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L'(EUF OU LA POULE ?

LES TROUBLES DU SOMMEIL ET LES MALADIES AFFECTIVES

Qu'est-ce qui vient en premier? Linsomnie, la somnolence ou la dépression ?
Linsomnie ou la manie ? L'apnée du sommeil ou la dépression ?
Un peu comme pour la douleur et I'insomnie, il n'est pas facile de départager le tout,
la douleur pouvant causer de I'insomnie, qui a son tour peut accentuer la douleur.

Bernard Gauthier, Jean Leblanc, Virginie Doré-Gauthier et Roger Godbout

Nous illustrerons par des vignettes cliniques quatre pro-
blémes de sommeil courants liés aux maladies affectives et
nous indiquerons ce que nous devons faire, comment nous
pouvons aider nos patients et ce qu’il faut leur conseiller
pour éviter les rechutes.

17€ VIGNETTE : DES NUITS BLANCHES, C'EST DEPRIMANT !

M. Rivard, 38 ans, se plaint de manquer d’entrain depuis
deux mois. Il n’arrive plus & se motiver au travail et dort
tres mal. Son appétit diminue, et méme sa nouvelle voiture
sport ne I'excite plus. Il a déja été soigné il y a six ans pour
une dépression majeure. Par ailleurs, il se décrit comme
un insomniaque chronique. Ses symptémes de dépression
ont partiellement disparu depuis qu’il prend du citalopram,
mais sa dose a dU étre augmentée graduellement & 30 mg
par jour. Par contre, son insomnie persiste. Il se réveille
toutes les heures [« Oui, je vous l'assure... »), s'il se fie

a son réveil-matin, ce qui l'inquiete.

Vous diagnostiquez chez votre patient une dépression
majeure, en partie résistante au traitement. Vous vous de-
mandez si votre traitement est adéquat.

QUOI FAIRE?

Linsomnie est le trouble du sommeil le plus fréquent. En
effet, elle survient chez environ 10% de la population. Le
médecin de famille la voit quant a lui chez le tiers de sa
clientele!. Linsomnie fait également partie des symptomes
de dépression. Lorsque dépression et insomnie chronique
coexistent, on doit toujours traiter les deux concurremment.
Les antidépresseurs améliorent habituellement le sommeil

en méme temps que la dépression, mais peuvent aussi par-
fois causer de I'insomnie.

Deux situations sont possibles et nécessitent des actions

différentes.

1. Linsomnie perdure malgré l'atténuation des autres
signes et symptémes de dépression. Le médecin doit
alors:

a. vérifierla présence de facteurs contributifs, comme
un trouble anxieux ou une maladie concomitante,
une consommation d’'alcool ou de benzodiazépines
ou encore une dépendance a ces substances;

b. recommander a son patient les techniques d' hygiene
du sommeil et des approches comportementales et
psychoéducatives?;

c. prescrire un médicament hypnotique pendant moins
d'un mois (tableau I*%), puis voir les indications 1d
et 2d ci-dessous.

d. ajouter un antidépresseur sédatif au coucher
(tableau II5%);

e. sila persistance de l'insomnie fait penser qu'elle
est causée par l'antidépresseur prescrit ou que des
symptdmes nocturnes sont apparus (ex.: angoisses
nocturnes, cauchemars):
> s'assurer que le patient prend son antidépresseur

actuel le matin,
> envisager un changement de molécule sila situa-
tion perdure,

f. prescrire le bupropion dans le cas d'un syndrome
des jambes sans repos” (pour la posologie, voir le
tableau ID.

2. Les symptomes dépressifs demeurent importants, et
l'insomnie se maintient, ce qui peut aggraver le pro-
nostic. Il faut donc viser une atténuation par les actions
suivantes:

a, intensifier le traitement antidépresseur conformé-
ment aux guides de traitement de la dépression®;
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POSOLOGIE DES MEDICAMENTS

TABLEAU | POUR TRAITER LINSOMNIE
(AU PLUS 1 MOIS)3#

Dose (mg)  Type d'insomnie
Zopiclone 375-5 Initiale
Zolpidem 5-10 Initiale
Doxépine 3-6 Liée a des réveils fréquents
Témazépam  15-30 Liée a des réveils fréquents
Lorazépam 05-1 Anxieuse ou occasionnelle
Oxazépam 15 Anxieuse ou occasionnelle

b. éviterles antidépresseurs stimulants (tableau ID ou
s'assurer qu’ils sont pris le matin;

c. privilégier les antidépresseurs sédatifs (tableau ID;

d. insérer les approches comportementales dans le
traitement de I'insomnie®.

