UNIL | Université de Lausanne

Faculté de biologie
et de médecine

Mémoire de Maitrise en médecine N°4338

Prévalence et caractéristiques cliniques
et polysomnographiques des
cauchemars dans la population
lausannoise

Etudiant
Loic Rocher

Tuteur
Dr. Raphaél Heinzer
Centre d’Investigation et de Recherche sur le Sommeil (CIRS),
CHUV

Co-tuteurl/trice
Dre Francesca Siclari

Centre d’Investigation et de Recherche sur le Sommeil (CIRS),
CHUV

Expert
Dr Jan Novy
Unité d'épileptologie, CHUV

Lausanne, le 30.06.2017



UNIL | Université de Lausanne

Faculté de biologie
et de médecine

Abstract

Contexte
Les cauchemars sont des réves effrayants qui sont fréquemment suivis de réveils. Ils impliquent souvent un

rappel précis du réve et sont associés a des composantes émotionnelles telles que la peur, la colere et le
dégodt. Alors que la plupart des individus présentent occasionnellement des cauchemars sans conséquences
majeures, certaines personnes souffrent de cauchemars répétés et subissent au quotidien les conséquences
d'un sommeil altéré. La prévalence dans la population suisse et la physiopathologie de cette affection
demeurent méconnues. Peu d'études a large échelle ont été effectuées a ce sujet.

Objectifs

Le premier objectif de ce travail est de déterminer la prévalence des cauchemars dans la population adulte
lausannoise. Le second objectif est de déterminer les caractéristiques cliniques et polysomnographiques des
sujets atteints de cauchemars fréquents. Le but est de pouvoir analyser la macro architecture du sommeil des
personnes présentant des cauchemars.

Méthodes

Les sujets investigués sont des adultes faisant partie de la base de données récoltées dans le cadre de I'étude
HypnoLaus(1). La fréquence des cauchemars a été évaluée sur la base du questionnaire des parasomnies de
Minich («a quelle fréquence faites-vous des réves effrayants et des cauchemars ? ». 4491 personnes ont
répondu et ont été sélectionnées. A I’aide de T-tests non appariés et de tests de U-Mann Whitney, nous avons
étudié les différences cliniques entre un groupe cas (n = 123) et un groupe contrdle (n = 2931). Concernant,
I’étude des caractéristiques polysomnographiques, nous avons sélectionné un sous-groupe de 51 participants
correspondant au groupe « cas » (cauchemars au moins 1x/semaine et ayant eu une polysomnographie) et les
avons comparé a 1’aide de T-test appariés a 255 contréles moyennant 5 contr6les correspondant a chaque cas,
en fonction de 1’age (plus ou moins 2 ans) et du sexe. Une ANOVA séparant les participants en trois groupes
en fonction de la fréquence des cauchemars nous a permis d’analyser plus finement les différences de
certaines variables.

Résultats

La prévalence des cauchemars (au moins une fois par semaine) dans la population lausannoise est de 2.7%.
Les sujets souffrants de cauchemars qualifient leur sommeil de moins bon par rapport au groupe contréle et
sont plus somnolents (score d’Epworth supérieur au groupe controle). Ils souffrent de plusieurs autres
comportements nocturnes (parasomnies) et consomment plus de médicaments tels que somniferes,
antidépresseurs et neuroleptiques. Concernant I’architecture du sommeil, nous constatons que les personnes
avec cauchemars fréquents ont un temps de réveil intra-sommeil plus élevé par rapport aux personnes faisant
moins de cauchemars. Nous ne trouvons pas d’association entre genre et quantité de cauchemars.

Conclusion

Les cauchemars fréquents (au moins une fois par semaine) est un trouble relativement fréquent dans la
population lausannoise. Nous constatons que cette condition s’associe a une réduction de la qualité subjective
du sommeil et s’accompagne de plaintes diurnes. Malgré ces différences subjectives, la macrostructure du
sommeil évaluée par polysomnographie est similaire entre les sujets atteins de cauchemars et le groupe
controle. D’autres analyses s’intéressant a la micro-architecture et a 1’analyse spectrale par EEG seraient
nécessaires pour éclaircir la pathogénése de cette affection.
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Introduction

Les cauchemars sont définis comme des réves effrayants qui réveillent le dormeur durant la
phase de sommeil REM. Un cauchemar est le plus souvent un long réve compliqué qui devient
de plus en plus effrayant vers la fin de I’épisode et qui aboutit & un réveil(2). Selon
I’International Classification of Sleep Disorders (ICSD)(3), plusieurs caractéristiques telles
que le réveil, I’émotion, le rappel du contenu et la détresse suivant le cauchemar doivent étre
présentes pour définir le cauchemar. La personne se réveille au moins une fois suite a un
cauchemar avec un sentiment intense de peur, d’anxiété ou encore de menace. Une autre
étude(4) précise que le réveil peut étre suivi d’un sentiment de colére, de chagrin, de tristesse
ou de dégout. Apres le réveil, la personne devient rapidement consciente et se trouve en état
d’alerte. Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5)(5) rajoute que
les cauchemars peuvent influer négativement les activités de la vie quotidienne et le bien étre
mental. Plusieurs autre caractéristiques semblent importantes pour établir les criteres qui
définissent les cauchemars : le rappel immédiat du contenu apres le réveil, le délai de ré-
endormissement qui est plus long aprés un épisode de cauchemar qu’aprés un simple réveil et
leur fréquence plus importante en deuxiéme partie de la nuit(3). Alors que le DSM-5 et I’ICSD
ne préconisent plus que les cauchemars surviennent uniquement en phase REM, d’autres études
affirment qu’ils n'adviennent que durant cette phase du sommeil(6,7). Zadra et Donderi(2)
soutiennent que le réveil est une caractéristique nécessaire pour définir un cauchemar et qu’il
faut les différencier des mauvais réves qui ne réveillent pas le dormeur. Il faut néanmoins les
prendre en compte car ils peuvent influencer la perception générale du sommeil et sont
nécessaires pour I’interprétation des difficultés des patients dans la vie quotidienne. Certaines
études (2) demandent aux participants de rapporter la fréquence de leurs cauchemars et de leurs
mauvais réves de maniére indépendante. En revanche, d’autres combinent les deux en une seule
mesure(8). La majorité des auteurs ne font pas cette distinction. Dans ce dernier cas, il est
possible que la prévalence des cauchemars dans une population donnée augmente. Il existe une
similitude entre cauchemars et mauvais réves, cependant on ne sait pas encore si ce sont deux
phénomenes bien distincts ou simplement un méme phénomeéne qui varie en intensité(9).

