LE SPECIALISTE | VOLUME 17 - NUMERO 3

THIEN THANG DANG-VU, M.D., PH. D.*
e e e T T T T

INSOMNIE CHRONIGQUE :
A LU'HEURE DES NOUVEAUX TRAITEMENTS

Linsomnie est une condition trés fréquente et les cliniciens se retrouvent
souvent désarmés face a une insomnie qui devient chronique et résistante
aux traitements médicamenteux. L'approche cognitivo-comportementale
constitue la pierre angulaire de la prise en charge de l'insomnie chronique.
Pour faire face aux défis posés par la mise en place d'une telle intervention,
des modalités innovantes ont été développées et permettent d'améliorer

l'accessibilité a ce traitement non pharmacologique.

LINSOMNIE : .

UN PROBLEME FREQUENT

Les plaintes d'insomnie peuvent

se manifester par des difficultés
d'endormissement, des troubles

de maintien du sommeil avec des
réveils nocturnes prolongés, ou
des réveils matinaux précoces.
Linsomnie devient un probleme
clinique lorsqu'elle s'associe a des
répercussions négatives sur le
fonctionnement de l'individu dans
sa sphere professionnelle ou privée
(par exemple, troubles de I'numeur
et de la concentration). On parle
d'insomnie chronique lorsque ces
difficultés surviennent au moins trois
nuits par semaine et depuis plus de
trois mois!. Le diagnostic d'insomnie
repose essentiellement sur les
plaintes subjectives du patient, et

notamment sur l'établissement d'un
journal de sommeil qui résume ces
perturbations du sommeil sur une
période de plusieurs semaines. La
réalisation d'un enregistrement de
sommeil (polysomnographie) n'est
généralement indiquée que pour
exclure d'autres troubles du sommeil
associés tels que l'apnée du sommeil.

Linsomnie chronique est trés
fréquente, atteignant jusqu'a 18 % de
la population générale®. Sa prévalence
augmente avec l'age et les femmes
sont plus a risque de développer

de l'insomnie que les hommes.
Linsomnie est fréquemment associee
a des comorbidités médicales

ou psychiatriques. Ainsi, un tiers

des insomniaques présentent un
trouble anxieux ou une dépression.

Linsomnie s'accompagne d'une
prévalence accrue d'hypertension
artérielle, de diabéte et d'obésité®.
Sur le plan des fonctions cognitives,
des déficits modérés peuvent étre
objectivés, notamment au niveau

de la mémoire de travail, de la
meémoire épisodique et des fonctions
exécutives*. Les risques a long

terme ne doivent pas étre négligés.
Ainsi, des études épidémiologiques
dans la population agée suggerent
que l'insomnie est associée a un
risque accru de déclin cognitif et
d'apparition de démence, surtout
chez les hommes>®. Enfin, sur le plan
socio-économique, les conséquences
de l'insomnie sur la baisse de
productivité au travail engendrent un
fardeau économique considérable,
dont les couts ont été évalués a plus
de six milliards de dollars par année
au Québec’.

DES MECANISMES ENCORE

MAL COMPRIS

En dépit de cette importante
prévalence, il reste encore de
nombreuses zones dombre dans la
comprehension de la physiopathologie
de l'insomnie. Celle-ci peut

étre conceptualisée comme un
phénomeéne apparaissant sur un terrain
prédisposant (par exemple, présence
de symptdémes dépressifs ou anxieux,
d'antécédents familiaux d'insomnie,

ou de comorbidités médicales),
déclenché par un facteur précipitant
(comme un stress professionnel,
familial ou affectif), et maintenu dans
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le temps par des facteurs perpétuants
(en particulier des comportements
inadéquats tels que des siestes
prolongées, des horaires de sommeil
irréguliers, ou un temps excessif passé
au lit)8. Sur le plan physiologique,

les insomniaques ont tendance a
présenter un état d'hyperactivation
(hyperarousal) qui vient contrecarrer
l'entrée normale en sommeil et qui

se traduit par des augmentations

de température corporelle, de
conductance cutanée, de rythme
cardiaque, des rythmes de haute
fréquence a l'électroencéphalographie,
et du métabolisme cérébral en glucose
a limagerie®. Les mécanismes précis
et les processus neuronaux menant

a cette hyperactivation demeurent
encore mal compris.

LA PRISE EN CHARGE NON
MEDICAMENTEUSE : EN QUOI
CONSISTE-T-ELLE ?

Le traitement de choix de
l'insomnie chronique est une
intervention non pharmacologique
basée sur une approche
cognitivo-comportementale.

