Dr Emmanuel GOMEZ
e.gomez@chru-nancy.fr
Dr Julien SOLER

j:soler@chru-nancy.fr [J Activité physigue :

o Favoriser une activité physique réguliere, et MATINALE

DL o Privilégier des activités calmes LE SOIR, éviter le sport aprés 19h
Dr Olivier ARON

o.aron@chru-nancy.fr

Dr Nicolas CARPENTIER

n.carpentier@chru-nancy.fr

n"q'&‘f::jéiﬁff:a’“n‘zy . [ Environnement de sommeil et conditions d’endormissement :
?f Jﬁaf%—uﬁ SCHAFFf o Rechercher une atmosphére calme, silencieuse, dans le noir, au frais (18-19°C)
Jl.schal chru-nancy.fr

o LIMITER LES ECRANS LE SOIR (smartphone et tablette++) : couper au moins 1H avant
Psychiatre : B @
Dr Loic FLORION ) . . . P A .
I.florion@chru-nancy.fr o Le port de lunettes avec filtre anti-lumiére bleue le soir peut également étre utile

Cadre de Santé : S A N a5 , q q
[J Rechercher I'exposition matinale a la lumiére, +/- photothérapie matinale
Amélie HOCHU

a.hochu@chru-nancy.fr

Equipe Soignante : [l Maintenir des horaires de coucher et de lever REGULIERS

Sophie BONNE
Fabrice CHARLES
Lauriane DESSAUX 0
Nathalie GERSET

Manon GONTIER

Patricia KLEITZ

Sophie KOWALCZYK 0
Séverine LUSPOT

Véronique MARTIN

Viviane NOUGAREDE

Eviter les siestes prolongées de plus de 20-30 min

Concernant les psychotropes et stimulants :
o Eviter la caféine 4 a 6 h avant le coucher

udelRITTo o Eviter la nicotine 1h avant le coucher ou lors d’éveils nocturnes
Viviane SELLIER
Coraline STEGEMANN o Eviter la consommation d’alcool le soir
Lucia THONNEY i X X i . L
o Ne pas démarrer un traitement hypnotique/anxiolytique sans avis médical

Prises RDV de consultation

(secrétariat) :

Tél :03 83852377

Programmation d’examens du sommeil (équipe OPP) :
Tél:03 8385 19 09
ide.parcours.neurosciences@chru-nancy.fr
Hospitalisation (Neurologie 3*™ secteur A)

Tél :03 83 85 25 19



Indications:

Les psychothérapies Insomnie psychophysiologique

du sommeil Insomnie résiduelle liée a un trouble
du sommeil traité

Insomnie liée a un trouble
psychiatrique traité




Modalités de
prise en
charge

Thérapie comportementale et
cognitive de l'insomnie +++
(TCCi)

RIM (re-scénarisation par imagerie mentale):
cauchemars

EMDR : cauchemars avec ESPT

Hypnose (insomnie, cauchemars)



Thérapie
comportementale et
cognitive

physiologiques, contraintes socio-
professionnelles: repérer des attentes erronées

Repérer des comportements inadaptés

Education au sommeil, apprentissage des

meécanismes

Travail comportemental dans un premier

temps

Travail cognitif: restructuration de pensées

dysfonctionnelles




Traitement de

'insomnie

A. Brion, 1. Poirot, DIU Sommeil 2018-2019

* PLUS HAUT NIVEAU DE PREUVE , FORTE RECOMMANDATION :
TRAITEMENT DE PREMIERE LIGNE.

LES THERAPIES COGNITIVO-COMPORTEMENTALES ADAPTEES A
L'INSOMNIE OU TCC-

PSYCHO-EDUCATION

THERAPIE COGNITIVE

TECHNIQUE DE RELAXATION

CONTROLE DU STIMULUS (BOOTSIN, 1972)
RESTRICTION DE SOMMEIL (SPIELMAN, 1987)

EN INDIVIDUEL OU EN GROUPE
EN 4 A 8 SESSIONS.