Les cauchemars sont a différencier des terreurs nocturnes qui apparaissent en premiére partie
de sommeil et qui s’associent chez I’adulte a des réves trés courts et désagréables, a un souvenir
en général partiel de I’épisode et a des comportements moteurs (redressement dans le lit, gestes,

cris, vocalisations). La polysomnographie permet de faire cette différence car les cauchemars
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surviennent plutét en phase REM alors que les terreurs nocturnes s’observent en sommeil
profond(3).

Selon cette revue(4), la prévalence des cauchemars sur une vie dans la population générale n’est
pas précisément connue mais avoisine le 100%. Si1’on considere les cauchemars ou la personne
est attaquée ou suivie, qui correspondent a la majorité des themes reportés, alors la prévalence
varie de 67 a 90%. Une étude norvégienne(10) estime que 66.2% des personnes sont touchées
sur une vie. La prévalence des cauchemars considérés comme fréquents, c¢’est-a-dire au moins
une fois par semaine, varie de 2.4 a 18.3% selon les études(10-15).

Selon Nielsen et Zadra (4), la prévalence des cauchemars augmente durant le passage de
I’enfance et a I’adolescence. Les enfants en age préscolaire rapportent rarement des cauchemars
et seulement 1.3 a 3.9% des parents rapportent que leurs enfants ont souvent (>1/semaine) des
cauchemars. A 1’adolescence, moment ou apparait la différence de genre, la fréquence des
cauchemars augmente tant chez les hommes que chez les femmes jusqu’a I’age de 30 ans. De
30 a 60 ans, cette fréquence diminue mais la prévalence reste plus élevée pour les femmes,
méme si la différence de genre diminue avec 1’age. Néanmoins, une autre étude menée dans la
population finnoise(16) mentionne que les cauchemars sont plus fréquemment rencontrés chez
les personnes retraitees.

Pour la compréhension des cauchemars de maniére globale, il est important de tisser des liens
avec d’autres troubles. En effet, les cauchemars sont plus prévalents dans la population
psychiatrique. Plusieurs auteurs ont trouvé une association entre cauchemars et traits
d’anxiété(7,17). Les troubles du spectre de la schizophrénie et les troubles du sommeil en
général sont plus prévalents chez les personnes souffrant de cauchemars(9). Selon cette
étude(11), le risque d’avoir une pathologie psychiatrique est 5.74 fois plus élevé pour les sujets
souffrant de cauchemars fréquents. Les probléemes d’humeur telle que la dépression sont les
plus fréquemment reportés (OR de 15.57). Ici aussi on fait le lien entre tendance persistante a
I’expérience des émotions négatives et quantité de cauchemars. De plus, les patients dépressifs
souffrant de cauchemars ont un risque plus élevé de suicide comparé aux dépressifs ne
présentant pas de cauchemars. La dépression est considérée comme un facteur de risque majeur
de suicide lorsqu’elle est accompagnés de cauchemars(18).

De tous les probléemes psychiatriques liés au cauchemars, le syndrome de stress post-
traumatique (SSPT) est le plus commun(9). La prévalence des cauchemars apres une exposition
aun trauma est tres €levée, en particulier durant la phase aigiie, avec un taux de 90% d’individus

affectés. Dans ce cas, la fréquence des cauchemars est importante allant jusqu’a 6 fois par
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semaine(19). Ces symptomes peuvent continuer jusqu’a 40 ans apres le trauma(20). Il est
suggére que la production des cauchemars est influencée par la détresse émotionnelle. Plusieurs
études(19,21) ont décrit que les cauchemars sont un facteur de risque pour diverses pathologies,
mais sont également des facteurs de maintien voire des causes de pathologies, tel que le SSPT.
Effectivement, la présence de cauchemars avant I’apparition de SSPT prédit la sévérité du
syndrome.

Malgre ces associations entre affections psychiatriques et cauchemars, la physiopathologie des

cauchemars reste méconnue et peu d’études a large échelle ont été effectuées a ce sujet.

Le premier objectif de ce travail est de déterminer la prévalence des cauchemars dans la
population lausannoise. Dans un deuxiéme temps, nous souhaitons étudier les différences
cliniques ainsi que polysomnographiques entre un groupe expérimental ayant beaucoup de
cauchemars et un groupe contréle. Nous nous attendons a trouver que les personnes auto-
¢valuent leur sommeil de maniére plus négative, et qu’elles ressentent les répercussions d’un
sommeil altéré notamment avec un score de somnolence plus élevé par rapport au groupe
contréle. Nous prévoyons également trouver des anomalies du sommeil REM dans le groupe
expérimental des sujets ayant des cauchemars, étant donné que les cauchemars surviennent
préférentiellement dans ce stade de sommeil, notamment un nombre plus élevé de micro-
réveils, ainsi qu’une €lévation de la fréquence cardiaque. En vue du faible nombre et de la petite
échelle des etudes polysomnographiques sur ce sujet, nous avons choisi d’analyser des variables
déja documentées pour les confirmer et nous espérons pouvoir identifier d’autres marqueurs
polysomnographiques des cauchemars et formuler des hypothéses sur la pathogénése de cette
affection.

