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Introduction

« Linterprétation des réves est la voie royale qui mene a la connaissance de
I'inconscient dans la vie psychique. »(37) C’est par ces mots que Freud décrit la nécessité de
prendre en considération le réve en psychanalyse, dans L’Interprétation des réves, paru en
1900. Le courant analytique étant alors dominant, il est commun en psychothérapie d’étudier
les réves du patient afin d’en déméler le contenu latent du contenu manifeste, et ce faisant,

d’en décoder le message inconscient.

Dans les années 1960, le progrés de la neurologie et des techniques d’enregistrement
de I'activité cérébrale permettent de mieux comprendre le fonctionnement du cerveau durant
le sommeil. Michel Jouvet (69) découvre le sommeil paradoxal en 1959, puis fait le postulat
gue ce stade est le corrélat électroencéphalographique du réve car les patients réveillés dans
cette phase ont souvent des souvenirs de réves. Ces découvertes animent donc le débat de la
fonction onirique, le déplagant vers la fonction de ce stade de sommeil. Celui-ci est toujours
d’actualité malgré les affirmations plus récentes que le réve ne se situe pas exclusivement

dans ce sommeil paradoxal, mais également dans le sommeil lent.

En parallele a ses avancées neurologiques concernant le sommeil, la psychiatrie a
évolué avec les découvertes des médicaments psychotropes aprés la seconde guerre
mondiale. Si le courant analytique conserve une place importante, les chimiothérapies sont
de plus en plus nombreuses et leurs résultats plus étayés au fil des années, rendant leur
utilisation incontournable dans certaines maladies psychiques. Au vingt et unieme siéecle, si un
certain nombre de thérapeutes ont une inspiration analytique, la psychanalyse est clairement

minoritaire en psychiatrie.

Dans ce contexte, la place du réve dans la médecine actuelle, et plus spécifiqguement
dans l'entretien psychiatriqgue, questionne. La psychanalyse semble sur le déclin et
I'interprétation des réves n’est pas fondée scientifiqguement. La recherche sur le réve piétine,
se heurtant a I'absence d’objectivation possible de cette activité, n’existant finalement qu’a
travers le récit que nous fait le sujet au réveil. La fonction onirique reste inconnue ou du moins

hypothétique.
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Pourtant, en pratique, bien des patients continuent a verbaliser leurs réves a leurs
praticiens, souvent dans une quéte de sens, mais également comme ils pourraient aborder un
symptome. Le réve peut en effet devenir cauchemar, par son contenu, sa répétition, son
caractére vivide, prégnant, anxiogene. |l peut perturber les nuits des patients, mais également

leurs journées par la fatigue accumulée, les ruminations autour du contenu onirique.

Par cette thése, nous avond donc souhaité apporter un éclairage sur le réve au sein de
I’entretien psychiatrique. L'objectif de I’étude était de mieux cerner les pratiques actuelles des
médecins. Nous avons également voulu partager notre expérience professionnelle tout en la
confrontant aux données de la littérature. L’hypothése principale ayant motivé cette these
était la suivante : en se désintéressant du réve, les psychiatres actuels se privent d’un outil

clinique important.

Ce travail se décompose en trois sections.

La premiéere partie a pour but de présenter I'univers onirique, par les prismes successifs
de la culture populaire et des arts, de la psychanalyse, des neurosciences et de la recherche.
L'exhaustivité n’était pas souhaitée dans ce chapitre, I'objectif étant essentiellement
d’introduire la diversité des approches et de poser les bases nécessaires a la compréhension

des sections suivantes

La deuxieme partie correspond a une étude observationnelle réalisée aupres de
psychiatres francais. Les pratiques professionnelles ont été investiguées par le biais d’un
guestionnaire adressé par e-mail, personnellement ou par l'intermédiaire de différentes
associations de psychiatres. Le but était d’analyser |'utilisation du réve par les psychiatres, et
les éventuelles variations selon les modalités d’exercice, notamment la pratique

psychanalytique.

Enfin, la troisieme partie consiste en une revue de littérature sur les applications
possibles du réve en pathologie, et plus spécifiquement dans les troubles psychiques. Ces
données scientifiqgues ont été illustrées de vignettes cliniques issues de notre expérience

professionnelle.
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Partie 1 : Connaissances générales et aspects
historiques

1 — Etymologie et définitions

1.1 — Etymologie

Le terme original pour parler du réve étaient « pantaiser », provenant du grec,
« phantasia », I'imagination (31). A la Renaissance, il n’a plus que la signification de suffoquer,
et il ne nous reste de ce terme que « pantois », le souffle coupé par I’émotion, bien loin du
concept recouvert originellement. Le mot est donc supplanté par « songer », issu de somnium,
racine latine a qui I'on doit le sommeil et le songe. Si les autres langues romanes utilisent
encore cette racine (Sofiar en espagnol, sonhar en portugais, sognare en italien), il est curieux

de constater que le francais s’est éloigné du terme.

Le verbe « réver » semble s'imposer au milieu du XVileme siecle. Si dans le théatre
classique de Racine notamment, on continue a songer, Descartes et Pascal, eux, révent. Le
mot n’était alors pas inconnu mais ne revétait pas la méme signification avant cette période.
Il semble en effet provenir de I'ancien francais, de deux mots de la méme famille, « resver »
et « desver », datant du Xlleme siécle. (71,31) Le premier terme signifie vagabonder, errer,
mais également divaguer, délirer. Le deuxiéme penche clairement vers la seconde traduction

de « resver », a savoir devenir fou ou furieux, perdre le sens.

Si cette explication étymologique ne fait pas I'unanimité chez les spécialistes, il n’en
reste pas moins que l'idée générale des termes potentiellement dérivés, c’est I'évasion,

I'errance, et le délire.

1.2 — Définitions

Le mot réve recouvre plusieurs idées. Le Larousse en donne les définitions suivantes :

- Production psychique survenant durant le sommeil, et pouvant étre partiellement
mémorisé.

- Fait de laisser aller librement son imagination ; idée chimérique.
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- Représentation, plus ou moins idéale ou chimérique, de ce qu’on veut réaliser, de

ce que I'on désire.

Si la premiere définition correspond au réve communément admis, la deuxieme
version semble plut6t répondre au terme « réverie ». La troisieme entrée représente le désir,
I'idéal. Par un unique mot, on confond donc le réve nocturne, I'imaginaire vagabond, et le
fantasme. Le point commun a ces définitions, c’est le caractere irréel, pure production
psychique. On rejoint donc I’origine étymologique du mot réver, le délire étant une production

psychique déconnectée du réel.

Dans une approche plus scientifique, Jean-Baptiste Eichenlaub (29) décrit le réve
comme « une expérience subjective pendant le sommeil qui met en jeu des représentations
mentales plus ou moins complexes », quand Perrine Ruby (124) précise qu’ peut « donner lieu
a un rapport verbal ou dessiné ». Maryse Siksou (148), dans une définition élargie, reléve

« quatre significations qui se recouvrent :

- Une forme de pensée durant le sommeil qui survient lorsqu’il se produit un
minimum d’activation cérébrale dans un contexte ou les stimuli externes ne sont
pas traités

- Quelque chose que I'on expérimente comme une série d’événements actuels (une
séquence de perceptions, pensées, émotions)

- Ce dont on se souvient au réveil, une mémoire de I'expérience du réve

Un rapport oral ou écrit fondé sur I'expérience du réve [...]»

Dans ce travail, la définition du réve se rapproche de ces derniéres. |l se déroule
exclusivement durant le sommeil. Il s’agit d’'un contenu psychique, une expérience, un
souvenir ou un récit. Il peut également étre les quatre a la fois. C'est généralement le cas dans

la consultation psychiatrique.

2 — Le réve dans les arts et I’histoire

2.1 — Mythologie grecque

Dans la mythologie grecque, le réve est associé aux divinités. Il est considéré bien
souvent comme un message envoyé par un dieu. Dans I'lliade, Achille demande I'intervention

d’un « interprete des songes, car le songe aussi provient de Zeus ». C'est d’ailleurs le maitre

23



de I’Olympe qui intervient lui-méme auprés d’Agamemnon peu de temps apres : « Pars et
rends-toi, Songe pernicieux, vers les agiles vaisseaux des Achéens. Entre dans la tente
d’Agamemnon I'Atride, et rapporte-lui, trés exactement, tout ce que je veux. » (57) Quant a
Enée, aprés sa fuite de Troie, il est conseillé dans son sommeil par Apollon qui lui indique que

I’'Hespérie est le terme de son voyage et non la Créte. (164)

Si toute divinité peut intervenir dans les songes des hommes, le réve posséde ses
propres divinités. Il s’agit des Oneroi (les songes en grec ancien). lls sont les enfants tant6t de
Nyx (divinité de la nuit) et d’Erebe (les ténebres), tantot de Gaia (la Terre) ou d’Hypnos (le
sommeil). Le plus célebre est Morphée, représenté en jeune homme ailé tenant dans sa main
des graines de pavot. Il prend I'aspect d’étres humains dans les réves: « Aucun autre ne
reproduit avec plus d’art la démarche, le visage, la voix et jusqu’aux vétements et propos les
plus familiers de chaque personne, mais il ne contrefait que les hommes.» (les
métamorphoses Ovide) C'est le cas dans le mythe de Ceyx et Alcyone, cette derniere voyant
Morphée en songe, qui apparait sous les traits de son époux, et I'avertit de sa mort lors d’'un
naufrage. Parmi ces divinités, on trouve également Phantasos, qui apparait en tant qu’objets

inanimés, et Phobétor, a I'origine des cauchemars, apparaissant sous I'aspect de monstres.

Le songe est donc initié par les dieux, et le réveur est passif. Il n’est pas rare de voir les
différents héros de la mythologie grecque tenter de provoquer le message divin. L'avenir est
alors révélé dans des lieux précis, sur des sujets déterminés et dans le respect des rites. Au
sanctuaire d’Apollon, a Delphes, il faut passer une nuit dans le temple a méme le sol. Le sens
du message était bien souvent masqué, déchiffrable uniquement par I'oracle, la pythie. C'est
le procédé d’incubation, retrouvé dans d’autres cultures, qui consiste a convoquer en songe

une divinité dont on attend des bienfaits en séjournant dans un lieu de culte.

2.2 — Conceptions antiques et philosophiques

La civilisation grecque antique semble avoir majoritairement des conceptions
religieuses du réve, considérant que les dieux transmettaient des messages par ce biais. Les

philosophes et médecins antiques ne semblent pourtant pas partager ces croyances.

Platon, dans La République, décrit les désirs exprimés en réve en ces termes : « Ceux
qui s’éveillent pendant le sommeil, [...] guand la partie de I'ame qui est raisonnable, douce et

faite pour commander a l'autre, est endormie, et que la partie bestiale et sauvage, gorgée
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d'aliments ou de boisson, se démeéne, et, repoussant le sommeil, cherche a se donner carriére
et a satisfaire ses appétits. Tu sais qu'en cet état elle ose tout, comme si elle était détachée et
débarrassée de toute pudeur et de toute raison ; elle n’hésite pas a essayer en pensée de
violer sa mére ou tout autre, quel qu'il soit, homme, dieu, animal ; il n'est ni meurtre dont elle
ne se souille, ni aliment dont elle s'abstienne ; bref, il n'est pas de folie ou d'impudeur qu'elle
s'interdise. » (113) Platon compare le réve a un déchainement de pulsions. Celui-ci n’est pas
décrit comme extérieur a I’ame ou comme I'expression d’une intrusion divine, mais faisant
partie de la psyché du dormeur. La théorie semble freudienne : on percoit la scission entre

conscient et inconscient.

La conception religieuse est également rejetée par Aristote, constatant que les
animaux et « les hommes inférieurs » révent, preuve selon I'auteur que le message n’est pas
divin. Il pergoit le réve comme une reviviscence des expériences de I'éveil, et ne semble lui
attribuer ni finalité, ni fonction, ni signification, le comparant a une production presque
mécanique. « [...] le réve ne saurait étre pour celui qui le voit, ni un signe ni une cause de la
réalité qui vient a la suite ; ce n'est qu'une coincidence. » (De la divination dans le sommeil,
Aristote) Il évoque secondairement le contenu onirique de fagon sensorielle, expliquant que
de discrétes excitations intervenues durant le sommeil peuvent étre amplifiées et détournées.
Il tire de ces observations que les réves pourraient aider le médecin a déceler les premiers
signes d’une pathologie débutante. « Aussi, méme les médecins habiles prétendent-ils qu'il

faut donner la plus sérieuse attention aux réves. »

Dans le domaine médical justement, les théses d’Hippocrate et Gallien rejoignent cette
observation d’Aristote. Le premier, dans son traité des songes (55), s’attele a décrire les
interprétations médicales possibles du contenu onirique en s’appuyant sur la théorie des
humeurs. Il accorde notamment une place importante aux visions des astres, du soleil et de la
lune, gu’elles soient nettes ou floues, les imputant a un excés de bile, d’"humeur aqueuse. Ses
interprétations sont souvent teintées d’'un symbolisme fort, la vision d’un arbre sans fruits
étant signe d’infertilité, celle de « feux et de chaleurs » qui s’éteignent dans le ciel étant
annonciateur de maladie mortelle... Les références divines sont uniquement présentes dans
le traitement proposé, ol les invocations des dieux sont un bon complément de I'exercice
physique et adaptation alimentaire. Gallien semble partager ces théories, voyant dans les

symboles oniriques des atouts diagnostiques, et non des messages divins. (15) Pour autant, il
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estime qu’a 17 ans, il s’est orienté vers la médecine du fait de « réves trés clairs » envoyés par
Asclépios, le dieu de la discipline, a son pére. C’'est encore en songe qu’il regoit du méme dieu
la méthode d’une intervention chirurgicale qui lui permet de guérir d’une affection gastrique.

Sa pratique, qui se veut rationnelle, est donc influencée par une médecine sacrée.

2.3 — Religions monothéistes

Les trois grandes religions monothéistes accordent la méme place au réve, expression

de la volonté divine.

Dans la Genese, le premier livre de la Torah, Jacob et surtout son fils, Joseph, recoivent
des songes divins (Geneése, chapitre 28 pour Jacob, 37, 40 et 41 pour Joseph). Le second n’est
pas seulement réveur, il est aussi interpréte des réves de Pharaon, de son échanson et de son
panetier. Daniel (Livre de Daniel chapitre 2) déchiffre également le songe du roi
Nabuchodonosor aprés I'avoir lui-méme recu. La compétence de Daniel et Joseph leur semble

octroyée par dieu, qui transmet donc ses messages mais également I’art de I'interprétation.

Dans le nouveau testament, c’est Joseph qui est averti en songe (Evangile selon
Matthieu, chapitre 2) des desseins meurtriers du roi Hérode envers Jésus puis de sa mort. Paul
(Acte des apotres, chapitre 18 et 23) est quant a lui a plusieurs reprises conforté en réve dans

sa foi apres sa vision de Jésus sur le chemin de Damas.

C’est la religion musulmane qui accorde la plus grande place aux réves. Dans le Coran,
il est considéré comme une source de connaissances mais aussi comme un instrument de
guidance et un avertissement divin. Il y a séparation partielle de I'ame et du corps durant le
sommeil, Allah prenant les ames des défunts et réveurs et renvoyant ces dernieres « jusqu’a
un terme fixé » (sourate 39, verset 42). La encore, le caractére prémonitoire de certains réves
y est reconnu, mais aussi la science de leur interprétation, savoir enseigné directement par
Dieu a certains serviteurs élus. A ce titre, le prophéete Mohamed bénéficie régulierement de
songes divins. Dans le livre saint, c’est également le cas de Yusuf (Joseph dans le judaisme), et

d’Abraham dont la foi est testée par Dieu qui lui ordonne d’immoler son fils.

Dans les recueils d’Hadiths de Al-Boukhari (810-870) et Muslim (821-876), les propos
du prophéte Mahomet sont rapportés : « Le réve provient de trois sources : il peut étre une
vision opérée par Allah, ou une perte provoquée par Satan ou le résultat des pensées qui
animent l'intéressé a I'état de veille et se transforment en images au cours du sommeil » Les
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réves dont le contenu est agréable sont envoyés par Allah, ceux dont le contenu est
désagréable le sont par le diable et ces derniers doivent étres tus. Plus I'ame est purifiée et
délivrée des influences du monde extérieur, plus le contenu onirique s’approche du message
délivré, n’est plus brouillé par I'imagination du réveur. De nombreux hadiths recommandent
donc les ablutions précédant le sommeil dans ce sens d’accés a la perception de la vérité.
Malgré tout, le réve peut avoir une dimension symbolique, un mariage étant alors représenté
par un vétement que l'on revét, la fierté par un couronne, la connaissance par la lumiére,
I'ignorance par les ténebres, les passions de I'ame par un serpent. Mais dans cette religion
plus que d’autres, un méme symbole peut avoir une interprétation différente en fonction du
réveur, de sa personnalité, de la pureté de son ame, de |'existence qu’il méne. Par exemple,
le réve de la perte de dents pourra symboliser la mort et la déchéance chez certains, et la
domination des passions chez d’autres. Il n’est donc pas donné a quiconque d’interpréter un

réve, dans I'lslam.

2.4 — Septiéme art :

Le réve est fréquemment évoqué dans le septiéme art, qu’il soit le sujet entier du film,
ou seulement une fraction de celui-ci. Certains réalisateurs, comme Luis Bufiuel, en ont fait
une spécialité. Il est également plus fréquent dans les films de guerre, a travers les réves
traumatiques au retour au pays. Ce chapitre décrit trois angles différents de traitement du

réve dans le cinéma.

2.4.1 — Bunuel : le réve freudien

Dans ses mémoires, Luis Buiiuel écrivait que sa journée idéale serait constituée de
« deux heures de vie active et vingt-deux heures de réves ». Cet amour du réve, le réalisateur

I’a transcrit dans ses films.

Tout d’abord dans son court métrage, Le Chien andalou (1929), né de la rencontre
entre un songe de Salvador Dali et un songe de Bufiuel. Le premier venait de réver d’'une main
« pleine de fourmis », le second d’un « nuage effilé coupant la lune » et d’'une « lame de rasoir
fendant un ceil ». Le film est une succession d’images ayant rapport avec ces scénes oniriques,
souvent brutales et a connotation sexuelles, expressions des pulsions des protagonistes. Cet

enchainement ne semble pas soutenu par un scénario consistent mais plutét par des
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associations d’idées des deux artistes. Le spectateur assiste a la vision du réve selon Buiuel,

largement inspirée des théories freudiennes.

Dans Los Olvidados (1950), le jeune Pedro voit en songe sa mére 'embrasser et lui
parler tendrement, en lui offrant de la viande crue. Dans le film, ce garcon cherche a prendre
la place de chef de famille afin de gagner I'affection de sa mere. Or, celle-ci le rejette en
permanence, lui refusant toute place au sein de la famille. Le thématique du réve est
cedipienne, a l'instar de cette relation mere-fils teintée de séduction et de rejet. Cette meére,
qui, en réve luidonne de I'amour est une satisfaction de désir inconscient. Connaissant I'attrait
du réalisateur pour les concepts freudiens, la viande crue donnée par la mere de Pedro a son

fils symbolise le fait qu’elle s’offre a lui.

Le film Belle de jour (1967) contient également plusieurs réves faits par Séverine,
bourgeoise menant une vie paisible jusqu’au jour ou elle décide d’intégrer une maison close.
Dans I'un d’eux, elle se voit en robe blanche attachée, pendant que son mari et un de ses amis
lui jettent de la boue au visage, l'insulte, prés d’un troupeau de taureaux « nommeés remords
et expiation ». Les songes de I’héroine sont tous emprunts de sexualité et de violence, se

confondant aux penchants masochistes diurnes de Séverine.

Ainsi, Bunuel partage nettement les conceptions freudiennes sur le réve, voyant le réve
comme satisfaction de désir, assouvissement de pulsions. Le contenu onirique est sexualisé,
violent. Dans son ceuvre, le songe est symbolique et permet d’exprimer les conflits internes
des protagonistes. A ce titre, il est intéressant de constater que le réalisateur choisit souvent
de montrer d’abord le dormeur, puis le réve, afin que le spectateur prenne bien conscience
du caractére onirique de la scene. Les informations qu’elle contient concernant la vie
psychique du dormeur sont trop importantes pour que Bufiuel entretienne le flou entre le réel

et I'imaginaire onirique.

2.4.2 — Polanski : le réve hallucinatoire

Chez Roman Polanski, le réve est contemporain de I'entrée en psychose. C'est le cas
dans Répulsion (1965), Rosemary’s baby (1968) et Le Locataire (1976). Dans le premier, Carole,
une jeune femme fragile vivant avec sa sceur, ne tolére pas le contact avec un homme. Au
départ de sa sceur, elle présente un épisode psychotique aigue. Elle souffre alors

d’hallucinations visuelles et auditives, ainsi que des réves vivides et angoissants d’hommes qui
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I'agressent physiquement et sexuellement. Dans le deuxieme film cité, le personnage
principal, Rosemary méle réves et hallucinations. Dans un cauchemar, elle est violée par le
diable. Il s’agit encore du point de départ d’'un syndrome psychotique. Enfin, dans Le Locataire,
Trelkovsky, interprété par Polanski, présente un délire de persécution et des réves anxieux

concomitants, dans la méme thématique.

Au final, les frontiéres entre réve, hallucination et réalité sont floues chez Polanski.
Contrairement a Bufiuel, c’est la scéne onirique qui est filmée en premier puis dans un second
temps le protagoniste dormant sur le lit. La volonté du réalisateur est donc de plonger le

spectateur dans l'incertitude entre le réel et le réve.

2.4.3 — Le Réve traumatique

Les réves traumatiques sont abordés tres fréquemment dans le cinéma. llIs font

souvent échos aux violences de la guerre.

Dans Apocalypse now (1979), de Francis Ford Coppola, la scéne d’ouverture montre le
capitaine Willard, allongé sur le lit d’'une chambre d’hétel, contemplant le plafond et les pales
du ventilateur. Progressivement, le son du ventilateur se mue en bruit d’hélicopteres qui
bombarde la jungle. Un nouveau plan sur le capitaine le montre en plein sommeil. « Chaque
fois que je me réveille, je crois que je suis de retour dans la jungle » dit-il en voix off. Cette
scéne peut étre considérée comme un réve d’origine traumatique dont le stimulus

déclencheur serait donc les pales du ventilateur, comparables a celles d’hélicoptéres.

L'intrigue du film Valse avec Bachir (2008) de Ari Folman est introduite par le réve
répétitif d’'un des protagonistes, mettant en scene 26 chiens qui veulent « sa téte sur un
plateau ». Ces 26 chiens, ce sont ceux qu’il a abattu durant I'intervention militaire israélienne
au Liban en 1982. Plus de vingt ans apreés les faits, ils le poursuivent dans la vie comme en réve
depuis 2 ans. Ce songe va déclencher chez le narrateur I'émergence d’'un cauchemar : lui et
deux jeunes soldats sortant nus de la mer sous la lumiére de fusées éclairantes dans la baie
de Beyrouth. Cette scéne prend son origine dans le massacre de Sabra et Chatila, durant lequel
le narrateur était chargé d’allumer ces fusées afin de permettre aux phalanges libanaises
d’intervenir de nuit dans le camp. Ce réve le hante durant tout le film et le poussera a chercher

ses origines.
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Dans la série Homeland, le personnage principal, le sergent Nicholas Brody a été
torturé et séquestré en Irak durant plusieurs années. A sa libération puis son retour aux Etats-
Unis, il présente des terreurs nocturnes, de somniloquies, et des cauchemars récurrents sur

la thématique de sa captivité.

2.4.4 — Films divers

Dans le film Brazil (1985) de Terry Gilliam, le réve est symbole, représentant
I’échappatoire de son personnage principal, Sam Lowry, un original dans un monde régi par
les lourdeurs administratives. Dans le film Ouvre les yeux (1998) de Alejandro Amenabar, le
réve est cauchemars, les nuits anxieuses de César étant systématiquement perturbées. Dans
Inception (2010) de Christopher Nolan, le réve est la justification de scénes d’actions
hollywoodiennes spectaculaires. Dans Les Griffes de la nuit (1984) de Wes Craven, c’est

I’"horreur qui attend le réveur.

Les utilisations du songe au cinéma sont donc diverses, du film d’horreur au film
d’auteur. La maniére de les incorporer dans le film et les symboles utilisés font souvent sens
dans le scénario et peuvent permettre d’étoffer la complexité psychique des personnages.
Pour un réalisateur comme Buiuel, le réve est un procédé de réalisation permettant d’enrichir

la psyché des protagonistes.

3 — L’interprétation du réve

3.1 — Concepts généraux d’interprétation

Ce gu’attend le réveur, c’est une explication sur le réve, que toute I'incongruité du récit
soit gommeée. Cela présuppose donc que le songe a un sens. C'est le parti pris des onirocrites,
interpretes de réves, quelle que soit leur inspiration, présentant celui-ci comme une énigme
dont la résolution se révéle importante pour le sujet, qu’elle concerne sa destinée ou la
connaissance de soi. Cette croyance est retrouvée dans de multiples traditions culturelles a
travers le monde et I'histoire. On peut différencier trois conceptions de I'interprétation selon

ce que dit le réve.

- La premiere percoit le songe comme une information sur I'avenir immédiat du
sujet. Elle releve davantage de croyances populaires. Il s’agit d’une approche

divinatoire. C'est le parti pris de Artémidore de Daldis
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- La deuxieme le considére, a I'image d’Hippocrate, Galien ou Scherner, comme des
conséquences de stimuli internes organiques. Le contenu onirique symbolise donc
des organes défaillants, selon une grille de lecture prédéfinie.

- Danslatroisieme conception, le réve est un résidu diurne. La psychanalyse s’appuie
sur ce deuxieme courant de pensée en considérant qu’il s’agit d’une production
psychiqgue mélangeant des informations traitées les jours précédents ainsi que
d’autres plus anciennes, voire parfois de la petite enfance. Ces images mentales
n’étant pas de source externe au sujet, elles sont générées par lui de facon

inconsciente. Elles sont donc dignes d’intérét pour le psychanalyste.

Quelle que soit I'orientation de l'interprétation, selon Tobbie Nathan, « il faut tout
d’abord tout connaitre du réveur » (p133) : son univers, sa culture, son passé, ses croyances.
Cela constitue ce qu’il appelle le corpus de références, dans lequel I'onirocrite va puiser des
symboles et des associations d’idées. Il prend notamment I'exemple d’Artémidore de Daldis,
qui, durant le deuxieme siecle de notre ere, voyait dans le fait de réver qu’on a le crane rasé,
tantot un signe positif pour les prétres des dieux égyptiens et les bouffons, tant6t comme
négatif pour les autres dont I’habitude n’est pas de se raser la téte. Le sens est évidemment
difficilement transposable a notre culture et a I'époque actuelle. Le recours aux listes de
symboles a valeur universelle, faisant donc fi de I'univers du réveur doivent ainsi étre éviter
d’apres Tobie Nathan, « [...] car il n’est aucune grille universelle en matiére d’interprétation

des réves».

3.2 — Le Réve d’Artémidore de Daldis : interprétation divinatoire

Dans l'antiquité tardive, au deuxieme siecle aprés JC, Artémidore de Daldis (8) établit
deux catégories oniriques : enupnion (littéralement « ce qui se produit durant le sommeil »),
et oneiros, « vision de songe ». |l les différencie par leurs sources tout d’abord, voyant en
enupnion essentiellement le résultat d’'un stimulus physique ou psychique durant ou
précédant le sommeil, traduisant les tensions du présent. Mais c’est d’avantage le sens qui
pousse Artémidore a négliger enupnion. « La vision de songe differe du réve par ceci, qu'il
arrive a l'une de signifier I'avenir, a I'autre la réalité présente. » Il considere oneiros comme
prémonitoire, et donc le seul digne d’intérét. Il subdivise alors cette derniére catégorie de
songes en théorématiques (ceux dont le contenu manifeste est immédiatement entendable,

sans message caché, la vision coincidant avec son accomplissement), et allégoriques (ceux
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dont le contenu doit étre décodé car ils « signifient de certaines choses au moyen d’autres
choses »). Ces derniers justifieront donc I'écriture de son traité d’interprétation des réves. Il
les divisera en cing especes différentes selon la personne concernée par le songe, puis en
guatre sous espéces selon le rapport entre le réve et sa réalisation, et en quatre types selon
la teneur plus ou moins positive, soient quatre-vingt types de réves qu’il agrémente enfin

d’une catégorie selon le contenu onirique manifeste.

Ce type de « clé » des songes, dans une conception divinatoire, est présente dans de
nombreuses cultures, et Tobie Nathan (97) : la nouvelle interprétation des réves) rapporte
également le Fa dans le Sud-Bénin et le Nigeria, ou I'interpréte dispose d’un chapelet constitué
de huit demi coques de noix de palme réunies, qu’il lance en I'air en interrogeant la divinité
Fa. Une combinaison binaire sera établie en fonction du c6té (plein ou vide) sur lequel la demi
coque retombe. « Chaque combinaison a un nom, renvoie a un corpus de récits impliquant
des divinités et des héros de la tradition yoruba, est associée a des formules ésotériques, se
réfere a des objets spécifiques, et implique des actions soit sur le corps du demandeur, soit

dans le monde ».

Le schéma d’interprétation est donc souvent le méme, quelle que soit la culture.
). . - R (14 )
L'interpréte recherche dans le récit de réve des éléments qu’il peut confronter au corpus de

références de Tobie Nathan, et en tire des conséquences gu’il témoigne au sujet.

Pour Artémidore, le corpus est celui de la mythologie grecque. Il base notamment son
interprétation des réves de rapports sexuels avec la mere sur la légende d’CEdipe, le corps

maternel étant I'allégorie de la terre nourriciere, la patrie.

« Pénétre-t-on donc sa meére chair contre chair, [...] si le pére est malade, il mourra :

car celui qui a vu ce réve aura la tutelle de sa mere a la fois comme fils et comme mari. »

« Pénétrer sa mere aprés I'avoir retournée n’est pas bon : car c’est la mere elle-méme
qui se retournera contre le songeur, ou la patrie, ou le métier, ou quelque dessein que ce soit

que projette le songeur. »

« Pénétrer sa mere alors qu’elle est posée en haut sur vous et qu’elle vous chevauche,
certains disent que cela indique mort pour le songeur : car la mére ressemble a la terre,
puisque la terre est la nourriciere et la génératrice de toutes choses : or ce sont les cadavres
gue la terre recouvre, non les étres vivants. »
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3.3 — Le Réve de Scherner : symbole de stimuli organiques

En 1861, le philosophe et psychologue allemand Karl Albert Scherner (1825-1889)
publie Das Leben des Traums (La Vie du Réve) (132). Il suggére que les capacités cognitives
d’éveil ne peuvent pas se retrouver dans les réves, du moins pas en intégralité. Ceci explique

pour lui une présentation brute et irrationnelle du réve.

La source du songe viendrait de stimuli corporels, comme |'’évoque Freud : « Selon
Scherner, le travail du réve, activant librement I'imaginaire débarassé des chaines diurnes qui
sont les siennes, tend a exposer symboliguement la nature de I'organe d’ou procéde le
stimulus. »(37) Durant le sommeil, le dormeur est sujet a des excitations organiques a I'origine
du songe, s’exprimant a travers lui. Dés lors, Scherner associe les images oniriques a des

organes divers, selon un code qu’il a créé. Voici quelques exemples :

« Un poéle rempli de flammes et ronflant a la maniére de I'air » symbolise le

poumon qui respire

- Le coeur trouve son symbole dans des « boites et des corbeilles creuses »

- Des objets ronds en forme de sac, c’est la vessie qui s’exprime

- Laclarinette et la pipe figurent le sexe masculin

- Une fourrure représente la toison pubienne

- Le point de fermeture des cuisses est symbolisé par une cour étroite ceinte de
maisons.

- Le vagin est représenté par un « sentier pédestre tres étroit, moelleux et

glissant qui traverse I'espace de la cour par le milieu, et la réveuse doit par exemple

I'emprunter pour déposer une lettre a un homme »

Si les symboles utilisés sont souvent implicites, les raisons pour lesquelles le contenu
est crypté sont évoquées maladroitement, Scherner avangant qu’il manque a l'imaginaire
oniriqgue le langage conceptuel. Freud qualifie les explications de l'auteur de « trop
fantaisistes » et son style de « pesant et ampoulé [...] ne pouvant qu’avoir un effet repoussant

sur le lecteur ».
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3.4 — L'interprétation des réves selon Freud

Freud publie en 1900 L’Interprétation des réves (37). Chronologiquement, cet ouvrage
figure parmi les premiers de sa longue bibliographie. Il corrigera la version initiale a sept
reprises, la huitieme et ultime édition paraissant en 1929. L’auteur voit dans l'interprétation

des réves I'un des piliers de sa discipline.

Il n’est pas le seul psychanalyste a avancer une théorie sur le sujet. Les dissentions avec
Carl Jung se cristallisent notamment autour du théme de la source et de l'interprétation des
réves. Cependant, ce sont les positions freudiennes qui se sont nettement imposées. Par

conséquent, les autres théories analytiques ne sont pas abordées dans ce travail.

3.4.1 — Le réve est un acte psychique

Freud soutient que les réves sont des actes psychiques a part entiere. Il s’éloigne en ce
sens de nombreuses théories scientifiques de la fin du dix-neuvieme siécle, a I'image de celle
de Scherner en 1861 (132), qui considérent le contenu onirique comme secondaire a des
processus somatiques, des excitations d’organes. Les songes sont donc des formes
particuliéres de pensées durant le sommeil, stade dans lequel la conscience n’intervient pas.
Pour I'auteur, c’est donc une preuve d’actes psychiques inconscients. Des lors, Freud estime
gu’ils doivent avoir une signification pour le dormeur, justifiant une méthode d’interprétation

gu’il qualifie de « scientifique ».

3.4.2 — Satisfaction de désir

« Apres compléete interprétation, tout réve se révele comme I'accomplissement d’un
désir. » C'est la thése principale de Freud. Ce désir est souvent inconscient, se rapprochant du
fantasme diurne. C'est également le cas des réves d’angoisse, des cauchemars, qui ne sont
pour lui qu’accomplissement d’'un désir refoulé ayant franchi 'obstacle de la censure du

conscient, non opérante durant le sommeil.