La thérapie cognitivo-
comportementale pour l'insomnie
(TCC-I) consiste en un ensemble
de modules visant a modifier les
comportements et les croyances
contribuant a l'état d'hyperactivation
qui perpétue l'insomnie’®2 Ces
modules, habituellement des
séances hebdomadaires, sont
dirigées par un psychologue

ou un autre professionnel de la
santé ayant recu une formation
spécifique en TCC-1. Ces séances
peuvent se faire individuellement
ou par groupes de 4 a 8 patients,
et, pour couvrir lensemble du
programme, de 4 & 8 séances sont
généralement suffisantes.

On distingue, de fait, plusieurs
composantes qui, ensemble,
constituent la TCC-IL. Il y a d'abord
l'hygieéne de sommeil, qui vise a
établir les conditions les plus propices
a un sommeil de qualité : des horaires
de sommeil réguliers, l'évitement de
boissons stimulantes (en particulier

le café et autres breuvages caféinés)
et d'alcool en soirée, la limitation des
siestes en journée afin de préserver
une pression de sommeil nocturne

suffisante, une chambre a coucher

a l'abri du bruit et de la lumiere, et

a une température adéquate (par
exemple, 19 °C; éviter les chambres
surchauffées). Lexercice physique

en journée est recommandé afin
d'augmenter la pression de sommeil;
il est cependant conseillé d'éviter de
les prolonger tard en soirée en raison
de l'hyperactivation associée.

En plus de ces mesures d'hygiene

de sommedil, la TCC-I comprend

aussi des techniques de relaxation

a effectuer quotidiennement a
l'approche de 1'heure du coucher

afin de contrecarrer cet état
d'hyperactivation. Une technique
classiquement utilisée est la relaxation
musculaire progressive developpée
par le médecin ameéricain, D' Edmund
Jacobson, il y a déja prés d'un

siecle, qui consiste a contracter et a
relacher séquentiellement différents
groupes musculaires. Si les patients
ont souvent connaissance des
principes d'hygiéne de sommeil et

de relaxation, les autres composantes
de la TCC-I sont moins connues de
ceux-ci et des cliniciens.

La thérapie comportementale
comprend le contréle du stimulus,
qui vise a briser l'association, souvent
présente dans l'insomnie chronique,
entre l'environnement de sommeil et
l'état d'hyperactivation. Ce controle
passe par une modification des
habitudes de sommeil, notamment
le fait de n‘aller se coucher que
lorsque l'on se sent somnolent, et
l'importance de sortir du lit en cas
d'incapacité a s'endormir ou a se
rendormir en moins de 30 minutes.

Une autre composante importante
de la thérapie comportementale est
la restriction de sommeil. Bien que
ce concept semble paradoxal, il est
essentiel, car il consiste a ajuster les
horaires de sommeil de fagon a en
augmenter son efficacité (le temps
passé en sommeil relativement

au temps passé au lit) tout en
augmentant la pression de sommeil.
En pratique, on demandera au patient
de reporter son heure habituelle de
coucher a une heure ultérieure, tout
en maintenant une heure de levée
constante, de telle sorte que le temps
passé au lit ne dépasse pas la durée
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moyenne de sommeil total des nuits
précédentes (calculée a partir de
l'agenda de sommeil), augmentée

de 30 minutes. Répété au fil des

nuits, ce changement d'horaire aura
pour conséquence immediate de
restreindre le temps passé au lit (y
compris le temps d'éveil nocturne)

et d'augmenter en conséquence la
pression de sommeil, ce qui permettra
progressivement de réenclencher la
régulation homéostatique normale du
sommeil. Le temps passé au lit pourra
ensuite étre progressivement rallongé
jusqu'a obtenir un horaire permettant
de garder une efficacité et une durée
de sommeil optimales.

LE TRAITEMENT DE CHOIX DE PINSOMNIE

CHRONIQUE EST UNE INTERVENTION
NON PHARMACOLOGIQUE BASEE
SUR UNE APPROCHE COGNITIVO-

COMPORTEMENTALE.