Méthode

Population et criteres de sélection

Les sujets investigués sont des adultes issus de la base de données récoltées dans le cadre de
I’étude HypnoLaus(1) qui s’est intéressée a différentes caractéristiques du sommeil de 5057
Lausannois volontaires. La moyenne d’age des participants de la cohorte HypnoLaus est de 57
ans (intervalle 38- 85) et est composée de 46.5% de femmes. Afin de déterminer la prévalence
des cauchemars dans la population lausannoise, nous avons sélectionné les 4491 participants

ayant répondu au questionnaire des parasomnies de Minich(22). Ce questionnaire est un
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instrument de dépistage de différentes parasomnies et différents comportements nocturnes
visant a déterminer leur prévalence et leur fréquence. Ce questionnaire d’auto-évaluation
compte 21 items. Les 4491 participants de notre étude ont tous répondu & la question : «a quelle
fréquence faites-vous des réves effrayants et des cauchemars ? ». Il en résulte 7 catégories : 0.
jamais observé par moi-méme ni par d’autres 1. observé avant mais plus actuellement 2. tres
rarement, moins de 1 fois par année 3. rarement a plusieurs fois par année 4. quelquefois, 1 a
plusieurs fois par mois 5. fréquemment, 1 a plusieurs fois par semaine 6. trés fréquemment,
presque toutes les nuits.

Pour étudier les caractéristiques cliniques des sujets avec des cauchemars fréquents (>
1x/semaine), nous avons sélectionné tous les répondants au questionnaire ayant un score
supérieur ou égal a 5 sur I’échelle du questionnaire (> 1x/semaine) (n = 128) et les avons
comparés aux participants contrdles ayant un score entre 0 et 2 (n = 2931).

En ce qui concerne 1’étude des caractéristiques polysomnographiques, nous avons sélectionné
un sous-groupe de 51 participants ayant eu une polysomnographie et correspondant au groupe
« cas » (cauchemars au moins 1x/semaine) et les avons comparé a 255 contrdles moyennant 5

contrdles correspondant & chaque cas, en fonction de 1’age (intervalle : 38-80 ans) et du sexe.

Matériel

Variables cliniques

Body Mass Index (BMI)
L’indice de masse corporelle permet d’évaluer la corpulence, c’est a dire la taille en fonction
de la masse (masse (kg) / taille? (m)) (23). Dans notre étude, nous cherchons & déterminer si le

BMI a une influence sur la fréquence des cauchemars.

Morningness Eveningness questionnaire (MEQ)

Ce questionnaire évalue les rythmes circadiens des personnes interrogees (24). Il est composé
de 19 questions a choix multiples. Les réponses aux questions sont combinées pour former un
score indiquant si la personne est plus du matin ou du soir. Un score de 16 a 30 signifie que le
répondant est définitivement du soir, de 31 a 41 modérément du soir, de 42 a 58 en phase

intermédiaire, de 59 a 69 modérément du matin et de 70-86 définitivement du matin.
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Echelle de somnolence d’Epworth

Cette échelle permet d‘évaluer de maniére subjective la somnolence diurne (25). Le
questionnaire est composé de 8 situations pour lesquelles le sujet doit indiquer la probabilité de
somnoler ou de s’endormir. Pour chaque question, il doit répondre par « 0 » s’il n’y a aucune
chance qu’il somnole ou s’endorme et par « 3 » si ’endormissement est systématique.
L’addition des points de chaque question établit le score final. Un score de plus de 11 indique
une somnolence diurne excessive. Dans notre étude, nous souhaitons savoir si les cauchemars

fréquents ont une influence notable sur la somnolence diurne.

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

L’index de qualité de sommeil de Pittsburgh est un instrument utilis¢ pour mesurer la qualité et
le type de sommeil chez I’adulte (26). Il permet de quantifier la qualité de sommeil en mesurant
subjectivement, au cours du dernier mois, 7 critéres : la qualité subjective, la latence, la durée,
I’efficacité habituelle et les perturbations du sommeil, 1’utilisation de médicaments pour dormir
et le dysfonctionnement diurne. Un score de O révele une trés bonne qualité de sommeil et un
score de plus de 21 indique une trés mauvaise qualité de sommeil. Dans notre étude, nous avons
utilisé ce score pour comprendre si les personnes souffrant de cauchemars fréquents qualifiaient

leur sommeil de moins bon par rapport au groupe controle.

Autres comportements nocturnes

Le questionnaire des parasomnies de Minich nous a également permis d’obtenir différentes
informations sur les autres comportements nocturnes, a savoir : réveils pour manger, « sleep-
related eating », réveils confusionnels, paralysies du sommeil, somnambulismes, se frapper-
heurter durant le sommeil, comportements en relation avec les réves, hallucinations liées au

sommeil, bruxismes, somniloquies.