DES PROGRAMMES PLUS COURTS, PARFOIS PAR TELEPHONE VOIRE ONE
SHOT...(BUYSSE, 2011 ; ELIS, 2015) : NIVEAU DE PREUVE ENCORE
INSUFFISANT.

Riemann D, 2009

1 Sleep Res. (2017) 26, 675-700 European insomnia guideline

European guideline for the diagnosis and treatment of insomnia

DIETER RIEMANN' CHIARA BAGLIONI', CLAUDIO BASSETTI”

BJORN BJORVATN® (o, LEJA DOLENC GROSELJ", JASON G. ELLIS®
COLINA.ESPIE® DIEGO GARCIA-BORREGUERO’, MICHAELA GJERSTAD®
MARTA GONCALVES?, ELISABETH HERTENSTEIN',

MARKUS JANSSON-FROJMARK'?, POUL J. JENNUM'', DAMIEN LEGER'?
CHRISTOPH NISSEN'"'2'"7 LIBORIO PARRINO'* @, TIINA PAUNIO'®

DIRK PEVERNAGIE'®, JOHAN VERBRAECKEN'’, HANS-GUNTER WEER"'®
ADAM WICHNIAK'  IRINA ZAVALKO?? ERNA S. ARNARDOTTIR®"!
OANA-CLAUDIA DELEANU*?' BARBARA STRAZISAR?? MARIELLE
ZOETMULDER?"!" and KAl SPIEGELHALDER'



Efficace dans l'insomnie sans comorbidité

OW-up resulty
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Et aussi dans I'insomnie avec comorbidité(s)

TCC-l ET INSOMNIE :
15 META-ANALYSES.

INSOMNIES AVEC

COMORBIDITE

Qor-Brown Comortd 2313 cBvq SOL, WASO, Food officacy; long1erm offocty
of ol (2015) nsomvia T. SE of 18 months
(somadc/mantal) PSCH
Wh of & Comortd J7r18e caT4 SOL, WASO Good effcacy, smaller eflects on
(2015a) noomnia S0, TSY co-morted symetoms, botlor

{somatc/ mentsl) MOmisson,

co-morbid symptoma

offects for mantal ouicOmes

I. Poirot, A. Brion, DIU Sommeil 2018-2019

Ho o Al (2016) Insoennin « FTSD caT4 SOL, WASO, 2000 sleap offecty, good eflects
SE, TST on PTSD symptoms
PTSD sympioms
Johnaon Insomnin + cancer § 8752 CaT4 SE, WASO Bood seap effects. good etiects
of ol (2016) 1S4, cancer 0N Canoor symploms
SYMmptoms
Toang Insomnia ~ pain 111068 cards 50, tatigue, pain 300d soap olfoots, good effocts

of ol (2015)

on co-martied symploms

Riemann, 2017




Psychoéducation/ Education au sommeil

MODELE COGNITIVO-COMPORTEMENTAL DE L’INSOMNIE PRIMAIRE

1. FACTEURS PREDISPOSANTS

Tendance a I'hypervigilance
«Terrain anxiodépressif», Psychopathologie
Surestimation de I'importance du sommeil et autres

croyances erronées concernant le sommeil

2. FACTEURS PRECIPITANTS

Evénements stressants

Episode dépressif majeur, Trouble d’adaptation...