La source de ce désir représenté dans le réve est percue par Freud comme un fragment
de la vie psychique infantile. Il décrit ces reliquats comme indestructibles car provenant de
I'inconscient. « Ces actes constituent des voies frayées une fois pour toutes, jamais hors
d’usage et qui entrainent I'excitation inconsciente a chaque fois qu’ils sont réinvestis. » Selon

Freud, I'intensité pulsionnelle nécessaire a la formation du réve ne peut trouver sa force que
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dans le désir infantile refoulé, revenant puissamment la nuit lorsque la conscience baisse la

garde.

3.4.3 — Contenu manifeste, contenu latent

Le pere de la psychanalyse décrit un contenu manifeste, qui s'impose au dormeur et
qui est donc la restitution brute et sans analyse du songe par celui-ci. Il existe également un
contenu latent qui est porteur de la réalisation de désir. Ce dernier subit ce que Freud appelle
la « défiguration onirique », moyen de travestissement qui traduit la tendance défensive
contre le désir inconscient. || compare celle-ci a une censure, et précise : « plus le régime de
censure est rigoureux, plus le déguisement ira loin, plus seront spirituels les moyens qui

emmenent sur la trace de la signification des réves ».

Les résidus diurnes conscients jouent un role uniguement comme point d’ancrage au
contenu latent. Ils sont le décor du réve. « Il échoirait a chaque réve dans son contenu
manifeste un rattachement au vécu récent, mais dans son contenu latent un rattachement au

vécu plus ancien. »

3.4.4 — Le travail du réve

Pour que la représentation inconsciente pénétre dans le préconscient, elle doit sallier
a « quelque représentation sans importance qui s’y trouve déja, a laquelle elle transfere son
intensité et qui lui sert de couverture. » Dans cette opération de transfert, Freud décrit des

mécanismes fondamentaux : la condensation, le déplacement et la figuration.

- La condensation consiste en la compression dans un élément du contenu onirique
manifeste de plusieurs éléments du contenu latent. En pratique, c’est I'impression
du dormeur que le personnage dont il vient de réver rassemble des caractéristiques
de plusieurs personnes. C’'est le cas dans le réve de Freud de I'injection faite a Irma,
ou il pense pouvoir identifier trois personnes sous les traits de cette patiente :
« Irma représente toutes ces personnes, sacrifiées au cours du travail de
condensation »

- Le déplacement est un procédé de déformation d’un désir inconscient sous la
pression de la censure. Selon Freud, c’est en grande partie a ce processus que |’'on
doit I'obscurité du réve. C’'est le mécanisme qui dissocie intensité psychique et
action onirique, et les reconnecte de fagon irrationnelle. L'affect se voit alors
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décoller d'une représentation, puis déplacé sur un élément auparavant anodin. Il
« dépouille des éléments de haute valeur psychique de leur intensité, et d’autre
part, [...] donne une valeur plus grande a des éléments de moindre importance ».
- Par figuration, Freud entend la transformation de pensées en images visuelles. Les
contenus oniriques ne pourraient étre abstraits. lls doivent s’appuyer sur des

éléments représentables, qu’ils soient figuratifs ou symboliques.

De ce travail du réve, Freud tire la conclusion que le songe est le gardien du sommeil.
La neutralisation des affects et le travestissement de ce que le Moi ne pourrait supporter

d’entrevoir sont des procédés servant a tromper la conscience du sujet endormi.

3.4.5 — L’interprétation

Il s’oppose au travail d’élaboration du réve décrit précédemment, puisque du matériel
manifeste, le psychanalyste va tacher de revenir au contenu latent. S’il s"avere laborieux et
difficile, I'enjeu est important pour Freud puisqu’il « meéne a la connaissance de I'inconscient
dans la vie psychique. » L'interprétation du réve nécessite que le sujet soit en état psychique
modifié durant lequel I'activité critique n’exerce pas de censure, ne rejette pas les
représentations les plus irrationnelles. Cet état est proche de I'endormissement ou de
I’hypnose. L'analyste demande par la suite d’associer des idées au contenu manifeste détaillé
du réve afin d’avoir accés aux représentations habituellement réprimées. Ces représentations
théoriquement libérées de toute critique, Freud les considére comme issues de I'inconscient.
Elles peuvent permettre I'acces aux idées latentes et ce faisant, en remontant le fil du réve, a

I'interprétation du songe.

3.4.6 — Extrapolation a la vie psychique diurne

Les mécanismes de la formation du réve sont analogues a ceux qui concourent a la
construction du fantasme, selon Freud, et constituent un modéle pour la production de
symptomes névrotiques (26). « Celui qui ne peut expliquer I'origine des images du réve
cherchera vainement a comprendre les phobies, les obsessions, les idées délirantes et a

exercer sur elles une influence thérapeutique. »

Le songe revét donc une importance capitale pour Freud, servant de modéle pour
comprendre des phénomeénes pathologiques et de la vie quotidienne, tels les lapsus, les actes
manqués, les oublis. Les névrosés ne présentent « qu’agrandi et grossi ce que |'analyse des
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réves révele aussi chez le « bien portant », la différence entre la névrose et la santé ne porte

que sur la vie diurne et s’efface dans les réves nocturnes »

3.4.7 — Limites des concepts freudienne

Les contemporains de Freud n’ont pas été unanimement convaincus par ses théories,
certains refusant a la psychanalyse dans sa globalité le caractere scientifique, ne pouvant

apporter de preuves expérimentales a ses postulats.

J. Allan Hobson rapporte également des critiques dans ses interprétations symboliques
de certains songes, considérées comme trop schématiques et trop exclusivement sexuelles.
En effet, si la théorie freudienne du réve est habilement construite, I'interprétation fait appel
finalement a des symboles identifiés par I'analyste. La méthode parait donc souffrir d’'un
mangque d’objectivité, et d’'une difficile reproductibilité. Pour Hobson, elle reléve parfois plus
de la critique littéraire spéculative que du raisonnement scientifique. « |l ne semble pas s’étre
apercu non plus que la présence de symboles ne peut rien prouver concernant le mécanisme
ou la fonction du processus mental [...] Si les significations sont obscures ou imprécises, les
symboles constituent le meilleur support de I'ambiguité et permettent donc de multiples

interprétations.»

Enfin, si Freud pergoit les réves anxieux comme répondant a un désir inconscient, ses
explications concernant les cauchemars traumatiques, ou le scénario du traumatisme est vécu
et répété la nuit, ne sont pas convaincantes. Il 'accommode de sa théorie, avangant que le

réve est essentiellement une tentative de satisfaction de de désir, celle-ci échouant parfois.

Hobson conclut : « Quelle qu’elle soit, la littérature que Freud passe en revue confirme
sa théorie : il trouve une explication pour chaque cas embarrassant ou contraire. [...] sa
pensée se caractérise par I'arbitraire, I'autoritarisme et I'incapacité a définir des regles ou a

imaginer des résultats qui pourraient contredire sa théorie.»

4 — Prérequis neurologiques

Pour comprendre la physiologie du réve, il faut tout d’abord comprendre celle de

I’éveil et du sommeil.
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4.1 — Les stades de sommeil

Le sommeil est objectivable par I'enregistrement d’activités neuronales lors de la
polysomnographie. La distinction entre les différents stades de sommeil se fait
essentiellement par le recueil de trois signaux : I’électro-encéphalogramme (EEG), I’électro-
oculogramme (EOG), et I'électro-myogramme (EMG) mentonnier le plus souvent. Des regles
de codage permettent de définir si le sujet est éveillé ou endormi, et si son sommeil est
superficiel ou non. Le recueil de ces données se fait le plus souvent en laboratoire de sommeil,
par l'intermédiaire d’électrodes que I'on colle sur le cuir chevelu, en périphérie des yeux, et
sur la mandibule. L'objectif est donc d’enregistrer I'activité corticale, les mouvements
oculaires, et le tonus musculaire, autant de signaux qui vont permettre de coter les stades de

sommeil.

Un tracé de sommeil montre donc 5 stades différents : le stade de veille (V), les stades
N1 et N2 de sommeil lent Iéger, le sommeil lent profond (N3), et le sommeil paradoxal (REM).

Les tracés de sommeil sont caractéristiques de chaque phase :

- Le stade de veille est caractérisé par un rythme électroencéphalographique alpha,
rapide, et des mouvements oculaires et un tonus musculaire.

- Les stades N1 et N2 vont voir un ralentissement de l'activité cérébrale, des
mouvements oculaires lents, et une diminution progressive du tonus musculaire.
Ce sont les stades de sommeil majoritaires avec respectivement 2-5% du temps
total de sommeil (TTS) pour N1 (que I’on peut voir davantage comme une transition
de la veille vers le sommeil) et 45-55% pour N2.

- Le stade N3, stade de sommeil profond, est caractérisé par des ondes lentes en
EEG, des mouvements oculaires quasiment inexistants, et un tonus toujours
diminué. Il concerne 18-25% du TTS.

- Lestade REM (Rapid Eye Movement) est défini par I’existence de fréguences mixtes
a I'EEG, mais surtout une quasi atonie musculaire et des mouvements oculaires
rapides (d’olu le nom de REM). Ce stade a été découvert dans les années 1950 par

Michel Jouvet. Il représente 20-25% environ du TTS.
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Le sommeil s’organise, chez I'adulte normal, autour de ces différents stades, en quatre
a six cycles de 90 a 110minutes chacun. En régle générale, le sommeil lent profond prédomine

en début de nuit tandis que le sommeil paradoxal se situe plutot en fin de nuit.

Chez I’enfant, on constate quelques spécificités. Les stades ne sont pas tout a fait
superposables a ceux de I'adulte, et I'équivalent du sommeil paradoxal est le stade dit de
« sommeil agité ». Chez le nouveau-né, il occupe 50 a 60% du temps de sommeil total, cette
part diminuant jusqu’a I'obtention d’un ratio égal a celui de I'adulte a partir de 9 mois. Le SLP
guant a lui est identifiable aprés 3 mois de vie, et représente une part plus conséquente que
chez I'adulte, notamment entre 2 et 6 ans, age de début des parasomnies. La composition du
sommeil de I'adolescent ne présente pas de grandes différences avec celle de I'adulte, le stade
3 diminuant progressivement. Enfin, chez le sujet agé, on constate une diminution du SLP et

du SP au profit du sommeil lent léger.

4.2 — Neurophysiologie de I’éveil

Les neurones corticaux et thalamo-corticaux sont treés actifs. Les terminaisons
noradrénergiques du locus coeruleus, histaminergiques des noyaux tubero-mamillaires,
sérotoninergiques des noyaux du raphé dorsal, dopaminergiques de la substance grise péri-
acqueducale, jouent un role dans le maintien de I’éveil. Durant cette période, il y a donc
augmentation de ces sécrétions. Ce systeme complexe semble dominé par un groupe de
neurones situés dans I'aire hypothalamique postérieure et latérale, et sécrétant de I'orexine,
ou hypocrétine. lls sont trés actifs durant I'éveil, et ne présentent pas d’activité durant le
sommeil paradoxal. lls fonctionnent en « chef d’orchestre », projetant leurs terminaisons sur
I’ensemble du névraxe et particulierement le systéme thalamo-cortical. Ils activent en fait les

autres systemes d’éveil.

La destruction des neurones a hypocrétine est responsable de la Narcolepsie. Ainsi le
dosage de ce neuromédiateur lors de I'analyse du liquide-céphalo-rachidien par ponction
lombaire révele des taux effondrés du neurotransmetteur, et cette maladie se traduit
notamment par une propension a s’endormir durant la journée. Ce systeme d’éveil complexe

est enfin soutenu par I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, via le cortisol et le CRH.
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4.3 — Neurophysiologie du sommeil lent

La principale structure responsable du sommeil lent est le noyau ventro-latéral-pré-
optique (VLPO), structure gabaergique se situant dans I'hypothalamus, et qui inhibe
I’ensemble des structures de I'éveil, du « chef d’orchestre » aux « musiciens ». Cette structure
est stimulée par deux systemes. D’'une part, 'adénosine, dont les concentrations cérébrales
augmentent lors d’une veille prolongée par dégradation de I’adénosine triphosphate (ATP),
est impliquée dans ’homéostasie du sommeil. Il se fixe sur les récepteurs Al en inhibant les
neurones a hypocrétines, et A2 en stimulant les neurones gabaergiques du VLPO. lls inhibent
donc I'éveil, et stimulent le sommeil. D’autre part, lorsque la rétine percoit, via les cellules
ganglionnaires a Mélanopsine, que la luminosité décroit, il y a activation du noyau supra
chiasmatique. Celui-ci va alors stimuler le VLPO et donc joue un réle dans I'endormissement.
En parallele, ce noyau est responsable de la libération endocrinienne de mélatonine par

activation de la glande pinéale.

Ainsi, I'activité gabaergique de l'alcool et des benzodiazépines induisent le sommeil
(méme s’il est qualitativement altéré). A l'inverse, la caféine (antagoniste de I'adénosine)
inhibe le VLPO, donc stimule I’éveil. Des expériences de lésions artificielles du VLPO chez

I’'animal montrent ainsi une suppression du sommeil.

4.4 — Neurophysiologie du sommeil paradoxal

Deux systémes sont considérés comme empéchant la genése du sommeil paradoxal :
le Locus coeruleus (noradrénergique) et les noyaux du raphé dorsal (sérotoninergiques). Ainsi,
pour que le sommeil paradoxal soit initié, il faut inactiver ces systemes. Cela se fait en parallele
de [l'activation des noyaux sub-latéro-dorsaux et pédonculopontins, le premier étant
responsable de l'atonie musculaire en stade REM par projection descendante vers les

motoneurones spinaux, et le deuxieme des mouvements oculaires rapides (MOR).

Les antidépresseurs qui inhibent généralement la recapture de la sérotonine de la
noradrénaline, et donc augmentent l|'activité de ces deux neurotransmetteurs, sont
responsables d’une réduction du sommeil paradoxal de par la stimulation de ces noyaux. Ainsi,
dans la dépression, le déficit monoaminergique en sérotonine et noradrénaline va étre

responsable d’'une augmentation sensible des MOR et du temps de sommeil paradoxal.
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4.5 — Corrélats neurophysiologiques du réve

Le sommeil paradoxal a longtemps été considéré comme le corrélat
neurophysiologique du réve. Depuis sa découverte en 1959 par Michel Jouvet, nombreuses
sont les études constatant une forte propension au rappel de réve durant ce stade de
sommeil, par opposition au sommeil lent profond. Cependant, dans les années 2000, de
nouveaux travaux ont montré la présence de contenu mental durant le somnambulisme,
pathologie qui survient exclusivement durant le stade NREM. Dans I'étude de Oudiette et al

(105), des contenus oniriques sont rapportés dans 5 a 74% des sujets dans ce stade.

Actuellement, il n’existe pas de corrélat neurophysiologique du réve. Si le sommeil
d’un sujet est enregistré, il n’est pas possible, sur la seule base de I'enregistrement de |'activité
neuronale, de se prononcer sur un éventuel réve du dormeur. Le songe n’est donc, pour
I’'heure, pas objectivable. Il n’existe pour autrui qu’a travers le récit que le dormeur en fait a

son réveil.

5 —Le réve en recherche

5.1 — Recueil de données

5.1.1 — Récit de réve

« L'onirographe » n’existe pas. La facon la plus simple d’accéder aux réves d’autrui,
c’est de lui demander au réveil ce a quoi il a révé. Ceci implique que le songe passe de
I’expérimentation a une forme remémorée, puis enfin au récit. Ce dernier peut se faire sur
divers supports, de I'écrit a I'oral, en passant par le dessin chez I'enfant, la sculpture, la
peinture. Le recueil se fait soit au décours d’une période de sommeil normal, soit aprés un
réveil provoqué. Cette derniere méthode permet de contréler le stade de sommeil associé.
Enfin, il est fréquent de coupler le recueil de récits oniriques aux recueils d’activités diurnes

afin d’étudier la continuité entre la vie réelle et la vie révée.

Cette méthode de recueil, la seule disponible actuellement, comporte de nombreux
biais, a commencer par celui de mémorisation, qui constitue le plus grand frein. La capacité a
se souvenir de ses réves est, on I’a vu, trés variable d’un individu a I'autre, et le récit final peut

en étre perturbé, du fait d’information manquante.
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La restitution du réve est également sujette a erreur, la transition de I’émotion vécue
sur le plan onirique a la verbalisation de I’expérience subjective n’étant pas toujours aisée. De
plus, le dormeur peut étre tenté de modifier certaines scenes oniriques afin de lisser certaines
transitions brutales, de rendre plus rationnel le scénario. Le contenu brut peut donc en étre

perturbé.

Isabelle Arnulf (6) évoque ce qu’elle nomme le biais de saillance lorsque les réves les
plus étranges, ou inhabituels vont étre les plus marquants, au détriment de ceux plus
classiques. A l'intérieur méme du réve, le dormeur va sélectionner naturellement les éléments

les plus bizarres, passant sur ceux a premiere vue anodins car sans impact émotionnel.

On peut aussi parler de biais de censure, lorsque certains réves paraissent
embarrassants. C’'est le cas de ceux dont le contenu manifeste est de nature sexuelle, ou
violente, ou lorsque les pensées ou actes oniriques de I'individu sont contraires a I'éthique

générale, ou a sa propre morale.

Un biais peut également étre retrouvé dans le fait que le chercheur ou le soignant
projette sa subjectivité dans I'analyse du réve. Pour éviter cet écueil, des échelles objectives

ont été proposées afin de faciliter la classification des éléments oniriques.

5.1.2 — Echelles et questionnaires standardisés

En recherche, il est préférable d’analyser le contenu onirique par des échelles afin

d’éviter le biais de subjectivité mentionné ci-dessus.

L’échelle de contenu de Hall et Van de Castle est probablement la plus utilisée. Elle a
été créée en 1966 afin d’uniformiser les pratiques. Elle divise le récit de réve en différentes
catégories : personnages, interactions sociales, activités, succées ou échec, chance ou
malchance, émotions, environnement, objets, et éléments descriptifs. Pour chaque classe,

des subdivisions sont proposées.

Revonsuo (122) s’est intéressé en 1995 a la bizarrerie des réves. Il a créé, pour le besoin
de I'étude, une premiere échelle de contenu de 14 catégories, puis demande aux sujets de
coter la bizarrerie pour chacune d’entre elles. Les réponses proposées sont : pas de bizarrerie,
éléments incongrus, vagues ou discontinus. Les éléments incongrus étaient a leur tour classés

en « distordus », « exotiques » ou « impossibles ». Le méme auteur propose par la suite une
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échelle de menace caril s’intéresse a la théorie suggérant que le réve puisse simuler un danger

afin d’entrainer le dormeur a y faire face.

Les échelles d’intensité et d’anxiété du réve sont nombreuses. Elles figurent parmi les

plus pertinentes en pratique afin d’évaluer les répercussions cliniques des cauchemars.

La Van Dream Anxiety Scale (VDAS), développée par Agargun et al en 1999 (1), tente
de déterminer en 13 items la fréquence de cauchemars ainsi que des symptomes anxieux
associés, lors du dernier mois. Le Nightmare Behavior Questionnaire (NBQ) (75) recherche
également les différentes conséquences, mais s’appesantit davantage sur les stratégies
adaptatives suivant ceux-ci, d’ordre émotionnelles ou comportementales. Enfin, le Nightmare
Distress Questionnaire (NDQ) a été créé par Belicki (10,14) en 1992. C’est le questionnaire le
plus utilisé pour évaluer le caractére anxiogéne du cauchemar et ses répercussions. Elle

possede 13 items, consultables en annexe.

Ainsi, les chercheurs empruntent le plus souvent une échelle communément admise
afin d’objectiver leurs résultats. lls peuvent également créer leur propre échelle selon le

theme de la recherche.

5.1.3 — Perspectives d’ « enregistrement » du réve

L’équipe japonaise de Horikawa (59,60) a proposé en 2013 une technique afin
d’enregistrer I'activité cérébrale onirique pour objectiver le contenu de réve. Dans ce but, les
auteurs cherchaient a acquérir des schémas d’activités corticales nocturnes par la réalisation

d’une imagerie cérébrale fonctionnelle.

Dans un premier temps, il est nécessaire d’enregistrer le sommeil du sujet, par
polysomnographie classique (afin de repérer le stade de sommeil) et IRM fonctionnelle, et de
le réveiller afin de lui demander le contenu de réve. D’autres enregistrements ont été faits de
facon diurne, en complément, en exposant les sujets aux images correspondantes aux objets
décrits a I'éveil. Le deuxieme temps consiste en la genese du « décodeur » : le contenu
rapporté a chaque éveil et I'imagerie cérébrale correspondante sont associés. On obtient donc
une signature cérébrale représentant un objet, un personnage, un animal... Cela nécessite un
grand nombre de données, les sujets ont donc été réveillés plus de 200 fois. Dans un troisieme

temps, le modele est vérifié : le sujet est réveillé lorsque le « décodeur » repére un pattern
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d’activité connu a I'IRM fonctionnelle, et il lui est demandé a nouveau de préciser le contenu

onirique afin de vérifier les prédictions du modéle.

Sur la seule base de I'activité cérébrale enregistrée pendant le sommeil, le
« décodeur » pouvait inférer sur le contenu onirique du sujet. La technique avait une précision
de I'ordre de 60 a 70%. Les auteurs ont également montré que les images visuelles oniriques
sous-tendent des patterns d’activité cérébrale qui sont ceux mis en jeu dans la perception de

ces images a l'éveil.

7

Cette étude portait sur trois sujets uniquement. Les mémes individus ont été a
nouveau sollicités pour des études ultérieures, étant donné que le décodeur avait déja intégré
une partie de leurs schémas corticaux. Les auteurs se sont focalisés sur les stades

d’endormissement, N1 et N2, afin de faciliter et majorer le nombre de données.

Les limites de cette méthode sont conséquentes. Elles résident notamment dans
I'enregistrement préalable de nombreuses séquences de réves en IRM fonctionnelle,
nécessaire afin de créer le « décodeur ». Celui-ci n’est, de plus pas universel, valable
uniguement pour un seul individu. Les résultats sont obtenus pour les stades
d’endormissement, et non en sommeil paradoxal. Il est possible qu’ils soient extrapolables a
ce stade mais le modele n’a pas été testé dans ces conditions. Enfin, la méthode est délicate

et colteuse, rendant se reproductibilité difficile en dehors de la recherche.

Néanmoins, les résultats sont encourageants, I'étude ouvrant la voie de |'objectivation

scientifique du contenu onirique, de sa reconstruction, sur la base seule de I'activité cérébrale.

5.2 — Caractéristiques du réve

En population générale, on reléeve en moyenne deux réves par semaine. La variabilité
inter-individuelle est grande, certains ne rapportant aucun souvenir de réve (0.4% de la
population selon Isabelle Arnulf (7) tandis que d’autres peuvent en rapporter 5 a 10 par nuit
sans qu’il n'y ait d’autre anomalie dans I'architecture du sommeil qu’une propension plus
importante aux éveils intra nuit chez les seconds. Cela pourrait suggerer que les réveils

faciliteraient la mémorisation du songe.

Les rapports de réve sont plus fréquents a I’adolescence puis diminuent avec |'age. Le

sex-ratio concernant cette donnée est en faveur des femmes. Arnulf évoque également des
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disparités dans le contenu onirique, les hommes rapportant plus fréquemment des agressions

physiques, des rixes, alors que les femmes révent davantage d’exclusion ou de rejet social.

En recueillant des milliers de réves, Hall et Van de Castle (50) se sont rendus compte
gue les émotions étaient davantage négatives que positives. lls ont également constaté que
la vision était le sens le plus utilisé, ce que confirme Jouvet en 1992 (69). L'audition est
également évoquée dans plus de la moitié des cas. En revanche, les sensations gustatives et
olfactives ne sont généralement décrites que pour 1% des songes. Chez des aveugles
cependant, les réves sont spontanément riches dans ces sensations, ainsi que celles tactiles
et sonores. La cécité impacte également I'imagerie visuelle onirique. On considere que celle-

ci n’est pas affectée si la perte de la vue est survenue au-dela de la cinquiéme année. (7)

Dans une étude de Fosse et al (35), plus de 65% des évenements de réves concernent
directement un événement des journées précédents. Michel Jouvet a étudié ce phénoméne,
gu’il appelle la diachronie des réves (70), a savoir I'intégration dans le contenu onirique
d’éléments diurnes, et son évolution dans le temps. Il introduit son propos en rapportant les
réves de cosmonautes russes en 1989 ayant passé plus de 200 jours dans I'espace, et qui ne

semblaient avoir que des réves terrestres, en orbite ou sur la terre.

Il collecte de nombreux songes personnels et en publie I'analyse statistique en 1992
(69). Dans des conditions de vie habituelles, 34% de réves contenaient des éléments du jour,
20% de la veille, 15% de I'avant-veille, la fréquence diminuant jusqu’a un nouveau pic pour le
huitieme jour avant le songe. Il réalise également cette évaluation dans des conditions de
voyages, et donc de changement d’environnement. Il constate alors une latence de 7 a 8 jours
dans l'incorporation du décor de voyage dans I'espace onirique. « A partir du septiéme jour
apparaissent avec une fréguence croissante des souvenirs de réves dont le décor contient des
éléments manifestes du pays visité ». Il émet ainsi I'hypothése qu’il existe deux types de
mémoires intervenant dans la construction du songe, la premiére étant responsable des
résidus diurnes, dépourvue de parametre spatial, la seconde demeurant latente sur la scéne

onirigue pendant 6 a 7 jours, responsable des souvenirs de I'environnement.

Enfin, les caractéristiques des réves ne sont pas les méme en fonction du stade de

sommeil considéré.
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En sommeil paradoxal, on note jusqu’a 80% de rappel de réves. Le scénario du songe
est prolongé. Il est généralement entendu qu’un récit de plus de 40 mots significatifs (excluant
les mots de liaison et de cohésion du discours) provient exclusivement de réveils en sommeil
paradoxal (7). En dessous, il n’est pas possible de différencier le stade de sommeil. Sur le plan
affectif, les émotions sont intenses, et les réves marquants (110). Enfin, la bizarrerie du

scénario est commune.

En sommeil lent, les réves sont raccourcis, moins complexes et vivides. Les émotions
sont plus neutres, le scénario moins étrange. lls sont davantage comparables a de simples

pensées (105). Le rappel est nettement moins fréquent qu’en sommeil paradoxal.

5.3 — Fonctions hypothétiques du réve

Si le réve était inutile, il aurait disparu. Ce postulat s’appuie sur des considérations
évolutionnistes, selon lesquelles tout mécanisme biologique remplit une fonction, sans quoi
I’organisme en question aurait été éliminé au cours de I’évolution. De nombreux chercheurs
se sont attaqués a cette question épineuse du role du réve. Lorsque Jouvet découvre le
sommeil paradoxal, il croit trouver la clé neurophysiologique des réves. La fonction du réve
est alors résumable a la fonction du sommeil paradoxal. Malheureusement, des travaux
ultérieurs ont montré la présence des songes sur I'ensemble des stades de sommeil, rendant
I’hypothese du maintien de l'individuation psychologique de Jouvet (69) caduque. Dans ce
chapitre, les théories principales ont été répertoriées. Cette liste n’est pas exhaustive,
I'objectif étant de souligner I'étendue des recherches et le nombre conséquent d’hypothéses,

sans favoriser 'une d’entre elles.

5.3.1 — Le Gardien du sommeil

C'est I’hypothese de Freud, qui voit dans les réves une satisfaction de désir inconscient,
inavouable le plus souvent. Il s’agit du contenu latent. Celui-ci va étre masqué, « défiguré »,
par le travail du réve. La nouvelle version onirique obtenue sera atténuée, acceptable, et ne

provoquera pas |'éveil du dormeur. En ce sens, Freud fait du réve le gardien du sommeil.

5.3.2 — Le Réve sentinelle

Selon cette théorie, le réve protégerait I’'animal contre des ennemis éventuels. Chez

tout mammifere, le sommeil est une période de forte vulnérabilité. Il est cependant
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interrompu par des périodes de sommeil paradoxal dont I'activité électrique corticale est
proche de celle de I'éveil. Cette théorie envisage le réve comme une préparation pour I'animal
a faire face a un agresseur. Le réveil périodique qui fait souvent suite aux périodes de sommeil

paradoxal servirait a I’'animal a vérifier I'environnement a la recherche d’éventuels prédateurs.

5.3.3 — Oubli et désapprentissage

Cette hypotheése, Michel Jouvet (69) I'accorde a Crick et Micthison en 1983. Devant la
grande complexité que représente le cerveau, les informations du réseau neuronal circulent
en grand nombre. Elles risqueraient de provoquer une surcharge. Il faut donc pouvoir éliminer
les comportements parasites du cerveau. « Le réve serait alors un processus de nettoyage
[...] » qui permettrait un meilleur accés aux mémoires stockées et supprimerait la plupart qui
sont erronées. La théorie est complexe, et bien plus étayée que la présentation qui en est ici
faite. Toujours est-il que la suppression des réves par les anti-dépresseurs notamment ne

provoque pas de trouble cognitif majeur.

5.3.4 — Consolidation mnésique

Isabelle Arnulf (7) I’évoque sous le nom de théorie du « replay » ou de réexécution.
L'idée générale est que la mémoire se consolide en dormant parce que les scénes diurnes a
mémoriser seraient revécues durant nos réves. Il est fréquent de voir des somnambules
répéter les gestes de la journée durant les crises. Dans une étude de 2010, Wamsley et al (166)
ont proposé un jeu de navigation en trois dimensions a 99 étudiants. Les sujets étaient testés
une premiére fois puis une seconde cing heures aprés. Entre temps, une sieste de 90 minutes
était imposée. Douze d’entre eux avaient révé du jeu. Ces derniers avaient de bien meilleurs
résultats que les autres. En comparaison, avoir pensé a la tache durant I'éveil n’avait pas
d’impact sur les performances. Ce travail et d’autres du méme ordre, suggérent que le

sommeil favorise la consolidation de I'information mnésique nouvellement acquise (140)

5.3.5 — Régulation émotionnelle

Le sommeil participe a la régulation des fonctions émotionnelles dans la vie
guotidienne. En effet, lors d’expériences de privation de sommeil, il est constaté, en plus de
troubles cognitifs (désorganisation de la pensée, troubles mnésiques, ralentissement
idéatoire), une apparition de troubles thymiques avec survenue rapide d‘une irritabilité et de
fluctuations d’humeur. (159)
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L’hypothése du role spécifique du réve dans cette gestion émotionnelle est souvent
évoquée. Selon Levin et Nielsen (83), le songe permettrait une atténuation voire une
extinction des affects négatifs associés a des événements inquiétants ou traumatisants en les
réinsérant dans un autre contexte. Sophie Schartz (140) illustre cette théorie : « Par exemple,
apres avoir été attaqué par un chien méchant dans un champ, nous révons de certains détails
de cette scéne qui apparaissent dans un contexte nouveau qui, lui, n’est pas effrayant. Ainsi,
nous nous promenons dans un champ, le chien est attaché dans sa niche. » Par ce biais, le
dormeur peut davantage faire face a des éléments de la situation traumatisante en évitant les

réactions initiales émotionnellement fortes.

5.3.6 — La Simulation de menace

Cette théorie est proche de la précédente. Le postulat est que les songes nous
aideraient a réagir de maniére adaptée et efficace aux situations dangereuses dans la réalité.
Cette théorie s’appuie d’abord, selon Sophie Schwartz (140), sur la grande fréquence
d’émotions notamment négatives lors de situations oniriques de dangers. Sur le plan cérébral,
il est constaté une forte activité de I'amygdale pendant le sommeil paradoxal, favorisant ce
type d’affect. Enfin, les réves post traumatiques répétés peuvent étre pergus comme un
moyen de préparation a un nouveau traumatisme. Sans réelle exposition au danger, le réve
nous permettrait de nous « exercer » en simulant les comportements a adopter face a des

situations menagantes, sans étre réellement exposé au danger.

5.3.7 — Fonction d’anticipation

Cette fonction découle également de I’hypothése de régulation émotionnelle. Dans
I’étude de Arnulf et al en 2014 (7), des étudiants étaient interrogés sur leurs réves durant la
nuit précédant I'examen de premiere année de médecine. L’hypothese était que les songes
permettaient d’anticiper un examen stressant, et, ce faisant, favorisait la réussite au concours.
Dans cette étude, 60.4% des sujets avaient des réves d’examens, et 78% de ceux-ci étaient
négatifs (retards, échecs, oublis ...). Néanmoins, réver du concours était associé a de
meilleures performances. Ces résultats suggerent donc que I'anticipation onirique négative
d’'un événement stressant est commune et que cela pourrait améliorer les capacités

d’adaptation des dormeurs.
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5.3.8 — Résolution créative

August Kékulé, chimiste allemand du 19°™¢ siécle, aurait découvert la structure des
noyaux de benzene a la suite d’un réve de I'ouroboros, symbolisant un serpent qui se mord la
gueue, proche de la structure hexagonale de cette molécule. De méme, Dimitri Mendeleiev
aurait été inspiré par un songe pour |'écriture du tableau périodique des éléments, et Elias
Howe, pour la machine a coudre. Le sommeil paradoxal faciliterait donc la résolution créative

de problemes posés en journée, dans cette théorie sans fondement scientifique.

6 — Conclusion de la premiére partie

Le réve a impliqué un grand nombre de disciplines, des plus artistiques aux plus
scientifiques. Les hypotheses sont multiples, tant sur son origine que sur son role. « Il existe
sans doute autant de théories concernant la fonction des réves que de chercheurs » selon
Jouvet (69). Il était important dans ce travail de ne pas traiter le sujet sous un seul angle. Dans
ce contexte, cette premiére partie constitue autant une tentative de démonstration de la

pluralité des approches qu’une base de travail pour les chapitres suivants.
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Partie 2 : Evaluation de la place actuelle des réves
dans I’entretien psychiatrique

1 — Contexte et Objectifs

Le sommeil et le réve sont des themes fréquents en recherche. En pratique
psychiatrique, les troubles du sommeil sont régulierement abordés en consultation. Cela ne
semble plus étre le cas des songes. S’ils ont occupé une place centrale en psychanalyse au
début du siecle, la régression de cette discipline durant ces derniéres décennies a

probablement impacté I'intérét des psychiatres vis-a-vis du contenu onirique.