Variables polysomnographiques

Une fois que le groupe cas a été établi (n = 128), les données polysomnographiques (PSG) pour
51 d’entre eux ayant bénéficié de cette investigation a été analysées ainsi que celles des 255
sujets controles leur correspondant en termes d’age et de sexe. La PSG a été effectué au
domicile des participants et consistait a 1’enregistrement pendant la nuit de différents
parametres électrophysiologiques : électroencéphalogramme (EEG), électromyogramme
(EMG), électro-oculogramme (EOG), une canule de pression nasale pour I’enregistrement du

flux d’air et des sangles thoraciques et abdominales pour la mesure des mouvements
.
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respiratoires, une oxymetrie et des EMG au niveau des jambes. Les stades du sommeil ont été
scorés selon les critéres standards de Rechtschaffen and Kales (27), de méme que les
événements respiratoires selon les critéres de 1I’American Academy of Sleep Medicine
(AASM)(28). Grace a ces mesures, nous avons pu déterminer les variables suivantes : « TST
», « latence d’endormissement », « efficacité du sommeil », « le temps de réveil intra-sommeil
», « pourcentage des différents stades du sommeil», « nombre de réveils », « index de micro-
réveils total », « micro-réveils », «réveils », «index de réveils spontané », «nombres
d’épisodes REM » (nous avons déterminé cette variable visuellement apres le scoring de la
PSG), « latence REM », « fréquence cardiaqgue REM minimale », « Fréguence cardiaque REM

maximale »« AHI ».

Statistiques

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du programme SPSS.

Nous avons établi un tableau de fréquence afin de connaitre la prévalence des cauchemars dans
la population lausannoise ce qui constitue notre premier objectif. Pour ce faire, nous avons
calculé le pourcentage de participants pour chaque score de ’échelle du questionnaire des
parasomnies de Munich ainsi que le pourcentage cumulatif pour les scores 4-5-6 et 5-6.

Pour rappel, notre second objectif est de déterminer les caractéristiques cliniques et
polysomnographiques pour lesquelles il existe des différences entre les participants souffrant
de cauchemars et les participants contrdles. Nous avons effectué le test du chi-carré pour
analyser 1’indépendance des 2 variables qualitatives : « genre » et « quantité de cauchemars ».
Plusieurs t-test a mesures indépendantes ont également été réalisés. Le plan expérimental
comprend 1 variable indépendante « quantité de cauchemars » & 2 modalités : le « groupe
contrdle » rapportant jamais a une fois par mois et le groupe « cas » rapportant beaucoup de
cauchemars (> 1/semaine). Nous avons testé 1’effet de cette variable indépendante sur plusieurs
variables dépendantes : « age », « BMI », « PSQI », « ESS », « MEQ ». Nous avons effectué
plusieurs tests de U-Mann Whitney nous permettant de comparer les autres comportements
nocturnes (évalués sur une échelle semi-quantitative) entre les 2 groupes. Un test du Chi-Carré
a ¢té réalisé afin de tester 1’indépendance des 2 variables qualitatives : « quantité de
cauchemar » et « prise de médicaments (somniferes, neuroleptiques, antidépresseurs) ». Aussi,
nous avons mené plusieurs t-test a mesures appariées. Pour ces tests statistiques, notre
échantillon est constitué de 255 controles et de 51 cas. Nous avons 5 contréles correspondant a

1 cas en fonction de 1’age et du sexe. Apres avoir effectué la moyenne des 5 contrdles pour
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chaque variable, nous les avons comparés au contréle correspondant. Nous avons donc étudié
I’effet de notre variable indépendante « contrdle-cas» a 2 modalités sur les variables suivantes :
« temps de sommeil total (TST) », « latence d’endormissement », « efficacité du sommeil », «
le temps de réveil intra-sommeil », « pourcentage des différents stades du sommeil», « nombre
de réveils », « index de micro-réveils total », « micro-réveils », « réveils », « index de réveils
spontané », « nombres d’épisodes REM », « latence REM », « fréquence cardiaque REM
minimale », « Fréquence cardiaqgue REM maximale »« AHI ».

Nous avons effectué un test ANOVA pour analyser un possible effet de la quantité de
cauchemars sur des variables mesurant des caractéristiques polysomnographiques telles que
« Iefficacité du sommeil en % », « le % de sommeil REM », « I’index d’apnée-hypopnée ».
Nous avons divisé la variable « quantité de cauchemars » en 3 modalités selon 1’échelle de
réponse au questionnaire des parasomnies de Munich : peu de cauchemars (1-2), nombre
modéré de cauchemars (3) et beaucoup de cauchemars (4-6). Afin de comparer plus finement
les différences entre les 3 groupes sur ces différentes variables cliniques, nous avons ensuite
effectué plusieurs follow-up t-tests. Pour éviter les résultats faussement positifs dus au nombre
élevé de comparaisons, nous avons divisé le seuil de p = 0.05 par 40 comparaisons. Ainsi, nous
prendrons comme p-valeur significative toutes valeurs < 0.001. Les valeurs entre 0.001 et 0.01

seront considérées comme des tendances.
Résultats

La fréquence des cauchemars dits fréquents (au moins une fois par semaine) est de 2.7% dans

la population lausannoise (Tableau 3).

-Ilz_?ébqlﬁzrl:ci des Cauchemars en Fonction du Score Obtenu au Questionnaire des Parasomnies de
Muinich

Scores au questionnaire Fréquence Pourcentage (dénominateur: 4491)

0 (jamais observé) 1773 39.5

1 (observé avant mais plus actuellement) 130 2.9

2 (moins de 1x/année) 1028 22.9

3 (1 a plusieurs x/année) 1040 23.2

4 (au moins 1x/mois) 397 8.8

5 (au moins 1x/semaine) 95 2.1

6 (plusieurs fois/semaine) 28 0.6

Total 4491 100.00
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Le pourcentage cumulatif des personnes ayant des cauchemars au moins une fois par mois est

de 11.5% (Tableau 4) et 39.5% n’ont jamais présenté de cauchemars dans leur vie.