La thérapie cognitive, quant a elle,
cible les facteurs cognitifs impliqués
dans le maintien de l'insomnie
chronique. Il s'agit en particulier des
Ccroyances erronees par rapport au
sommeil telles que la conviction
absolue d'avoir besoin d'au moins
huit heures de sommeil par nuit

(ce qui, en fait, varie d'un individu

a l'autre et en fonction de l'age),

ou encore l'impression de devoir
rattraper le manque de sommeil des
mauvaises nuits précédentes par une
sieste ou un coucher plus précoce
(alors que la privation de sommeil
se compense spontanément par
une accentuation de la profondeur
de sommeil et non simplement par
un allongement arithmétique de la
durée du sommeil). Egalement, dans
le registre de ces facteurs cognitifs
figure la « catastrophisation » des
conséquences du manque de
sommeil : « Une mauvaise nuit va
ruiner mon sommeil de toute la
semaine »; «Je serai totalement
incapable de fonctionner la journée
si je ne dors pas bien»; «Je vais étre
oblige d'annuler toutes mes activités
si j'al un mauvais sommeil »; etc. Le
travail du thérapeute consistera a
ce niveau a éduquer le patient sur
la physiologie du sommeil afin de
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corriger ses croyances erronees,

tout en relativisant (sans toutefois

le nier) l'impact d'une mauvaise

nuit de sommeil : « Quel est le pire
qui puisse vous arriver ?»; « Quelle
est la probabilité que cela arrive?»;
«Comment y avez-vous fait face dans
le passeé?», etc.

La TCC-I est considérée comme le
traitement de choix de l'insomnie
chronique, car elle entraine une
amélioration significative du sommeil
dans prés de deux tiers des cas

et une rémission chez prés de la
moitié des patients®**. Alors que les
meédicaments a visée hypnotique (par
exemple, les benzodiazépines) ont
souvent une efficacité qui s'amenuise
dans les mois suivant l'instauration
du traitement, les effets de la TCC-I se
maintiennent dans le temps avec une
efficacité démontrée méme deux ans
apres l'intervention.

QUELLE EST LA PLACE DE

LA PHARMACOTHERAPIE?
Lefficacité a long terme et
l'innocuité des options non
pharmacologiques limitent l'intérét
des médicaments hypnosédatifs
dans l'insomnie chronique. L'utilité
de ces médicaments est de surcroit
restreinte par la baisse d'efficacité
en chronique (tolérance) ou la
survenue d'effets indésirables.
Parmi ces derniers, il faut souligner
le risque de dépendance, de
somnolence résiduelle, de
confusion et de chutes, avec leurs
conséquences multiples (accidents,
fractures, hospitalisations, etc.).

Les personnes agees y sont
particulierement vulnérables, et
l'administration d’hypnosédatifs
dans cette population se doit d'étre
d'autant plus prudente dans la dose
et la durée d'utilisation.

Thérapie cognitivo

comportementale
pour Finsomnie

Techniques
de relaxation

Hygiéne du
sommeil

Thérapie
cognitive

Thérapie
comportementale

Hormis une somnolence diurne
transitoire qui peut accompagner
l'instauration de la composante
sur la restriction de sommeil, la
TCC-I ne présente pas d'effets
indésirables significatifs. Il faut
souligner quelle a été démontrée
efficace aussi bien dans l'insomnie
chronique dite primaire que dans
celle associée a des comorbidités
telles que la douleur chronique?®, le
cancer'® et la dépression’. Dans ce
dernier cas, il a été démontré que
la TCC-I améliorait non seulement
le sommeil, mais €également les
symptdémes dépressifs.

Contriledu
stimulus

Restriction de
sommoeil

Malgré ces limitations, les
hypnosédatifs restent utiles dans
certains contextes et indications.
Dans la phase initiale du traitement
de l'insomnie chronique, en
particulier dans les cas séveres, ils
procurent une ameélioration rapide
des plaintes d'insomnie qui peut
faciliter la mise en route d'une
TCC-I qui prendrait alors le relais
thérapeutique. Il faut par ailleurs
noter que, chez les patients traités
chroniquement par hypnosédatifs (et
devenus dépendants a ces derniers),
l'instauration d'une TCC-I permet de
faciliter le sevrage médicamenteux'®.

Les hypnosédatifs peuvent également
étre indiqués dans certaines situations
d'insomnie ou la TCC-I s'avere
difficile a mettre en place en raison
de difficultés de compréhension

ou dans le cadre d'affections
neurologiques associées a une
atteinte lésionnelle des circuits de
régulation du sommeil (par exemple,
certains cas d'accidents vasculaires
cérébraux). En cas d'initiation d'un
traitement médicamenteux pour
insomnie, il faut garder a l'esprit
quelques principes généraux :
privilégier la dose minimale efficace
et une prise occasionnelle, éviter

la prise concomitante d'alcool,
limiter la durée du traitement (si
possible, moins d'un mois), et sevrer
progressivement (idéalement en
parallele a l'instauration d'une TCC-I).
Il faut également se rappeler que les
hypnosédatifs peuvent augmenter

le risque d'apnées du sommeil.