Pourtant, les patients continuent a verbaliser leurs réves a leurs praticiens, le plus
souvent en quéte de sens, mais également lorsque le contenu est anxiogéne. Dans le second

cas, il peut exister un retentissement diurne et sur le sommeil

Si les cliniciens reconnaissent le plus souvent un lien entre qualité du sommeil et bien-
étre du patient, le traitement de ces troubles nocturnes dans la population psychiatrique
continue d’étre limité (119,141). Les psychiatres ne sont pas toujours bien informés des
conséquences des cauchemars, et ne connaissent généralement pas les options
thérapeutiques (158). De méme, les patients verbalisent peu leurs cauchemars et sont
rarement demandeurs d’un traitement pour ceux-ci, les considérant comme secondaires ou
non curables (96,136,158). Les praticiens peuvent donc négliger les troubles du sommeil,

d’autant plus les troubles du réve, pour privilégier la symptomatologie psychiatrique diurne.

L'objectif principal de cette étude était donc de déterminer le positionnement des
psychiatres francais par rapport aux réves en consultation psychiatrique, leurs connaissances

et leurs pratiques. Les hypothéses de travail concernant les pratiques étaient les suivantes :

- Hypothése 1 : les cliniciens actuels n’accordent pas une grande place aux réves dans

leurs entretiens.

- Hypothése 2 : lorsque les réves sont abordés en consultation, ils le sont davantage

par le patient.
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- Hypotheése 3 : I'orientation analytique influence I'abord du réve en consultation, tout

comme les modalités d’exercice.

- Hypothese 4 : I'évaluation du réve dans le stress post traumatique est par contre bien

établie, tant dans le diagnostic que dans le suivi.
Les hypothéses de travail concernant les connaissances étaient les suivantes :

- Hypothése 5: le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal (TCSP) est un

trouble du sommeil relativement peu connu des cliniciens.

- Hypothése 6 : les théories psychanalytiques sont relativement peu connues et

inusitées.

2 — Matériels/méthode

2.1 — Méthode

Il s’agit d’'une étude descriptive transversale, dans laquelle des psychiatres francais ont
été questionnés sur leurs pratiques habituelles vis-a-vis du réve dans le cadre de leur
consultation psychiatrique. Elle reposait sur un questionnaire (Annexe x) transmis par format
électronique (questionnaire a remplir en ligne), soit personnellement pour les psychiatres
dont nous avions l'adresse e-mail, soit par l'intermédiaire de différentes associations de
praticiens (AESP, AFFORTHECC, AFRC, AFTAD, AJPJA, CNUP, SFPEADA ...) et d’internes (AFFEP
et ensemble des associations territoriales relais). La population ciblée était donc I'ensemble
des psychiatres, quelque soit la spécialité ou le mode d’exercice, post-thése ou doctorant.
L’étude a exclu, d’un point de vue pratique, tout professionnel n’ayant pas d’adresse e-mail

et ne faisant pas partie des listes de diffusion des associations sollicitées.

L’envoi du questionnaire et le recueil des réponses se sont faits du 10 Juillet 2018 au

16 septembre 2018. 71 psychiatres I'ont rempli de facon compléte.
2.2 — Matériel

Le questionnaire a été développé spécifiquement pour cette étude. Il se compose de
23 items et est disponible en annexe (annexe xx). Les questions sont essentiellement fermées,
a choix unique ou multiples. Les questions 1, 2 et 3 sont d’ordre socio-démographiques. Les

questions 4, 5, 6 et 9 concernent le mode d’exercice. Les questions 7, 8, 17, 18, 22 et 23
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concernent 'abord, l'utilisation et I'intérét des réves en consultation, les items 17 et 18
guestionnant davantage l'utilisation faite dans I'Etat de Stress Post Traumatique (ESPT).
Concernant les connaissances générales des psychiatres, trois champs ont été investigués : les
theses psychanalytiques (items 10 et 11), le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal

(TCSP) (items 12, 13,14 ,15 et 16) et la fréquence des cauchemars (items 19, 20 et 21).

2.3 — Exploitation des données, statistiques

L’application google drive a été utilisée pour la réalisation et I'envoi du questionnaire.
L’extraction et I'exploitation des données s’est faite avec le tableur google sheets. L'analyse

statistique a été effectuée a I'aide du logiciel IBM SPSS 25.

Pour le croisement de deux variables qualitatives, un test du Chi Deux a été effectué.
Cependant, la condition d’application de ce test est que tous les effectifs théoriques soient
supérieurs a 5. Lorsque cette condition n’est pas respectée, les modalités ont été groupés
pour essayer de se ramener a un tableau 2*2 et appliquer le test exact de Fisher. Si cela n’était
pas applicable, il n’y a pas eu de calcul de p-value : conclure sur la significativité du lien entre

les variables n’était alors pas possible.

Pour croiser une variable qualitative et une variable quantitative, des tests non
paramétriques ont été appliqués du fait des effectifs réduits de certains groupes. Le test de
Mann Whitney a donc été utilisé pour la comparaison de deux groupes et un test de Kruskall

Wallis pour la comparaison de plus de deux groupes.

Pour chaque test, sa significativité a été indiqué par sa p-value. Le risque de premiére
espece alpha étant arbitrairement fixé a 5 %, une différence était considérée comme

significative lorsque p était inférieur a 0,05.

3 — Résultats

3.1 — Effectif

L’échantillon est composé de 71 psychiatres, dont la majorité est de sexe féminin
(66.2%, N=47). L’age moyen est de 32.7ans, soit une population jeune, probablement en lien
avec le mode de diffusion du questionnaire par e-mail, et par les associations qui ont répondu
positivement. La plupart des praticiens proviennent de Bourgogne-Franche-Comté (47.9%,

N=34). Les données socio-démographiques de I'échantillon sont résumées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Données socio-démographigues de I'échantillon

Effectif total N=71
Hommes 33.8% (N=24)
Femmes 66.2% (N=47)

Age moyen 32.7
Hommes 35.1
Femmes 31.5

Région d’exercice

Bourgogne-Franche-Comté 47.9% (N=34)

Ile-de-France 15.5% (N=11)
Auvergne-Rhone-Alpes 9.9% (N=7)
Grand Est 8.5% (N=6)
Hauts-de-France 4.2%(N=3)
Provence-Alpes-Cote d’Azur 4.2%(N=3)
Nouvelle-Aquitaine 2.8%(N=2)
Occitanie 2.8%(N=2)
Pays de la Loire 2.8%(N=2)
Centre-Val de Loire 1.4%(N=1)

Il y a une tres nette majorité de psychiatres exercant en population adulte (71.8%,
N=51), pour 14 pédopsychiatres (19.7%) et 6 addictologues (8.5%). Si le mode d’exercice est
disparate, la pratique libérale est malgré tout peu représentée (N=6, 8.5%). Il y a 17 internes

en psychiatrie dans I’échantillon, soit 23.9%.

La pratique psychanalytique et la formation en médecine du sommeil étaient
particulierement investiguées dans le contexte du réve. Dans I"échantillon, 11.3% (N=8) des
praticiens accordent une place « importante » a la psychanalyse, 16.9% (N=12) une place
« modérée »,49.3% (N=35) une place « minime », et 22.5% (N=16) n’en accordent « aucune ».
De maniére significative (p=0.010), I'age moyen des psychiatres augmente avec I'importance
de la part analytique de la pratique. Concernant la médecine du sommeil, seuls 6 praticiens
(8.5%) sont formés spécifiquement, le plus souvent par diplome universitaire. Les cours de

DES de psychiatrie n’ont pas été retenus comme « formation en médecine du sommeil ».

Les caractéristiques professionnelles de I’échantillon sont résumées dans le tableau 2.
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Tableau 2 : Données professionnelles de I’échantillon

Proportion Age moyen Ratio homme/femme
Spécialité
Psychiatrie adulte 71.8% (N=51) 33.0 39.2%/60.8% (N=20/31)
Pédopsychiatrie 19.7% (N=14) 32.1 21.4%/78.6%(N=3/11)
Addictologie 8.5% (N=6) 31.2 16.7%/83.3% (N=1/5)
Mode d’exercice
Libéral 8.5% (N=6) 33.5 66.7%/33.3% (N=4/2)
Liaison 16.9% (N=12) 36.8 50.0%/50.0% (N=6/6)
Service ouvert 36.6% (N=26) 32.9 30.8%/69.2% (N=8/18)
Service fermé 21.1% (N=15) 34.5 33.3%/66.7% (N=5/10)
Consultation externe 35.2% (N=25) 34.8 32%/68% (N=8/17)
Internat 23.9% (N=17) 28.3 17.6%/82.4% (N=3/14)
Activité mixte (sauf 28.2% (N=20) 34.4 35.0%/65.0% (N=7/13)
internat)
Une seule activité (sauf 47.9% (N=34) 33.9 41.2%/58.8% (N=14/20)
internat)
Part psychanalytique
dans la pratique
professionnelle :
Importante 11.3% (N=8) 39.0 75.0%/25.0% (N=6/2)
Modérée 16.9% (N=12) 35.25 33.3%/66.7% (N=4/8)
Minime 49.3% (N=35) 31.25 22.9%/77.1% (N=8/27)
Aucune 22.5% (N=16) 30.75 37.5%/62.5% (N=6/10)
Formation en médecine
du sommeil
Oui 8.5% (N=6) 31 66.7%/33.3% (N=4/2)
Non 91.5%(N=66) 32.8 30.8%/69.2% (N=20/45)
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3.2 - Utilisation des réves en consultation

Pour connaitre et comparer l'utilisation des réves en consultation psychiatrique, trois

guestions ont été posées :

- Quelle est la fréquence d’évocation du réve en consultation ?
- Par qui est-il évoqué ?
- Quel intérét cela présente-t-il ? (évaluation subjective par cotation sur une échelle

de 0a10)

Les réponses ont été d’abord interprétées pour la totalité de I'échantillon (figure 1 et
2), puis dans un deuxiéme temps, en fonction de la spécialité, de la pratique analytique et de
la formation en médecine du sommeil, I’hypothése étant que ces différences dans I'exercice
professionnel influencent I'utilisation du réve en consultation. Une comparaison a également
été faite entre sexe masculin et féminin. L'analyse de ces variables selon le mode d’exercice
(consultations externes, libéral, service ouvert ...) n’a pas été réalisée devant des effectifs
parfois faibles et des pratiques souvent mixtes, mélant des temps partiels en consultations
externes, en service hospitalier, en liaison ... Les résultats sont répertoriés dans les tableaux

3,4 eth.

Concernant la fréquence d’évocation, un choix était proposé : jamais, ponctuellement,
fréquemment, trés souvent, a chaque consultation. La répartition des réponses sur I'ensemble
de I"échantillon est disponible dans la figure 1. L’analyse en fonction du mode d’exercice et du
sexe est résumée dans le tableau 3. Devant des effectifs parfois faibles, le choix a été fait de
constituer deux groupes en réunissant les catégories « trés souvent » et « fréquent », ainsi
gue « jamais » et « ponctuellement ». Il en va de méme pour la part psychanalytique dans la
pratique professionnelle, pour laquelle les catégories « absente » et « minime », « modérée »
et « importante » ont été fusionnées. Cela permet une analyse statistique mais neutralise
probablement certains résultats. Seuls le sexe et la formation en médecine du sommeil
montrent des différences statistiquement significatives, avec des p-value respectivement a
0.013 et 0.010. La spécialité psychiatrique et la pratique analytique ne semblent pas influer la

fréquence d’évocation du réve en consultation.
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Figure 1 : Fréquence d’évocation du réve en consultation psychiatrique dans I’échantillon total

de praticiens (N=71)

Dans votre consultation, les réves de vos
patients sont évoqués :

9,90% 7,00%

Jamais
21,10% Ponctuellement
® Fréquemment

m Trés souvent

A chaque consultation

62,00%

Tableau 3 : Fréguence d’évocation des réves en fonction des modalités d’exercice

Tres souvent ou fréquent Ponctuel ou Jamais p-value
Selon la spécialité :
Psychiatrie adulte 31.4% 68.6%
(N=51) 1.000
Pédopsychiatrie 28.6% 71.4%
(N=14)
Addictologie 33.3% 66.7% -
(N=6)
Selon la part analytique de la
pratique :
Minime ou Absente 31.4% 68.6%
(N=35+16=51) 0.910
Modérée ou Importante 30.0% 70.0%
(N=12+8=20)
Selon la formation a la
médecine du sommeil
Pas de formation (N=65) 26.2% 73.8%
0.010
Formation (N=6) 83.3% 16.7%
Selon le sexe
Homme (N=24) 50.0% 50.0%
0.013
Femme (N=47) 21.3% 78.7%
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Concernant la personne qui aborde le réve en consultation, les données sur I’'ensemble
de I’échantillon sont disponibles dans la figure 2. L'analyse par rapport aux différentes
modalités d’exercice est résumée dans le tableau 4. Seule la spécialité psychiatrique donnait
des variations significatives (p = 0.046), les pédopsychiatres prenant davantage l'initiative
d’aborder les réves que leurs confréres de psychiatrie adulte, puisque plus de la moitié d’entre
eux avaient répondu « indifféremment » ou « plutdt par le praticien ». Cependant, on peut
suspecter une variation de ce critere également en fonction de la pratique psychanalytique
comme le montre la figure 3. Devant des effectifs théoriques inférieurs a 5, le test du chi-2 n’a
pas pu étre réalisé sur les 4 catégories (« importante », « modérée », « minime », « nulle »),
et il a donc fallu fusionner celles-ci pour avoir deux groupes distincts (« minime ou absente »
et « modérée et importante ») aux effectifs suffisants. Ceci a pu contribuer a la neutralisation
des différences sur ce mode d’exercice analytique. Enfin, il n’y avait pas de différence

statistiquement significative selon la formation en médecine du sommeil ou selon le sexe.

Figure 2 : Proportion de réves évoqués par le patient, le praticien, ou indifféremment par l'un

ou l'autre dans I’échantillon de praticiens abordant au moins ponctuellement les réves en

consultation (N=66)

Dans votre consultation, si les réves du
patient sont abordés, ils le sont :

7,60%

22,70% 36,40% ) ,
Plutot par le patient

m Toujours par le patient

Indifféremment

m Plutot par le praticien

33,30%
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Tableau 4 : Evocation des réves par le patient ou le psychiatre en fonction des modalités

d’exercice

Par le patient Indifféremment ou par le p-value
praticien
Selon la spécialité :
Psychiatrie adulte 76.6% 23.4%
(N=51) 0.046
Pédopsychiatrie 46.2% 53.8%
(N=14)
Addictologie 66.6% 33.4%
(N=6)
Selon la part analytique
de la pratique :
Minime ou Absente 71.7% 28.3%
(N=35+16=51) 0.584
Modérée ou Importante 65.0% 35.0%
(N=12+8=20)
Selon la formation a la
médecine du sommeil
Pas de formation 70.0% 30.0%
(N=65) 1.000
Formation 66.7% 33.3%
(N=6)
Selon le sexe
Homme (N=24) 65.2% 34.8%
0.562
Femme (N=47) 72.1% 27.9%

Figure 3 : Proportion de réves abordés par le patient en entretien psychiatrigue en fonction de

la pratique psychanalytique du clinicien
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Concernant I’évaluation subjective par le praticien de I'intérét du réve en consultation,

la note moyenne de I'échantillon total était de 5.70/10. L’analyse en fonction des modalités

d’exercice se trouve dans le tableau 5. Seule la pratique analytique fait varier significativement

(p=0.006) I'intérét porté aux réves en consultation. Conformément aux hypotheses de travail,

plus le médecin a un exercice psychanalytique, plus il considére que le réve est important a

prendre en considération dans la pratique clinique. Ce résultat est mis en exergue dans la

figure 4. Les autres modalités d’exercice ne montraient pas de différence statistiquement

significative pour cet item.

Tableau 5 : Evaluation subjective par cotation de 0 a 10 de l'intérét du réve en consultation

psychiatrigue en fonction des modalités d’exercice

Evaluation subjective de I'intérét d’évoquer le réve en p-value
consultation
Echantillon total 5.70/10 -
Selon la spécialité :
Psychiatrie adulte 5.52/10
(N=51)
5.66/10 0.322
Pédopsychiatrie
(N=14) 6.35/10
Addictologie (N=6)
Selon la part
analytique de la
pratique : 4.75/10
Absente (N=16)
5.63/10
Minime (N=35) 0.006
6.17/10
Modérée (N=12)
7.25/10
Importante (N=8)
Selon la formation
d la médecine du
sommeil 5.68/10
Pas de formation 0.652
(N=65) 6/10
Formation (N=6)
Selon le sexe
Homme (N=24) 5.33/10
0.241
Femme (N=47) 5.89/10
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Figure 4 : Evaluation de l’'intérét du réve dans I’entretien psychiatrigue en fonction de la
pratique psychanalytique : cotation subjective sur une échelle de 0 a 10
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PLACE DE LA PSYCHANALYSE DANS LA PRATIQUE

Une derniére question était posée concernant |'utilisation que les praticiens ont des
réves en pratique clinique. Les résultats sont disponibles dans la figure 6. Plusieurs choix
étaient possibles. Si 62% des praticiens associent les réves a I'étayage diagnostique, 77.5%

d’entre eux considérent, sans surprise, surtout les réves dans le travail psychothérapique.

Figure 5 : Utilisation du réve en consultation psychiatrique

Selon vous, questionner le patient sur ses réves dans
I'entretien psychiatrique peut présenter un intérét :
(plusieurs réponses possibles)

Travail psychothérapique [N 77,50%
Etayer un diagnostic [N 62,00%
Sur le plan thérapeutique NGNS 46,50%
Sur le plan pronostic NG 35,20%
Aucunintérét = 0%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
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3.3 — Utilisation des réves dans I'Etat de Stress Post Traumatique (ESPT)

Cet aspect était traité par le biais de deux questions sur la recherche de réves
traumatiques en pré-diagnostic et sur leur réduction voire disparition apres traitement. Les

résultats sont retranscrits dans les figures 6 et 7.

C’est un critere diagnostic toujours recherché pour 60.6% des psychiatres (N=43) de
I’échantillon lorsqu’ils suspectent un ESPT. Ce taux monte a prés de 90% si I'on prend en
considération également les réponses « fréquemment » et « trés souvent ». Seuls 11.3% des

praticiens (N=8) ne le recherchent au mieux que ponctuellement.

Figure 6 : Recherche par le clinicien d’une activité onirique pathologique en consultation

psychiatrique dans I’Etat de Stress Post Traumatique

Lorsque vous suspectez un Etat de Stress Post
Traumatique, recherchez-vous une activité
onirique pathologique ?

2,80%

8,50%

15,50% Jamais
Ponctuellement
= Fréquemment
= Trés souvent

60,60%

12.70% = Toujours
; (]

La correction d’une activité onirique pathologique est recherchée dans la majeure
partie des cas, puisque 90.2% des psychiatres interrogés (N=64) en font un critére d’efficacité
thérapeutique. 31.0% des sujets (N=22) considerent méme ce critere comme |'un des

principaux dans ce syndrome.
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Figure 7 : Recherche par le psychiatre de la correction d’une activité onirique pathologique

dans I’évaluation d’une efficacité thérapeutique dans I’Etat de Stress Post Traumatigue

Dans I'Etat de Stress Post Traumatique, la
correction d'une activité onirique pathologique
fait-elle partie de vos criteres pour juger de
I'efficacité thérapeutique ?

9,80%

Ce n'est pas un critére
= Un critére parmi d'autres

m Un des critéres principaux

3.4 — Connaissances du Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal (TCSP)

Le TCSP est un trouble qui perturbe le stade du Sommeil Paradoxal (SP), ou stade REM
(Rapid Eye Movement). Il provoque une perturbation du contenu onirique (violent, étrange,
anxiogene) voire des cauchemars ainsi qu’une levée d’atonie musculaire nocturne. De ces
deux symptomes découle une tendance a I'agressivité nocturne des patients et
secondairement de blessures hétéro ou auto-infligées, du fait d’une capacité a se mouvoir et
d’un contenu onirique souvent violent. Il touche davantage les personnes agées. Le risque
évolutif est représenté par des synucléopathies tels que la maladie de Parkinson, la démence

a corps de Lewy et les atrophies multi-systématisées.

Cing questions étaient posées aux psychiatres de I’échantillon afin d’investiguer leurs

connaissances concernant le TCSP :

- Connaissez-vous le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal (TCSP) ?

- Sioui, quels en sont selon vous les symptémes principaux ?

- Sivous connaissez le TCSP, selon vous, quelle population est d’avantage atteinte ?

- Si vous connaissez le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal, pensez-
vous qu’il existe une ou des complications/évolutions a long terme au TCSP ?

- Si oui, précisez succinctement.
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Pour les deux derniéres questions, les complications du TCSP ont été considérées

comme connues lorsque la réponse évoquée était « maladie neuro-dégénérative »,

« parkinson », « synucléopathie », et également « démence ». Si la derniére réponse était

inexacte, elle a tout de méme été retenue car pouvant mener a une vigilance accrue sur le

plan clinique et paraclinique.

Les réponses concernant la premiere, la quatrieme et la cinquieme question sont

résumées dans le tableau 6. Une minorité (39.4%) de I'ensemble des psychiatres interrogés

savent ce qu’est le TCSP, et seulement 14.1% d’entre eux (N=10) ont pu citer correctement

I’évolution a long terme du trouble.

Tableau 6 : Connaissances du Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal et de ses

complications en fonction des modalités d’exercice

Connaissance du trouble p-value Connaissance des p-value
complications
Ensemble de I’échantillon
(N=71) 39.4% (N=28) 14.1% (N=10)
Formation au sommeil
Non (N=65) 35.4% (N=23) 9.2% (N=6)
0.032 0.003
Oui (N=6) 83.3% (N=5) 66.7% (N=4)
Mode d’exercice
Psychiatrie adulte (N=51) 41.2% (N=21) 11.8% (N=6)
0.175 1.000
Pédopsychiatrie (N=14) 21.4% (N=3) 7.1% (N=1)
Addictologie (N=6) 66.7% (N=4) 50.0% (N=3)
Part analytique de la pratique
Minime ou Absente 47.1% (N=24) 19.6% (N=10)
(N=35+16=51) 0.036 0.053
Modérée ou Importante 20.0% (N=4) 0.00% (N=0)
(N=12+8=20)
Sexe
Homme (N=24) 29.2% (N=7) 16.7% (N=4)
0.206 0.724
Femme (N=47) 44.7% (N=21) 12.8% (N=6)
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Parmi les sujets qui disent connaitre le TCSP (N=28), au moins l'un des quatre
symptomes principaux (agressivité nocturne, blessure du conjoint ou du patient, contenu
onirique perturbé, levée d’atonie musculaire) est toujours cité. Dans 'ordre décroissant, les
symptomes les plus fréquemment évoqués sont les blessures (82.1%), I'agressivité (78.6%), la

levée d’atonie (75%) et le contenu onirique perturbé (67.9%).

Concernant la population atteinte par le trouble, seulement 28.6% des psychiatres
connaissant le TCSP (N=8/28) ont répondu correctement, a savoir que ce syndrome touche
davantage les personnes agées. La réponse « adultes » est majoritaire, sélectionnée par 35.7%
de ces derniers (N=10/28). Le reste des réponses se partagent entre enfants/adolescents et

« je ne sais pas », respectivement 14.3% et 21.4% (N=4/28 et 6/28).

3.5 — Connaissances des théeses psychanalytiques et leur utilisation

Les connaissances psychanalytiques sur le réve et son interprétation ont été sondées
par une question unique, les participants devant auto-évaluer celles-ci en choisissant parmi
quatre réponses (« inexistantes », « faibles », « moyennes », « importantes »). S’ils n’avaient
pas répondu « inexistantes », il leurs a été demandé de s’exprimer sur I'utilisation de ce savoir
en consultation, par le méme procédé de choix multiples. Les résultats sont répertoriés dans

le tableau 7.

Dans cette étude, une grande majorité de psychiatres (70.5%, N=50) estiment avoir
des connaissances « inexistantes » ou « faibles » en la matiere. Parmi les praticiens restants

(N=21), seuls 2 d’entre eux ont répondu « importantes », soit 2.8%.

La mobilisation de ces connaissances est faible en pratique puisque seulement 11.2%
des participants ayant donné une réponse autre que « inexistantes » (N=52) disent en user

« fréquemment » ou « trés souvent » (respectivement 9.3% et 1.9%, soit N=5 et N=1).

64



Tableau 7 : Connaissances des théses psychanalytiques et leur utilisation

Connaissances des théses psychanalytiques :

Inexistantes
Faibles
Moyennes
Importantes

26.8% (N=19) 70.5% des psychiatres
43.7% (N=31)

26.8% (N=19)| 29.6% des psychiatres
2.8% (N=2)

Utilisation de ces connaissances : (N=52)

Jamais
Ponctuellement
Fréquemment
Tres souvent
Toujours

48.1% (N=26)
40.7% (N=22)
9.3% (N=5)
1.9% (N=1)
0% (N=0)

3.6 — Connaissances sur la fréguence des cauchemars

Pour évaluer les connaissances en termes de cauchemars, il a simplement été

demandé aux psychiatres de I'étude d’estimer la fréquence de sujets souffrant de cauchemars

hebdomadaires dans des populations données, a savoir I'Etat de Stress Post Traumatique

(ESPT), la dépression, et en population générale. La définition de cauchemar n’a pas été

donnée. Les résultats sont regroupés dans le tableau 8.

Concernant I'ESPT, les réponses des psychiatres étaient trés proches des données de

la littérature (46,73,80,98,103,139,167), a savoir de 60 a 80% de sujets souffrant de

cauchemars hebdomadaires, avec des variations selon les études. Concernant la dépression,

la réponse la plus fréquente était de 20 a 40% correspondant aux maigres données de la

littérature (84). Enfin, en population générale, on constate une légére surestimation de la

fréquence de cauchemars, puisque la réponse la plus commune était 10 a 20% alors que les

études sur le sujet sont relativement unanimes, citant un chiffre de 5% (67,83,126,167).
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Tableau 8 : Estimation par les psychiatres de [’échantillon de la fréquence d’individus se

plaignant de cauchemars hebdomadaires dans I’Etat de Stress Post Traumatique (ESPT), la

Dépression, et dans la population générale

0a5% 5a210% | 10a20% | 20a40% | 40a60% | 60 a80% | 80 a100%

ESPT - - 8.5% 14.1% 22.6%

Dépression 1.4% 8.5% 22.5%

Population 29.6% 19.7%
générale

NB : En rouge, les fréquences retrouvées couramment pour chaque population dans la littérature. En couleur de
fond : contraste de bleu foncé a blanc montrant la plus ou moins forte estimation des psychiatres (bleu foncé =
grand nombre de réponses, blanc = aucune réponse)

4 — Discussion

4.1 — Population d’étude

Concernant la population d’étude (cf tableau 1 et 2), le questionnaire a été diffusé une
seule fois et durant I'été pouvant expliquer un effectif relativement faible. Il a été relayé en
grande partie par les associations d’internes locales. Ainsi, les réponses obtenues sont, pour
beaucoup, celles de jeunes praticiens, internes ou ayant récemment eu le grade de docteur.
Cela a donc largement contribué au jeune age moyen de I'échantillon (32.7ans). Au sujet de
la spécialité, on note une nette prédominance des psychiatres adultes vis-a-vis des
pédopsychiatres, en accord avec les statistiques du Conseil National de I'Ordre des Médecins
qui relévent en 2016 (22) 640 pédopsychiatres pour 12591 psychiatres adultes. Le mode
d’exercice a été relevé (tableau 2) mais n’a pu étre analysé devant une répartition disparate
créant des effectifs faibles, et surtout des pratiques souvent mixtes, ne permettant pas
I'identification d’un type préférentiel d’activité. La médecine du sommeil est faiblement
représentée. Les cours de DES de psychiatrie étant imposés, et ayant souvent vocation a
présenter les liens avec les troubles psychiatriques, ils n‘ont pas été considérés comme
formation a part entiere en médecine du sommeil car ne relevant pas d’une démarche

personnelle, d’un intérét individuel dans le domaine.

La pratique analytique a été plus spécifiquement étudiée au vu des hypotheses de

travail, a savoir que celle-ci influence I'abord du réve en consultation, et que les theses
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psychanalytiques sur le sujet ne sont pas connues et sont relativement inusitées. Dans
I’échantillon, une nette majorité de participants ont une pratique analytique faible
(« minime » a 49.3% « nulle » a 22.5%) (cf tableau 2). Lorsque celle-ci est plus importante,
I’age moyen des psychiatres augmente de fagon significative. Deux interprétations sont
possibles ici. La premiéere serait que la pratique analytique s’acquiert avec une certaine
maturité dans l|'exercice psychiatrique. La seconde, plus probable, est que le courant
psychanalytique est moins répandu et moins enseigné actuellement, cette décroissance
semblant continue depuis la deuxiéme moitié du 20%™¢ siécle. Ceci appuie donc le postulat de

base : le déclin de la psychanalyse en France.

4.2 — Utilisation du réve en consultation

Hypothése 1 : Les cliniciens actuels n’accordent pas une grande place aux réves dans leurs

entretiens.

Cette hypothése se vérifie dans cette étude. On constate en effet que les réves sont
trés peu abordés durant la consultation, n’étant exprimés au mieux que ponctuellement pour
plus de deux tiers (69%) des psychiatres interrogés (figure 1). Ce résultat est cependant
contrasté par I’évaluation de I'intérét que portent les praticiens aux scenes oniriques, puisque

la moyenne de I’échantillon se situe a 5.70/10.

Hypothése 2 : Lorsque les réves sont abordés en consultation, ils le sont davantage par le

patient.

Dans cette étude, un psychiatre sur trois (33.3%) ne questionne jamais son
interlocuteur a ce sujet (figure 2). Ce chiffre monte a 69.7% si I’'on ajoute a ce premier groupe
les praticiens ayant répondu que le réve est évoqué « plutot par le patient ». Ces résultats

semblent valider les deux premiéres hypothéses.

Hypothése 3 : L’orientation analytique influence I’abord du réve en consultation, tout comme

les modalités d’exercice.

Dans cette étude, la pratique analytique a un impact statistiquement significatif assez
net sur l'intérét global du réve en consultation (cf figure 4, tableau 5). En effet, plus le praticien
utilise la psychanalyse dans son exercice, plus il estime que le réve est important a considérer.

S’il semble alors plus enclin a aborder le réve lui-méme (cf figure 3), cela n’était pas significatif
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(cf tableau 4), probablement du fait du faible effectif. Il n’y avait paradoxalement pas de lien
avec la fréquence d’évocation du réve en consultation. Finalement, les réves sont importants
pour les psychanalystes de I'étude. lls questionnent probablement plus souvent leurs patients
a ce sujet. Néanmoins, cela n’a pas une nette influence sur la fréquence de réves traités en

entretien.

Les spécialités psychiatriques étudiées dans la thése se restreignent a la psychiatrie
adulte et la pédopsychiatrie. Les addictologues étaient trop peu nombreux pour permettre
une étude statistique sur des criteres qualitatifs, comme mentionné ci-dessus. lls ont été pris
en compte uniquement pour I'intérét du réve car la variable est quantitative (note de 0 a 10).
Dans I'étude, les pédopsychiatres abordent plus volontiers eux méme le sujet onirique qu’en
psychiatrie adulte, de fagon significative (tableau 4). Les autres critéres (fréquence et intérét)
ne différent pas (tableau 3 et 5). Ce résultat peut paraitre étonnant car les cauchemars sont
bien plus fréquents chez I'’enfant qu’a I'age adulte, tout comme les terreurs nocturnes, qui
s’en éloignent par certains aspects (hotamment le stade de sommeil et I'état de conscience
post épisode). Il est probable que les pédopsychiatres, conscients de cette problématique,
interrogent plus aisément leurs jeunes patients ou leurs parents. De plus, il n’est pas rare que
les événements de vie (divorce parental, deuil familial, maltraitance, harcelement...)
retentissent sur la nuit de I'enfant. Souvent, aborder le réve est alors plus aisé pour le jeune
gue de parler directement de son ressenti. Ceci peut donc constituer un mode d’expression,
un outil pour le pédopsychiatre, justifiant qu’il pose la question plus communément a ses

patients.

Les médecins du sommeil, peu nombreux dans cette étude, ont quant a eux une plus
grande fréquence d’évocation de réves dans leurs consultations (tableau3). s ne les abordent
pourtant pas plus souvent que leurs homologues non formés, et n’y trouvent pas plus d’intérét
(tableau 4 et 5). On peut interpréter cette donnée par I'orientation de leurs consultations vers

le sommeil des patients, incitant ceux-ci a évoquer les éventuels réves et cauchemars.

Enfin, la disparité dans la fréquence d’évocation des réves entre les psychiatres
hommes et femmes est surprenante et peu rationnelle. Elle est cependant statistiquement

significative. Il n’y a pas de variation dans les autres critéres.
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Ainsi, cette troisieme hypothése est partiellement vérifiée. Les résultats ne sont pas
toujours significatifs. Cela peut correspondre a un manque de puissance de I'étude, du fait des
faibles effectifs. Cependant, pour certains critéres, on peut supposer une tres probable
absence de différence dans les pratiques. Ces résultats imposent donc la prudence concernant

une influence des modalités d’exercice sur I’abord du réve en consultation.

Hypothése 4 : I’évaluation du réve dans le stress post traumatique est par contre bien établie.

Les résultats de I'étude corroborent largement cette hypothése. La recherche de réve
traumatique est systématique pour plus de la moitié des psychiatres au diagnostic (figure 6).
La correction de cette activité onirique pathologique est également recherchée dans la

majeure partie des cas aprés instauration d’un traitement (figure 7).

4.3 — Connaissances

Hypothése 5 : le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal (TCSP) est un trouble du

sommeil relativement peu connu des cliniciens.

Le TCSP est effectivement méconnu des psychiatres interrogés puisque moins de la
moitié d’entre eux (39.4%) en connaissent la symptomatologie (tableau 6). Il s’agit pourtant
souvent d’'un marqueur précoce de synucléopathies comme la maladie de Parkinson ou la
démence a corps de Lewy. Cette évolution est d’ailleurs percue par seulement 14.1% de
I’échantillon. Siles symptomes principaux ne sont pas souvent oniriques, des réves de violence
ou d’agression peuvent constituer malgré tout une voie d’abord en consultation psychiatrique
chez des patients qui se plaignent d’'un « sommeil agité ». Lorsque le praticien s’attache a
analyser et interpréter ces troubles nocturnes uniquement selon des concepts freudiens, il

risque de négliger une maladie somatique en devenir.