RETOUR SUR LE CAS DE M. RIVARD

Puisque les signes et les symptémes de dépression se sont
atténués partiellement, vous maintenez le citalopram a la
méme dose et ajoutez un antidépresseur sédatif au coucher
pour améliorer le sommeil (tableau I1). M. Rivard doit noter
I'évolution de son insomnie dans un journal du sommeil.
Pour réduire I'anxiété liée a ses réveils fréquents, vous lui
recommandez de masquer son réveil-matin avec la photo
de sa merveilleuse voiture sport!

2 VIGNETTE : LHALLOWEEN EST-ELLE DEPRIMANTE ?

Peu aprés I'Halloween, M. Corbeil, 34 ans, vous

consulte pour un probleme de somnolence diurne,

de réveils fréquents, de sommeil non réparateur,

de difficultés de concentration, d’augmentation

de I'appétit et d’inertie. Ces symptémes de dépression
atypique vous intriguent, d’autant plus qu’ils reviennent
depuis quelques années a l'automne, suivis

d’une rémission compléte & 'été.

La somnolence de M. Corbeil est probablement due a une
dépression saisonniére, les symptémes étant présents
d'octobre a avril, avec un pic a la fin novembre. Le patient
relate I'existence de ce cycle saisonnier depuis longtemps.
Sa conjointe corrobore ses dires: «a la fin octobre, aprés
I'Halloween, il devient comme un ours. Il est moins sociable,
plus somnolent et ne mangerait que des aliments sucrés et
des féculents».
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POSOLOGIE D’ANTIDEPRESSEURS

TABLEAUTI SEDATIFS OU STIMULANTS®S
Provoquant
Provoquant de
Dose (mg) une sédation l'insomnie

Sédatifs

Mirtazapine 15-45 ++++

Trazodone 25-100* +++

Paroxétine 20-60 ++

Fluvoxamine 100-300 ++

Citalopram 20-40 +

Stimulants

Bupropion 150 -300 ++

Desvenlafaxine 50 - 100 =

Duloxétine 60 - 120 = e

«Neutres»

Escitalopram 10-20 ac ac

Moclobémide ~ 300-600 = 2=

«Mixtes»

Fluoxétine 20-80 ++ AFar

Sertraline 50-200 + ++

Venlafaxine 75-375 ++ ++

* A cette dose, il est utilisé comme adjuvant au traitement de I'insomnie
problématique.

La prévalence de la dépression saisonniére varie en fonc-
tion de la latitude. Elle est ainsi de 1,7% au Québec et de
0.4% au sud des Etats-Unis®. Selon I'hypothése la plus
généralement admise, les personnes atteintes de dépres-
sion saisonniére présentent une désynchronisation entre le
cycle éveil-sommeil et les rythmes circadiens.

Comment aider M. Corbeil a sortir de sa taniére hivernale ?
Avant d’intervenir, il faut d'abord poser le bon diagnostic
(tableau III®).

QUE FAIRE?

La prise d'un antidépresseur entre les mois d'octobre et
d’avril®©, souvent a une dose moins élevée que dans le
traitement de la dépression classique, peut étre efficace.

En cas de somnolence et de dépression automnale, la
luminothérapie est une option a envisager. Elle consiste a
s'exposer a une lumiére vive, fournie par une lampe spé-
ciale de 10 000 lux, afin que I'ceil capte autour de 3000 lux
d'intensité lumineuse®® pendant la lecture ou une autre acti-



EVALUATION DES SYMPTOMES

TABLEAU Ill DEPRESSIFS SAISONNIERS®

» Cycle récurrent depuis des années a l'automne

» Symptomes de dépression atypique (somnolence diurne,
augmentation de I'appétit), en plus d'autres symptémes
dépressifs

» Disparition des symptémes entre mai et septembre

» Atténuation rapide des symptomes lors de sorties
prolongées au soleil (activité sportive, voyage dans le sud)

» Symptomes corroborés par des proches

» Circonspection nécessaire devant un travailleur saisonnier,
tel qu'un professeur ou un pécheur

» Attention! Chez les patients atteints d'un trouble de la
personnalité limite, les symptémes peuvent fluctuer, mais
ne disparaissent pas au cours de |'été

» Absence de symptdmes de manie et d’hypomanie

vité grace a la réverbération sur le papier. En comparaison,
'éclairage normal d'un bureau produit seulement de 300 a
400 lux. Par une journée ensoleillée d’hiver, la luminosité
provenant de la réverbération du soleil sur la neige peut
atteindre 40 00O lux. Il est donc fortement recommandé
de sortir 'hiver pendant de telles journées.

Lutilisation d'une lampe de luminothérapie se fait chaque
année le matin de la fin octobre a la fin avril. Si les symp-
témes sont marqués, on peut commencer par des séances
de 60 a 90 minutes au début, puis de 15 a 30 minutes parla
suite. Pendant les jours plus sombres, on doit augmenter un
peu la durée d'exposition. Il est conseillé de ne pas y avoir
recours l'aprés-midi afin de ne pas retarder I'endormisse-
ment. En cas de problémes oculaires importants, I'opinion
d'un ophtalmologiste est indiquée. Par ailleurs, on peut com-
biner antidépresseur et luminothérapie. Il est possible de se
procurer ces lampes en pharmacie, mais il faut s'assurer
qu'elles comportent une protection anti-UV.