La prudence est de mise en cas
d'apparition ou d'aggravation de ce
trouble du sommeil.

QUEL TYPE

D’HYPNOSEDATIF CHOISIR ?

Ce choix doit tenir compte,

entre autres, du type d'insomnie
(prédominance de troubles
d'initiation ou de maintien du
sommeil) ainsi que de sa séveérité.

Les benzodiazépines sont utilisées
depuis longtemps dans le traitement
de l'insomnie. Seules celles a durée
d'action courte ou intermédiaire
devraient étre utilisées dans cette
indication (par exemple, temazepam,
oxazepam, lorazepam). Les molécules
a durée d'action prolongée (par
exemple, clonazepam) sont a éviter

a cause du risque de somnolence
résiduelle et ne devraient étre
envisagées que dans certains cas

de trouble du comportement en
sommeil paradoxal. Plus recemment,
les agonistes des récepteurs aux
benzodiazépines (par exemple,
zolpidem, zopiclone) ont été
largement utilisés a cause de leur
meilleur profil pharmacocinétique,
particulierement utile dans l'insomnie
avec difficulté d'initiation du sommeil.
Lefficacité de la mélatonine semble
modeste, mais elle pourrait s'avérer
utile dans l'insomnie légére a
modeérée avec difficulté d'initiation du
sommeil ainsi qu'en cas d'association



modeste, mais elle pourrait s‘avérer
utile dans l'insomnie légére a
modérée avec difficulté d'initiation du
sommeil ainsi qu'en cas d'association
a un trouble du rythme circadien

ou d'une parasomnie. Finalement,
les antidépresseurs sédatifs (par
exemple, trazodone, mirtazapine,
doxepine) peuvent étre envisagés,
particulierement en présence

de symptdémes dépressifs ou
d'insomnie de maintien. L'utilisation
d'antipsychotiques n'est, par contre,
pas recommandeée vu le manque

de données probantes sur leur
efficacité dans l'insomnie, le risque
d'effets indésirables et l'existence
d'alternatives efficaces et moins

a risque.

LES DEFIS DANS LA

PRISE EN CHARGE DE

L'INSOMNIE CHRONIQUE

Les défis restent cependant nombreux
dans la prise en charge de l'insomnie.
L'un des principaux défis réside dans
l'accessibilité a la TCC-1. Le nombre

de professionnels de la santé -
principalement des psychologues

— formeés a cette intervention demeure

limité. En outre, ce type d'intervention
n'est généralement pas couvert

par le régime public d'assurance
maladie. Etant donné les couts et les
comorbidités associés a l'insomnie,
plusieurs professionnels de la santé

se demandent s'il serait important et
justifié de modifier ces politiques de
remboursement afin de permettre
l'acces a la TCC-I au plus grand
nombre. De plus, l'offre de formation
ala TCC-I doit étre renforcée tant au
niveau des programmes de formation
académiques que des associations
professionnelles offrant de la formation
continue. Il faut souligner de récentes
réalisations effectuées afin de
promouvoir l'accessibilité a la TCC-I.
Ainsi, le développement de format
«court» de TCC-I, tel qu'une session
unique de deux heures (au lieu de

six & huit sessions), est une initiative
prometteuse qui pourrait faciliter
l'administration d'une premiere ligne
de TCC-I chez des patients présentant
une insomnie 1égére & modérée®®. A
une époque ou Internet se généralise,
des plateformes accessibles en ligne
ont également été développées afin de
permettre un acces flexible a la TCC-I
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depuis le domicile. Ces programmes
sont étroitement calqués sur les
modules habituels de la TCC-I et ont
été validés dans des essais cliniques®.

Au-dela de ces problemes
d’accessibilité, il demeure que la
thérapie cognitivo-comportementale
pour l'insomnie est peu efficace chez
pres d'un tiers des patients et reste
difficile a administrer dans certains
contextes médicaux (par exemple,

en situation de trouble cognitif ou de
perte de mobilité). Quelles solutions
envisager dans de telles situations?
Outre les médicaments existants, de
nouvelles molécules font leur entrée,
telles que le suvorexant (antagoniste
de récepteur a l'hypocrétine), dont

le positionnement par rapport aux
autres hypnosédatifs reste cependant

a déterminer. De plus, d'autres options

non pharmacologiques mériteraient
d'étre davantage évaluées. Ainsi,
l'exercice physique modéré ou la
luminothérapie pourraient constituer
des options utiles dans certaines
situations cliniques (par exemple,
dans l'insomnie associée a la
démence?!), par leur action sur les
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