Tableau 4
Pourcentage Cumulatif en Fonction du Score Obtenu au Questionnaire des Parasomnies de Minich

Groupes en fonction du score au questionnaire Pourcentage cumulatif (%0)

4+5+6 (au moins 1x/mois) 115

5+6 (au moins 1x / semaine) 2.7

Concernant le deuxiéme objectif de notre étude, nous avons étudié certaines caractéristiques

cliniques. Tous les résultats sont présentés dans le Tableau 5.

Tableau 5
Résultats des Caractéristiques Cliniques

ca 120 e

54.76 + 10.21 56.88 + 10.59 p =0.03
Genre F=67 (54.47%) F=1489 (50.8%) 0 =42
BMI 26.34 £5.00 26.18 £ 4.55 p=.69
PSQI 8.19 + 4.05 4.46 +2.92 p <.001
Epworth 6.91 +4.79 5.45 + 3.68 p <.001
Horne (chronotype) 51.38 £ 5.60 53.03+4.41 p =.0001

Pour rappel, nous avons évalué si les participants souffrant de cauchemars étaient également
touchés par d’autres troubles du sommeil, notamment par d’autres parasomnies. Nous avons
remarqué que systématiquement, le groupe cas était significativement touchés par d’autres

troubles nocturnes. Les résultats sont présentés dans le tableau 6.

Tableau 6
Résultats des Autres Comportements Nocturnes

Troubles du sommeil pour raisons suivantes au cours du dernier mois
(Moyenne £ ET)

zliﬁf;lcultes d’endormissement (>30 0.87 +1.025 131+1.167 p <0.001
Réveils nocturnes 1.55+1.143 2.15+1.10 p <0.001
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Trop froid 0.2 +0.548 0.53 £ 0.879 p <0.001
Trop chaud 0.73+1.01 1.03+1.11 p = 0.002
Douleurs 0.67 £1.03 1.29+1.29 p <0.001
kool Jsose  2i7aiss PO
fIDr(iéfJLijcel:]léislaaris)ter éveillé (échelle de 130 +0.65 148 +1.01 p <0.001
Réveil pour manger 05+1.26 1.06 +£1.838 p <0.001
Sleep-related eating 0.06 = 0.549 0.15 = 0.907 p =0.011
Réveil confusionnel 0.22+ 0.813 1.11 £ 0.817 p <0.001
Paralysie du sommeil 0.11 + 0.614 0.45+1.189 p <0.001
Somnambulisme 0.12 £ 0.681 041+£1.13 p <0.001
Frapper/heurter 0.32£1.06 1.15+1.90 p <0.001
%(\)/r:sportements en relation avec les 0.32 + 1.038 110+ 181 p <0.001
Hallucinations liées au sommeil 0.29+ 1.04 0.97 £1.89 p <0.001
Bruxisme 0.76 £ 176 1.16 £ 2.44 p <0.001
Somniloquie 1.09+1.81 2.28+2.18 p <0.001

Suite aux résultats précédents indiquant que les personnes souffrant de cauchemars fréquents
utilisaient plus de médicaments pour dormir, nous avons voulu regarder quels types de
médicaments étaient plus consommeés. Nous avons effectué un test du Chi-carré pour voir s’il
existait une association entre quantité de cauchemars et la prise de médicaments. Les résultats

sont présentés dans le tableau 7.

Tableau 7
Lien entre Prise de Médicaments et Fréquence des Cauchemars

Oui : 12 (19%) - 155 (8%)
SO IS Non :50 (81%) Non 1757 (92%) PEl
. Oui: 4 (6%) Oui : 34 (2%) _
NeLelEpiE e Non: 58 (94%) Non : 1876 (98%) PEliLe
1" 0, 1" 0,
Antidépresseurs I3 8 ({15 OIS s (5] P =0.003

Non :52 (75%) Non : 1787 (94%)

Concernant les caractéristiques polysomnographiques, nous avons regardé s’il existait des
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différences quant a la structure générale du sommeil, aux nombres de réveils et micro-réveils

ainsi que dans la structure du sommeil REM. Les résultats se trouvent dans le Tableau 8.

Tableau 8
Résultats des Caractéristiques Polysomnographiques

(Trﬁm';’s AP ERIE] ol (5] 308.83 + 88.65 397.83 + 42.61 b= 929
Latence d’endormissement (min) 18.20+ 8.2 20.76 + 11.96 p =.598
Efficacité du sommeil (%) 81.33+16.19 84.52 £7.23 p =.105
Temps de réveil intra-sommeil _
(WASO) (min) 94.47 + 85.48 74,37 £ 37.04 p =.059
Stades sommeils (%) S113.15+11.67 12.89 +4.81 p = .886
S2 46.95 + 13.47 47.15 +5.38 p=.924
SWS 19.59 + 19.09 + 4.43 p=.729
11.33
R 20.30 £ 7.53 20.86 + 3.72 p =.597
Micro-réveils (n) S142.96 + 49.40 41.34 £ 18.99 p=.821
S269.59 +52.15 67.38 £ 27.14 =.767
S36.41 +6.96 5.73+2.66 p =.507
R 24.96 + 22.60 21.19+£7.06 p =.264
Réveils (n) §19.29 +11.56 8.70 £ 4.64 p=.702
S29.41+£5.61 10.38 +3.30 p=.225
SWS1.71+23 1.65+0.81 p =.848
R4.33+3.19 4.02 +1.55 p=.573
Index de réveil spontanés (n/h) 10.93+ 5.27 9.10 + 1.88 P =0.025
Episodes REM (n) 3.68+1.27 4.06 £ 0.58 p=.051
Latence REM (min) 115.59 + 79.57 95.85 + 26.65 p =.087
Fréquence cardiaque REM min 5131 + 6.8 53.15 +3.63 p=.08
(bpm)
PIOSTIEIES B [RUE e 78.92 +10.36 83.00 + 5.42 p=0.16
(bpm)
Index d’apnée-hypopnée 14.35+ 21.59 15.93+11.08 p =583