Condition medicale

3. FACTEURS PERPETUANTS l < Distorsions cognitives

‘ ¢ Distorsions cognitives

|INSOMNIEAIGUE |

Inquiétudes démesurées

/ concernant cette insomnie \

Aggravation des
problemes de sommeil <

Anxieté de performance et
d’anticipation|

f

'

Association lit-insomnie P
plutét que lit-sommeil en restant au lit

Tentative de compensation

cycle = 90 min N ou total: 90 min
Eveil - v cycle 2+ cycle 1 Jcycle &4 cycle —
Sommel
Paravc al
a = =] ==
" \ oy o
m | ] \
s‘amn." - — - - e——— S — -
o r
protond -
Lo sommell lent est profond Le sommeil lent est léger
RECUPERATEUR
] 1 4 b} 4 o r
Temps apres Nencormmsement (hewres)
U0 e St U e )
ghase du rythme circatien
Rythme circadien ( 20 (
Evell Sommeil
‘v \—\/
A A ' A A A '} A ' A A A A A A
28 th Oh Sh TR On 1In 13h ISh ATh 190 230 23m ih 36 Sh
pression de sommes
Pression de sommeil
ou dette homéostatique
y B S VN GHUSD W ——t

2 £ SN VA" V. —
230 In 3% SA A Sh il 13h 1SA I7h 19m 216 230 3N 3R S Th

Guide de pratique pour le traitement de l'insomnie - Goulet, J., Chaloult, L., Ngd,

T.L., 2013




TCCi: Le controle du stimulus

Ne se coucher que lorsqu’on se
sent somnolent (distinction
fatigue-somnolence a

expliquer)

Répéter autant que nécessaire

Le lit n’est utilisé que « pour
dormir »: renforcement de
I'association lit-sommeil (seule

exception: activité sexuelle)

Se lever tous les jours a la
méme heure

bout d'une période jugée
longue (dans les 20-30min):
se lever, aller dans une autre

piece, activité peu éveillante

et agréable pour la personne

Pas de sieste en journée




TCCi: Restriction du temps passé au lit

Agenda de sommeil pour évaluation initiale, puis outil de travail a
utiliser a chaque rdv
Objectif: améliorer I'efficacité de sommeil (temps de sommeil/temps

passe au lit)

Consignes:

e heure de coucher réguliere

e retarder I'heure de coucher
e Pas de sieste diurne

e Conserver un temps passeé au lit de 5h
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CENTRE HOSPITALIER REGIONAL UNIVERSITAIRE

POLE NEURO TETE ET COU

CHRU
| SERVICE DE NEUROLOGIE

Centre de Médecine et de Recherche sur le Sommeil

Chefs de Service :

Pr Frangois CHABOT

(Département Pneumologie) . ). R R
Pr Marc DEBOUVERIE Prise en charge de I'insomnie chronique :
(Service de Neurologie

Pneumologues : Ordonnance comportementale

Pr Ari CHAOUAT

a.chaouat@chru-nancy.fr

Dr Laure-Aléa ESSARI

L.ESSARI@chru-nancy.fr

Dr Emmanuel GOMEZ [ HEURE DE COUCHER:
e.gomez@chru-nancy.fr

Dr Julien SOLER

j.soler@chru-nancy.fr

[l HEURE DE LEVER:

Neurologues : , ) ) )
Objectif : efficacité de sommeil de 85% (renseigner I'agenda du sommeil)

Dr Olivier ARON

o.aron@chru-nancy.fr

DNICClas ICARBENIIER [J TOUS LES JOURS, WE et jours fériés inclus

n.carpentier@chru-nancy.fr

Dr Mickaél FERRAND

m.ferrand@chru-nancy.fr

Dr Jean-Luc SCHAFF

jl.schaff@chru-nancy.fr

Psychiatre : , R
[J N’allez au lit que lorsque vous vous sentez somnolent
Dr Loic FLORION

I.florion@chru-nancy.fr

Cadre de Santé : a . 7 A
[1 Le lit et la chambre sont réservés au sommeil
Amélie HOCHU

a.hochu@chru-nancy.fr

Equipe Soignante :

Sophie BONNE 0
Fabrice CHARLES

Lauriane DESSAUX

Nathalie GERSET

Manon GONTIER

Patricia KLEITZ

En cas d’éveil nocturne :
o Ne pas rester au lit plus de 20 minutes
o Se lever et pratiquer une activité peu éveillante et agréable (lecture par