Dans ce contexte, il est intéressant de considérer que les médecins pratiquant
davantage la psychanalyse étaient d’autant moins informés de I'existence du TCSP. A l'inverse,
et comme attendu, la formation en médecine du sommeil était significativement associée
avec une meilleure connaissance du trouble et de ses complications. Les autres associations
n’étaient pas prouvées statistiquement. On peut cependant suspecter une meilleure
appréhension du trouble en psychiatrie adulte par rapport a la pédopsychiatrie au vu de I’age
du public accueilli. L'effectif insuffisant de pédopsychiatres n’a pas permis une mise en valeur
statistique de cette différence.
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Hypotheése 6 : les théories psychanalytiques sont relativement peu connues et inusitées.

La encore, cette hypothése se vérifie, 70.5% des psychiatres de I’échantillon jugeant
leurs connaissances « inexistantes » ou « faibles » en la matiére (tableau 7). Elles sont trés peu
utilisées en pratique clinique. Ces résultats peuvent étre mis en parallele avec une

décroissance des thérapies d’inspiration analytiques depuis quelques décennies.

Fréquence de cauchemars

Aucune hypothése n’était formulée en amont concernant ce domaine. Les résultats
montrent une relativement bonne estimation de la fréquence des cauchemars dans I'ESPT,
dans la dépression et dans la population générale. L'étude n’avait cependant pas pour objectif
d’approfondir les investigations, notamment sur [Iétiologie des cauchemars, leurs

conséquences, leurs traitements.

4.4 — Limites de I'étude

L’étude a été réalisée par envoi de questionnaires par e-mail et a été essentiellement
relayée par les associations d’internes locales. Les réponses obtenues sont donc celles de
jeunes praticiens, doctorants ou ayant récemment obtenu le titre de docteur. Elle exclut de
fait une grande partie des psychiatres plus expérimentés, praticiens ayant probablement été
plus volontiers formés a la psychanalyse et plus rompus a la question notamment de
I'interprétation des réves. L'échantillon n’est donc pas représentatif de I'ensemble de la
profession mais plutot d’'une nouvelle génération de psychiatres. La nette prédominance de
psychiatres exercant en Bourgogne rend également le résultat global non extrapolable a

I’échelle nationale.

L’effectif total est modeste. Cela a rendu I'analyse de certaines données délicates, les
faibles effectifs particuliers ne permettant pas la réalisation de tests statistiques. Il a parfois
fallu fusionner des catégories de réponses afin d’obtenir un nombre de sujets suffisant,
induisant une perte d’information. De plus, ce manque de puissance n’a pas toujours permis

de conclure méme lorsque les tests statistiques ont pu étre menés.

L'objet de la recherche a été systématiquement présenté dans une courte introduction
précédant le questionnaire. Il est donc possible gu’il existe un biais de sélection, les

psychiatres ayant une pratique plus axée sur le monde onirique répondant plus aisément. Les
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résultats ont ainsi pu étre influencés a I'excés dans le sens d’un intérét global des praticiens

pour les réves.

Enfin, le format du questionnaire en ligne ne permet pas d’étre exhaustif sur le sujet
abordé. Il se doit d’étre court pour optimiser le nombre de réponses. La question des
connaissances des praticiens vis-a-vis du traitement des cauchemars (thérapeutique ou
médicamenteux), ainsi que la recherche d’une éventuelle « iatrogénie onirique » de certains

médicaments communément employés en psychiatrie n’a pu étre abordé.

5 — Conclusion de la deuxiéme partie

L'objectif de I’étude était avant tout de décrire les pratiques actuelles en consultation
psychiatrique dans le domaine onirique. Les principaux résultats sont en accord avec les
hypothéses formulées en amont, a savoir que la psychiatrie moderne s’intéresse relativement
peu aux réves des patients, excepté dans I'Etat de Stress Post Traumatique. Il existe cependant
des variations en fonction des pratiques professionnelles, et notamment psychanalytiques. Le
corollaire a ce faible attrait pour le réve pourrait étre un manque de connaissances dans ce
domaine. Si sur ce théme, I'étude manquait d’exhaustivité, elle donne des résultats
intéressants sur la grande méconnaissance des psychiatres concernant le Trouble du
Comportement en Sommeil Paradoxal, syndrome ou le contenu onirique est tres souvent
modifié. Elle montre également la désuétude des théses analytiques de I'étiologie du réve et

de son interprétation.
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Partie 3 : Apports du réve en consultation
psychiatrique : revue de littérature et expériences
professionnelles

Préambule

Dans cette derniere partie, pouvant s’apparenter a une revue de littérature, nous
avons souhaité agrémenter les données théoriques de vignettes cliniques issues de notre
pratique professionnelle. L'objectif était de valoriser les données brutes issues de la
bibliographie. L'organisation en champs diagnostiques est critiquable, mais permet de servir
notre thése de I'omniprésence du réve en psychiatrie et de la nécessaire investigation dont il

doit faire I'objet de la part des praticiens.

1 — Contenu onirique dans les parasomnies

1.1 — Parasomnies du Sommeil Paradoxal

1.1.1 — Le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal

1.1.1.1 — Historique

Dans les années 60, Michel Jouvet mettait en exergue un trouble durant le sommeil
paradoxal des chats suite a des lésions localisées du tronc cérébral. Celles-ci provoquaient une
abolition de I'atonie musculaire durant ce stade. Il constatait alors que le chat vivait ses réves,
avait des comportements de chasse, d’observation, de jeux qu’il retrouvait lors de I'activité
diurne. Celui-ci semblait pour autant « déconnecté » du réel, ne répondait pas aux stimuli

visuels. L’électro-encéphalogramme montrait une activité typique de REM.

Cette observation a pu étre constatée chez 'homme dans des situations non
expérimentales a partir de 1986. Carlos Schenck, psychiatre a Minneapolis rapporte alors 5
cas de « REM sleep behavioral disorder », chez des patients de plus de 60 ans. (129) Les sujets

avaient des réves agités durant le sommeil paradoxal, pouvant étre violent avec leurs

72



conjoints, ou se blesser. Le contenu de réve rapporté par les patients était en relation avec les

gestes constatés.

Schenck constate dans un premier temps que certains de ces patients ayant un TCSP
ont une comorbidité neurologique, et que d’autres en sont indemnes. Il parle donc de « TCSP
idiopathique » dans le second cas. Il s’apergoit par la suite (130) qu’un nombre conséquent de
cette catégorie de patients développe une maladie neuro-dégénérative dans les quinze

années qui suivent le diagnostic de TCSP.

1.1.1.2 — Symptomatologie du TCSP

1.1.1.2.1 — Critéres diagnostiques

Selon la Classification Internationale des Pathologies du Sommeil (ICSD-3) (143), le
TCSP nécessite un stade REM sans atonie musculaire, soit du fait d’'une augmentation de
I'activité musculaire de fond enregistrée en polysomnographie (PSG), soit du fait d’une
augmentation de I'activité phasique sur 'EMG mentonnier ou jambier. Les comportements
onirigues anormaux doivent étre rapportés a l'anamnése, ou constatés sur vidéo en

laboratoire de sommeil.

Les diagnostics différentiels ont été écartés, a savoir I'épilepsie (et notamment la
Dystonie Paroxystique Nocturne, qui survient durant le sommeil lent), la prise de traitement
ou toxique, les pathologies psychiatriques (Etat de Stress Post Traumatique), et surtout le
Somnambulisme. Ce dernier est une parasomnie qui survient uniqguement en sommeil lent,
donc davantage en début de nuit. Il touche presque toujours des sujets jeunes, qui se lévent,

marchent. Or les personnes affectées par un TCSP restent en position allongée ou semi-assise.

(7)

La prévalence exacte du TCSP dans la population générale est inconnue selon Iranzo et
al (65). Les auteurs évoquent cependant des chiffres entre 4 et 8%, en se basant sur des
guestionnaires envoyés a une population supérieure a 60ans. Cette méthode surestime
probablement la prévalence du fait de I'absence d’enregistrement en PSG. De plus, le trouble

est peu fréquent chez les adultes jeunes, qui ont été écartés lors de ces enquétes.

Le TCSP dans sa forme «idiopathique » semble toucher préférentiellement les

hommes d’age mir (131), un TCSP qui débuterait avant 50 ans étant davantage en faveur
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d’une étiologie secondaire (65). Il peut passer inapercu chez des patients dormant seul. Les
symptomes principaux sont les troubles du comportement nocturnes et des réves dont le

contenu semble déplaisant.

1.1.1.2.2 — Comportements et affects nocturnes

Monsieur R, 64ans, souffre d’une maladie de Parkinson diagnostiquée il y a 2 ans. Il
s’agit d’un ancien gendarme a la retraite. Il présente également un « sommeil agité » d’apreés
sa compagne. Ce trouble a commencé il y a une dizaine d’années, et tend a s’accentuer
derniérement. Il n’est pas rare qu’il bouge dans le lit, parle, lui donne des coups. Cela arrive
généralement vers 5h du matin. Derniérement, monsieur R lui a crié dessus dans son sommeil,
puis lui a asséné des coups de pieds. Au réveil, monsieur R lui dira qu’il révait de son travail,
qu’il intervenait dans une manifestation et qu’il se faisait attaquer par des manifestants. Le
patient tient un agenda de réves. Il a des épisodes de sommeil agité hebdomadaires, voire
plusieurs fois par semaine, et se souvient presque toujours de réves ou il se fait attaquer, ot il
est menacé. Le couple fait régulierement chambre a part ces derniers mois. Enfin, madame R
a constaté que les mouvements nocturnes de son compagnon sont souvent plus fluides, non

saccadés, comparés aux mouvements diurnes.

Les patients présentant des comportements anormaux durant le sommeil ont des
émotions semblables a celles diurnes : agressivité, peur, voire plus rarement de la joie. Les
formes cliniques varient, des patients pouvant se montrer violents, d’autres présentant des
mouvements a peine perceptibles. Il est donc fondamental d’interroger le conjoint, seul
spectateur des actes du réveur. Celui-ci décrit donc généralement un patient qui agit ses réves.
Les comportements commencent brutalement et durent de quelques secondes a quelques
minutes. lls sont réalisés les yeux fermés. Le dormeur reste en général dans le lit, peut
s’asseoir, voire chuter parfois. Des actions complexes peuvent également exister, tels que
manger, essayer d’attraper un objet, faire du vélo. Il est fréquent que le conjoint soit victime
de violence. Selon une étude de Fernandez-Arcos et al (33) portant sur 203 patients atteint de
TCSP considérés comme idiopathiques, les comportements se répartissaient de la sorte : 86%
de coups de poings, 82% de coups de pieds, 79% de chutes, 66.5% de coups sur la table de

chevet, 35.5% de patients qui s’assoient dans le lit, 25% qui en sortent, 22% qui « attaquent »
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leurs conjoints, 14% qui marchent, 9% de morsures. Souvent, les mouvements nocturnes ne
sont pas caractérisés par les méme troubles diurnes, sont plus rapides, plus lisses, mieux
effectués. Concernant les verbalisations, 96% des patients parlaient, 90% de cris, 54% de rires,
44% de pleurs, 39% d’insultes, et méme 15% de chants. Le conjoint avait déja été blessé dans
21.1% des cas, et le réveur dans 58.6%. Les blessures sont variées, de la simple chute avec
hématome jusqu’aux fractures, voire a I'hématome sous dural chez des patients souvent agés,
donc plus fréguemment sous anti-coagulants. Il est intéressant de souligner, toujours selon
I’étude de Fernandez-Arcos, que les patients n’étaient pas conscients de leurs troubles dans
44% des cas, qu’ils rapportaient une bonne qualité de sommeil pour 70% d’entre eux. C'est

donc sous I'impulsion du conjoint que ces patients sont amenés a consulter.

1.1.1.2.3 — Contenu onirique

Madame L, 77ans, hospitalisée en géronto-psychiatrie pour syndrome dépressif. Elle
est atteinte d’une maladie de Parkinson diagnostiquée depuis une dizaine d’année. Si elle vit
seule, elle sait que ses nuits sont agitées car elle retrouve son linge de lit systématiquement
défait tous les matins. A son admission, il y a dix jours, le psychiatre responsable de son séjour
a instauré un anti-dépresseur. A 4 heures du matin, madame L chute sur sa table de chevet et
présente une plaie a I'arcade sourciliere. Elle explique avoir été terrorisée dans son réve par un
loup qui la poursuivait, et qu’elle essayait de s’enfuir au moment ou elle s’est réveillée par

terre, a coté du lit.

Les réves des patients souffrant de TCSP semblent anormalement déplaisants. Ils sont
décrits comme intenses, courts, consistant souvent en des situations non vécues, non
connues, mais également en des scenes relatives au passé du réveur. Toujours selon |'étude
de Fernandez-Arcos (33), le contenu délivré au réveil varie, les patients rapportant qu’ils se
sont faits chasser, attaquer, menacer, insulter par une personne ou un animal. Par rapport a
des sujets controbles, le TCSP est donc caractérisé par une plus forte prévalence de themes
oniriques d’agression. Cette forme d’agressivité n’est pas retrouvée de facon significative dans
la vie diurne des patients. Selon une étude de Fantini et al. (32), la présence majorée
d’animaux menagants dans les réves des patients pourrait suggérer I’évolution du processus

de neurodégénérescence conduisant a I'émergence de contenu onirique ancestral, témoin de
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I'ontogénése. De méme, le nombre important d’agressions par rapport a des sujets controles
pourrait suggérer I'émergence de comportements de défense archaiques secondaire a une
dysfonction cognitive frontale. Cependant, des comportements non violents (rire,
applaudissement, chant, lecture) associés avec des réves plus classiques ont été décrits,
suggérant que des comportements complexes et appris existent aussi en réve dans cette
maladie, méme s’ils sont moins fréquents. Une étude intéressante de Uguccioni (161)
comparait les réves de patients souffrant de somnambulisme, donc survenant au stade de
sommeil lent profond, aux patients atteints de TCSP. Elle mettait en exergue des
caractéristiques différentes dans le contenu onirique, les premiers ayant davantage de réves
associés a leur parasomnies a type de catastrophes, d’événements malchanceux auxquels ils
répondaient par la fuite. lls intégraient également plus d’éléments de I'’environnement de la
chambre, comme les draps, l'oreiller, le plafond. Les seconds, on I'a vu, subissaient des
attaques dirigées contre leurs proches ou eux, et se défendaient. lls avaient majoritairement

des cadres de réves extérieurs, comme leur travail, la jungle.

1.1.1.3 — Evolutivité du Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal

1.1.1.3.1 — Les synucléopathies

On consideére actuellement que les maladies neurodégénératives comorbides du TCSP
sont davantage des synucléopathies (caractérisées par I'accumulation des protéines
synucléine dans le systéme nerveux), dont les principales représentantes sont la maladie de
Parkinson(MP), la démence a corps de Lewy (DCL), et les atrophies multi-systématisées (AMS).
Le risque d’évolution vers ces pathologies varie selon les études. Dans une cohorte de 29
patients, en 1996, Schenck et collaborateurs retrouvaient 38% de cas de maladie de Parkinson
a 4 ans du diagnostic de TCSP (130). En 2013, Schenck reprend la méme cohorte et retrouve
81% de synucléopathies dans une étude prospective de 16 ans, en majorité des maladies de
Parkinson mais également quelques cas des maladies neurodégénératives citées ci-dessus
(128). Dans une étude de Iranzo et collaborateurs sur une cohorte de 44 patients, 82% des
TCSP dits idiopathiques étaient suivis de MP, de DCL, ou d’AMS dans un intervalle médian de
12 ans apreés le primo diagnostic de trouble du sommeil. (66). Des résultats similaires sont
retrouvés dans d’autres cohortes, le risque de développer de telles maladies

neurodégénératives augmentant avec le délai suivant le diagnostic de TCSP idiopathique. (65)

76



1.1.1.3.2 — Apports dans le diagnostic étiologique

Ainsi, le TCSP semble rentrer dans une phase pré-motrice de la maladie de Parkinson,
en précédant de plusieurs années voire dizaines d’années les troubles moteurs de la classique
triade parkinsonienne : I'hypertonie musculaire, les tremblements et I'akinésie. D’autres
symptoémes peuvent rentrer dans cette phase pré-motrice, tels qu’'une somnolence, une
dépression, une constipation, une anomalie de la perception des couleurs et contrastes, et
surtout une hyposmie voire une anosmie, pouvant constituer un faisceau d’arguments
cliniques (145). En combinant ce cortége de symptomes non spécifiques, un risque de

développer une maladie de Parkinson pourrait étre prédit.

Cela a un impact en terme diagnostic, puisque des examens complémentaires
pourraient étre proposés afin d’affiner le diagnostic. Actuellement, il peut étre proposé des
techniques d’évaluation de I"’échogénicité du locus niger, des techniques d’IRM 3 Tesla, de
DaT-SCAN (63,125,171). S’ils constituent des outils intéressants afin de compléter le faisceau
d’arguments cliniques, ils ne donnent pas de diagnostic de certitude pour autant, ni ne
permettent d’écarter définitivement tout risque d’évolution vers la maladie. Il n’y a pas de
ligne de conduite actuellement concernant I'investigation de maladies neuro-dégénératives.
Selon Iranzo (65), une approche pourrait étre d’informer le patient de la nécessité de consulter
si certains symptomes neurologiques se développent. L’'alternative, selon le méme auteur,
serait de proposer un suivi neurologique régulier afin d’identifier précocement des signes
moteurs, et de réaliser des examens complémentaires notamment de neuro-imagerie
uniguement en cas d’examen clinique anormal. |l réserve ['imagerie, les tests
neuropsychologiques et olfactifs, les analyses génétiques et autres examens biologiques au
domaine de la recherche. En pratique, un premier bilan est généralement réalisé avec
imagerie cérébrale (IRM et DaT-SCAN) voire bilan neuropsychologique, puis le suivi des
patients atteints de TCSP est confié au secteur neurologique. Les examens sont bien entendu

plus exhaustifs en cas d’inclusion dans un protocole de recherche.

1.1.1.3.3 — Apports dans le diagnostic différentiel

Le TCSP est a priori plus caractéristique des synucléopathies, dont ne fait pas partie la
maladie d’Alzheimer (tauopathie). Or, cliniquement il peut parfois s’avérer difficile d’établir

I’étiologie d’une pathologie démentielle, ce d’autant qu’il s’agit d’'un stade précoce de la
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maladie. Il parait important dans ce cas de rechercher a 'anamnése une activité motrice
nocturne, contemporaine des symptémes moteurs et cognitifs, ou bien les précédant de
plusieurs années. L'interrogatoire du patient et du conjoint devrait donc intégrer la recherche

de réves mouvementés.

1.1.1.3.4 — Apports pronostiques pour la maladie de Parkinson

Il semblerait que les patients souffrant de la maladie de Parkinson avec TCSP ont un
pronostic difféerent de ceux dont le sommeil paradoxal n’est pas perturbé. Sur le plan cognitif,
une étude de 2009 en faibles effectifs (38) montrait une augmentation forte du risque de
troubles cognitifs légers lorsque les patients atteints de la maladie de Parkinson avaient un
TCSP associé (73% versus 11%). D’autres études venaient par la suite confirmer ces résultats
(134). L’association d’un TCSP et d’'une MP serait responsable de formes davantage
akinétiques que trémulantes, causant d’autant plus de chutes. Enfin la réponse aux

thérapeutiques antiparkinsoniennes classiques et notamment la L-Dopa serait moindre (114).

1.1.1.3.5 — Apports en recherche

Les traitements actuels de la maladie de Parkinson, et plus généralement des maladies
neurodégénératives sont essentiellement symptomatiques, restreignant les troubles
moteurs, mais sans influence sur I’évolution de la pathologie. Il est probable que la maladie
au stade moteur soit trop avancée pour obtenir une régression si un traitement étiologique
était connu. Le repérage précoce d’'une population a fort risque d’évolution vers une maladie
de Parkinson mais dont le processus de neuro-dégénération est restreint permet la
constitution de cohortes en vue de réaliser des essais cliniques dans le but de ralentir ce
processus dégénératif. Le TCSP peut donc constituer un modele d’étude afin de mieux
comprendre la cause de synucléopathies, la perte de cellules nerveuses étant bien inférieure
a celle mesurée a la phase motrice de la MP et les symptémes mnésiques de la DCL. On peut
des lors présumer que le processus est réversible, ou du moins qu’on puisse le freiner par des
mesures de protection. Des pistes médicamenteuses sont a I'étude. Des interventions plus
générales tels que l'augmentation de I'activité physique, I'éviction de produits toxiques
favorisant la neurodégénérescence, voire la consommation de café, peuvent également étre
préconisées. Ces pratiques doivent donc étre étudiées et les populations souffrant de TCSP

dits idiopathiques constituent des cohortes primordiales pour les voies de recherche. Si celles-
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ci aboutissent, la progression de maladies neuro-dégénératives invalidantes, incurables, au

fort retentissement social, pourrait étre enrayée.

1.1.1.3.6 — Conceptions éthigues

La question de la nécessité d’informer le patient du risque évolutif se pose, alors méme
gue le processus neurodégénératif est incertain et que le traitement étiologique n’existe pas,
induisant des années d’attente anxieuse. Cette position, celle du médecin paternaliste qui
détient le savoir mais ne le délivre pas afin d’épargner le patient, ne parait guére éthique. Les
bénéfices du partage de l'information dans le cas du TCSP sont abordés par Vertrees et
Greenough (163). Les auteurs avancent que le patient et sa famille seront évidemment plus
attentifs a I'émergence de symptomes, permettant une action plus précoce. lls peuvent
également prendre certaines dispositions socio-familiales dans I’"hypothése ou ils souffriraient
a l'avenir de troubles neurologiques invalidants. Le lien thérapeutique s’en trouve renforcé,
évitant ainsi que le patient apprenne par les médias le risque évolutif. Rapelons ici 'article
L1111-2 du Code de la Santé Publique (62) : « Toute personne a le droit d'étre informée sur
son état de santé. Cette information porte sur les différentes investigations, traitements ou
actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent
ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de

refus. »

1.1.1.4 — Traitement

Il est tout d’abord important de considérer que le TCSP peut étre secondaire a
I'instauration de traitements tels que des anti-dépresseurs ou des béta-bloquants (65). Ces
thérapeutiques pourraient également majorer un trouble préexistant. Si les rapports entre
TCSP idiopathique et les anti-dépresseurs ne sont pas encore clarifiés, il est recommandé de
diminuer ou d’arréter ce traitement, d’autant plus si la chronologie est en faveur d’une cause
« iatrogéne ». Ceci n’est pourtant pas implicite puisque le sommeil paradoxal est diminué
voire aboli par les anti-dépresseurs. Carlos Schenck (129) avait d’ailleurs initialement tenté de
traiter ses patients par anti-dépresseurs tricycliques (Imipramine et Desipramine notamment)

qui réduisent drastiquement le sommeil paradoxal. Ce qui semble rationnel sur le plan
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pharmacologique I'est moins sur le plan clinique, du fait d’un effet de ces molécules sur

I’activité musculaire durant le sommeil (65)

Le traitement pharmacologique principal consiste en [lutilisation d’une
benzodiazépine, essentiellement du clonazepam, a des doses souvent inférieures a 2 mg, a
prendre au moment du coucher. L’arrét du traitement provoque la reprise des troubles. On
ne constate généralement pas de phénomene de tolérance, pourtant habituel avec les
benzodiazépines. L'utilisation de mélatonine a des doses variables de 3 a 12mg trente minutes
avant le coucher peut également étre tentée en deuxieme intention, notamment en cas de
contre-indication respiratoire (notamment d’apnée obstructive) au clonazépam. D’autres
thérapeutiques sont utilisées de facon plus ou moins empirique et ne devraient étre

envisagées qu’apres prescription des deux médicaments cités ci-dessus (9).

Enfin, I'abstention thérapeutique peut également étre envisagée si le trouble du
comportement nocturne n’engendre pas de violence, ni de mise en danger. La prise en charge
peut alors consister en des mesures plus générales de sécurisation de I'environnement du
dormeur. On conseille aux patients de retirer le mobilier de nuit, d’installer des barriéres de

lit, voire de dormir séparément en cas d’agressions nocturnes récurrentes du conjoint.

1.1.1.5 — Synthése

Le TCSP est une maladie de découverte relativement récente. Il est peu connu des
médecins en dehors des neurologues. Si la présentation peut étre simplement un « sommeil
agité » ou des « réves mouvementés », il passe souvent inapergu car considéré comme bénin
par les patients ou leurs conjoints, voire par les praticiens. Il s’agit pourtant d’un trouble dont
I’évolution peut étre sévere et qui nécessite une surveillance médicale au long cours afin de
détecter précocement une maladie neurodégénérative. Par conséquent, les professionnels de
santé, et notamment les psychiatres doivent étre mieux informés concernant cette
pathologie. Investiguer simplement le sommeil et les réves des patients sans analyser ou

interpréter le contenu onirique peut parfois permettre de détecter ce trouble.
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1.1.2 — Cauchemars

1.1.2.1 — Généralités

1.1.2.1.1 — Définition

La définition du terme cauchemar peut varier selon les auteurs (83,143). L'un des
critéres, qui pourrait le différencier du simple réve a contenu anxiogéne, est le fait qu’il
provoque un éveil brutal. Ce critére fait pourtant débat et donne de fait des résultats
épidémiologiques différents. (126) Il est communément admis qu’il siege davantage dans la
deuxiéme partie de nuit, du fait de la prédominance de sommeil paradoxal dans cette période.
Cependant, il n’est pas nécessaire qu’il se situe dans cette phase de sommeil. Le sujet se
rappelle clairement du cauchemar, et de son contenu et le récit fait au réveil est souvent
détaillé, élément caractéristique du sommeil paradoxal. La séquence de réve semble réelle.
Le réve est qualifié de dysphorique. Les émotions sont le plus souvent négatives, a type
d’anxiété, de peur, de terreur, mais parfois de colére, de rage, de honte, de dégo(t (143). Le

contenu de réves est le plus souvent centré sur un danger physique imminent pour I'individu.

1.1.2.1.2 — Nightmare disorder

Selon la classification internationale des pathologies du sommeil (ICSD-3) (143), la

« maladie des cauchemars » ou « nightmare disorder » nécessite trois critéres :

- Critére A : survenue de réves répétés et longs, extrémement dysphoriques, avec
un souvenir clair, réves qui impliquent généralement des menaces vitales, sur la
sécurité ou sur 'intégrité physique.

- Critére B: Lors de I'éveil, la personne est rapidement orientée et alerte.

- Critéere C: Les réves induisent une souffrance clinique ou une altération des
domaines sociaux, professionnels, ou autres (au moins un des éléements suivant :
troubles de I’lhumeur, évocation de phénomeénes de résistance, troubles cognitifs,
impact négatif sur I’entourage ou sur le fonctionnement de la famille, problémes
de comportement, somnolence diurne, fatigue ou manque d’énergie, altérations
des aptitudes professionnelles ou scolaires, relations interpersonnelles/sociales

affaiblies).
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Le DSM-4 inclut un critére D d’exclusion des diagnostics différentiels mais également
des comorbidités psychopathologiques tels que les troubles anxieux. Le DSM-5 (307.47)
précise dans le critére E que « des troubles mentaux et médicaux concomitants n’expliquent
pas convenablement la plainte principale de réves dysphoriques ». L'ICSD-3 ne reprend pas ce
critére, une double cotation est d’ailleurs pronée notamment pour I'Etat de Stress Post
Traumatique ou les cauchemars récurrents font pourtant partie intégrante du diagnostic.
Selon les auteurs, « il est cliniquement important de déterminer si les cauchemars sont
associés a un syndrome de stress post traumatique ou a un syndrome de stress aigu car
I’évaluation, les complications, et le traitement different sensiblement pour ces groupes ».
Ceci est appuyé par la fréquence des différents troubles psychiatriques conjointement aux

cauchemars, comme il sera évoqué par la suite.

1.1.2.1.3 — Nomenclature

Du fait de cette fréquence d’association avec I'ESPT, des auteurs (83,137) proposent
une terminologie pour pouvoir différencier les cauchemars en lien ou non avec le trouble. Cela
sera détaillé dans le paragraphe correspondant a I'ESPT. Le terme cauchemar fera référence
dans ce chapitre aux réves sans facteur déclenchant traumatique. Lorsque I’'ESPT sera évoqué,
les cauchemars sans lien avec un évenement traumatisant seront qualifiés
d’ « idiopathiques », les autres de « post-traumatiques » afin de les différencier plus

aisément.

Typologie des réves en fonction de la charge affective, la charge affective et la sévérité du

traumatisme, selon Levin et Nielsen (83)
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1.1.2.1.4 — Spécificités chez I’enfant

Emma, 9 ans, est fille unique. Elle a assisté il y a 2 mois a une scene de violences. Son
oncle, schizophréne, est entrée chez elle et a menacé de mort sa mere sous ses yeux, a renversé
du mobilier. Depuis, elle veut toujours faire le tour de la maison quand elle rentre pour vérifier
qu’il n’est pas la. Elle fait également des réves plusieurs fois par semaine de son oncle qui lui
crie dessus, et menace ses parents. Elle se réveille alors en criant. En consultation, sa mére
rapporte qu’Emma a fait il y a quelques années plusieurs épisodes de terreurs nocturnes. Ceux-
ci étaient « différents » : Emma n’était pas réellement consciente et se rendormait trés peu de
temps apreés. Elle n’avait aucun souvenir de I’épisode le lendemain, ni d’une scéne onirique
associée. Actuellement, la jeune fille est bien éveillée aprés ce cauchemar, peut raconter le
réve avec détails, et demande a ses parents de faire le tour de la maison avec elle pour vérifier

que son oncle n’est pas la. Elle ne se rendort que si son pére ou sa mére sont pres d’elle.

Les cauchemars sont trés fréquents chez I'enfant. lls sont différents des terreurs
nocturnes du fait qu’ils se produisent plutdét en deuxieme partie de nuit, ou la pression de
sommeil paradoxal est plus forte, et que I'état de conscience a I'éveil est complet. Le scénario

de réve est souvent détaillé, a la différence des terreurs.

La maladie des cauchemars chez les enfants est plus susceptible de survenir chez des
patients exposés a des facteurs de stress psychosociaux graves (violences familiales, inceste).
La survenue de cauchemars occasionnels ne doit pas faire porter un diagnostic a I'exces, ces
réves se résolvant souvent spontanément. On ne trouve cependant pas de critéres temporels

dans la classification ICSD-3 (143).

1.1.2.2 — Diagnostics différentiels

Concernant les diagnostics différentiels, il convient d’éliminer les autres parasomnies,
a commencer par celles du SLP, le somnambulisme, les terreurs nocturnes et les eveils
confusionnels, qui different donc par leur position nocturne (premier tiers de nuit
essentiellement), et surtout par la caractéristique d’un éveil partiel avec peu ou pas de

souvenirs de réve.
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Les parasomnies du stade REM sont représentées surtout par le Trouble du
Comportement en Sommeil Paradoxal et les paralysies du sommeil. Le premier trouble, qui
fait I'objet d’un paragraphe dans ce travail, implique une levée d’atonie musculaire durant le
sommeil paradoxal et donc des mouvements. S’il s"accompagne souvent de cauchemars, ce
symptoéme est a intégrer dans le syndrome entier. L'anxiété peut également accompagner des
épisodes de paralysies du sommeil survenant habituellement en fin de nuit (paralysies
hypnopompiques). Cependant, le cauchemar n’est généralement pas accompagné

d’impressions de paralysie totale ou d’'une compléte conscience d’étre réveillé. (143).

Concernant les hallucinations hypnagogiques et hypnopompiques, elles sont
identifiées par le sujet comme intervenant clairement dans un épisode de veille. Enfin, le rare
« syndrome de la téte qui explose » est caractérisé par une sensation auditive, une violente
explosion, au moment de I'’endormissement, alors que les cauchemars sont davantages

visuels.

Enfin, lorsque les terreurs nocturnes, les hallucinations, et le TCSP sont éliminés, il
convient de savoir si les cauchemars ne sont pas secondaires a la prise d’un médicament ou a

un traumatisme, dans le cadre d’un Etat de Stress Post Traumatique (ESPT).

1.1.2.3 — Epidémiologie

1.1.2.3.1 — En population générale

Dans une revue de littérature, Levin et Nielsen (83) rapportent que 85% des adultes
disent avoir eu au moins un cauchemar dans I'année précédente, chiffre qui descend entre 8
et 29% pour une fréquence mensuelle. Les mémes études retrouvent des taux variables entre
2 et 6% pour des cauchemars hebdomadaires. Le chiffre de 5% est ainsi communément admis
(67,126,167), bien que variable en fonction de la définition de cauchemars, comme il a été
mentionné auparavant. Il s’agit donc d’une problématique relativement commune. Pourtant,

peu de sujets viennent quérir de I'aide auprés de professionnels de santé. (124)

L’occurrence de cauchemars est plus commune de I'enfance jusqu’aux jeunes adultes,
puis décline avec I'dge. Les premiers cauchemars apparaitraient des I'age de 2 ans et demi,
d’aprés I'ICSD-3 (143). Les taux les plus importants semblent exister entre 6 et 10 ans, allant
jusqu’a 25% de cauchemars hebdomadaires (83). Le meilleur indicateur de cauchemars
récurrents a un age plus avancé est la présence de cauchemars récurrents dans I’enfance.
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Le sex-ratio est clairement en faveur des femmes comme le montre une étude en ligne
de Nielsen et collaborateurs en 2006 (101) sur plus de 20000 sujets, et ce quel que soit I'age,
avec un odds-ratio de 1.31. Cette différence était cependant la plus forte pour les tranches
d’age de 10 a 19 ans et de 20 a 29ans, et tendait a diminuer voire s’annuler dans les strates
supérieures. Cette différence de genre semble apparaitre aux alentours de 13 ans avec un
maximum de 16 a 19ans (ratio fille/garcon de 3 pour 1 a 16ans, 4 pour 1 a 19ans selon Nielsen
et al) (100). Dans la période pré-adolescente, une telle différence ne semble pas exister. Levin
et Nielsen (83) avancent plusieurs explications a ce sex-ratio. Tout d’abord, les auteurs
rapportent une plus grande propension pour le sexe féminin aux affects négatifs tels que la
dépression et I'anxiété, symptomes plus séveres également dans l'intensité. lls rappellent de
ce fait I'existence d’une différence de genre dans I'’émergence d’une dépression a partir de 15
ans. lls évoquent également une vulnérabilité majorée des femmes vis-a-vis de facteurs de
risque de cauchemars, notamment une prévalence plus forte de traumatismes sexuels et

physiques (susceptible d’induire un ESPT) ou de troubles du sommeil.