Dans le but de rendre notre analyse plus sensible, nous 1’avons complétée par une ANOVA

pour certaines variables polysomnographiques telles que 1’efficacité du sommeil, le temps de

réveils intra-sommeil ainsi que la quantité de sommeil REM. Des follow-up t-tests ont été

réalisés pour savoir entre quels groupes il y avait des différences. Les résultats des ANOVAs

et des follow-up T-tests sont présentés dans le Tableau 9.
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Tableau 9
Résultats ANOVA et follow up T-tests en Fonction des 3 Groupes « peu », « moderés » et

« fréquents »

modéres** fréquents*** P-valeur Résultats follow-
n =496 n =238 ANOVA up T-tests et p-
valeur

Sleep 85.10+ 10.53  86.43+9.69 84.45+11.88 p=0.031 !'p=0.304

efficiency 2p=0.054

(%) 3p =0.004

Temps de 71.95+54.60  64.49 +48.62 78.31+ 64.33 p=0.004 !p=0.099

réveil intra- 2p=0.01

sommeil ¥p<0.001

REM (%) 21.63+6.20 22.73+5.77 22.00+7.13 p=0.018 !'p=0.028
2p=0.182
$p=0.003

*: (< de 1x /année)

** . 1 a plusieurs fois / année

*** . au moins une fois par mois

! p-valeur du follow up t-test entre groupe « peu » et « modéré »
2 p-valeur du follow up t-test entre groupe « peu » et « fréquent »

3 p-valeur du follow up t-test entre groupe « modéré » et « fréquent »

Discussion

A notre connaissance, la présente étude suisse est la premicre a s’étre intéressée aux personnes
souffrant de cauchemars fréquents dans la population lausannoise. Nous avons premiérement
souhaité déterminer la prévalence de cette parasomnie dans notre population. Nous constatons
qu’elle est de 2.7% (cauchemars au moins une fois par semaine). Proche de notre étude en terme
de méthodologie, la recherche de Bjorn a déterminé la prévalence a 2.8% dans la population
norvégienne(10). Tout comme dans notre étude, les critéres de définition des cauchemars n’ont

pas été spécifiés pour le recrutement des participants, ainsi aucune différence n’a été établie
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entre cauchemars (qui réveillent le dormeur) et mauvais réves (qui ne réveillent pas le dormeur).
Divers travaux(2,29) indiquent cependant que la méthode de rapport des cauchemars de
diverses études sous-évalue la prévalence actuelle des cauchemars car ils sont rapportés de
facon rétrospective. De cette maniere, si les participants sont amenés a rapporter leur nombre
de cauchemars sur un mois voire plus, ils risquent d’en oublier. Aujourd’hui, la méthode de
choix pour obtenir une prévalence la plus exacte possible serait le rapport journalier(2).
SchredI(12) est un des rares auteurs qui a utilisé des critéres de définition précis du cauchemars,
notamment en incluant le critéere de réveil. Il obtient une prévalence de 2.4%, légerement
inférieure a notre étude. Le fait d’étre plus précis dans la définition et donc plus restrictif quant
au recrutement des sujets avec cauchemars a tendance a diminuer la prévalence. Nils Sandman
et al.(14) ont étudié la fréquence des cauchemars dans la population finnoise (définition des
cauchemars non spécifiée) et trouvent une prévalence de 3.5% chez les hommes et 4.8% chez
les femmes (cauchemars au moins une fois par semaine).Ces résultats seraient Iégérement
supérieurs aux notres car cette étude a pris en compte beaucoup de sujets ayant participé a la
deuxieme Guerre Mondiale et étaient donc plus exposés a des événements traumatisants qui
sont susceptibles d’augmenter la fréquence des cauchemars. Une étude chinoise(11) qui a
investigué le nombre de cauchemars sur les 12 derniers mois, obtient une prévalence de 5.1%.
A nouveau, cette prévalence est supérieure a la nétre alors que la méthodologie était semblable.
Ceci pourrait étre expliqué par une moyenne d’age inférieure des participants de cette étude
chinoise (M = 41 ans). De maniére générale, notre étude est la seule a avoir des participants
avec une moyenne d’age aussi eélevée (M =56, SD =10.51, intervalle = 38-80) alors que toutes
les autres études ont une moyenne inférieure : 47 ans (SD = 17.7, intervalle = 18-96)(10), 41
ans (SD = 5.5, intervalle 20-78)(11), 46 ans (SD= 16.9, intervalle = 14-92)(12), 44 ans (SD =
7.8, intervalle = 33-60)(13), 45.9 ans (SD = 12.27, intervalle =25-74)(14). Cette différence
d’age pourrait expliquer la variation de la prévalence. En effet, deux études (4,30) avancent que
la fréquence des cauchemars diminue avec 1’age.