Ajoutons que dans le cas d'une maladie bipolaire de type 1
ou 2 a cycle saisonnier, ce qui correspond a environ 20 %
des maladies affectives saisonnieres?®, la luminothérapie
peut aider a sortir d'une phase dépressive hivernale. Toute-
fois, il est impératif de maintenir le stabilisateur de 'humeur.

Auboutdedeuxsemainesdeluminothérapie,I'étatde M. Corbeil
s'est nettement amélioré. Pour lui éviter une rechute I'an
prochain, nous lui conseillerons de s'exposer a la lumiére
matinale de la fin octobre a la fin avril, de garder les mémes
heures de sommeil tout au long de I'année, d'aller marcher
pendant les journées ensoleillées et de rester actif au lieu
de somnoler en mangeant en catimini les bonbons que ses
enfants ont récoltés a 'Halloween.
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FORMATION CONTINUE

ENCADRE RESSOURCES POUR LES PATIENTS

» REVIVRE: www.revivre.org
» Fondation Sommeil : www.fondationsommeil.com
» Journal de sommeil: plusieurs sites existent,
par exemple : ww.le-sommeil.com/comprendre/
lagenda-du-sommeil/

Jeannette, 34 ans, est atteinte d’une maladie bipolaire.
Son état est stable sous lithium depuis cing ans. En juin,
elle vit sa premiére expérience de camping avec sa famille.
La météo s’avere désastreuse, son conjoint ronfle, le chien
Briquette s’agite dans la tente, et son fils fait de la fiévre.
Elle ne dort donc pas de la fin de semaine. Quelques jours
aprés son retour, elle doit étre hospitalisée en raison

d’'un début de virage maniaque.

Le probléeme de l'insomnie dans la maladie bipolaire est
double: il peut a la fois s'agir d'un symptéme précurseur
et déclencheur d'une phase maniaque. Par ailleurs, lors
des phases dépressives, le sommeil peut étre augmenté,
fragmenté ou raccourci. Les individus atteints de maladie
bipolaire sont plus sensibles que la population générale aux
variations des rythmes circadiens™. Des liens entre des évé-
nements entrainant un changement des rythmes sociaux
(rupture, grossesse, perte d'emploi, etc.) et le déclenche-
ment d'une manie ont été recensés dans la littérature’2.

Enraison des risques de récidive de manie en cas de perte
de sommeil, il faut prendre au sérieux un patient bipolaire
qui se plaint d'insomnie. En effet, plusieurs études ont
montré une association entre le début des symptémes de
manie et la diminution des heures de sommeil. De ce fait,
la surveillance de la durée du sommeil a l'aide d'un journal
s'avere fort utile pour le maintien de l'euthymie (encadré).

Comment aider un patient qui présente un risque de réci-

dive de manie?

1. S'assurer quila en sa possession quelques comprimés a
prendre sans tarder pendant quelques jours en cas d'in-
somnie de maniére a améliorer son sommeil en atten-
dant d'étre réévalué. Il est alors pertinent de consigner
au dossier le médicament et la dose qui se sont révélés
efficaces dans une précédente phase aigué, générale-
ment un antipsychotique atypique au coucher.

2. Luidemander de tenir un journal du sommeil (encadré).
En cas de diminution ou d'augmentation de la durée du
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SYMPTOMES COMPATIBLES
AVEC UN SYNDROME D’APNEE
OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL*

TABLEAU IV

» Gain de poids récent

» Respiration par la bouche, signe d'obstruction des voies
nasales

» Sommeil troublé, non réparateur : ronflement périodique,
agitation, insomnie

» Céphalées matinales, nausées, gorge irritée

» Somnolence diurne (siestes prolongées, peu reposantes)

» Déficits cognitifs (concentration, mémoire)

» Dysfonctionnement sexuel (trouble érectile)

sommeil de plus de deux heures pendant plusieurs jours,
lui recommander d'aviser son médecin ou son infirmiére.

3. Lamener a bien connaitre sa maladie par différentes lec-
tures ou par des groupes de psychoéducation (encadré).

4. Rencontrer son entourage pour qu'eux aussi connaissent
la maladie afin de déceler une phase de manie et d'in-
tervenir des le début. Dans une telle phase, les patients
en viennent rapidement a étre incapables de percevoir
leurs symptomes.

Quels conseils prodiguer?
1. Eviter les nuits blanches, un déclencheur fréquent de
manie.

2. Garder des heures de sommeil stables tout au long de
l'année, particulieérement au printemps lorsque le risque
de manie est accru®®.