1.1.2.3.2 — En population psychiatrique

La fréquence peut étre bien plus élevée en populations cliniques.
A/ Etat de Stress Post Traumatique (ESPT)

Des taux de 50-70% de cauchemars ne sont pas rares (73,80,98,167). L'émergence de
ces symptomes nocturnes est bien connue dans cette pathologie, dans les suites immédiates

du traumatisme ou a plus long terme, et fait I'objet d’'un chapitre individualisé dans ce travail.
B/ Personnalité borderline (ou état limite).

Elle semble associée significativement au « Nightmare Disorder » (ND). Une étude de
Semiz et collaborateurs (142) indique que les patients répondant aux criteres DSM de trouble
borderline souffrent de cauchemars dans 49% des cas, et que ceux-ci sont plus effrayants
selon I'échelle VDAS (Van Dream Anxiety Scale). Ce travail montrait également que des réves
davantage anxiogénes chez ces patients étaient significativement corrélés avec des histoires
de traumatismes infantiles, un taux plus important de dissociation, ainsi qu’une plus mauvaise
qualité de sommeil (notamment la « peur de s’endormir par anticipation de cauchemars » et
les « difficultés a s’endormir aprés un cauchemar »). La combinaison d’une personnalité
borderline et d’événements infantiles (tels des abus sexuels ou des négligences) était

85



prédicteur de cauchemars anxiogénes. La présence d’'une comorbidité borderline et ND
étaient en lien avec une plus grande sévérité psychopathologique qu’un état limite isolé. Ce
résultat montre donc l'importance de la recherche d’activité onirique dans I’évaluation
pronostique du trouble borderline. Il convient de préciser que les prises de traitements ou de
toxiques, fréquentes chez ces patients, n’étaient pas répertoriées dans cette étude
rétrospective. Or, cela peut avoir un impact sur le contenu onirique. L'étude prospective de
Peter Simor et al (150) excluait les troubles liés a I'usage de substances et les diagnostics
d’ESPT. Elle trouvait des résultats trés similaires avec un taux de cauchemar de 50% contre 9%

pour les sujets controles.
C/ Schizophrénie.

Les cliniciens ont longtemps cherché des similarités entre les épisodes psychotiques
aigus et les cauchemars. Il est fréquent de trouver dans les ceuvres littéraires ou
cinématographiques des scenes oniriques en lien avec la psychose, en tant que précurseur ou

en tant que production délirante.

Deux études de cohortes (34,157), conduites par la méme équipe, trouvent une
association robuste entre des cauchemars réguliers durant I'enfance et des expériences
psychotiques a I'age de 18 ans. Les auteurs suggerent donc que les réveils nocturnes et les
parasomnies en stade REM peuvent étre des indicateurs précoces d’une susceptibilité aux

expériences psychotiques.

D’aprés une étude rétrospective de Sheaves et al en 2015 (144), 55% des patients
souffrant de schizophrénie avaient des cauchemars hebdomadaires, sans comparaison
toutefois a des sujets contréles. Les auteurs comparent ce chiffre aux réves réplicatifs de
I’'ESPT, critéres diagnostics reconnus, et dont l'occurrence dépasse souvent les 50% de
patients. Le niveau de preuve de cette étude est cependant faible, et contraste avec la
littérature, plus proche des 10% de cauchemars, soit deux fois plus que la population générale

(85,121).

La « sévérité » des cauchemars, mesurée d’apres la Nightmare Severity Scale (NSS)
(échelle évaluant l'intensité nocturne du cauchemar et les répercussions diurnes), fait

également I'objet d’'une étude récente (121). Celle-ci était significativement associée a des
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scores élevés aux échelles d’hallucinations et de paranoia aprés controle sur les facteurs de

confusion « affects négatifs », « symptdmes d’ESPT », et « événements de vie anxiogénes ».

Une étude prospective sur huit années de Li et collaborateurs, publiée en 2016, montre
également une majoration du risque de suicide (risque relatif de 11) dans une population de
schizophrénes en présence conjointement de cauchemars et d’insomnie. Cela pourrait avoir
une implication clinique dans une maladie vectrice de conduites suicidaires, ce d’autant que

ces symptomes peuvent faire I'objet de traitements efficaces.

Il semble donc important de diagnostiquer la présence de cauchemars comorbides a
une schizophrénie pour au moins deux raisons (141). Premiérement, les cauchemars peuvent
étre des signes avant-coureurs d’un trouble psychotique requérant une intervention précoce.
Deuxiémement, ils péjorent le pronostic de la maladie psychiatrique, avec une majoration des
éléments productifs et du risque suicidaire, rendant ce symptéme important en pratique
clinique. Or, le traitement des troubles du sommeil chez ces patients a un réel impact positif
sur leur qualité de vie. Plus les symptémes nocturnes sont contrélés, moins les symptomes
psychotiques s’expriment. A l'inverse, une atténuation de Ila symptomatologie

schizophrénique permet souvent un meilleur sommeil. (30,141)
D/ Dépression.

Dans I'étude prospective sur quatre années de Li et collaborateurs (84) de 2012
concernant des patients diagnostiqués en Episode Dépressif Majeur (EDM), la prévalence de
cauchemars fréquents (définis comme hebdomadaires) était de 33.4% contre 5.1% pour la
population locale. A quatre ans, ce taux était de 19.6% pour I'ensemble des sujets, et 9.3%
parmi les patients en rémission. Le risque relatif de présenter des cauchemars 4 ans apreés si
le sujet rapportait une telle activité onirique au moment du diagnostic était de 5.17,
témoignant d’une persistance de la symptomatologie chez ces patients. Concréetement, avoir
une comorbidité cauchemar et EDM au diagnostic permettait une rémission dans 29.75% des
cas contre 47.3% sans cauchemars (41% de rémission sans considération de symptomatologie
onirique). Les auteurs concluent : « Bien que les cauchemars aient été reliés a un risque de
suicide majoré, ce symptome est une plainte souvent négligée [..] non recherchée
cliniguement ou dans n’importe quelle échelle standardisée, par exemple la HADS. » Il

semblerait pourtant que cela péjore le pronostic des patients.
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E/ Risque suicidaire.

Que la pathologie psychiatrique sous-jacente soit une psychose ou un trouble
thymique (2,11,84), la présence de cauchemars semble corrélée positivement avec le risque
suicidaire. L’étude sus citée de Li (84) concernant des patients souffrant d’EDM montre une
association significative entre idéations suicidaires et cauchemars apres correction des
facteurs de confusion tels que la sévérité de la dépression et de I'anxiété. Ce lien semble plus
marqué chez les sujets féminins (11). Dans I’étude de Sjostrom et al. (151) concernant des
sujets ayant tenté de se suicider, parmi les différentes variables du sommeil en lien avec le
risque suicidaire, les cauchemars étaient responsables de I'association la plus forte. Liu et
collaborateurs ont trouvé un risque relatif de tentatives de suicide de 2.43 aprés ajustement
(notamment sur la symptomatologie dépressive) chez des adolescents souffrant de
cauchemars fréquents par rapport a ceux qui en avaient rarement. Ce risque était cependant
obtenu de fagcon rétrospective. Tanskanen et collegues (155), dans une vaste étude
épidémiologique finlandaise avec un suivi de 20 ans, observent que la fréquence des
cauchemars est reliée au risque de passage a l'acte autolytique. Le risque relatif ajusté
(notamment sur les symptomes dépressifs et anxieux, I'insomnie, la prise de psychotropes ou
d’alcool, cigarette ou café) de suicide était de 1.57 parmi les sujets rapportant des cauchemars
occasionnels, et 2.05 parmi ceux qui les décrivaient comme fréquents. Il a été mentionné
préalablement qu’apres le suivi de huit années d’une population souffrant de schizophrénie,
Li et al. (85) estimaient le risque relatif de passage a I'acte suicidaire a 11 en présence d’une
co-morbidité insomnie et cauchemars fréquents. S’ils ne pouvaient pas conclure de maniére
prospective a la significativité du lien entre cauchemars seuls et tentatives de suicide
(probablement du fait d’'un manque de puissance), les patients ayant des cauchemars
fréquents présentaient un taux de tentative autolytique dans leurs antécédents de 42.9%
contre 19.3% pour les autres. Dans I'étude de Semiz et al. (142) dans une population de
patients borderline, la psychopathologie était plus sévere pour les patients souffrant de ND,
et ils présentaient un risque majoré de suicide. Enfin, parmi des patients ayant un trouble
dissociatif, ceux atteints de ND avaient davantage d’antécédents d’automutilation et de
tentatives de suicide durant la derniere année. Si cette association cauchemars-suicide

n‘implique pas forcément une causalité exclusive, il parait légitime d’inclure des questions
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concernant les troubles du sommeil et spécifiquement les cauchemars dans I"évaluation

clinique des patients suicidaires. (151)
F/ Troubles anxieux.

De nombreuses études (82,83,100,142,155), établissent un lien entre cauchemars et
symptomes d’anxiété, que ce soit chez I'enfant, I'adolescent, I'adulte ou en population
psychiatrigue. De la méme manieére, des formes atténuées de stress quotidien ont aussi été
mises en causes dans I'occurrence de cauchemars. Ainsi, une période d’examen, un deuil, une
catastrophe naturelle pourrait étre la cause d’'une augmentation des réves anxieux. Plus

largement, les affects négatifs sont aussi considérés comme un facteur déclenchant.

Un nombre conséquent de chercheurs ont statué que ce n’est pas tant la fréquence
qui est associée avec les paramétres psychopathologiques, mais plutot le vécu stressant du
réve, sous le terme « nightmare distress », a tel point que certains auteurs préconisent de
traiter les deux criteres séparément. Ce concept de « nightmare distress » recouvre
généralement les notions d’intensité subjective du cauchemar, d’impacts psychologiques sur
la vie quotidienne et sur le sommeil (14). L’échelle la plus communément utilisée pour le
qguantifier est la Nightmare Distress Questionnaire (NDQ). Levin et Fireman (82), en 2002,
déclarent : « Bien que les deux variables soient significativement reliées a la plupart des
mesures de troubles psychologiques, ces relations sont souvent plus fortes pour la dimension
de « détresse ». En fait, cette détresse liée au cauchemar était significativement associée a
I’ensemble des troubles psychologiques excepté la phobie, alors que la fréguence n’était pas
reliée significativement aux mesures de dépression, de traits ou de troubles anxieux, et de
dissociation. » Si cette étude vient nuancer les données épidémiologiques citées-ci-dessus
concernant les rapports entre fréquence et psychopathologie, elle montre surtout la nécessité
de prendre en considération l'intensité de la dysphorie provoquée par I'activité onirique. Il
convient donc de prendre en considération les deux caractéristiques : la fréquence et la

« détresse » liée aux cauchemars.
G/ Troubles du sommeil.

Les cauchemars sont souvent comorbides d’autres troubles du sommeil. La fréquence
est modifiée par la durée de sommeil indépendamment d’autres symptomes nocturnes. En

effet, plus le temps de sommeil est allongé, plus les cauchemars sont fréquents, méme apres
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ajustement (121). Le chronotype « du soir » semble également faiblement lié a la présence de
cauchemars. Cependant, la relation la plus forte demeure avec I'insomnie (102,155). Dans
I’étude de Sandman et al (126), 17% des patients souffrant d’insomnie rapportaient des

cauchemars fréquents, contre seulement 1.3% des participants sans insomnie.

1.1.2.4 — Contenu onirique

1.1.2.4.1 — Dans la littérature

Schredl| (135) rapporte dans une étude de 1998 sur des cauchemars d’enfants, une
répartition de themes suivant : étre poursuivi (42%), sensations de quelque chose d’effrayant
(20%), blessure ou mort (20%), chute (11%). Dans son étude rétrospective de 2010, sur des
adultes, il trouve que les cing thémes les plus communs étaient : chute (39.5%), étre poursuivi
(25.7%), étre paralysé (25.3%), étre en retard (24%), et mort de personnes proches (20.9%).
Entre 10 et 20%, on retrouve des themes comme les conflits, les menaces ou les agressions.
Des facteurs socio-démographiques tels que I'age, le genre, et un faible niveau socio-éducatif
jouaient un role important. Plusieurs sujets, incluant les examens, le déshonneur, le conflit
conjugal, la perte de travail, le harcelement sexuel et le retard, décroissent avec I'age. Les
femmes font davantage de cauchemars de harcelement sexuel, de perte ou disparition de
personnes proches, de perte de dents ou de cheveux. Les hommes révent plus souvent
d’agressions physiques (autre que sexuelle), de licenciement, et de guerre. L'occurrence de

réves d’examen était associée a un haut niveau d’études.

En considérant les cauchemars et les mauvais réves (pas de réveils associés), I’étude
prospective de Robert et Zadra en 2014 donne des résultats différents avec 31.5%
d’agressions physiques, 29.5% de conflits, 17% de chutes, 12.2% de mort et de problemes de
santé, 11.4% de sensations effrayantes indéterminées, et 7.6% de poursuites. Comparés aux
femmes, les hommes rapportaient plus souvent des thémes de guerres/catastrophes et

d’insectes.

Le contenu des cauchemars ont fait I'objet de catégorisations variables. Les résultats en sont
inconstants. Robert et Zadra (123), en préambule de leur étude, font une courte revue de
littérature, montrant de grandes disparités en fonction de la population étudiée, de la
définition de cauchemars et dans les méthodes d’investigation du contenu du cauchemar. En

effet, lorsque I'étude est rétrospective, les sujets ont plus de chance de se souvenir de
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cauchemars intenses et inusuels que d’expériences plus typiques. Cela peut expliquer la raison
pour laquelle les chutes ou les réves de poursuites sont parmi les plus fréquents dans les

études basées sur un questionnaire que sur une étude prospective par agenda de réves.

Concernant les différences de genre et d’age, Schredl (135) évoque une hypothése de
continuité des réves qui refleterait la vie éveillée. La décroissance de réves de licenciement ou
d’examen avec I'dge serait ici en cohérence avec cette théorie puisque les personnes agées
n’ont le plus souvent pas passé de concours récemment, et ont plus fréquemment un travail
stable. De méme pour les thémes récurrents féminins, la plus grande fréquence de
cauchemars de violences sexuelles est le reflet des harcélements subis bien plus couramment
gue les hommes. Dans ce dernier contexte, il doit d’ailleurs toujours se poser la question d’une
composante traumatique dans la scéne onirique. Enfin, dans le méme ordre idée, Schred| fait
référence a son étude de 2006 en Allemagne, trouvant une nette décroissance de cauchemars
relatifs a la guerre de 1956 (20%) a 2000 (10%), explicable par la diminution du pourcentage

d’allemands ayant connu la guerre.

Nous révons donc prioritairement de ce que nous vivons. Si les themes peuvent étre
catégorisés dans un souci d’harmonisation des recherches, le contenu a proprement parlé est
individuel et mérite d’étre investigué comme n’importe quel symptome diurne, ou

évenement de vie.

1.1.2.4.2 — En pratique professionnelle

A/ Troubles anxieux

Etat de Stress Post Traumatigue

Multiples sont les exemples de stress post traumatiques dans le cinéma illustrant
I'omniprésence des scénes terrifiantes vécues dans le passé méme des années apres. En
pratique clinique, tout médecin ayant des sujets traumatisés dans sa patientéle peut
témoigner d’une activité onirique pathologique pour peu gu’il ait investigué ce champ
symptomatique. Il s’agit du meilleur exemple de I'importance de I'exploration des réves en

psychiatrie.
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Troubles phobiques

Madame C, 78ans, a eu durant des années ce qu’elle décrit comme une « phobie des
oiseaux », la forcant parfois a rester enfermée de peur d’étre confrontée a ces animaux. Elle
faisait couramment des réves ol elle était en contact avec des volatiles, puis elle se réveillait
en sursaut. Des séances d’hypnose semblent I’avoir libérée de ses angoisses, et par la méme

occasion de ses cauchemars.

Monsieur A, 29ans, me décrit une peur parfois panique des hyménopteres. Il réveille
réguliérement sa compagne en criant ou en essayant de chasser une abeille qui vient de se

loger sous son T-shirt...

Monsieur X, 24ans, souffre d’un fort vertige. Il revit souvent ses angoisses la nuit, se
retrouvant proche d’un précipice avec la méme sensation de malaise, de palpitations, ce qui

I’éveille souvent.

Une activité onirique en rapport avec la phobie présentée par le patient est tres
souvent constatée. Les affects ressentis en réve sont souvent trés proches des émotions
diurnes, provoquant généralement un réveil. Ces cauchemars sont peu fréquents et ne
constituent pas la plainte principale. Il est probable que ce genre de réves répondent bien aux
thérapies cognitives et comportementales (TCC) évoquées préalablement, Imagery Rehearsal
Therapy (IRT) en téte, étant donné que les phobies sont souvent traitées par ces outils. Aucune

littérature n’a été trouvée a ce sujet.

Trouble anxieux généralisé et attaques de panigue

Mme L, 27 ans, a des crises d’angoisse lors des voyages en voiture. Elle se réve
régulierement coincée dans un embouteillage, se réveille paniquée et décrit un épisode de

paralysie de sommeil, une atonie musculaire.

Les cauchemars sont également fréquents chez ces sujets anxieux. Plusieurs patients

me signalent des attaques de paniques déclenchées apres ces réves.
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B/ Troubles de la personnalité

Personnalité obsessionnelle-compulsive

Monsieur K, 25ans (cf paragraphe 1.2.1.1), répond aux critéres de personnalité
obsessionnelle. Il est notamment minutieux et perfectionniste dans son travail, délégue peu. Il
est employé depuis peu dans la pose de filets de sécurité anti-chute sur chantier. Il me dit donc,
non sans angoisse, que de son travail dépend la vie des ouvriers. « Je refais mon travail en
réve, je revis ma journée ». Il ne se réveille pas pour autant mais il me dit avoir le sentiment de

ne jamais quitter son travail.

Les patients obsessionnels ressassent leurs expériences diurnes, se remettent plus
aisément en question. Ces ruminations anxieuses perdurent souvent dans les réves, pouvant

majorer la sensation d’angoisses permanentes.

Personnalité borderline (ou état limite)

Dans le paragraphe 1.1.2.3.2 sur |'épidémiologie des cauchemars en population
psychiatrique, la prévalence de ceux-ci dans le trouble borderline peut atteindre les 50%
(142,150), et sont souvent pergcus comme plus effrayants dans les études. Ceci peut trouver
une explication dans la fréquence des épisodes traumatiques dans I'enfance des patients
borderline, donnant lieu a des reviviscences nocturnes. Ces patients ont également un risque
accru de troubles anxieux, de dépression, de troubles du sommeil, autant de facteurs
favorisant I’émergence de cauchemars. Or, comme évoqué préalablement, la forte occurrence
de réves anxieux peut, a court terme, induire des insomnies, majorer les troubles anxieux, et
a long terme, favoriser l'installation d’une maladie psychique chronique. Dans ce sens, les
études citées dans le paragraphe correspondant (142,150) relevent une corrélation entre

cauchemars et score de sévérité élevé du trouble borderline.

Personnalité dépendante

Madame Z, 49 ans, a été en couple durant 4 ans, avec un homme qu’elle décrit comme
« pervers narcissique ». lls se sont séparés, sur décision de celui-ci, il y a prés de trois mois. S’il
est difficile de porter un jugement objectif sur le diagnostic de son ex-compagnon, la patiente
présente un nombre conséquent de criteres de personnalité dépendante. La rupture a été trés

difficile a accepter, et elle éprouve toujours le plus grand mal a se détacher de cet homme. Elle
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réve de lui presque tous les soirs, et est en larme au réveil lorsqu’elle constate qu’ils ne sont

plus ensemble.

Dans ces troubles de personnalité, la dépendance a I'autre, affective, est parfois forte.
On comprend aisément I'impact que cela peut avoir sur les nuits des patients, voire au

lendemain, comme dans I'exemple précédent.

C/ Psychose

Madame R, 71ans, souffrant d’un trouble schizo-affectif, vient de perdre son frere,
décédé il y a deux mois. Elle me dit avoir des troubles du sommeil importants. Elle semble
présenter des réves en tout début de nuit, entre I'éveil et I’endormissement, pouvant
s’apparenter a des hallucinations hypnagogiques. Elle voit son frére qui rentre dans la chambre
et s’assoit pres d’elle. Madame R se réveille alors brusquement, en larmes. Elle anticipe depuis
de facon anxieuse ses réveries, pleure au moment du coucher. Elle se questionne sur ce que lui

veut son frére, et pourquoi il vient la « hanter ».

Monsieur B, 53ans, souffre d’une schizophrénie paranoide. Il a un passé traumatique,
fait de violences physiques et sexuelles subies et infligées, de sévices sur animaux, de
déclenchements de feux. Il décrit des parasomnies a type de cauchemars quasiment
quotidiens. Ces événements oniriques sont fortement inducteurs d’angoisses puisqu’il se
réveille brutalement, en hypersudation. Il fait notamment un réve récurrent presque toutes les
nuits : « Je me trouve sur un mur de sang, c’est comme du lierre, et je vois en bas une femme
d’dge mur qui tient un enfant dans ses bras, et qui le jette dans un lac de sang. Je me précipite
pour descendre, mais je marche au ralenti ou je suis géné par des obstacles sur ma route ...
Jarrive vers I'enfant mais c’est trop tard, il est mort ... Alors, je le massacre ! Puis je me réveille
en sueur ... ». Il rapporte également un autre réve, ol il exécute a la carabine toute sa fratrie

dans sa maison d’enfance. Aprés le massacre, il nettoie le fusil puis rit et appelle enfin la police.

Chez cet homme, les réves semblent constamment empreints de violence, et incluent
régulierement des membres de sa famille. lls viennent alimenter le syndrome de persécution
du patient, les persécuteurs désignés dans le discours de cet homme étant ses parents et ses
freres. lls majorent également le risque de récidive de passage a I’acte violent a leur encontre.
A ce sujet, les équipes de Monahan (92) et de Grisso (45) intégrent des « fantasmes » de

violence a leur échelle actuarielle de I'évaluation du risque de récidive chez des patients
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souffrant de schizophrénie. Ces « fantasmes » incluent notamment des réveries diurnes ou
nocturnes de passage a l'acte, ce qui majore nettement, dans cette échelle, le risque

statistique de violence.

Ainsi, il faut comprendre que, chez ces patients fragiles, souvent influengables, les
réves ne sont pas toujours critiqués du fait de la frontiere floue entre le réel et les
hallucinations, voire I'imaginaire. C'est le cas chez la premiére patiente. Une expérience
onirique peut étre réinterprétée comme un élément réel. Dés lors, une personne souffrant
d’un délire de persécution, qu’elle qu’en soit la cause, peut réver de son persécuteur,
majorant le sentiment de préjudice a son encontre. Un patient atteint d’un délire mystique
peut interpréter des messages oniriques divins indirects ou directs venant renforcer ses idées
déréelles. Voir le compagnon ou la compagne avec un ou une autre dans un réve peut
apporter la preuve d’une infidélité pour une personne souffrant d’une psychose avec des
thématiques de jalousie ou d’érotomanie. Le réve et son impact ne sont donc pas a négliger

pour ces patients.

1.1.2.5 — Conséquences

Les conséquences de cauchemars ne sont pas négligeables, notamment chez des sujets
fragilisés par une éventuelle maladie psychique. Le Nightmare Distress Questionnaire (10),
échelle de 13 items disponible en annexe, me parait intéressant en pratique clinique afin

d’évaluer I'impact du réve sur le sommeil, mais également sur la vie diurne des patients.

1.1.2.5.1 Trouble du sommeil

Madame M, 52ans, répond aux critéres cliniques d’état limite. Elle fait des cauchemars
récurrents de ses parents, qui I’ont élevé dans un climat de négligences et de violences morales.
Elle ne les voit plus depuis 10 ans, « mais ils sont toujours la dans mon sommeil ». Elle me dit
dormir tres peu, « 2-3 heures par nuit». Elle me décrit de grandes difficultés
d’endormissement, étant persuadée chaque soir qu’elle mettra des heures avant de
s’endormir. Elle rumine également sur ses cauchemars, appréhende leur occurrence dans la
nuit, craignant de revoir a nouveau ses parents en réve, de se réveiller terrorisée. A chaque

cauchemar, madame M se dit incapable de se rendormir.
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Les définitions usuelles du cauchemar impliquent un réveil du dormeur. Cela induit
donc une rupture dans le cycle du sommeil, expliquant une partie des plaintes des patients
concernant la qualité de leurs nuits. Selon les études, on retrouve notamment une réduction
du temps total de sommeil, des éveils intra-nuit plus nombreux, une moindre efficacité de
sommeil, une appréhension au coucher, des difficultés d’endormissement en début de nuit et
aprés un cauchemar. C’'est surtout sur le plan subjectif que le sommeil est altéré, considéré
comme peu réparateur, écourté. Les études polysomnographiques ne montrent
généralement pas de modification de la structure du sommeil si ce n’est une augmentation

modérée de mouvements périodiques du sommeil en stade REM (42).

Les questions 3, 4 et 5 du Nightmare Distress Questionnaire portent sur les difficultés
de sommeil, respectivement sur I'endormissement, le ré-endormissement, et la qualité

subjective de la nuit.

1.1.2.5.2 — Retentissement diurne

Madame J, 49ans, est commerciale. Elle a perdu son pére I’an dernier. Elle réve depuis
régulierement de lui, ce qui la réveille et I’'angoisse systématiquement. Elle passe alors presque
toute la journée du lendemain a ressasser son réve, a essayer d’en trouver le sens. Elle dit étre

clairement moins performante au travail, moins concentrée.

Dans la définition de I'ICSD-3 (143), le Nightmare Disease (ND) implique un critére C
témoin de répercussions cliniques, sociales et professionnelles. Des troubles cognitifs, un
impact négatif sur I'entourage ou sur le fonctionnement de la famille, une altération des
aptitudes professionnelles ou scolaires, et des relations interpersonnelles et sociales affaiblies
permettent notamment de retenir ce critére. L’évocation de la famille et des difficultés
scolaires rappellent la prédominance du trouble dans I’enfance. Les troubles cognitifs incluent,
selon I'ICSD-3 (143), des difficultés de la concentration, de la mémoire, voire I’ « imagerie

intrusive du cauchemar en plein éveil ».

A travers les items du Nightmare Distress Questionnaire, on peut percevoir I'impact du
réve sur la vie diurne des patients. Ainsi, la question 1 évoque la persistance de ruminations
et de préoccupations autour du contenu du réve. L'item 2 questionne le sujet quant a la
possibilité qu’il évite ou craigne une personne du fait de sa présence dans un cauchemar. La
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guestion 9 porte sur le sentiment du patient que son réve s’est déja produit dans la réalité. La
guestion 10 porte sur les craintes que le réve se produise dans le futur. La question 11

concerne la difficulté du sujet a se convaincre de l'irréalité du cauchemar.

Kothe et Pietrowsky (75) ont comparé les conséquences des nuits avec et sans
cauchemars et rapportent une humeur détériorée le lendemain matin, un niveau de relaxation
et de confiance en soi amoindris. Les mesures de bien-étre en sont généralement impactées,
puisque inversement corrélées a la fréquence des cauchemars (9). De fagon cohérente, Zadra
et Donderi (173) ont trouvé un score composite de bien-étre plus bas pour une population
souffrant de cauchemars par rapport a des sujets ayant des « mauvais réves », qui ne
provoquaient donc pas d’éveils. Si I'on considére que I’éveil consécutif au cauchemar indique
une plus grande angoisse, on peut extrapoler le résultat en affirmant que les conséquences
diurnes semblent d’autant plus importantes que les réves sont stressants. Ainsi, pour un
patient souffrant de ND, I'impact diurne de la maladie est majoré les lendemains de nuit avec

cauchemars, et d’autant plus sévere que les réves sont angoissants.

1.1.2.5.3 — Psychopathologie

Madame M (cf 1.1.2.5.1) décrit des fluctuations d’humeur, des périodes d’affaissement
thymique durant plusieurs semaines, puis de rémission. Elle fait clairement plus de cauchemars
lorsqu’elle est en phase dépressive, et dort donc nettement moins bien. Cette insomnie
transitoire est responsable d’une grande fatigue et d’une forte « lassitude » qui participe au

déclin thymique.

Ainsi, si les réves sans contenu anxiogéne ne marguent pas les sujets durant la journée,
les cauchemars, du fait de leur forte charge émotionnelle, perturbent la nuit et la journée des
patients. lls marguent plus durablement le réveur, provoquent davantage d’affects, induisent
des ruminations diurnes sur le sens du cauchemar, sur une possible part de réalité, de
prédictibilité. Si ces cauchemars sont plus occurrents chez des patients atteints de maladies
psychiques (de la schizophrénie aux troubles anxieux), on comprend dés lors qu’ils aggravent
également la psychopathologie (14,42,82,173). Les relations entre maladies psychiques et

cauchemars sont donc bilatérales.
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1.1.2.5.4 — Syntheése

La encore, deux caractéristiques des cauchemars sont a prendre en considération :

I'intensité et la fréquence.

- La premiére induit une perturbation diurne, du fait du caractére prégnant du
contenu onirique. Elle contribue probablement a majorer I'anxiété de fond des
sujets. Cela peut se traduire progressivement par une augmentation de la latence
d’endormissement, symptome classique du trouble anxieux, mais également dans
une tentative d’éviction du facteur anxiogéne, a savoir le cauchemar, et son
intermédiaire, le sommeil. Lintensité du cauchemar perturbera donc le
fonctionnement nocturne et diurne.

- La fréquence a un retentissement surtout sur la nuit, par la répétition des éveils
intra-nuit, mais peut sur le long terme impacter le fonctionnement diurne (troubles
de concentration et de I'attention, fatigabilité, altération du « bien-étre ») du fait
de la dette de sommeil qu’elle induit. L'insomnie qui en résulte peut alors majorer

I'intensité des cauchemars.

Au final, le ND est un syndrome auto-entretenu, puisque tant la fréquence que
I'intensité vont conduire a l'installation progressive d’une insomnie psychophysiologique
(143), qui va elle-méme aggraver la pathologie. Elle est vectrice de distorsions cognitives, de
fausses croyances, voire de comportements inadaptés (prise de traitements, de toxiques,
éviction du sommeil, retardement de I’heure de coucher, non-respect des régles d’hygiene du
sommeil) qu’il convient de corriger afin d’éviter la pérennisation du trouble. Il est de ce fait
cohérent que les thérapies les plus indiquées dans cette pathologie (au méme titre que dans

I'insomnie) sont celles d’inspiration cognitives et comportementales.
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Figure 8 : Cycle d’auto-entretien des cauchemars
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1.1.2.6 — Traitement

Les modalités de traitement pour le ND incluent des médicaments et plusieurs

techniques comportementales.

1.1.2.6.1 — Positions de ’AASM (American Academy of Sleep Medicine) (9,94)

Concernant les traitements psychothérapiques, I'IRT « est recommandée » pour les
cauchemars associés a I'ESPT ou idiopathiques. Pour les cauchemars spécifiques de I'ESPT, les
traitements suivants « peuvent étre utilisés » : TCC, TCC ciblant I'insomnie, Eye Movement
Desensitization and reprocessing (EMDR), Exposure Relaxation and Rescripting Therapy

(ERRT). Pour les cauchemars idiopathiques, les traitements suivants « peuvent étre utilisés » :
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TCC, ERRT, hypnose, Lucid Dream Therapy (LDT), relaxation musculaire profonde progressive,

thérapie d’exposition, désensibilisation.

Concernant les traitements pharmacologiques, pour le traitement des cauchemars
associés a I'ESPT, « peuvent étre utilisés » : les antipsychotiques atypiques (olanzapine,
risperidone, aripiprazole, quetiapine), la clonidine, la cyproheptadine, le fluvoxamine, la
gabapentine, le nabilone (cannabinoide de synthése), la phenelzine, la prazosine, le
topiramate, la trazodone, les antidépresseurs tricycliques. Dans les cauchemars idiopathiques,
le prazosine, le nitrazépam et le triazolam « peuvent étre utilisés ». Enfin, la clonazépam et la

venlafaxine « ne sont pas recommandées ».

1.1.2.6.2 — Imagery Rehearsal Therapy (IRT)

Madame M (cf 1.1.2.5.1 et 1.1.2.5.3) présente, parmi ses nombreux cauchemars, un
réve récurrent se situant dans son enfance : celui de son pére, qui rentre alcoolisé un soir. Son
petit frére, sa mére et elle sont attablés pour le diner. Son pére s’emporte, se met a crier, puis
s’en prend au frére de madame M, le menacgant de son ceinturon. Celle-ci s’interpose alors, et
c’est finalement elle qui subit les violences physiques. Elle est dans une phase dépressive et fait
ce réve plusieurs fois par semaine, se réveille terrorisée, et ne peut alors plus se rendormir.
Nous lui demandons donc, apres qu’elle ait décrit précisément le cauchemar, d’en réimaginer
la fin. Elle décide donc de réécrire le scénario onirique en y introduisant son grand pére, figure
protectrice de son enfance, qui viendrait s’interposer entre elle et son pére, puis chasserait ce
dernier de la maison. Elle écrit cette nouvelle scéne et la relit chaque soir avant de se coucher.
Trés rapidement, elle me rapporte une efficacité, ne faisant plus ce réve répétitif. Elle décrit

également une amélioration vis-a-vis des autres cauchemars, et de son sommeil en général.