La prévalence dans la population Lausannoise est nettement inférieure & celle trouvée par
Ohayon et al.(15) qui est de 18.3%. Cette différence s’expliquerait en partie par la population
étudiée. Dans 1’étude d’Ohayon la fréquence des cauchemars est probablement augmentée, car
il s’est intéress¢ aux cauchemars dans une population de sujets souffrant d’insomnies. Ainsi,
nous constatons que les différences démographiques, 1’age de la population, la méthode de
rapport des cauchemars ainsi les autres facteurs confondant telles que d’autres pathologie du

sommeil font varier la prévalence.
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Contrairement aux études(9,31) qui avancent que les cauchemars sont plus prévalents chez la
femme, nous n’avons pas trouvé un effet de genre sur la quantité de cauchemars. Selon deux
méta-analyses (31,32), la différence de genre est notable pour les personnes entre 10 et 60 ans :
les femmes semblent plus touchées par les cauchemars que les hommes alors qu’il n’y a pas de
différence en dehors de cette tranche d’age. Cette différence de genre est d’autant plus
importante qu’elle n’est pas influencée par le type d’échelle utilisée pour quantifier la fréquence
des cauchemars et qu’elle ressort d’études ayant des définitions différentes du cauchemar.
Levin et Nielsen (9) ont émis I’hypothése suivante pour expliquer cette différence de genre: les
femmes seraient plus souvent victimes d’abus sexuels ou de maltraitance durant I’enfance et
seraient également plus sujettes a la dépression et a 1I’insomnie ce qui augmenterait leur
prévalence des cauchemars. Cependant ces variables n’ont pas été controlées. Selon ces auteurs,
le facteur qui semble le plus influer sur la différence de genre est la capacité de rappel du réve,
plus grande chez les femmes. Plus récemment, une étude (17) démontre que le trait de
personnalité névrotique et la fréquence de rappel de réve ont un rdle médiateur du lien entre le
genre et la quantité de cauchemars. Les femmes ont tendance a avoir des traits de personnalité
plus névrotiques que ceux des hommes. Cependant, la différence de genre tend a s’atténuer
avec 1’age, tout comme la prévalence(33), ce qui pourrait expliquer pourquoi nous ne trouvons

pas de différence de genre dans notre étude.

Concernant les autres caractéristiques cliniques, nous avons trouvé que les personnes souffrant
de cauchemars fréquents ont un score d’Epworth supérieur au groupe contrdle. Ceci est en
accord avec une étude(34) qui confirme que les personnes avec beaucoup de cauchemars sont
plus somnolentes et qualifient plus intensément leur fatigue diurne. Il est intéressant de noter
qu’on ne retrouve pas de différence dans I’index d’apnées-hypopnées(AHI). Les apnées durant
le sommeil étant égales dans le groupe cas et le groupe controles, elles ne peuvent pas expliquer
la hausse dans le score d’Epworth. En accord avec d’autres études(35,36) le nombre d’apnées
ne semble pas influencer la quantité de cauchemars. Toutefois, certains auteurs(37-39)
associent cauchemars et AHI élevé durant le sommeil REM et suggérent une amélioration nette
des cauchemars apres traitement des apnées. Un consensus clair et précis ne semble pas encore
avoir eté trouve.

De plus, les personnes avec cauchemars fréquents qualifient de maniére subjective leur sommeil
de moins bon. En effet nous avons obtenu un score sur 1’échelle du PSQI supérieur pour le
groupe cauchemars. Ainsi les personnes avec cauchemars qualifient leur sommeil de moins bon

par rapport a des personnes avec peu de cauchemars et en subissent des conséquences diurnes,
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comme le confirment d’autres études(34,40). Néanmoins, contrairement a nos attentes, nous
n’avons pas trouvé de différence dans la macro-architecture du sommeil mesuré par PSG, a une
différence pres. Seul le temps de réveil intra-sommeil était significativement plus élevé dans le
groupe cas, tout comme 1I’ont montré 2 autres études(40,41). Vu que le cauchemar est défini par
un réveil (le plus souvent en phase REM)(9), nous nous attentions a trouver un tel résultat.
Effectivement, pour le groupe avec des cauchemars au moins une fois par mois, nous obtenons
14 minutes de plus de réveil intrasommeil par rapport au groupe qui n’ont des cauchemars que
quelques fois par année. Cependant, nous ne trouvons pas plus de réveils durant la phase REM
chez les sujets avec cauchemars fréquent. Ceci pourrait étre expliqué par la méthode utilisée
pour le recrutement des sujets faisant souvent des cauchemars. En effet si aucune différence
n’est faite entre cauchemars (qui réveillent le dormeur) et mauvais réves (qui ne réveillent pas
le dormeur), il est possible qu’un certain nombre de nos participants font des mauvais réves et
non pas des cauchemars. Une autre explication serait que les sujets avec cauchemars fréquents,
malgré qu’ils en aient plus de 1 par semaine, ne sont pas forcément touchés durant la nuit
d’enregistrement.

Ainsi, nous constatons qu’il existe une divergence claire entre la qualité subjective du sommeil
des participants avec cauchemars et la qualité du sommeil objectivement mesurée par PSG.
Plusieurs explications sont possibles. Les sujets avec cauchemars fréquents anticipent le
moment du coucher, en ayant peur de s’endormir et de passer une mauvaise nuit. Comme le
confirme cette étude(42), I’anxiété générée serait probablement la raison pour laquelle ces
personnes qualifient de moins bon, sans pour autant que la structure et la physiologie du
sommeil ne soient objectivement altérées a la PSG.