Eviter le surmenage.

4. Eviter de cumuler plusieurs facteurs de stress dans

w

un court laps de temps, comme un mariage, un nouvel
emploi et un déménagement, car les facteurs de stress
mémes prévisibles peuvent perturber le sommeil et pro-
voquer une rechute.

5. Renforcer les rythmes circadiens par des activités régu-
liéres a heures fixes, y compris les repas.

Dans le cas de Jeannette, il semble qu'un manque de som-
meil ait provoqué un épisode maniaque. Avant son prochain

POUR EN SAVOIR PLUS...

séjour en camping, vous la rencontrez avec les membres
de sa famille pour lui prescrire un médicament contre l'in-
somnie au besoin (tableau I34). Vous lui conseillez de ne
pas faire dormir son chien Briquette dans la tente. De plus,
vous informez ses proches des symptémes de la phase de
manie pour qu'ils puissent réagir, au besoin.

M. Pigeon, 45 ans, présente depuis quelques mois
plusieurs symptémes caractéristiques du syndrome
d’apnée obstructive du sommeil. Son épouse a maintes
fois observé chez lui une respiration nocturne
irréguliére, « comme une baleine qui vient reprendre
bruyamment son souffle a la surface ». €lle le trouve
déprimé et ajoute que s'’il n‘arréte pas de ronfler

comme ¢a, elle déprimera elle aussi.

AT'examen précédent, vous aviez déja noté une hyperten-
sion artérielle et aviez encouragé M. Pigeon a perdre du
poids sans succeés. Vous l'aviez alors dirigé en pneumo-
logie. Le spécialiste avait alors confirmé votre hypothése
d'apnée obstructive du sommeil et lui avait prescrit un trai-
tement par pression ventilatoire positive continue (CPAP,
en anglais). Depuis, son épouse dort sur ses deux oreilles.

Ce quivous préoccupe aujourd hui estI’humeur de M. Pigeon.
Il est toujours irritable et maussade et montre peu d'intérét
envers les autres. Il se sent inutile et est encore déprimé.
En fait, I'apnée du sommeil pourrait avoir déclenché
une dépression*.

Si le trouble de 'humeur est peu important, il faut attendre
que le traitement par pression positive continue fasse effet.
Des études indiquent que 'amélioration du sommeil des
patients apnéiques déprimés a la suite du traitement de
leur probléme respiratoire peut s'accompagner d'une aug-
mentation significative de 'humeur et peut aussi amener

» Arbour C. Dépression réfractaire en rémission. Toute une mission! Le Médecin du Québec 2014 ; 49 (6): 17-22.

» Iskandar H. Encore un dépressif. Comment le traiter sans déprimer ? Le Médecin du Québec 2012 ; 47 (9): 47-52.

» Leblanc M. Prescrire les hypnotiques non benzodiazépiniques sans causer d'insomnie. Le Médecin du Québec 2014 ; 49 (1): 63-6.

» LucaA, Luca M, Calandra C. Sleep disorders and depression: brief review of the literature, case report, and nonpharmacologic interventions for

depression. Clin Interv Aging 2013 ; 8:1033-9.

» Lafond C. Quand le ronflement fatigue... Le Médecin du Québec 2014 ; 49 (9): 53-8.

Le Médecin du Québec, volume 50, numéro 11, novembre 2015



la disparition des autres symptémes du syndrome d'apnée
obstructive du sommeil (tableau IV*S).

Si le trouble de 'humeur est important, le traitement anti-
dépresseur pourra étre commencé avant de connaitre les
résultats du traitement de l'apnée du sommeil et sera admi-
nistré comme celui de la dépression majeure « ordinaire »5.
On évitera de prescrire un hypnotique au coucher contre
l'insomnie associée a l'apnée du sommeil (tableau D, car
ce type de médicament peut aggraver I'apnée du sommeil
en affaiblissant le tonus musculaire des voies respira-
toires supérieures?.

Maintenant que M. Pigeon va mieux, que devez-vous faire
pour que la dépression ne resurgisse pas ? Vous devrez bien
siirl'encourager a poursuivre son traitement antidépresseur
durant au moins un an. Vous devrez aussi insister sur sa
fidélité au traitement par pression positive continue, sinon
son épouse et lui constateront bien assez rapidement la
réapparition des symptémes.

Les troubles du sommeil ont une influence sur I'évolution
des maladies affectives. Il est important de savoir les repé-
rer et les traiter.
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FORMATION CONTINUE

» Lorsque la dépression et 'insomnie chronique coexis-
tent, on doit toujours traiter les deux concurremment.

» Laperte de sommeil peut aussi déclencher une phase
maniaque chez le malade bipolaire.

» Onévitera de prescrire un hypnotique au coucher contre
l'insomnie associée a I'apnée du sommeil.
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