Les thérapies cognitives et comportementales (TCC) ont largement fait leurs preuves.
La plus couramment utilisée pour les cauchemars récurrents d’origine traumatiques s’appelle
Image Rehearsal Therapy (IRT), thérapie cognitive par I'image en francais. Elle consiste pour
un sujet « a travailler a I’éveil avec un cauchemar récent en réimaginant la scene et trouver
une issue plus heureuse. Ensuite, I'individu pense a nouveau a la scéne modifiée pendant
plusieurs minutes chaque jour. Le sujet n’est jamais amené a répéter I'ancien cauchemar

comme cela pourrait étre le cas dans les thérapies d’exposition ou de désensibilisation. A la
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place, on demande au sujet souffrant de cauchemars récurrents de répéter uniquement la
nouvelle série d’'images obtenue en modifiant intentionnellement le cauchemar d’origine. »
(77) Cette technique nécessite peu d’entrevues avec le patient pour l'initier. Par la suite, un
entrainement quotidien entre trois et six mois en plus d’'un accompagnement psychologique
est généralement nécessaire pour aboutir a une réduction des symptémes. Il semblerait que
I'effet soit bien plus rapide pour les cauchemars idiopathiques, donc sans rapport avec un
traumatisme, en particulier chez I’enfant. On demande au patient d’écrire (voire de dessiner
pour I'enfant) le cauchemar au réveil puis d’en modifier la fin. « Celui qui tombe sans arrét
d’une falaise peu inventer une fin ol il déploie un parachute ; celui qui voit des morts vivants
peut prendre du recul en imaginant qu’il est caméraman d’un film dans lequel les zombies

sont en réalités des acteurs déguisés et maquillés. » (6)

Les études randomisées réalisées ont montré une forte réduction de la fréquence des
cauchemars dans les groupes utilisant I'IRT (124). Une étude de Krakow de 2001 (76)
démontrait que la technique améliorait significativement la fréquence des cauchemars, la
qgualité du sommeil et également les symptémes du stress post traumatique, (réduction de
60%). L'effet était maintenu apres trois et six mois de suivi comparativement au groupe
contrble, stabilité que I'on retrouve dans la littérature. En conclusion, I'IRT semble étre
efficace dans le traitement des cauchemars idiopathiques et post-traumatiques. C’est un
traitement généralement bien toléré, et relativement facile a initier. Aurora et collaborateurs
(9) recommandent son utilisation dans le traitement des cauchemars en grade A s’appuyant

notamment sur I’étude de niveau 1 de Krakow. (76)

1.1.2.6.3 — Exposure Relaxation and Rescripting Therapy (ERRT)

Le protocole d’ERRT, tel que décrit par Davis et Wright en 2005 (25), peut se faire en
trois séances. La premiere implique de s’intéresser au traumatisme, a son développement, a
son maintien puis a I'impact des cauchemars, ainsi qu’a I’hygiéne de sommeil. La Relaxation
Musculaire Progressive (PMR : Progressive Muscle Relaxation) est une technique apprise
durant cette séance que le sujet devra pratiquer au retour a domicile. |l devra également étre
attentif aux symptomes de traumatismes, aux cauchemars, a la quantité et qualité du
sommeil. Ces données seront traitées dans la deuxiéme séance, et la thérapie d’exposition
sera expliquée. Le sujet écrit ensuite ses cauchemars les plus fréquents et les plus perturbants

et les lit a haute voix. Le thérapeute et le sujet identifient des themes traumatiques spécifiques
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incorporés dans le cauchemar et discutent de leurs relations au traumatisme d’origine, de la
facon dont ils se sont manifestés lors de ce choc et au décours. Par la suite, le patient doit
réécrire ses réves en incorporant des themes plus positifs, par exemple de s(reté, de
confiance, de puissance ... Ces nouveaux réves sont répétés et relus au domicile, accompagnés
de relaxation. Des scores subjectifs d’anxiété sont obtenus avant et apres I’écriture du réve,
la lecture a haute voix, et enfin la lecture de la version corrigée. La troisieme session évalue
enfin la fréquence et la sévérité des cauchemars. Elle permet également d’anticiper les

difficultés ultérieures, de discuter des stratégies de relaxation et d’adaptation.

L'ERRT s’inspire des techniques d’exposition, classiques dans le traitement des
troubles phobiques. En effet, les participants écrivent leurs cauchemars, les lisent, en
discutent avec leur thérapeute, identifient les émotions et les thémes en rapport avec le
traumatisme, puis discutent leurs relations avec le choc d’origine et ses suites. Il est possible
qgue cette forme d’exposition puisse améliorer I'efficacité du traitement par I'extinction
progressive de la peur en lien avec les images traumatiques, I'identification de I'impact du
traumatisme sur les émotions du cauchemar, et la décroissance des mécanismes d’évitement
de ce matériel anxiogene. On peut également supposer le réle bénéfique de I'apprentissage

des régles d’hygiéne du sommeil et des techniques de relaxation.

Au final, 'ERRT combine une éducation aux régles d’hygiéne du sommeil, une
technique de relaxation (PMR), et une exposition au traumatisme en réécrivant les
cauchemars, donc une technique d’IRT. Si Il'efficacité de cette thérapie cognitive et
comportementale est probable au vu des outils utilisés, les résultats sont peu nombreux (mais

positifs). (94)

1.1.2.6.4 — Lucid Dreaming Therapy

On peut également citer la Lucid Dreaming Therapy(LDT), basée sur la reconnaissance
par le réveur de signes oniriques, lui indiquant qu’il réve. Le réve lucide est la propension chez
un individu donné a étre conscient qu’il réve, voire de diriger ses réves. On retrouve donc des
éléments de la veille et du sommeil. « En réve lucide, le réveur est capable d’introspection et
identifie la nature virtuelle du réve en cours » (6). L'expérience ponctuelle de ce phénoméne
semble courant dans la population générale. Les femmes et les individus jeunes, surtout les

enfants autour de 6 ans, I'expérimentent davantage (165). En pathologie, les patients
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souffrant de narcolepsie rapportent spontanément des réves lucides, davantage durant leurs

fréquentes (du fait de la maladie) siestes diurnes (28).

L'apprentissage de cette capacité de conscience onirique est favorisé par l'intéret que
I’on porte aux réves, notamment par la tenue d’un journal de réve. Diverses techniques sont
évoquées par lIsabelle Arnulf (6), dont la technique MILD (Mnemonic Induction of Lucid
Dreams), qui « vise a imaginer un scénario de réve avant de dormir en cherchant a le
mémoriser pour ensuite le reprendre lucidement en réve ». Des variantes sont proposées,
comme s’imaginer intensément en train de savoir que 'on réve et qu’on dirige celui-ci, ou
prendre conscience d’éléments diurnes validant que la scéne n’est pas révée. « La forte
capacité du cerveau, pendant le sommeil, a réexécuter des actions ou préoccupations de la

journée peut donc permettre que ces questionnements affleurent a la conscience du réveur »

(6).

L’objectif d’une telle technique dans le cadre des cauchemars est double : minimiser
I'impact de la scene onirique effrayante (puisque le sujet est conscient qu’il réve), et modifier
le scénario du réve. L'intérét, outre I'aspect ludique, ne se situe pas uniguement dans le
traitement des cauchemars récurrents comme pour les techniques cognitives précédentes,

mais dans la correction plus globale du caractére anxiogéne de tels réves, répétitifs ou non.

Cependant, peu de références a cette méthode ont été retrouvées et les résultats
étaient critiquables. (9,94,152) De plus, la LDT me parait d’apprentissage plus complexe que

les techniques évoquées ci-dessus, nécessitant d’avantage de temps.

1.1.2.6.5 — Traitement pharmacologique : la prazosine

Monsieur W, 34 ans, fume du cannabis depuis 15ans quotidiennement. Durant cette
période, il dit ne jamais avoir révé. Il est décidé a arréter le cannabis et fait un sevrage a
domicile. Il est revu deux semaines aprés. Il présente une forte activité onirique, dérangeante,
a type de cauchemars avec réveils en sursaut et en sueur. Il se dit épuisé, et pouvant
difficilement assumer sa journée de travail. S’il est déterminé a maintenir son abstinence, il
affirme qu’il ne peut pas continuer a dormir aussi mal. Un traitement par prazosine est donc
instauré a 1mg au coucher puis il est revu une semaine apreés. Il décrit un effet bénéfique mais

partiel, sans effet secondaire. La posologie est majorée a un demi comprimé de 5mg. Il décrit
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alors une activité onirique plus classique, sans cauchemar, lui permettant de maintenir son

abstinence cannabique.

Le neurotransmetteur norépinéphrine semble jouer un role important dans la
physiopathologie des cauchemars associés a I’'ESPT, des éveils nocturnes, des troubles de
I’attention et de la vigilance. Les taux urinaires et dans le Liquide Céphalo Rachidien (LCR) de
norépinéphrine seraient élevés chez ces patients, et corréleraient avec la sévérité de la
maladie (9). Des traitements pouvant réduire cette hyperactivité ont donc été proposés dans
le cadre de I'ESPT. Dans cette logique, des béta-bloquants non sélectifs ont été testés sans

succes, ce d’autant que ces traitements sont souvent associés a des troubles du sommeil.

La prazosine est un antagoniste des récepteurs adrénergiques alpha-1 utilisé comme
anti-hypertenseur. Ces récepteurs sont impliqués dans la pathogénie de I'ESPT. En
polysomnographie (156), ce traitement provoque un allongement du temps total de sommeil,
un allongement de la durée totale du stade REM, sans modification de la latence

d’endormissement.

Ce traitement est fréquemment retrouvé comme thérapeutiques spécifiques des
cauchemars post traumatiques. Si les résultats sont généralement négatifs dans le traitement
de la symptomatologie globale de I'ESPT, plusieurs études (9,94,117,118) contre placebo
montrent des résultats divergents dans I'amélioration des troubles du sommeil et notamment
des cauchemars, rendant son utilisation controversée. Dans sa revue de littérature, Detweiler
(27) montre une absence d’efficacité dans la conclusion de 51% des études, une réponse
partielle dans 43%, et une disparition totale des cauchemars dans 6% des études. Les
posologies les plus fréguemment retrouvées s’étalaient de 1 a 10mg pour les études qui

retrouvaient une réponse positive.

Si l'utilisation de ce traitement a été réfléchie dans le contexte de I'ESPT, il a également
été utilisé pour des patients souffrant de ND sans traumatisme associé. Les études sont moins
nombreuses, et la méthodologie ne prend pas toujours en considération la préexistence d’un
traumatisme avant la maladie des cauchemars. De plus, aucune étude comparant I'efficacité
du traitement dans I'ESPT et dans le ND n’a été trouvée. Les résultats semblent malgré tout

similaires.
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Dans toutes les études citées ci-dessus, la prazosine semble étre généralement bien
tolérée. Cependant, du fait de son effet anti-hypertenseur, une hypotension orthostatique

devrait étre recherchée, d’autant plus chez les patients agés ou polymédiqués.

Au final, I'utilisation de la prasozin est a pondérer par le clinicien. Ce traitement est
cependant la seule chimiothérapie selon I’AASM (9) qui « peut étre utilisée » a la fois pour le
ND et les cauchemars associés a I'ESPT. Le traitement ne présente que peu d’effets
secondaires et il peut étre un outil intéressant en complément ou en substitut des
psychothérapies citées ci-dessus. Selon Morgenthaler et collaborateurs (94), « il est clair que
beaucoup de patients répondent trés bien a ce traitement et il reste le premier choix en

traitement médicamenteux ».

1.1.2.6.6 — Autres traitements pharmacologiques

Le nitrazepam et le triazolam sont des benzodiazépines hypnotiques. S’ils sont cités
par I’AASM comme pouvant étre utilisés dans le traitement du ND, cela ne repose que sur une
étude de 1983, sans comparaison au placebo. En pratique, ils ne doivent pas étre utilisés. La
venlafaxine et le clonazépam s’avéraient inefficaces dans deux études contre placebo, dans
des populations de traumatisés, d’ou les recommandations de ne pas les utiliser. Enfin, les
thérapeutiques citées ci-dessus, « pouvant étre utilisées » pour les cauchemars associés a
I’'ESPT, seront abordées dans le paragraphe correspondant et ne sont pas recommandées pour

un ND sans lien avec un traumatisme.

1.1.2.7 — Synthése

Le Nightmare Disorder est commun, affectant environ 5 % de la population adulte. La
présence concomitante d’un trouble anxieux, d’une pathologie psychiatrique et de
cauchemars est commune, suggérant un continuum entre ces différentes affections. Le ND
est donc davantage présente en population psychiatriqgue, associé a une détresse
psychologique accrue, une auto-agressivité, des conduites suicidaires. Il impacte
négativement la qualité de vie diurne, provoque des troubles du sommeil, exacerbe une

psychopathologie sous-jacente.

Un petit nombre d’études prospectives montrent cependant que les cauchemars ne
surviennent pas uniquement en comorbidité avec les troubles psychiatriques, mais peuvent
aussi étre des indicateurs précoces d’'un début d’expérience psychotique, d’ESPT et de
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troubles du sommeil. Il convient donc de rechercher un ND, d’en repérer les causes et
conséquences, puis de proposer une stratégie thérapeutique adéquate. Celle-ci s’appuie
davantage sur des mesures cognitives et comportementales, ciblant souvent I'insomnie au
méme titre que l'activité onirique pathologique. Les patients qui ont suivi un traitement
spécifique ont une meilleure qualité de sommeil, se sentent plus reposés et éveillés la journée,
et rapportent moins de fatigue et de somnolence, donc une amélioration de leur insomnie.
(9) Il est probable que le traitement ait un impact positif sur les troubles psychiques

comorbides.

1.2 — Parasomnies du Sommeil Lent

Elles se présentent sous la forme des trois entités : le somnambulisme, la terreur
nocturne, et I'éveil confusionnel. Elles sont spécifiques du Sommeil lent profond, et se
déroulent donc préférentiellement en premier tiers de nuit. Elles relevent d’anomalies de la
transition Sommeil-Veille. La durée des épisodes est variable, de quelques secondes a
plusieurs minutes. Une mauvaise perception de I'environnement est observée ainsi qu’une
maladresse participant a un risque accru d’accidents. La capacité d’interaction avec autrui est
limitée. Un contenu onirique est fréquent, en rapport avec les mouvements ou I'état anxieux
constatés, justifiant la place de ce paragraphe dans ce travail. Les éveils confusionnels ne
seront pas abordés ici du fait de I'absence de donnée concernant une éventuelle spécificité

du trouble par rapport aux réves.

1.2.1 — Somnambulisme

1.2.1.1 — Sémiologie

Monsieur K, 25ans, vient de débuter un nouveau travail il y a un mois. Ce nouvel emploi
représente un fort stress chez ce patient. Il a repris récemment un traitement par
benzodiazépine et cyamémazine. Depuis environ quatre semaines, sa compagne décrit des
épisodes fréquents ot monsieur K se léve et sort du lit, ainsi que des somniloquies. Lui-méme
dit s’étre réveillé a plusieurs reprises assis avec un pot de pdte a tartiner sur les genoux et une
cuillére a la main. Par le passé, il se souvient s’étre réveillé dans sa voiture, sans que le moteur
ne soit allumé. Cela semble lui arriver davantage en premiére partie de nuit. Il n’a

généralement aucun souvenir de réve lors de ces épisodes.
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Les manifestations motrices sont au premier plan. L'expression comportementale est
en général simple, le sujet s’assoit ou se leve et marche dans sa chambre. Il garde les yeux
ouverts, le regard est vide, les gestes lents, souvent maladroits et relevant d’automatismes. Il
peut étre amené a exécuter des fonctions plus complexes, comme ouvrir et fermer des portes,
s’habiller, cuisiner, jouer d’un instrument de musique, voire sortir de son domicile et conduire
(87). L'amnésie de I'épisode est en fait surtout retrouvée chez I'enfant. Cela n’est pas le cas
chez I'adulte, chez qui les souvenirs de I’épisode sont lacunaires et fugaces, mais sont présents

dans plus de la moitié des cas. (172)

1.2.1.2 — Epidémiologie

La prévalence du somnambulisme est d’environ 3% chez les enfants en bas age, puis
augmente a environ 11% entre 7 et 8 ans, puis 13.5% a 10 ans, pour décroitre ensuite a 12.7%
a 12 ans. Cette prévalence diminue ensuite rapidement durant I'adolescence. A I'age adulte,
ce trouble du sommeil était retrouvé chez environ 2 a 4% de la population (172). Globalement,
un somnambule adulte a eu des épisodes durant I'enfance, sans qu’une parasomnie infantile
augure d’un trouble a I’dge adulte. (61) Enfin, une part génétique était trés souvent retrouvée,

puisque le trouble était présent chez I'un des deux parents dans environ 70% des cas. (6)

1.2.1.3 — Facteurs favorisants

Monsieur R, 38ans, est sous traitement substitutif oral par méthadone depuis 3ans. Il
est trés anxieux, et prend un traitement par cyamémazine, et paroxétine. Depuis peu, il
s’automédique en prenant les benzodiazépines de sa compagne. Il consomme également
quatre verres de vin tous les soirs. Enfin, il a une sémiologie fortement évocatrice de syndrome
d’apnée du sommeil. Monsieur R a régulierement des épisodes de mouvements nocturnes, de
somniloquies. Il n’est pas rare qu’il se réveille sur une chaise dans une autre piéce que la
chambre. Il s’est récemment levé et est sorti de la maison. Lorsqu’il se réveille, il ne se souvient

généralement que d’un contenu onirique bref, en rapport avec I’action entreprise.

Tous les éléments augmentant le SLP sont susceptibles de majorer la quantité de crises.
Ainsi, la privation de sommeil et le rebond de stade N3 qui s’en suit, 'activité physique
vespérale, les épisodes fébriles et certains médicaments (neuroleptiques sédatifs, des opiacés,
les médicaments GABAergiques, certains anti-dépresseurs) peuvent provoquer |'occurrence
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de crise. Les facteurs majorant la confusion lors des réveils sont aussi mis en cause, comme
les prises d’alcool, de traitements (benzodiazépines et apparentés, notamment le zolpidem),
les apnées séveres. Enfin, tout élément réveillant le dormeur en SLP peut déclencher la crise :
bruits secs, les diners riches en calories, les prises d’alcool, les apnées du sommeil, les

mouvements périodiques du sommeil, le stress de la veille ...

La littérature (172,87) suggere que les somnambules sont en moyenne plus anxieux
gue les sujets contréles. Dans la petite enfance, I'apparition de crises peut étre contemporaine
d’angoisses de séparation. De maniére générale, un facteur de stress dans la vie quotidienne
peut augmenter la fréquence des parasomnies chez les enfants comme chez les adultes.
Cependant, il n’y a pas de tendance fortement significative a une comorbidité psychiatrique

particuliére.

1.2.1.4 — Contenu onirique

Selon Isabelle Arnulf, « entre 1970 et 2006, on apprenait dans tous les cours sur le
sommeil que les somnambules n’étaient pas en train de réver. Et qu’ils étaient
systématiquement amnésiques de leurs comportements nocturnes. » (6). Puisqu’il s’agit
d’une parasomnie du SLP, I'absence de réve associé concordait avec le trés faible taux de réves
gu’on obtenait en réveillant des sujets sains dans ce stade. Cependant, on sait a présent que
les réves ne sont pas restreints au seul stade REM. L’étude de Oudiette et collaborateurs (105)
a ainsi montré que les réves étaient présents au moment de I'acte somnambule, mais qu’ils
pouvaient aussi avoir un impact sur le comportement moteur durant cet épisode. Dans cette
étude, 71% des patients somnambules se rappelaient occasionnellement de réves associés a
leurs comportements nocturnes, et les récits de réves étaient bien souvent congruents aux
vidéos enregistrées en laboratoire, suggérant qu’il s’agissait d’'une mise en acte du réve. Les
scénarios recueillis sont brefs et souvent limités au souvenir d’'une seule scéne, a contenu le
plus souvent anxiogéne. « On a le sentiment que cet état intermédiaire entre le sommeil et
I’éveil ne permet d’accéder qu’a la derniere image d’un réve dont tout le reste est effacé,

presque comme une hallucination, au sortir du sommeil ».(6)

Les capacités d’interactions du somnambule, bien que trés restreintes vis-a-vis d’un
individu éveillé, sont souvent constatées. Le patient donne de fait I'impression d’étre

conscient de I'environnement physique durant |'épisode, peut éventuellement parler avec un
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proche. Ces données ne sont pas retrouvées dans un réve normal ou secondaire a un TCSP, la
conscience de I'environnement physique étant alors infime. Ainsi, les « décors de réves »
étaient différents dans I’étude d’Uguccioni et collaborateurs (161), qui comparaient les réves
de patients souffrant de somnambulisme avec ceux souffrant de TCSP. Les réves de
somnambules se déroulaient majoritairement dans leur chambre et en intégraient des
éléments (lits, draps, oreiller, mobilier, plafond ..) alors que dans I'autre groupe,
I’environnement était plus souvent différent (jungle, travail, rue ...). Or, les somnambules ont
tres souvent les yeux ouverts durant la crise, ce qui peut supposer qu’ils sont capables
d’intégrer des éléments du décor réel dans le réve alors que les autres patients qui ont les

yeux fermés, n’en integrent rien. (6)

Le contenu de réves, selon les études précédemment citées (105,161), était
sensiblement différent pour un patient souffrant de somnambulisme et de TCSP. Les premiers
vivaient davantage d’événements malchanceux auxquels ils répondaient par la fuite en
sauvant leurs proches. Les seconds vivaient majoritairement une attaque d’animaux ou
d’agresseurs humain dirigés contre eux ou leurs proches et répondaient en se défendant a
coups de poing et de pied. Ces réactions a deux grands types de simulations de
danger pourraient correspondre a des réponses adaptatives a ce danger. Elles seraient sous-
tendues par des mécanismes cérébraux différents en fonction du stade de sommeil : « la
simulation de catastrophe naturelle avec nécessité de fuir le plus vite possible en sommeil
lent, et la simulation de bagarre avec nécessité de se défendre immédiatement en sommeil
paradoxal. » (6) Ces menaces pourraient ainsi étre un systéme permettant aux humains de

réagir de facon adaptée a un large spectre de dangers durant la journée.

Cette théorie reste bien entendue hypothétique et n’explique pas le mécanisme
physiopathologique du somnambulisme. Cette parasomnie est d’avantage une pathologie de
I’éveil plutét que du réve, le sujet semblant avoir un trouble de la transition du stade de

sommeil lent a I’éveil. Le contenu de réve semble malgré tout modifié au cours de la maladie.

1.2.1.5 — Traitement

Il s’agit surtout de mesures environnementales, de protection : retirer les lits en
mezzanine ou superposeés, couper le gaz, mettre des barrieres devant les escaliers, cacher les

clefs de la voiture. Il faut également supprimer ou du moins réduire tout facteur favorisant.
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Enfin, si les crises sont trop fréquentes, avec mises en danger répétées, on retrouve dans la
littérature certaines thérapeutiques médicamenteuses, sans toutefois d’autorisation de mise
sur le marché (AMM). Il s’agit du topiramate dans le trouble alimentaire du sommeil, de la
paroxétine dans les suspicions de sexsomnie, et parfois du clonazépam, malgré la suspicion

de majoration du risque de crise sous benzodiazépines.

1.2.2 — Terreurs nocturnes

La terreur nocturne est classiquement caractérisée par un réveil en sursaut marqué
par un cri et suivi d’'une confusion, d’'une désorientation, d’une activité motrice durant de
guelgues secondes a parfois plusieurs minutes. Elles sont caractérisées par I'importance des
manifestations comportementales et neurovégétatives de peur (tachycardie, hypersudation,
difficultés respiratoires, mydriase, érythrose cutanée) (87). L'état d’éveil est partiel. Si ce
trouble est surtout présent chez I'enfant, il peut également étre constaté chez I'adulte, et

notamment dans les suites d’un traumatisme.

Le somnambulisme et les terreurs nocturnes ont une symptomatologie trés proche :
difficultés pour réveiller le patient, confusion mentale a I'éveil aprés I'épisode, amnésie
partielle ou compléte de I'épisode au réveil le lendemain. Les deux troubles sont présents en
SLP et ont fréquemment une origine génétique. Il n’est d’ailleurs par rare, pour un méme

individu, ou dans une méme famille, de constater les deux types de crises. (105)

Concernant le contenu onirique, les auteurs des études citées (6,105,161) dans le
paragraphe précédent ne constataient pas de différences entre ces deux parasomnies de SLP,
et les considéraient donc le plus souvent sans distinction. Ainsi, la seule spécificité retenue est
ce lien possible entre terreurs nocturnes et traumatisme récent, et qui est abordé dans le

chapitre suivant.

1.3 — Etat de stress post traumatique

1.3.1 — Historique

L’état de stress post traumatique a été inscrit en 1980 au DSM (3°™¢ édition), et en 1992 a la
CIM. Il est connu sous divers noms depuis la deuxieme partie du 19éme siecle. Hermann
Oppenheim (1857-1919) évoque la « Névrose traumatique », concept introduit dans le

contexte des accidents de chemin de fer. Ce concept comprend alors le souvenir obsédant de
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I'accident, des troubles du sommeil avec agitation, des cauchemars de reviviscence, la phobie
du chemin de fer et une labilité émotionnelle. Cette entité sera discutée par Pierre Jannet
(1859-1947), réfutée par Jean-Martin Charcot (1825-1893), précisée par Joseph Breuer (1842-
1925) et Sigmund Freud (1856-1939) en utilisant les concepts de préconscient et de catharsis.
Les guerres successives du vingtieme siecle donnerent lieu a de nouvelles appelations : la
« névrose et psychonévrose de guerre », I « obusite » durant la premiére guerre mondiale,
I” « exhaustion » (épuisement) durant la seconde, le « syndrome d’hypermnésie émotionnelle
paroxystique tardive » des déportés (décrit en 1954 par René-Jacques Targowla). La guerre du
Viét Nam va mettre cette symptomatologie davantage en exergue devant les fréquences
importantes de troubles psychiatriques chez les vétérans américains, aboutissant donc a la
reconnaissance de cet état de stress post traumatique en 1980. Les guerres ne sont pas les
seules sources de traumatismes psychiques et il convient de citer les travaux précoces de
Burgess et Holmstrom en 1974 concernant les conséquences psychologiques d’un viol. La

sémiologie est aujourd’hui bien reconnue, et le traitement bien établi.

1.3.2 — Sémiologie

1.3.2.1 — Symptdomes généraux

Le DSM 4 répartissait les 17 symptédmes objectivant I'Etat de Stress Post-Traumatique

(ESPT) en trois grands groupes :

- Le critere B se focalise sur les manifestations de reviviscence de la scéne.

- Le critere C marque l'évitement des stimulus associés au traumatisme et
« 'émoussement de la réactivité générale ».

- Le critére D signe « 'activation neurovégétative » (trouble du sommeil, irritabilité,

difficulté de concentration, hypervigilance et réaction de sursaut exagérée).

Le critére A concerne la scene de traumatisme primaire, de par sa nature (le patient
ayant été témoin ou victime) et de par la réaction immédiate. La durée doit étre supérieure a
un mois, selon le critere E. Enfin, il y a une répercussion sociale, professionnelle, ou une

souffrance « cliniquement significative » (critére F).

Le critere B mérite l'attention. Le DSM 4 évoque plusieurs manifestations de
reviviscence. On trouve les « souvenirs répétitifs et envahissant de I'événement et
comprenant des images, des pensées ou des perceptions » et «les réves répétitifs de
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I’événement provoquant un sentiment de détresse ». L'événement traumatique peut donc
étre revécu dans une temporalité diurne ou/et nocturne. La symptomatologie peut enfin
survenir indépendamment de tout facteur ou étre déclenchée par « I'exposition a des indices

internes ou externes évoquant ou ressemblant a un aspect de I'événement traumatique ».

1.3.2.2 — Symptomes nocturnes

Indépendamment des cauchemars, I'ESPT est réputé induire des troubles du sommeil
multiples (170) : une latence d’endormissement en moyenne plus importante, un temps de
sommeil total diminué, une augmentation du nombre et de la durée des éveils puis une
augmentation du temps pour se rendormir. Les données de la littérature sont souvent
inconstantes a ce sujet (16), posant la question d’'une mauvaise auto-appréciation du sommeil.
Une méta-analyse de 2007 menée par Kobayashi et collaborateurs et reprenant vingt études
avec polysomnographie (74) tend cependant a affirmer I'existence de troubles du sommeil
dans I'ESPT et suppose que la divergence des données de la littérature repose sur des facteurs
de confusion non controélés, tel que le temps séparant le traumatisme de I'étude. Concernant
I'architecture du sommeil, bien des chercheurs ont tenté de mettre en exergue des
modifications, notamment dans le stade REM du fait de I’activité onirique pathologique. lls
partaient du postulat que le réve se déroule de facon prédominante dans le sommeil
paradoxal et qu’il devait nécessairement y avoir une anomalie de cette phase. Or, la fréquence
de chaque stade de sommeil n’est jamais significativement modifiée dans les études bien
menées sur le sujet (le sommeil lent profond peut parfois étre légerement diminué au profit
du sommeil lent léger). La revue de littérature de Wittmann et al en 2007 (167) reprend les
données de 27 polysomnographies et ne montre globalement pas de modification de stade
REM, tant dans la latence que dans la durée, et dans la densité des mouvements oculaires
rapides (MOR). Les quelques études trouvant des résultats significatifs présentent des biais de
confusion du fait de comorbidités dépressives. Or, la pathologie dépressive peut engendrer
une diminution dans la latence du premier cycle de sommeil paradoxal et une augmentation

de la densité de MOR.

1.3.2.3 — Symptomes associés aux cauchemars

Un article récent de Mysliwiec et collaborateurs (95) nomme TSD, « Trauma associated

Sleep Disorder » (trouble du sommeil associé au traumatisme en francais), le cortége de

112



symptomes nocturnes consécutif a un traumatisme. Ce trouble pourrait évoluer sans que les
criteres d’ESPT soient remplis. Si les cauchemars occupent une place majeure, les auteurs
rappellent qu’ils peuvent avoir lieu en stade REM et NREM, méme si le contenu semble
différent. Ils proposent également un critere de « comportement nocturne perturbé »
(« Dirsuptive Nocturnal Behaviors », DNB) qui inclut des vocalisations, principalement des cris,
ou des mouvements anormaux durant le sommeil, plus ou moins complexes. Les chercheurs
s’appuient notamment sur une cohorte de vétérans. Mellman et collaborateurs (91)
trouvaient, dans le groupe de patients souffrant d’ESPT, 59% de mouvements violents voire
de combat, 51% de réveils en panique, et 38% de terreurs nocturnes. La moitié de ces patients
étaient en stade NREM. La majorité des sujets ne se rappelaient pas de réve associé a ces
éveils anxieux. Ceux qui s’en souvenaient étaient tous en stade REM, et le contenu onirique,

anxiogéne, coincidait avec les mouvements ou/et les cris constatés.

Mysliwiec et collaborateurs (95) suggérent également que le TSD comporterait une
diminution de tonus musculaire au stade REM, de facon isolée durant les cauchemars. Cela
pourrait donc faciliter la mise en acte des réves durant ce trouble. Les auteurs tempeérent
cependant cette hypothése, devant [I'absence de reproductivité aux analyses
polysomnographiques. Cette anomalie n’est pas retrouvée non plus dans cette revue de

littérature (16,74,167,170).

Par conséquent, le TSD, s’il est une entité discutable du fait de I'intrication fréquente
de la symptomatologie dans celle de I'ESPT, regroupe quelques données importantes des

parasomnies apres un traumatisme.

- Les cauchemars post traumatiques interviennent en stade REM et NREM, a la
différence des cauchemars idiopathiques habituels.

- Les symptomes nocturnes de I'ESPT ne s’arrétent pas aux seuls cauchemars, et I'on
peut constater des parasomnies durant le sommeil lent et le sommeil paradoxal, a
type de terreurs nocturnes et de mise en acte des réves.

- Ces parasomnies peuvent survenir sans que les criteres de I'ESPT soient tous
remplis, donc en I'absence de diagnostic.

- Les DNB tels qu’évoqués ci-dessus seraient principalement présents dans une

phase aigué du trouble apres le traumatisme.
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1.3.3 — Cauchemars dans I’Etat de Stress Post Traumatique

1.3.3.1 — Epidémiologie

La prévalence de cauchemars (sans distinction dans la définition) dans I'ESPT est forte,
particulierement dans une phase précoce. Selon Neylan et al (98), 52% de vétérans du
Vietnam souffrant d’ESPT rapportaient des cauchemars « fréquents » a « quelques fois »
contre 6% pour les sujets contréles. Le taux mensuel descendait a 19% dans une étude
téléphonique a Toronto (103), contre 4% chez les sujets indemnes de pathologie traumatique.
Plus récemment, dans une cohorte de jeunes survivants de la tuerie de masse de Utoya en
Norvege en 2011 (146), 37.5% de patients présentaient des cauchemars 1 a 2 fois par semaine
2 ans apres, contre 2.3% pour les témoins. Les pourcentages les plus importants peuvent
dépasserles 70% (73,80,167). Les variations sont donc importantes et peuvent étre expliquées
entre autres par le délai séparant I'étude du traumatisme, les définitions de « cauchemars »,
ainsi que la fréquence choisie pour caractériser ces réves. Cette fréquence peut parfois
monter chez certains patients a six occurrences par semaine selon Krakow et collaborateurs
(78). Si un certain nombre des patients souffrant d’ESPT guérissent dans I'année suivant
I’épisode initial, d’autres évoluent sur un mode chronique. Il en va de méme pour les
cauchemars traumatiques. lls peuvent perdurer a la méme fréquence et intensité durant des
années, altérant la qualité de sommeil et donc de vie (47,73). En 2000, Schreuder et
collaborateurs retrouvaient 56% de patients souffrant d’ESPT a la suite de la seconde guerre
mondiale présentant au moins un cauchemar post traumatique hebdomadaire plus de 40 ans

apreés I'épisode initial. (139)

1.3.3.2 — Typologie des cauchemars

1.3.3.2.1 — Classification des réves traumatiques

Monsieur S, 51 ans, me décrit un traumatisme vécu il y a 2 ans a Montpellier. Il marchait
avec un ami dans une ruelle, lorsqu’une voiture a freiné brusquement et s’est arrétée a leur
hauteur. Quatre personnes en sont descendues et les ont violentés sans motif. Il en garde
toujours un souvenir tres précis. Cette scéne est revécue a l'identique durant son sommeil une
a deux fois par mois. Dans d’autres réves il entend distinctement le crissement de pneus d’une
voiture qui freine. Il me décrit également des scenes oniriques ayant pour cadre cette ruelle,
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sans que le contenu ne se référe a la rixe. Le premier type de réve, répliquant exactement la
scene originelle, est trés vivide et angoissant, provoquant systématiquement un réveil. Le
deuxiéme type de réveil, avec évocation du traumatisme par un stimulus auditif est anxiogéne
mais ne le réveille pas systématiquement. Le troisiéme ne génére ni angoisse onirique ni éveil,
mais lui évoque malgré tout la scéne traumatique, et peut réactiver le souvenir de celle-ci

durant la journée.