Sophie KOWALCZYK exemple)

Séverine LUSPOT

Véronique MARTIN o Se coucher lorsque la somnolence réapparait

Viviane NOUGAREDE ) i , ) , ) ) )

Aude PILLOT o Eviter les siestes prolongées en journée (une sieste de 20 min maximum)

Viviane SELLIER

Coraline STEGEMANN

Lucia THONNEY

Prises RDV de consultation

(secrétariat) : Réévaluez la situation régulierement avec votre médecin

Tél:03 83852377

Programmation d’examens du sommeil (équipe OPP) :
Tél :03 838519 09
ide.parcours.neurosciences@chru-nancy.fr
Hospitalisation (Neurologie 3™ secteur A)

Tél :03 83852519



Identification de pensées

dysfonctionnelles

e Questionnaire de Morin++

TCCi:
thérapie

Attentes irréalistes

31alS COgNItNS: attributions erronees,
cogn Itive geneéralisation, inférences arbitraires,
souvenirs sélectifs

Ruminations++, angoisses du

coucher, anxiété de performance




- Croyances et attitudes concernant
le sommeil (CAS)

NOM : DATE :

CROYANCES ET ATTITUDES CONCERNANT LE SOMMEIL (CAS)
Les énoncés ci-dessous reflétent les croyances et les attitudes des gens concernant le sommeil.
Veulllez indiquer jJusqu'a quel point vous &tes personnaliament en accord ou en désaccord avec
chaque énonceé. Il n’'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Pour chague phrase, ancerclez

le chiffre correspondant & votre estimation personneiie. Essayez d'utiliser 'échelle entiérae
plutdt que d'utilisar uniquement ses extrémités. SVP, veuillex rdpondre & toutes les gquestions
mé&me si vous n"avez pas de difficulté de sommaeil.
Veulllex vous référer a I'échelle ci-desscus :

<< + FORTEMENT EN DESACCORD FORTEMENT EN ACCORD + >>
0 1 2 3 4 5 7 8 9 10

1. J'ai besoin de huit heures de sommeil pour me sentir reposé(e) et pour bien fonctionner
pendant la journée.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Lorsque je ne dors pas suffisamment durant la nuit, j'ai besoin de récupérer le jour suivant
en faisant une sieste, ou la nuit suivante, en dormant plus longtemps.
o 1 2 3 “ 5 5} 7 8 9 10

3. Parce que je vieillis, j'ai besoin de moins de sommeil.
o 1 2 3 “ 5 5} 7 8 9 10
4. Je m'inquiéte lorsque je passe une nuit ou deux sans dormir. Je pourrais faire une crise
de nerfs.
o} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Je crains que I'insomnie chronique puisse avoir des conséquences sérieuses sur ma
santé physique.
o 1 2 3 “a 5 5} 7 8 9 10
6. En passant plus de temps au lit, je dors habituellement plus longtemps et je me sens mieux
le lendemain.
o} 1 2 3 4 5 6 Y 4 8 9 10
7. Lorsque j'ai de la difficulté A m'endormir ou & me rendormir aprés un réveil nocturne,
je devrais rester au lit et essayer davantage.
o 1 2 3 4 5 8 7 8 9 10



\_,Sl/je ne dors pas.... “ Mission

g lmpos.s'ible : plus
«JE RESTE AU LIT SANS ALLUMER on cherche S
LA LUMIERE, ET JJESSAIE DE :

RETROUVER LE SOMMEIL ».
«« J'ESSAIE DE ME RENDORMIR ».