Actuellement la littérature sur I’étude des caractéristiques polysomnographiques des sujets
souffrant de cauchemars est pauvre et non concluante. Il existe plusieurs divergences. Par
exemple une étude(40) trouve des anormalités spécifiques au sommeil REM tels qu’un nombre
d’épisode REM manquant en début de nuit plus élevé, une latence REM augmenté, un nombre
d’épisode REM ainsi que son pourcentage diminué. D’autres part, une autre étude(41) contredit
la précédente et obtient un pourcentage REM plus élevé pour le groupe cauchemar. Certains(29)
établissent que le nombre de réveils durant le stade N2 ainsi que le hombre de mouvements
périodiques des membres sont augmentés dans le groupe cauchemar (au moins un cauchemar
par semaine). Cependant la majorité des travaux sont des études de petite échelle avec un
nombre de participants faible et beaucoup de résultats ne sont pas reproductibles. Il est donc
probable que dans notre étude et dans celles déja existantes, la méthodologie utilisée ainsi que

I’analyse de la macro-architecture du sommeil par PSG ne soit pas assez sensible pour détecter
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les anomalies des sujets souffrant de cauchemars. Pour de futures recherches, il serait
intéressant de se pencher sur I’analyse spectrale par EEG pour mieux comprendre le
fonctionnement de cette affection, ainsi que sur I’utilisation de techniques avec une résolution
spatiale plus élevée (par exemple EEG a haute résolution, imagerie par résonnance magnétitque

fonctionnelle).

Selon nos analyses, les personnes souffrant de cauchemars fréquents étaient également plus
touchées par d’autres parasomnies. Actuellement, il est averé que les individus avec des
cauchemars fréquents rapportent plus de perturbations liees au sommeil telles que
I’insomnie(11) ou mouvement périodique des jambes(29). Peu d’études montrent le lien entre
cauchemars et autres parasomnies. Une explication de cette forte association entre cauchemars
et parasomnie peut étre que les participants confondent utilisent le mot « cauchemars » pour
désigner des réves qui surviennent comme symptomes d’une parasomnie. Par exemple, dans
une pathologie liée au sommeil REM telles que la paralysie du sommeil, on retrouve parfois
des hallucinations désagréables. Avec le questionnaire de notre étude concernant les
cauchemars (a quelle fréguence faites-vous des réves effrayants et des cauchemars ?) il est
difficile de différencier un tel symptome d’un vrai cauchemar. Un autre exemple est le trouble
du comportement en sommeil REM qui est également associé a des cauchemars avec rappel
précis du réve et ces derniers ont souvent comme théme des agression(43). Aujourd’hui on sait
gue méme les pathologies du sommeil non REM sont associées a des réves. En effet Oudiette
et al(44) ont démontré que les personnes souffrant de somnambulisme ainsi que de terreurs
nocturnes peuvent également faire des réves, souvent a connotation négative. Ces réves
représentaient le plus souvent 1’acte qu’étaient en train de reproduire les sujets. Ainsi, dans
notre étude, les cauchemars ou symptémes pris comme tel peuvent faire partie des différents

autres comportements nocturnes étudiés, expliquant cette forte association.

Nous avons constaté une association positive de la prise de médicaments tels que somniferes,
antidépresseurs et neuroleptiques sur la quantité de cauchemars. Une revue(45) suggere que de
nombreuses classes de médicaments pourraient déclencher un cauchemar, notamment les trois
types cités dans notre étude. Par exemple, les inhibiteurs sélectifs de la recapture de sérotonine
(SSRI) suppriment une partie du sommeil REM mais augmente 1’intensité subjective des réves
pour la phase REM restante(46). Ainsi, notre population pourrait étre plus sujette aux
cauchemars en fonction des médicaments consommés. De plus, la population psychiatrique

semble plus sujette aux cauchemars comme nous 1’avons détaillé auparavant. Nous n’avons pas
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testé cette hypothése, cependant nous pourrions penser que notre population atteinte de
cauchemars, par le fait qu’elle consomme plus de médicaments psychotropes, pourrait
appartenir a une population avec plus de troubles psychiatriques. Ceci pourrait en partie

expliquer la provenance de ces cauchemars.

Notre étude comporte certaines limitations. Tout d’abord, la définition des cauchemars utilisée
pour le recrutement des cas ne distingue pas les cauchemars des mauvais réves (qui ne réveillent
pas le dormeur). De plus, la maniére de rapporter les cauchemars a éte faite rétrospectivement
et non pas par un rapport journalier. Par conséquent, la prévalence observée dans notre étude
peut étre faussée. Etant donné que les cauchemars semblent assez fortement liés aux troubles
psychiatriques, il faudrait, dans les études futures, prendre en compte le lien entre ces deux
dimensions dans les tests statistiques afin d’en expliquer la nature. En ce qui concerne les
analyses statistiques pour les caractéristiques cliniques, il serait préférable d’avoir un nombre
de participants équivalent dans les 2 groupes. Pour terminer, il serait probablement utile
d’effectuer une série de PSG sur au moins 2 nuits successives et de tenir compte principalement
de la deuxiéme afin de réduire les artefacts liés a la procédure. En effet, on risque de trouver
des différences dans I’efficacité de sommeil, la latence d’endormissement, la durée du sommeil

REM et dans d’autres paramétres(47).

Pour conclure, la prévalence des cauchemars dits « fréquents » dans la population lausannoise
n’est pas rare et atteint 2.7%. Nous n’avons pas trouvé de différence en termes de fréquence
entre les hommes et les femmes. Les personnes touchées par cette affection qualifient leur
sommeil de moins bon et en ressentent les conséquences diurnes, notamment avec un score
d’Epworth augmenté. 1l existe une forte association entre cauchemars et autres comportements
nocturnes. Paradoxalement la macro-architecture du sommeil analysée par PSG ne différe pas
de celles des sujets sans cauchemars a 1’exception du temps d’éveil intra-sommeil. D’autres
analyses s’intéressant a la micro architecture et a 1’analyse spectrale de ’EEG seraient

nécessaire pour continuer a éclaircir la pathogénese de cette affection.
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