Schreuder et collaborateurs (137) proposent une classification intéressante. lls
considerent un réve comme post traumatique si le contenu est associé a I'expérience
traumatique par le sujet. lls différencient classiquement cauchemars et réves anxieux par le
fait qu’il y ait un réveil dans le premier cas. lls tentent ensuite de classer les réves réellement
associés au traumatisme en fonction du degré de « réplication » de la scene originale

(« replicative », mixte ou « non-replicative »).

La catégorie « non-replicative » est associée au traumatisme car la scéne possede des
éléments correspondants a I'évenement, mais des distorsions, une structure anormale. Les
auteurs situent cette catégorie dans un stade REM, « comme des cauchemars normaux ». Le
réve peut par exemple se dérouler au méme endroit que la scéne originale, mais les
personnages sont issus de souvenirs plus récents, n’étaient pas présents au moment du

traumatisme.

La catégorie « replicative » semble étre une reproduction exacte de I'expérience
traumatique, posséde un contenu logique, plus proche d’'une pensée d’éveil, avec souvent une
réaction anxieuse prononcée, des palpitations, une polypnée, une hypersudation. Les auteurs

situent ces réves davantage dans un stade NREM.

Au-dela du coté « réplicatif », le réve peut aussi étre répétitif s’il est expérimenté plus
d’une fois. Enfin, les auteurs évoquent deux phénomeénes avec éveils intra nuit, les
cauchemars qualifiés d’« idiopathiques » par Schreuder (cauchemars sans rapport avec le

traumatisme) et les terreurs nocturnes.
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Classification des réves post-traumatiques selon Schreuder et al (137)

Catégorie Définition
e Réve Activité mentale accessible au souvenir durant le sommeil
e Réve répétitif Réve qui est expérimenté plus d’une fois a I'identique
e RAve anxieux Réve décrit comme effrayant sans réveil
e Cauchemar Réve décrit comme effrayant avec réveil
e Terreur nocturne Eveil brutal d’'un Sommeil lent avec une peur intense

e Réve/Cauchemar
traumatique
» « Replicative »

réveur

traumatique original

Le contenu onirique est associé avec un traumatisme par le

Le contenu onirique est une reproduction stricte de I'événement

>  Mixte Le contenu onirique est partiellement similaire a I'événement

traumatique original

» « Non-replicative » ou

Symbolique traumatique original mais s’y réfere

1.3.3.2.2 — Distribution selon le type de cauchemars

D’aprés Wittman et collaborateurs (167), les résultats de plusieurs études sont
relativement homogénes dans la répartition des différents réves au sein d’'une cohorte de
patients souffrant d’ESPT. Ils avancent qu’environ 50% de patient rapportent des cauchemars
post traumatiques de type « réplicatif », donc une reproduction exacte de I'événement, et
gue ce type de cauchemar est plus volontiers répétitif. Schreuder (139) trouve la répartition
suivante (concernenant les cauchemars traumatiques) : 42% de cauchemars « réplicatifs »,
35% mixtes, 28% symboliques. Cela coincide avec les données de la littérature, montrant des
proportions de 40 a 77% de reproduction du traumatisme en réve dans des cohortes de

patients (24).

Cette classification possede un intérét car il y a un lien patent entre cauchemars
réplicatifs et développement d’un ESPT (41). Wittmann et collaborateurs (167) montrent en
2010 que l'occurrence de cauchemars réplicatifs précocement dans la phase suivant le
traumatisme (10 jours apres) est fortement prédicteur de scores élevés aux échelles de
sévérité d’'ESPT aprées deux et six mois de suivi. Cela était également le cas a moindre mesure
pour les cauchemars « mixtes », résultat cependant obtenu dans un échantillon trop restreint.

Ce résultat était nettement moins significatif pour les cauchemars non traumatiques
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comparés aux réves réplicatifs. En 2017, De Dassel et collaborateurs (24) obtiennent des
résultats similaires. lls s’appuient sur une échelle a six items, la NITE (Nightmare Intervention
and Treatment Evaluation Scale) afin de caractériser les cauchemars de sujets traumatisés.
Cette évaluation standardisée permettait de classer les réves en fonction de leurs degrés de
« réplicativité », la fréquence, et la composante anxieuse. lls évaluent en paralléle, de facon
standardisée, le diagnostic de dépression et de stress post traumatique. D’un point de vue
épidémiologique, ils ne constatent pas de lien significatif entre le sexe et I'dge et les trois
caractéristiques dominantes du cauchemars (fréquence, composante anxieuse et caractére
« réplicatif »). Indépendamment de I'ESPT, il était intéressant de noter que la fréquence de
cauchemars et leur charge anxieuse corrélait avec les scores a |'échelle de dépression,
corrélation non retrouvée pour le trait « réplicatif ». Ni les symptémes de dépression, ni la
fréguence des cauchemars, ni le caractére anxiogéne de ceux-ci n’étaient des prédicteurs
significatifs de diagnostic d’ESPT. Par contre, lorsque le caractére « réplicatif » des cauchemars
était pris en compte, le modéle était bien plus pertinent. Les participants qui rapportaient des
réves mixtes (« partiellement réplicatifs »), avaient 10.3 fois plus de risque d’avoir un
diagnostic positif d’ESPT comparés aux patients ayant des cauchemars « non réplicatifs ».
L’odds ratio montait a 16,8 pour des patients ayant des réves considérés comme « réplicatifs »
a la NITE. Si la sensibilité et la valeur prédictive positive étaient relativement bonnes,
respectivement 79% et 81.6%, la spécificité et la valeur prédictive négative étaient basses,
respectivement 53.0% et 50.0%. Ainsi, les sujets rapportant essentiellement des cauchemars
« réplicatifs » ont des scores plus élevés aux échelles de diagnostic et de sévérité de I'ESPT en
comparaison avec des sujets dont les réves sont essentiellement mixtes ou « symboliques ».
Cependant, I'absence de cauchemars « réplicatifs » n’excluent pas le diagnostic. Il faut alors
rechercher d’autres manifestations du cluster B du DSM-V, a savoir des manifestations

d’intrusion (flashback, reviviscences diurnes).

1.3.3.3 — Contenu de réves traumatiques

Monsieur V, 54ans, est un ancien militaire. Il y a 28ans, lors d’une intervention au
Tchad, son équipe est tombée dans une embuscade. Un soldat a été touché par une balle a
coté de lui, et en est décédé. En réve, prés de 30 ans apres, il revit exactement la scéne, voit
son ami perdre du sang a ses cétés pendant qu’il essaye de stopper ’lhémorragie, entend « les

balles siffler ». Ces cauchemars sont nettement moins fréquents qu’avant, mais restent
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mensuels. S’ils provoquent toujours un réveil, monsieur V. déclare : « j’ai appris a vivre avec,
¢a ne me fait plus rien. Avant j’étais en sueur, je pleurais en me réveillant, je ne fermais plus

I'ceil de la nuit. Maintenant je fume une cigarette et je me rendors. »

L’étude de Harb et collaborateurs en 2012 (51) est intéressante du fait du contenu
onirique détaillé des sujets ainsi que de l'utilisation de I'lmage Rehearsal Therapy (IRT). La
cohorte comprenait une quarantaine de vétérans du Viet-Nam atteints d’ESPT, et qui
souffraient de cauchemars traumatiques « réplicatifs » et répétitifs. lls étaient tous traités par
Image Rehearsal Therapy, et devaient donc choisir un cauchemar récurrent. « Pres de la
moitié des cauchemars contenaient au moins un type de détail sensoriel et la majorité
contenait des éléments visuels de blessures ou de mort. Les références aux personnes tuées
ou séverement blessées étaient fréquentes et concernaient essentiellement des collégues
américains. La plupart des vétérans décrivaient une menace pour leur propre vie. Un tiers des
cauchemars impliquaient que le réveur tue ou blesse quelqu’un d’autre, certains perpétrant
alors des violences abusives. Concernant le contenu émotionnel des cauchemars, 90%
impliquaient un sentiment d’impuissance, 85% de peur, suivie de confusion (42%), de tristesse
(27%), de dégolt (23%), de frustration (21%), de colere (21%), de culpabilité (17%) [...] Les
cauchemars exprimaient peu d’émotions positives, pas de joie, de relaxation, de soulagement,
d’espoir, et seulement 8% de sensation de force ou fierté. [...] Le theme le plus prévalent dans
les cauchemars des vétérans était la peur de la mort, suivie par la sensation d’agression, le
manque d’efficacité, le manque de controéle, et la réflexion que la guerre est écceurante. » S'il
est évident que ces patients ont une maladie post traumatique sévere et chronicisée, il est

aisé de comprendre le caractére anxiogene voire terrifiant de ces scénes.

1.3.3.4 — Facteurs pronostics

1.3.3.4.1 — Cauchemars et sévérité de I’ESPT

Selon quelques études, I'occurrence de réves a contenus négatifs avant I’exposition au
traumatisme peut influer sur le développement et la sévérité de 'ESPT ultérieur, ainsi que sur
d’autres troubles psychiatriques au décours (troubles dépressifs et anxieux notamment)
(90,103). La précocité de I'apparition des cauchemars et des troubles du sommeil apres

I’exposition au traumatisme serait également prédicteur du développement ultérieur d’un
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ESPT ainsi que de l'intensité des symptomes. (89,90) Il peut donc s’averer important de
déceler cette activité onirique pathologique dans les suites d’un traumatisme. Nielsen et Ross
(101), dans une revue de littérature de 2007, estiment que la sévérité de I'ESPT corréele de
maniere générale avec la présence de cauchemars traumatiques. lls tentent d’expliquer ce
phénomeéne par I'hypothéese que la reviviscence de la scene en partie ou en totalité dans le
réve sensibilise a nouveau les patients au traumatisme initial contribuant ainsi au maintien de

la symptomatologie et a sa sévérité.

Ainsi, ces données suggérent que les cauchemars post traumatiques et plus
généralement les troubles du sommeil, d’autant plus s’ils sont précoces, contribueraient a
I’émergence d’'une symptomatologie plus globale et sévere d’ESPT. Cela impliqgue que ces
troubles non traités peuvent mener a l'installation, au maintien, ou a I'exacerbation de la
maladie. Des interventions thérapeutiques ciblées sur les problématiques de sommeil sont
donc légitimes. Elles doivent étre les plus précoces possibles en prévention de I'instauration

de réactions post traumatiques au long cours.

1.3.3.4.2 — Types de traumatisme

Madame B, 23ans, a subi des attouchements sexuels lorsqu’elle avait 8 ans. Elle désigne
trois de ses cousins comme étant les agresseurs. Elle a récemment revécu la scéne dans des
réves se situant dans la maison de campagne ol s’est produite I’agression, en présence de ses
cousins. Elle voit I'un d’entre eux fermer la porte, puis se réveille systématiquement en sursaut.
Elle dit avoir refoulé cette agression durant des années, et ne s’en est souvenue que trés

récemment, a I'occasion de ces cauchemars traumatiques.

L'équipe de Lutz Wittmann (167) évoque une étude de 1992, ou des femmes victimes
d’agressions sexuelles rapportaient davantage de réves angoissants sans récurrence, alors que
des hommes migrants victimes d’acte de torture évoquaient plus de cauchemars récurrents.
Dans une étude de Schreuder en 1998 (138), les vétérans allemands de la seconde guerre
mondiale notifiaient plus de cauchemars post-traumatiques répétitifs et « réplicatifs » que les
civils, traumatisés de guerre, plus de quarante ans aprées I’évenement. Selon Van der Kolk et
Fisler (162), les victimes de traumatisme durant I'enfance expérimentaient plus souvent des

cauchemars symboliques ou idiopathiques que les adultes (42% contre 20%, respectivement).
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Cependant, ces résultats d’études anciennes sont a interpréter avec prudence devant de
nombreux biais de confusion, puisqu’il n’y avait pas d’ajustements, entre autres, sur I'age, le
sexe et l'intervalle entre le traumatisme et I’évaluation. S'il est acquis que des traumatismes
de multiples natures peuvent induire un ESPT, il est difficile de relier aujourd’hui le type de
traumatisme au type de cauchemars.

1.3.4 — Traitement

Il repose le plus souvent sur une psychothérapie associée a des antidépresseurs.
L'adjonction d’un traitement hypnotique sur une période courte n’est pas rare devant les
plaintes de sommeil récurrentes. Les traitements anxiolytiques peuvent également étre
couramment utilisés face aux fréquents symptomes anxieux, de I'anxiété de fond a I'attaque
de panique. Sur le plan des psychothérapies, le traitement de choix est la Thérapie Cognitive
et Comportementale (TCC) centrée sur le traumatisme ou la désensibilisation avec
mouvements oculaires, 'EMDR (Eye Movement Desensitization and Deprocessing). L’hypnose
peut également étre bénéfique. La thérapie peut étre menée quelque soit le délai écoulé

apres le traumatisme.

Le traitement des cauchemars associés avec I'ESPT repose la encore sur des

psychothérapies et I'usage de médicaments.

1.3.4.1 — Traitements pharmacologiques des cauchemars post-traumatiques

Les positions de ’AASM (American Academy of Sleep Medicine) (9,94), évoquées au

paragraphe du traitement du ND (Nightmare Dlsorder), sont les suivantes.

Concernant les traitements pharmacologiques, pour le traitement des cauchemars
associés a I'ESPT, « peuvent étre utilisés » : les antipsychotiques atypiques (olanzapine,
risperidone, aripiprazole, quetiapine), la clonidine, la cyproheptadine, le fluvoxamine, la
gabapentine, le nabilone (cannabinoide de synthése), la phenelzine, la prazosine, le

topiramate, la trazodone, les antidépresseurs tricycliques.

Les données de la littérature sont peu nombreuses et peu spécifiques concernant
I'effet des diverses chimiothérapies sur les réves post traumatiques, puisque c’est la
correction de I'ESPT global qui est le plus souvent étudié plutét que la seule diminution des
réves pathologiques. La revue de littérature de 2016 de Detweiler et collaborateurs (27)
montre malgré tout des résultats intéressants.
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Le prazosine, un antagoniste alpha 1 adrenergique, peut étre utilisé malgré les
résultats parfois contradictoires. Puisqu’il peut étre administré dans le Nightmare Disorder
(ND) non associé a I'ESPT, ce traitement a été abordé de fagon plus exhaustive dans le

paragraphe correspondant.

La clonazepam, régulierement utilisée dans les troubles du sommeil diverses, est

réputée avoir peu d’impact sur les cauchemars post traumatiques (94).

La risperidone, a des doses de 0.5 a 6 mg montrait une efficacité partielle dans 51%
des études, et une suppression totale des cauchemars dans 26% des cas. La quetiapine avait
des taux d’efficacité similaires a la prazosine (50% d’études concluant a I'absence
d’amélioration, 42% de réponses partielles et 8% de réponse totale), pour des effets
secondaires importants. L'olanzapine, quoique peu utilisée, était toujours efficace, au moins
partiellement, a des doses de 2.5 a 10mg. Enfin I'aripiprazole n’avait que tres peu d’impact sur

I’activité onirique.

Concernant les anti-dépresseurs, la venlafaxine ou la mirtazapine seules avaient
relativement peu d’impact sur les cauchemars dans le ESPT. Aurora et al (9) considérent la
venlafaxine comme non recommandée et les tricycliqgues comme médicaments envisageables

mais dont les données étaient contradictoires dans la littérature.

Le Nabilone, un agoniste de synthése des récepteurs cannabinoides CB1 et CB2, est
utilisé comme antalgique et antiémétique dans les chimiothérapies anti-cancéreuses
notamment. Il est régulierement étudié dans une hypothétique utilisation dans I'ESPT. Les

données sont intéressantes mais les études manquent de cohérence. (36,94)

L’objectif ici n’est pas I’exhaustivité vis-a-vis des chimiothérapies qui sont ou ont été
utilisées pour le traitement des cauchemars dans I'ESPT. lls sont nombreux et aucun ne
disposent réellement d’une efficacité reconnue. Ici, seule la risperidone montre des résultats
intéressants, mais les posologies peuvent étre importantes, risquant d’augmenter les effets
secondaires. La prazosine est régulierement évoquée et étudiée mais présente des résultats
parfois divergents, posant la question de biais de confusion. D’autres thérapeutiques peuvent
étre utilisés au cas-par-cas, en deuxiéme voire en troisieme ligne, et en évaluant toujours le
rapport bénéfice-risque. Enfin, il convient de rappeler gu’il s’agit de données concernant le

traitement uniqguement des cauchemars post traumatiques, et non de I'ESPT global.
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1.3.4.2 — Traitements psychothérapiques spécifiques

Mentionné dans le chapitre des thérapeutiques du Nightmare Disorder, le traitement
psychothérapique le mieux documenté est I'lmagery Rehearsal Therapy (IRT). Il est
recommandé également pour les cauchemars post traumatiques, puisque I'idée générale est
de modifier la fin d’un réve anxiogéne récurrent afin de supprimer cette charge affective qui
provoque le réveil en sursaut. Le caractére répétitif du cauchemar post traumatique se préte

bien a cette technique.

L’Exposure Relaxation and Rescripting Therapy (ERRT) est dans le méme esprit que
I'IRT, a savoir modifier « le script » du réve, mais applique également des techniques de
relaxation et d’exposition, en travaillant sur les liens entre le traumatisme originel et les
reviviscences nocturnes. Il se préte également bien au caractére répétitif des cauchemars dans

I"ESPT.

La Lucid Dreaming Therapy (LDT) n’est pas citée par I’American Academy of Sleep
Medicine (AASM) (9, 94) dans les techniques psychothérapiques pour I'ESPT. Les études sont
peu nombreuses, non spécifiqguement en population de patients souffrant d’ESPT. Il est
probable que ce traitement puisse avoir un impact positif sur les symptébmes nocturnes.
Cependant les réveurs lucides semblent I'étre uniqguement en sommeil paradoxal. Or, les
cauchemars de I'ESPT sont caractérisés par une occurrence aussi bien en stade REM que
NREM. De plus, la LDT est d’apprentissage relativement difficile comparé aux thérapies ci-

dessus. Il est donc préférable d’utiliser d’autres techniques.

L’hypnothérapie (52) peut également étre utilisée au cas par cas et selon |'orientation

du thérapeute, mais la littérature est peu conséquente.

La technique EMDR (Eye Movement Desensitization Reprocessing), bien admise
actuellement dans l'arsenal thérapeutique de I'ESPT, a probablement un impact sur les
cauchemars récurrents puisqu’il diminue généralement la symptomatologie de la maladie. Les
études qui se focalisent sur les troubles du sommeil et par conséquent les cauchemars sont la

encore peu fréguentes ou manquent de puissance (116).

1.3.5 — Synthése
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Les cauchemars récurrents constituent une part modérée de la symptomatologie de
I’'ESPT. lls font pourtant partie du cortege de symptomes nocturnes altérant nettement la
qualité de vie des patients. lls peuvent étre accompagnés de terreurs nocturnes et de
mouvements anormaux jusqu’a la mise en acte du réve. Tous les cauchemars ne sont pas a
prendre en considération et a traiter de la méme maniéere concernant I’ESPT. Si la qualité du
sommeil est toujours altérée, seuls les réves qui répliquent totalement ou partiellement la
scéne originale sont reliés positivement au diagnostic et a la sévérité de I'ESPT. Il est possible
gu’un tel type de cauchemar, par la reproduction et donc la reviviscence de la scéne exacte,
joue un réle dans la prégnance du traumatisme, et ce méme plusieurs années apreés celui-ci. Il
est donc important de repérer ces symptomes, ce d’autant qu’un traitement spécifique, I'IRT,
existe et a fait la preuve de son efficacité a moindre co(t et sans réel effet secondaire. Si cette
technique diminue les cauchemars, elle semble également améliorer la symptomatologie
générale du stress post traumatique, confirmant la place particuliere de ce symptome dans

I"ESPT.
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1.4 — Tableau 9 : Tableau récapitulatif des caractéristiques des parasomnies

Caractéristiques Cauchemars idiopathiques Cauchemars post TCSP Terreurs nocturnes et
traumatiques somnambulisme
Stade de sommeil Stade REM Stades REM et NREM Stade REM Stade NREM

Période de la nuit

Seconde partie

Pas de stade préférentiel

Seconde partie

Premiére partie

Sex ratio

Davantage de femmes :
1.31(101)

Diagnostic d’ESPT en
population générale : sex
ratio en faveur des femmes
= 2.7 (ohayon)

Davantage d’hommes

Pas de préférence

Taux de prévalence - Population générale : 5% Chez des sujets souffrant Inconnu -Bas age: 3%
- Trouble borderline : 50% d’ESPT : 50 a 70% environ -10ans:13.5%
- EDM : 20-40% - Age adulte : 234%
- Psychose : 10-20%

Période de début Deux ans et demi (143) Période post-traumatique Age mar Petite enfance

immédiate ou différé

Age préférentiel

Enfance, adolescence

Non

Personnes agées

Enfance, adolescence

Composante familiale

Oui

Pas de donnée

Pas de données

Oui

Facteur favorisant ou
déclenchant

Troubles de personnalité,
psychopathologies

Traumatisme

Synucléopathies

Nombreux

latrogénie Antidépresseurs, agonistes Non Antidépresseurs Neuroleptiques,
dopaminergiques etc benzodiazépines etc

Durée de I'épisode Non définie Non définie Quelques secondes le Quelques secondes ou
plus souvent minutes

Retour a I'éveil Rapide Le plus souvent rapide Rapide Souvent lent

Rappel de réve Détaillé Le plus souvent détaillé Détaillé Fugace ou absent

Retentissement affectif Prégnant Le plus souvent prégnant Variable Faible

du réve

Rappel de I’événement le | Oui Le plus souvent Oui Variable chez I'adulte,

lendemain rare chez I'enfant

Interaction avec Non Non Fréquent Tres fréquent

I’environnement

Mouvements Rares Fréquents mais limités Constants, plus ou Constants et souvent
moins complexes complexes

Risque de blessure Non Faible Important Modéré

Particularités a la PSG Non Non Levée d’atonie Non (sauf mouvements)

musculaire

Traitement

IRT, prazosine

IRT, prazosine

Clonazepam, mesures
environnementales

Mesures
environnementales

124




2 — Influence des traitements et toxiques sur I’activité onirique

2.1 — Influence des toxiques

2.1.1 — Drug dreams : définition et historigue

Le terme Drug Dreams (DD) a été employé initialement par Brian Johnson en 2001 (68).
lIs peuvent étre définis (154) comme des réves ou I'usager de drogues pense au produit, aux
objets en lien avec le produit, a son utilisation, voire a d’autres usagers. Colace (21) en donne
la définition suivante : « [...] tous les réves ou les patients utilisent des drogues ou de I’alcool,

cherchent, voient, manipulent, achétent, ou essayent infructueusement d’en utiliser|[...] ».

L’étude des relations entre drogues et réves (21) semblent avoir commencé dans les
années 1960. Initialement, il était surtout question de repérer I'effet de |'usage de
psychotropes sur le sommeil et les réves de sujets volontaires sains. Cependant, certains
chercheurs se sont en paralléle intéressés aux effets de drogues psychoactives sur les réves
de patients addicts, a commencer par I'alcool. Choi (17), en 1973, avance notamment que
réver d’alcool chez un patient alcoolique en thérapie est de bon pronostic. Dans les années
1980, les études se concentrent surtout sur le tabac et I'alcool. Les relations entre les envies
fortes et irrépressibles de consommer de I'alcool et les « Drugs Dreams » sont suspectées et
étudiées. Durant les décennies suivantes, les addictions a la cocaine et a I’'héroine ont été
davantage prises en compte. Les publications sont plus nombreuses, et se concentrent autant

sur 'utilité clinique et thérapeutique de ces réves que sur leur intérét en recherche.

2.1.2 — Contenu onirique

Monsieur M, 38ans, achéte régulierement de la cocaine, qu’il base lui-méme afin de la
transformer en crack qu’il fume. Il décrit des réves fréquents de consommation. Il évoque
également des DD ou il prépare le crack, se voit chauffer la cocaine avec du bicarbonate et de
I'eau, retirer le « caillou » de la cuillere. Il retire un certain plaisir au procédé diurne, et dit
ressentir une méme satisfaction dans ses réves. Au réveil, aprés de tels réves, il constate

clairement un désir accru de consommer.
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D’apres Colace (21), les DD sont souvent brefs et de contenu clair et simple, se référant
directement aux expériences diurnes. lls peuvent étre vécus comme intenses et vivides,
comme si la scéne était réelle. Les thémes les plus fréquemment retrouvés concernent surtout
I'usage par le réveur. D’autres themes peuvent cependant étre retrouvés, et sont regroupés

dans le tableau 10.

Tableau 10 : Themes principaux des DD selon Colace 2014 (21)

Usage de drogue

Tentative d’usage de drogue

Recherche de drogue

Préparation de drogue

Manipuler de la drogue

Acheter de la drogue

Perdre de la drogue

Voir d’autres personnes consommer

Scénes du passé en rapport avec la prise de drogue

Etre effrayé a 'idée d’étre surpris durant une consommation de drogue

Se séparer de son conjoint apres avoir été surpris durant une consommation

Dans I'étude de Steining et al (153) sur un échantillon de patients souffrant de dépendance
éthylique, 83% de sujets ayant des DD durant le sevrage révaient qu’ils consommaient de
I'alcool. Concernant |'usage de cocaine en réve, Herr et al (54), Yee et al (169), et Reid et
Simeon (120) observent respectivement des ratios de 80% de DD, 75% et 80.5%. Les derniers
auteurs retrouvent 19.5% de recherche ou de simple vision de cocaine. Au sujet de I'héroine,
I’étude de Colace (20) retrouve 60% d’usage, les autres contenus oniriques impliquant
essentiellement la recherche et les tentatives d’usage d’héroine. Enfin, chez des fumeurs de
tabac, dans une étude de Hajek et Belcher (49), les DD sont quasiment exclusivement

représentés par le fait de fumer une cigarette.

2.1.3 — Affects durant le réve et au réveil

Monsieur D, 62ans, est un patient souffrant de dépendance a I'alcool. Il présente

également une personnalité obsessionnelle, et rumine réguliérement sur son abstinence et un
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éventuel risque de rechute. Une fois par semaine environ, depuis son sevrage (il y a 3 mois), il
fait un cauchemar dans lequel il boit un verre d’alcool puis se réveille en sursaut, avec un fort
sentiment de culpabilité et de honte. Apres quelques secondes, il est profondément soulagé de
constater que ce n’était qu’un réve. Il ne constate pas d’envies plus fortes le lendemain de ces
réves, voire, au contraire, se sent plus armé et motivé afin de maintenir son abstinence. Il a
connu une période sans rechute de 5 ans auparavant, et a fait I'expérience que ses DD

s’espacaient avec le temps jusqu’a ce qu’il n’en ait plus du tout.

En pratique, les émotions durant le DD sont trés souvent en lien avec la culpabilité et
la honte d’avoir rechuté. Les patients qui consultent un addictologue sont dans une démarche
de soin, le plus souvent visant une abstinence totale. lls semblent intégrer l'interdit de
consommer dans le réve. La plupart du temps, celui-ci n’est pas formulé clairement dans la
scéne onirique : le réveur n’est pas conscient de son obligation d’abstinence. Pourtant, lors de
I'usage dans le réve, c’est malgré tout une culpabilité qui prédomine. Celle-ci perdure
également au réveil, qui intervient souvent aprés la consommation. L'usager ressent donc
d’abord une honte du fait de sa rechute (onirique), puis, intégrant progressivement la réalité,
celle-ci peut se muer en soulagement de ne pas avoir rompu 'abstinence, voire en fierté.
Quelque fois, le réve accompagne une période de recrudescence d’envies de consommer. Il
est alors fréquent que la consommation onirique soit vécue comme plaisante ou au contraire
trés anxiogéne. Le réveil est dans ce contexte souvent accompagné d’envies plus ou moins
fortes du produit. Siles émotions durant le réve sont donc variables, de la culpabilité au plaisir
en passant par la neutralité, les affects au réveil le sont tout autant. Le DD peut alors renforcer

I'abstinence comme provoquer I'envie voire la rechute.

Notre pratique professionnelle concorde avec celle de Colace (21). Il présente
notamment le cas de patients dépendants a I’'héroine, qui révent de consommation, se
réveillent en regardant « leurs bras pour rechercher des marques d’injection, puis se calment
lorsqu’ils comprennent que ce n’était qu’un réve ». Si celui-ci évoque la sensation de
culpabilité ou de regret au réveil, il interpréte de la méme maniére les contenus oniriques ou
guelgu’un (le conjoint, les parents, la police) interdit le produit, en s’appuyant sur des
conceptions analytiques. Certains patients peuvent enfin se sentir impuissants face a ce

produit qui envahit méme leurs nuits, suggérant qu’ils ne pourront jamais se sortir de
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I’'addiction, ou encore qu’ils ne sont pas suffisamment motivés a I'arrét. Colace répertorie ainsi
I'ensemble des émotions qu’il a pu constater, dans son expérience et dans la littérature,

durant le réve ou au réveil. Les tableaux suivant en sont des traductions.

Tableau 11 : Emotions typigues dans les Drug Dreams (selon Colace, Drug Dreams, p19) (21)

Culpabilité

Panique

Peur

Plaisir/Urgence a consommer
Agitation

Sensation d’échec
Frustration

Sentiment d’'impuissance
Angoisse

Regret

Agressivité

Colere

Tableau 12 : Emotions et réactions physigues au réveil de Drug Dreams (selon Colace, p19)

Soulagement

Culpabilité

Colére (en réalisant que le produit n’a pas été réellement consommé)
Peur

Angoisse

Satisfaction

Renforcement de la motivation

Envies intenses de consommer

Palpitations

Essoufflement

Agitation
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2.1.4 — Occurrence

Monsieur J, 64 ans, fumeur de tabac depuis ses 16ans et consommateur quotidien
d’alcool, a arrété ces deux produits depuis 4 jours suite a une lobectomie pulmonaire. Il s’est
réveillé en sursaut a plusieurs reprises ces derniéres nuits car il révait qu’il fumait dans son lit
et que la cendre tombait dans les draps. Il cherche pendant quelques secondes le mégot avant
de se souvenir qu’il est dans une chambre d’hépital. Il ne décrit pas d’affect particulier en lien

avec le réve.

Madame M, 72ans, est atteinte de Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal
depuis quelques années. Elle était également fumeuse de tabac, mais est abstinente depuis 3
ans. Son mari me confie qu’il I’a vue a plusieurs reprises mimer la gestuelle du fumeur en fin

de nuit, semblant tapoter sa cigarette fictive pour en faire tomber la cendre.

Le contenu du réve peut changer en fonction du rapport que le patient entretient avec
la drogue. En effet, les DD sont généralement fréquents durant les sevrages, voire la premiére
semaine d’abstinence et peuvent persister des semaines, des mois voire des années aprées
I'arrét de la substance. lls peuvent également étre présents durant les phases d’usage, de
rechute, ou étre totalement absents. Bien que les taux de prévalence varient selon les études,
Colace (21), en 2014, estime que prés de 85% des patients expérimentent un DD dans les deux
mois apres I'arrét de la substance. Les résultats de certaines de ces études sont présentés

brievement ci-dessous.

L’étude de Hajek et Belcher (49) sur une population de fumeurs de tabac montre que
97% des patients n’avaient pas de DD avant l'arrét du tabac. Leur occurrence était
inversement corrélée au délai d’abstinence. Les auteurs trouvaient également que les réves

de cigarettes étaient reliés positivement au maintien de I'abstinence, donc de bon pronostic.

L’étude de Herr et collaborateurs comparait des consommateurs de cocaine et héroine
conjointement, et des consommateurs uniqguement de cocaine. 91% des sujets faisaient des

DD. Les réves de cocaine apparaissaient plus souvent chez les patients de la seconde catégorie.
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Dans I’étude de Reid et Simeon (120), concernant des usagers de cocaine, durant 3mois
de cure puis 6 mois au décours de celle-ci, 89.1% des sujets rapportaient des DD durant le
premier mois, donc durant le sevrage. La présence de réves de refus de drogue et plus
généralement de DD au décours de la cure étaient associés a un meilleur pronostic. Les
auteurs concluent a la nécessité d’explorer davantage la progression des réves durant le

traitement d’addictions, en tant qu’outil pronostique.

Dans I’étude de Yee en 2004 (169), portant sur des sujets souffrant de trouble bipolaire
et dépendants a la cocaine, 74% des participants avait eu au moins un réve en lien avec leur
addiction sur les 36 semaines de suivi, réves qui avaient lieu davantage dans les premieres
semaines de la prise en charge. La présence de DD ne permettait pas de prédire une

décompensation psychiatrique ou une rechute.

Colace, dans une étude de 2004, releve que les patients révent fréquemment
d’héroine durant I'abstinence, contrairement a ceux qui sont dans un usage régulier. Ces

derniers ne font pas de DD.