« JE ME COUCHE TOT ET CELA NE SERT A
RIEN »

«JE ME SUIS TOUT INSTALLE A

PORTEE DE MAIN » « JE ME COUCHE A MINUIT AVEC L’ENVIE DE
VA S DORMIR ; LE FAIT DE M’ALLONGER ET

...C’EST FINI ».
«« JE PEUX M’ENDORMIR DANS UN FAUTEUIL,

N s AU THEATRE, AU MILIEU DU BRUIT, MAIS DES
g Tt QUE JE SUIS DANS MON LIT, LA LUMIERE
DORMIR » Sommei op 1 ETEINTE, JE N’Al PLUS ENVIE DE DORMIR !
lendemain, -~ , | C’EST TRES AGAGANT ».
* « JE ME DIS QUE JE NE
TIENDRAI PAS DEMAIN », -
* «« LA JOURNEE SERA
EPOUVANTABLE »

I. Poirot, A. Brion, DIU Sommeil 2018-2019



Restructuration cognitive:

Modification Réattribution des

progressive des causes et des ’ o
Dedramatisation

croyances et de conséquences d'une

certaines attentes mauvaise nuit

identifier des
paradoxes, ne pas EMPATHIE
aller a la




*Hygiene du sommeil: en premieére

intention. étudier les habitudes du pati
*PEC médicamenteuse:

si hypnotique, prescription rigoureuse++

Mesures chronothérapeutiques

Si insuffisant: ré-adresser le patient

*TCC: le plus efficace dans I'insomnie

I e el hid
*si troubles psychiques: il faut une PEC
adaptée et efficace du trouble comorbide



Les troubles du rythme
circadien

Criteres généraux

Altération du sommeil persistante lié a :
— une altération du systeme circadien
- Une mauvaise relation de phase entre rythme endogéne et synchroniseurs externes

Associée a une insomnie et/ou une somnolence

Répercussion sur la vie quotidienne, sociale



Les troubles du rythme circadien

Svyndrome de retard de phase

Difficultés d’endormissement et de réveil aux horaires conventionnels, endormissement entre 01 et 6H
Coucher plus tardif, somnolence matinale (en cours)

Durée et qualité de sommeil normales si on leur laisse les horaires libres (vacances, WE)

- écrans et réseaux sociaux+++

- harcelement scolaire, épisode dépressif: retentissement négatif

Syndrome d’avance de phase: plus rare, plus fréquent chez la PA

SDE fin AM, insomnie matinale, coucher 18/21h, lever 2/5H

Libre cours (aveugles)

Rythmes veille sommeil irréguliers, travail posté, jet lag (E-W: RPH, w-E: avph)




AGENDA DE VIGILANCE ET DE SOMMEIL
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Influence des nouvelles technologies

Avant: lumiere jaune produite par les ampoules a

filament

Maintenant: lumiére bleue plus active pour bloquer la -Sodium
Haute
Pression

o
=2
w
=
[
o)
—

meélatonine (cf ciel bleu le jour)

LED, écrans plats (TV, ordinateur, smartphone) =
lumiere bleue

Longueur d'onde

Le soir, la lumiére bleue décale la sécrétion de
meélatonine et donc I'endormissement et la phase de

sommeil. Eteindre les écrans 1h AVANT le coucher

fait gagner 1h 30 de sommeil.



Traitement du retard de phase

-Luminothérapie le matin (au lever)

-Filtres lumiére bleue le soir

-Hygiene de sommeil+++ (écrans)

-Mélatonine : prise le soir

LI: « préparation magistrale »
*effet chronobiologique : 0,5 a 2 mg 4-6h avant coucher
* effet soporifique:4 a 10 mg au coucher B s iliiing

LP: Circadin® o

-Cas extrémes: chronothérapie

retardement de phase progressive sur 7 jours jusqu’a |’horaire souhaité



Prise en charge de I'avance de phase

-Mesures comportementales

Eviter exposition lumiere tot le matin

Sieste lI'apres midi (baisser la pression de sommeil)

-Luminothérapie vers 20h

Mélatonine : pas d’indication



Merci de votre attention