Tableau 13 : Prévalence des DD dans différentes populations de patients addicts

Drogues Période d’observation Prévalence Auteurs

Tabac 4 semaines 33% Hajek et al., 1991 (49)
Cocaine + héroine 4 semaines 91% Herr et al., 1993 (54)
Poly-consommation 6 semaines 84% Christo et al., 1996 (18)
Crack et cocaine 4 semaines 89.1% Reid et al., 2001 (120)
Cocaine 12 semaines 74% Yee et al., 2004 (169)
Héroine 2 semaines 54% Colace, 2004 (20)

Alcool 4 semaines 21% Steining et al, 2011 (153)

De ces diverses études, plusieurs points importants peuvent étre retenus. Tout
d’abord, on constate que les DD interviennent la plupart du temps apreés l'arrét de la drogue
ou durant les premiers temps de I'abstinence, plutét que durant I'usage. lls peuvent perdurer
plusieurs semaines voire mois apres le sevrage méme s’ils semblent s’estomper a distance de
celui-ci. Christo et Francey, Reid et Simeon, Hajek et Belcher (49) constatent tous a ce titre

une décroissance des DD aprés une période d’abstinence de six mois. Certaines études
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(120,169) Yee et al, Reid et Simeon) montrent également un changement dans le contenu du
réve avec le temps, passant de I'usage onirique a la simple possibilité de consommer sans
passage a l'acte, voire au refus de drogue. C'est le cas pour Reid et Simeon (120), qui
constatent apres 3 mois de cure que les réves concernaient principalement I'usage de drogue,
puis, au terme de I'étude a 9mois, que le contenu mélait usage et refus de drogue. Cela
suggérerait qu’apres une abstinence, le patient est supposé avoir accepté le fait de ne plus

consommer et expérimenter un craving moins intense, ou du moins s’y adapter.

Les études sus-citées montrent souvent d’importantes variations en termes de
fréquence. Pour expliquer celles-ci, il faut considérer plusieurs données. Tout d’abord, les
populations étudiées ne sont pas les mémes, notamment du fait des différents produits
consommés. Or la dépendance physique et psychique, I'intensité du craving, le mode de
consommation, sont des caractéristiques qui varient selon la drogue. Il est donc possible que
les réves en rapport avec ces toxiques n’apparaissent pas a la méme fréquence. La
méthodologie de I'étude est aussi a prendre en considération. La durée de la période
d’observation a probablement un impact puisque les DD peuvent perdurer plusieurs semaines
et mois aprées le sevrage. De plus, on I'a vu précédemment, le caractere prospectif ou
rétrospectif de I’étude influence largement la fréquence des réves, et par extension de DD.
On est confronté a un important biais de mémorisation dans le sens ou le patient oublie

rapidement le contenu onirique apres le réveil.

2.1.5 — Drug Dreams et Craving

Monsieur A, 22ans, consommateur de cocaine en « sniff », rapporte des réves fréquents
en fin de mois, ol il se voit consommer, ou chercher le produit. Ce patient confie ne consommer
que lorsqu’il percoit sa paie, c’est-a-dire en fin de mois. Il me décrit un craving fort et croissant
a I'approche du virement bancaire de son salaire. La tension est majeure lorsqu’il fait le chemin
en voiture jusqu’a la ville voisine ot il dit trouver le meilleur produit. En réve, lorsqu’il se voit
chercher de la cocaine, c’est ce trajet qu’il refait. Les DD disparaissent dés le premier jour ou il

consomme, et ne réapparaissent que quelques jours avant la fin du mois.

Monsieur T, 34ans, ancien consommateur d’héroine, sous traitement substitutif oral
par méthadone, a arrété la cocaine depuis 3 mois lorsqu’il est recu. Il ne présentait guére

d’envies depuis le sevrage, mais est en proie a un craving important depuis 15 jours. Les réves
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de cocaine ont évolué paralléelement aux envies diurnes : absent durant les trois premiers mois

puis fréquents depuis deux semaines. Ce sont uniquement des réves d’usage.

Le craving est défini dans I'abrégé d’addictologie de Michel Lejoyeux (79) comme un
besoin impérieux chez un sujet dépendant de consommer de la drogue. Les manifestations
principales sont représentées par une tension interne, une compulsion, a chercher et
consommer la substance, et par la présence de pensées obsédantes autour de la drogue. Le
craving reflete la perte de controle de I'utilisation. Il est considéré comme une manifestation

spécifique de la dépendance, quel que soit le produit.

Quelques auteurs ont tenté d’identifier le craving comme le déclencheur de DD, du fait
de plusieurs observations. Tout d’abord, on I'a souligné préalablement, ces réves sont
prépondérants lors du sevrage ou dans les premiers temps de I'abstinence, période durant
laquelle le craving est le plus fort puisque le patient est nouvellement frustré par I'absence de
produit. Il est fréquemment observé, en clinique, la réémergence de DD dans des périodes de
recrudescence de craving, qu’il soit provoqué de fagon consciente par I'exposition au produit
ou a un élément en rapport avec la consommation, ou qu’il n’y ait pas de facteur déclenchant.
Ainsi, Colace (21) fait le constat a plusieurs reprises que lorsque les patients changent
totalement d’environnement (voyage par exemple) et ne sont donc plus exposés a des
éléments déclenchant I'envie, ils ne rapportent pas de DD, mais sont a nouveaux sujets a de
tels réves lorsqu’ils reviennent. L'exposition a un facteur environnemental, déclenchant

I’envie de consommer est alors souvent mis en cause.

Outre Colace (20,21), plusieurs auteurs (17,18,154) constatent un lien significatif entre
craving et DD. Cependant, d’autres chercheurs ne constatent pas cette relation. C’est le cas
dans les études de Yee (169) et de Steining (153), respectivement pour des patients
dépendants a la cocaine et a I'alcool. La méthodologie de ces deux études doit cependant étre
remise en cause, notamment la seconde, qui utilise un auto-questionnaire 4 semaines apres
le sevrage et investigue le craving par une unique question sur les envies de consommer. Dans
une revue de littérature datant de 2015, Cross et Rosenberg (23) trouvent que 80% des études
rapportent une association positive entre des réves plus fréquents et des envies plus intenses

de consommer.
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Si le lien entre craving et DD mérite d’étre clarifié, il existe malgré tout un faisceau
d’arguments pour avancer une évolution paralléle de ces deux phénomenes, a défaut d’'une
causalité statistiguement démontrée. Une étude bien menée devrait de fait étudier, et
I'occurrence de réves, et I'intensité de I'envie de consommer de fagon prospective, avec une
échelle de craving validée pour le produit considéré. De plus, certains traitements
pharmacologiques ciblant spécifiqguement ce désir irrépressible de drogue (substituts
nicotiniques, substitutifs opiacés tels que buprénorphine et méthadone, et certains
traitements de la dépendance a I'alcool tels que nalméféne, naltrexone, acamprosate), I’étude
de la fréquence des DD chez les patients bénéficiant de ce type de thérapeutiques par rapport
aux patients n’en bénéficiant pas pourrait permettre une meilleure compréhension du lien

entre craving et réves.

Enfin, il est bon de rappeler que les relations sont bilatérales (cf réve de monsieur D,
paragraphe 2.1.3), il est fréquent que les DD provoquent une forte envie de consommer au
réveil, un état de tension, que seul le produit pourra apaiser. Le craving est donc cause, mais

aussi conséquence du réve.

2.1.6 — Distinctions selon le produit

2.1.6.1 — Modifications de I’architecture du sommeil

Les effets de I'intoxication éthylique sur le sommeil sont doses dépendants (39). Quelle
que soit la dose, la latence d’endormissement est réduite. De faible doses d’alcool (un a deux
verres standard) produisent une augmentation de la quantité de stade REM et une diminution
de stade NREM. Les doses modérées a élevées (respectivement deux a quatre verres standard
et plus de quatre verres) diminuent quant a elle la quantité de sommeil paradoxal. On constate

un rebond de REM et une diminution de sa latence lors du sevrage.

Dans les études polysomnographiques (39) sur des patients non-fumeurs recevant une
dose transdermique de nicotine par patch, on note une réduction dose dépendante du TTS,
du sommeil lent et du stade REM. Comme le tabac est un stimulant, on note une augmentation
de la latence d’endormissement et de REM. Le sevrage provoque un rebond de REM et une
augmentation du TTS. Il provoque également un retard d’endormissement, et une diminution

de 'efficience de sommeil.
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Le A-9-Tetrahydrocannabinol (THC) agit sur les récepteurs cannabinoides CB1 et 2. En
polysomnographie (133), s’il diminue la latence d’endormissement, il restreint parfois assez
nettement la quantité de stade REM et la densité de mouvements oculaires rapides (MOR),
un des marqueurs du sommeil paradoxal. Au sevrage, ces marqueurs augmentent tous deux,

témoin d’un rebond.

Concernant I’héroine, la consommation aigue coincide avec une augmentation de la
latence REM, une réduction de sa quantité ainsi que celle du sommeil lent profond, et
davantage d’éveils intra-sommeil. Le sevrage diminue le sommeil paradoxal, qui va par la suite

augmenter puis se normaliser a distance. Il en est globalement de méme pour le SLP.

Les troubles du sommeil sont fréquents chez les usagers de cocaine, du fait de |'effet
euphorisant et stimulant du produit. Les études en polysomnographies (133) montrent une
latence d’endormissement élevée, une réduction du temps total de sommeil, et une
diminution voire une suppression du stade REM aprés une prise récente. Lors du sevrage, on
peut noter un rebond de sommeil paradoxal, avec un plus grand pourcentage et une latence

plus courte.

Enfin, a titre plus anecdotique, I'ecstasy provoque une suppression quasi compléte du

stade REM et un maintien en éveil. (133)

Ce qui peut étre retenu concernant le stade de sommeil paradoxal est qu’il est
globalement diminué par I'usage de tous ces toxiques. Un rebond est par contre constaté
durant le sevrage ou a distance de celui-ci. Seul I'arrét des opioides semble dans un premier
temps diminuer la quantité de REM. Il en va de méme pour la latence de ce stade, qui
augmentent lors de I'usage de la plupart des substances psychoactives mentionnées ci-dessus,

mais qui diminuent lors du sevrage.

2.1.6.2 — Disparités dans le contenu onirique

Madame B, 31 ans, fume du cannabis tous les soirs depuis 10 ans. Elle ne réve plus, ou
ne s’en souvient pas. A I’arrét du cannabis, elle fait des réves qu’elle décrit comme angoissants,
n’ayant « ni queue ni téte ». Elle s’en plaint, car cela la réveille, perturbe ses nuits, et provoque
une fatigue diurne, la rendant moins performante au travail, moins concentrée. Elle pense donc
sérieusement a reprendre, ne trouvant pas de bénéfice a l'arrét. Elle persiste quelques
semaines, et ne présente plus de cauchemar aprés presque un mois d’arrét. Au final, ce n’est
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pas le contenu onirique qui s’est modifié avec le temps d’apreés la patiente, c’est davantage

elle qui semble s’étre habituée a cette étrangeté, caractéristique commune du réve.

C’est également le cas de Monsieur O, 48ans, consommateur de cannabis a fortes doses
depuis ses 15ans, qui fait des « réves de fou » a I'arrét du produit. Il se plaint également
d’érections en fin de nuit qu’il n’avait pas auparavant. Aprés 3 semaines d’arrét, il reprend sa

consommation, uniquement le soir, expliquant ne pas pouvoir continuer a dormir si mal.

Monsieur F, 57 ans, polyconsommateur, évoque les diverses périodes de sa vie. De 20
ans a 28 ans, il consomme de I’héroine et de la cocaine fréquemment, et fait réguliérement des
DD, essentiellement d’usage, par injection ou « sniff ». Il se voit également fréequemment
préparer son « shoot », réve d’aiguilles et autres matériels d’injection. Ces scénes oniriques, il
les vit surtout lorsqu’il est a distance de toute prise, durant ses quelques tentatives de sevrages.
A l'arrét de ces deux drogues, il constate que sa consommation de cannabis augmente
rapidement, jusqu’a ce qu’il cesse également ce produit a 51 ans. Durant cette période il ne
réve pas, ou trés peu, ou ne s’en souvient pas. Ce constat, il ne le fait qu’aprés I'arrét du
cannabis. « J'ai réappris a réver ». Il évoque une « défonce gratuite » en comparaison avec ces
anciennes addictions. Malheureusement, au sevrage du cannabis, le transfert d’addiction se
faitvers I'alcool, et durera jusqu’a ces 57 ans. Il ne décrit pas de réve d’alcool durant le sevrage,
mais 4 mois apres celui-ci, ponctuellement, aprés avoir vu un homme a la télévision se servir
« un grand verre de whisky ». Dans son réve, monsieur F a un verre devant lui, mais ne le boit

pas. Il se réveille soulagé et fier de ne pas avoir rechuté.

Dans notre pratique, les DD sont trés fréquents chez les patients dépendants a la
cocaine, au crack et a I’héroine lors des périodes de sevrage, d’abstinence ou d’indisponibilité
du produit. Ces données peuvent étre corrélées a l'intensité du manque, a I'impériosité a
consommer, et donc au craving, que ces usagers peuvent particulierement décrire (cf réve de
monsieur A et T, paragraphe 2.1.5). Dans ses addictions, le geste, qu’il s’agisse du rituel de
consommation (injection ou « sniff ») ou de préparation (transformation de la cocaine en
crack, préparation d’une injection d’héroine ou de cocaine ...) a également une grande
importance et il n’est pas rare de le retrouver dans les scenes oniriques du sujet (cf réve de

monsieur M, paragraphe 2.1.2). De la méme maniére, en consultation, nous constatons
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davantage d’émotions en lien avec la prise onirique de ces trois drogues, souvent positives,
de plaisir et d’excitation. Ces réves semblent également plus pourvoyeurs d’affects au réveil,
voire déclenchant de véritables pulsions, mettant a mal I'abstinence du patient. Peu d’auteurs
ont comparé des groupes de sujets dont le produit de dépendance était différent. Tanguay et
al (154) I'ont fait, et trouvent que les consommateurs de cocaine rapportent une plus grande

occurrence de DD que pour les autres drogues (opiacés et alcool).

L’alcool semble générer fréquemment des réves en rapport avec les consommations.
Il s’agit pour la plupart des réves ou le sujet boit. Les affects accompagnant le réveil mélent
treés souvent une culpabilité et un sentiment de honte, puis un grand soulagement de ne pas
avoir rechuté (cf monsieur D, paragraphe 2.1.3). Le craving n’est pas souvent constaté au

décours.

Concernant le tabac et le cannabis, les DD semblent moins fréquents (cf monsieur J et
madame M, paragraphe 2.1.4). Cependant, un grand nombre de mes patients qui
consomment quotidiennement du THC disent ne pas réver. Deux explications peuvent ici étre
avancées : la diminution parfois drastique du temps de sommeil paradoxal et la baisse de
vigilance au réveil. Le premier critére est établi objectivement par polysomnographie (133).
Or, cela a été évoqué en premiére partie de ce travail, le réve en stade REM est souvent bien
plus riche en termes de contenu, plus prégnant, alors que les réves en sommeil lent profond
(stade NREM) sont moins marquants, plus souvent assimilés a de simples pensées qu’a des
réves. Cela pourrait donc expliquer que les usagers de cannabis révent moins. Le deuxiéme
point, critéere d’avantage subjectif, pourrait expliquer un moins bon encodage mnésique au
réveil, et donc restreindre encore d’avantage le rappel de réve. La littérature est pauvre sur

ce point et mériterait d’étre étoffée.

Un deuxieme aspect important du cannabis, comme on peut le voir dans les exemples
cités en début de paragraphe (madame B, messieurs O et F), est représenté par la
recrudescence de I'activité onirique a I'arrét du produit. En comparaison au point précédent,
ce phénomeéne est assez largement diffusé dans les symptémes de sevrage habituels au
cannabis, une période d’'un mois de « réves étranges » étant souvent évoquée dans la
littérature (133). L’hypothése la plus rationnelle est que le corrélat de cette nette
augmentation de réves est le rebond de sommeil paradoxal, aprés des années d’inhibition

artificielle du fait de I'intoxication cannabique. Cette recrudescence pourrait étre mal tolérée
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chez des sujets qui ont « perdu I’habitude » de réver. Le cas de monsieur O en début de
paragraphe est intéressant dans ce contexte, puisqu’il décrit des érections matinales,
phénoméne qui se produit habituellement durant les épisodes de REM, et qu’il décrit comme
génant. Cela se produit, chez ce patient, conjointement a I’explosion de I'activité onirique,
gu’il juge difficilement supportable, et qui va d’ailleurs précipiter sa rechute. S’il ne s’agit pas
de Drug Dream a proprement parlé puisque le contenu du réve ne se calque pas sur les
habitudes de consommation, il n’en reste pas moins primordial de prendre en considération
les réves des patients qui tentent d’arréter le cannabis puisqu’ils impactent largement la

gualité de sommeil, et donc la qualité de vie. In fine, ils mettent en péril I'abstinence du sujet.

2.1.7 — Intérét clinique de I’activité onirique en addictologie

Plusieurs auteurs ont cherché un intérét clinique et thérapeutique aux Drug Dreams,
suggérant qu’ils pouvaient donner des informations sur le craving du patient, son intensité, sa
décroissance, sa recrudescence. Pour Colace (21), ils sont « le thermomeétre du craving »,
expression du désir conscient et inconscient des pulsions a consommer, pouvant parfois

favoriser les capacités d’insight du sujet.

Concernant la valeur pronostique que pourrait avoir les DD et leurs fréquences, les
données de la littérature sont contradictoires. Certains auteurs (17,49,120) suggérent que le
fait de réver de son addiction confére au patient plus de chance d’étre abstinent. Le corollaire
pourrait étre que les DD permettent en quelque sorte de développer des stratégies
d’adaptation au craving, de mieux le tolérer. D’autres études (18,169) montrent un résultat
inverse, avec des envies de consommer plus intenses, un risque majoré de rechute, et donc
un mauvais pronostic. Cependant, les données sont peu nombreuses et la méthodologie
souvent contestable. De plus, il parait discutable que des réves ponctuels, limités dans le

temps, puissent donner des informations sur I'abstinence a long terme.

Si la fréquence et le contenu onirique sont des marqueurs intéressants, il faut croiser
ces données avec les affects durant le réve et au réveil. Ces derniéeres informations, d’aprés
Colace, sont nécessaires a [|'évaluation du rapport du patient avec le produit, la
consommation. Dans ce sens, la présence de plaisir dans la consommation onirique, et de
colere ou de frustration au réveil en reprenant ses esprits, pourrait étre suivie d’un craving, et

suggérerait donc un risque de rechute. Par contraste, la présence de culpabilité durant le réve
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ou apreés, le soulagement en constatant que la rechute était uniquement onirique, sont autant
de facteurs montrant le désir d’abstinence. lls sont également des arguments en faveur de la

fragilité du patient et la nécessité de combattre ses pulsions.

Les DD peuvent constituer un signal d’alarme de la recrudescence du craving,
complétant souvent un tableau plus bruyant d’envies conscientes de consommer, ou se
substituant a tout symptéme diurne. lls nécessitent de se poser la question d’un éventuel
facteur déclenchant, externe au patient (mauvaise rencontre, confrontation au produit,
modification thérapeutique ...) ou interne (déclin thymique, recrudescence anxieuse). Il
conviendra alors de repérer et traiter la cause de ce regain pulsionnel, d’initier/adapter le
traitement anti-craving, et d’aider le patient a développer des stratégies d’adaptation afin de
retrouver une situation d’équilibre. Dans ce contexte, la disparition de ces réves peut donc

étre considérée comme un critere d’efficacité thérapeutique.

2.1.8 — Syntheése

Au final, investiguer une perturbation onirique chez des patients dépendants parait
important dans la mesure ou cela peut influencer la prise en charge. Lorsqu’il s’agit de DD, la
fréquence et I'occurrence sont des critéres importants au méme titre que les affects pendant
et apres le réve. L'adaptation thérapeutique doit alors cibler le craving associé, et non le réve.
Lorsqu’il s’agit d’'une perturbation directe de I'activité onirique par la drogue ou le sevrage, il
peut étre justifié de traiter alors les cauchemars en vue de favoriser le maintien de
I'abstinence. En tous les cas, et contrairement aux concepts analytiques, ou l'interprétation
porte sur le contenu onirique, ce sont davantage les affects qui doivent étre relevés et

interprétés.

Au-dela de ces aspects pratiques, il semble qu’a travers ces réves, les patients ont
I'opportunité de parler de leurs envies de consommer, de leur asservissement au produit, et
de leurs difficultés a rester abstinents. Si cela peut paraitre anecdotique dans certains cas, il
convient de ne pas négliger un symptéme pouvant s’avérer extrémement perturbant pour des

sujets pourtant en désir de changement, d’abstinence.

2.2 — latrogénie et perturbations oniriques

2.2.1 — Contexte
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Madame F, 23ans, présente des phobies invalidantes, des compulsions et des attaques
de paniques récurrentes. Un traitement par paroxetine (ISRS) est instauré a mi-dose afin d’en
améliorer la tolérance, puis la revois deux semaines apreés. Son sommeil est alors perturbé, plus
fragmenté, et elle présente a chaque réveil des réves étranges et angoissants. Elle met en cause
trés clairement le traitement. Par ailleurs, aucune amélioration de son état anxieux n’est
constatée. Le traitement est augmenté a une posologie efficace afin d’améliorer I'efficacité et
une consultation est programmée dans trois semaines. Elle prévient quinze jours aprés par
téléphone qu’elle ne pourra pas venir et qu’elle a mis fin au traitement du fait de ses
« cauchemars ». Depuis l'arrét, elle présente toujours des troubles anxieux mais réve a

nouveau normalement. Elle ne souhaite pas reprendre de rendez-vous.

La littérature décrivant des troubles oniriques associés a des médicaments s’intéresse
a deux périodes d’études : durant I'utilisation du traitement (effet direct de la molécule) et a
I'arrét de celui-ci. Les données recueillies sont en général en rapport avec le rappel de réve,

sa fréquence, le caractére intense, vivide ou étrange, I'apparition de cauchemars.

De nombreuses études (99,109) portent sur les conséquences des traitements sur
I'architecture du sommeil, et notamment du stade REM. Les conséquences en terme oniriques
sont par contre bien moins fréquentes, probablement du fait de difficultés méthodologiques,

de la difficulté d’objectiver 'intensité du réve.

En pratique clinique, le rappel de réve, sa fréquence en dehors de l'intensité, sont
rarement pris en considération car n’altérant pas la qualité de vie. lls ne sont généralement
pas rapportés par les patients. Pour ce qui est des cauchemars, le clinicien se heurte au
caractere subjectif de ceux-ci. De plus, ils sont tres fréquents en population souffrant de
troubles psychiatriques, et relativement courants en population générale. L'imputabilité du
médicament dans l'apparition de ces symptdmes est donc délicate. Enfin, ces effets

secondaires sont peu connus et considérés comme bénins.

2.2.2 — Neurotransmetteurs, sommeil et réve

Le systeme cholinergique affecte le sommeil paradoxal, les antagonistes cholinergiques
tendant a diminuer sa quantité. Il est courant de trouver dans la nomenclature des
médicaments anticholinestérasiques des effets secondaires incluant cauchemars, « réves
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inhabituels » et hallucinations. Il s’agit surtout des traitements de la maladie d’Alzheimer, par
inhibition de la cholinestérase, qui dégrade elle-méme I'acétylcholine. lls potentialisent donc

I’effet de ce dernier.

Les récepteurs noradrénergiques sont souvent ciblés par les thérapeutiques anti-
hypertensives. Les bétabloquants n’affecteraient que peu le stade REM mais pourraient
malgré tout augmenter les rapports de réves, les cauchemars, I'insomnie. La prazosine, un
antagoniste alpha 1 adrenergique, est utilisée généralement comme anti-hypertenseur et plus
récemment dans le traitement des cauchemars. Il semblerait pourtant qu’il augmente la

guantité de stade REM (156).

Le systéme sérotoninergique est le plus souvent ciblé par les anti-dépresseurs. Ces
derniers inhibent le sommeil paradoxal, a commencer par les Inhibiteurs de la MonoAmine
Oxydase (IMAO) et les AntiDépresseurs Tricycliques (ADT) qui peuvent parfois supprimer
complétement ce stade. Les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Serotonine (ISRS) ont
un effet moindre, mais notable. Leurs conséquences oniriques seront évoquées au paragraphe

suivant.

Le systeme dopaminergique est ciblé notamment par les médicaments anti-
parkinsoniens, agonistes, et les neuroleptiques, principalement antagonistes. Pour les
traitements agonistes, il est fréquent de retrouver des réves anormaux et vivides, des
cauchemars, des terreurs nocturnes imputables au médicament (109). On pourrait s’attendre
a avoir a l'inverse une diminution des réves pour les antagonistes. Ce n’est pourtant pas

retrouvé dans la littérature (99).

Les récepteurs GABA sont sollicités entre autres par les benzodiazepines. Ces derniéres
causent une réduction parfois drastique du sommeil lent profond au profit du stade 2, mais

ont un faible impact sur le stade REM.

D’autres neurostransmetteurs jouant un role dans l'induction du sommeil jouent
probablement un réle plus ou moins direct dans la genese des réves, tels que I'orexine,
I'adénosine, I'histamine la glycine, le glutamate ... On peut retrouver des « réves anormaux »
dans les effets secondaires de plusieurs médicaments du dictionnaire Vidal, sans que le
mécanisme soit connu. C’'est le cas des fluoroquines, famille d’antibiotique, et également de

certains antiviraux. La nicotine transdermique délivrée durant 24 heures rend les réves plus
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intenses durant le stade REM (108). On retrouve aussi ces symptémes dans la littérature
concernant les molécules utilisées en anesthésie, méme si cela peut s’expliquer également
par le stress auquel le patient est soumis avant et durant I'opération. Bien des traitements,

psychotropes ou non, peuvent ainsi avoir un impact, sans que celui-ci soit connu.

2.2.3 — « latrogénie onirique » en psychiatrie

2.2.3.1 — Antidépresseurs

La plupart des antidépresseurs inhibent le sommeil paradoxal (99,109,124).
Paradoxalement, la plupart peuvent étre inducteurs de Trouble du Comportement en

Sommeil Paradoxal (TCSP), comme mentionné dans le chapitre correspondant.

Concernant les IMAO (Inhibiteurs de la Mono-Amine Oxydase), antidépresseurs peu
utilisés actuellement, les données sont rares et anciennes. Le sevrage brutal semble entrainer

un rebond de réves et de cauchemars chez les patients et les sujets sains. (99)

Les ADT (AntiDépresseurs Tricycliques) augmentent le temps total de sommeil et
diminuent les éveils intra sommeil. (160) Ills ont tendance a diminuer la fréquence de rappels

de réves, et provoquent régulierement des cauchemars lors du sevrage.

Les ISRS (Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine) et IRSNa (Inhibiteur de
la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline) ont tendance a réduire la durée de
sommeil. lls ont moins d’'impact sur les éveils intra sommeil (160). Si la fréquence de rappels
de réve semble diminuer lors du traitement par ces médicaments, cela parait moins évident
qgue pour les ADT, certaines études montrant méme une tendance a I'augmentation pour la
fluoxetine (12,99). Le contenu onirique est par contre décrit comme plus intense. Les ISRS

seraient donc plus inducteurs de cauchemars. (99)

Au final, les antidépresseurs ont tendance pour certains a augmenter l'intensité du
réve, et pour la plupart a réduire la fréquence de rappel de réve. L'explication la plus
fréguemment avancée est I'inhibition du sommeil paradoxal. Cependant, cette thése n’est pas
vérifiée dans la littérature, certains antidépresseurs conservent le stade REM mais réduisent
malgré tout les souvenirs de réves, alors que d’autres ont |'effet inverse tout en altérant
drastiquement ce stade. Nicolas et Ruby (99) avance que la présence des éveils intra sommeil

facilitent I'encodage des réves en mémoire et leur réduction dans le cas des antidépresseurs
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pourrait donc contribuer a la diminution du rappel de réve. Les mécanismes d’action a I'ceuvre

restent relativement méconnus ou hypothétiques.

2.2.3.2 — Antipsychotiques

lIs sont pour la plupart sédatifs, améliorant la continuité du sommeil. Sa structure est
globalement conservée si ce n’est une augmentation de stade 2 en respectant les stades
NREM et REM (93). Globalement, la fréquence de rappels de réve semble réduite mais I'effet

sur le contenu onirique parait restreint (99).

2.2.3.3 — Anxiolytigues et hypnotiques

Les benzodiazépines sont toutes considérées comme sédatives et plus ou moins
amnésiantes. Elles n’ont que peu d’'impact sur le stade REM, mais peuvent par contre diminuer
fortement le sommeil lent profond au profit du sommeil lent Iéger. Elles réduisent par ailleurs
le nombre d’éveils intra-sommeil. Si le souvenir de réve parait faiblement impacté, il semble
gu’il y ait une légére tendance a I'amélioration de réves déplaisants, probablement du fait de

I'anxiolyse provoqué par ces médicaments. (99)

2.2.4 — Syntheése

Les traitements médicamenteux (psychotropes ou non), par lintermédiaire des
différents neurotransmetteurs, peuvent avoir un impact sur la structure du sommeil, dans
I'induction ou I'inhibition du sommeil paradoxal profond. Le réve en est souvent impacté, dans
son intensité ou dans sa fréquence. Dans la pratique psychiatrique, la totalité des traitements
peuvent avoir une iatrogénie onirique. La plupart des psychotropes entrainent une réduction
de la fréquence des récits de réve dés lors qu’ils améliorent le sommeil. Les exacerbations de
cauchemars sont peu fréquentes, plutot liées au sevrage de certaines molécules, ou
secondairement a l'utilisation d’antidépresseurs de type ISRS. Ces symptomes ne sont pas
prédictibles mais doivent pouvoir étre suspectés par le clinicien car ils nécessitent parfois une

adaptation thérapeutique.
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Conclusions

Ce travail a pris son origine dans notre pratique d’interne, dans les difficultés
éprouvées lorsqu’un patient interrogeait sur le sens de son récent réve. En échangeant sur ce
sujet, nous avons fait le constat qu’il était trés peu connu des jeunes psychiatres, certains
évoquant méme un embarras lorsqu’ils sont confrontés a cette question de l'interprétation

du réve. Par extension, c’est I'ensemble du monde onirique des patients qui n’est pas exploré.

Lintention premiére de ce travail a donc été de confirmer cette observation, en
investiguant les connaissances ainsi que les pratiques psychiatriques actuelles en France. Dans
cet objectif, un questionnaire composé de 24 items a été réalisé. Sa transmission s’est faite
par e-mail, personnellement ou par l'intermédiaire de différentes associations de psychiatres.

L’échantillon final était composé de 71 praticiens.

Cette étude montre une utilisation faible du réve en consultation, excepté dans le
contexte traumatique. Les modalités d’exercice, et notamment la part analytique de la
pratique, influencent en partie les usages. La modestie des connaissances sur cette
thématique a également pu étre entrevue par ce questionnaire. Le Trouble du Comportement

en Sommeil Paradoxal était notamment largement méconnu.

Dans un second temps, I'intérét d’étudier le réve dans I'entretien psychiatrique a été
démontré par une revue de littérature. Celle-ci a été illustrée d’expériences issues de
pratiques professionnelles. Si la forme peut s’avérer emphatique, I'objectif était de ne pas

dissocier théorie et pratique, témoignant ainsi de I'authenticité de la démarche.

Ainsi, le réve peut étre investigué a des fins diagnostiques dans les parasomnies : soit
il constitue entierement la pathologie (Nightmare Disorder), soit c’est un critere diagnostique
parmi d’autres (Etat de Stress Post Traumatique, ESPT). On peut également observer des
variations du contenu onirique dans le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal

(TCSP) ou le somnambulisme sans que cela soit spécifique de la maladie.
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Le réve peut par ailleurs donner des indications sur le pronostic de la pathologie. C'est
le cas dans le stress post traumatique, olu la précocité et la fréquence des cauchemars
semblent influer sur la sévérité de la maladie. Dans le somnambulisme et le trouble du
comportement en sommeil paradoxal, des réves a contenu violent peuvent majorer le risque
de blessures. En addictologie, les réves peuvent étre considérés comme le reflet d’un craving

et impacter I'abstinence des patients.

Dans la pathologie mentale, les cauchemars sont fréquents. Ils sont souvent sous-
estimés, mais péjorent pourtant la qualité de vie des patients par leur retentissement sur le
sommeil et leur impact diurne. A terme, c’est parfois la sévérité de la maladie mentale qui est

majorée si les troubles oniriques ne sont pas traités.

Or, des thérapeutiques existent. Elles reposent essentiellement sur des thérapies
d’inspiration cognitive et comportementale, notamment I'lmagery Rehearsal Therapy (IRT).
Elles sont relativement simples a utiliser, et semblent efficaces. Les traitements
pharmacologiques (essentiellement la prazosine) sont peu nombreux, et leurs bénéfices

paraissent plus discutables malgré des résultats probants dans la plupart des études.

Ainsi, il existe un important contraste entre I'intérét théorique que peut présenter le
réve en consultation psychiatrique et 'utilisation qui en est réellement faite en pratique. Une
plus grande considération des perturbations oniriques, notamment en population souffrant
de troubles psychiques, permettrait une meilleure prise en charge des troubles du sommeil
en général, récurrents chez ces patients. Le pronostic de la maladie de fond en serait

probablement modifié.

Les troubles oniriques sont donc des symptomes a part entiere. lls doivent étre
considérés en psychiatrie au méme titre que toute manifestation diurne. S’ils sont moins
bruyants, ils constituent malgré tout un élément pronostique et diagnostique. Leurs
traitements ont un retentissement positif sur la qualité de vie des patients. Pour une meilleure
prise en charge, les praticiens doivent étre davantage sensibilisés sur le sujet.
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Ce travail n’est pas indemne de limites. Les effectifs de I'étude étaient souvent trop
modestes pour conclure sur la significativité des résultats, et I'échantillon de psychiatres
n’était pas représentatif de I'ensemble de la profession. La richesse de la littérature générale
sur les réves et I'hétérogénéité des approches contrastent avec le manque de données
médicales pertinentes, les chercheurs se focalisant davantage sur les caractéristiques

objectivables du sommeil que sur le contenu onirique.

Dans ce contexte, la recherche progresse lentement a propos du fonctionnement du
réve, mais les questions de son utilité pour l'organisme et de son sens perdurent. Les
modifications oniriques dans les maladies psychiatriques, en dehors du stress post
traumatique, restent peu étudiées. Elles sont a I'origine de diverses théories difficilement
démontrables. On peut toutefois suggérer qu’il existe un continuum entre cauchemars, état
anxieux, et pathologie psychique en général, les liens de causalité étant probablement
bilatéraux. Les questions sont encore nombreuses dans ce domaine. De nombreuses avancées

sont attendues afin d’améliorer les pratiques cliniques, et, ce faisant, le bien-étre des patients.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer

Dijon,le A, Déccasec 243
Le Doyen
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ANNEXES

Annexe 1 : Nightmare Distress Questionnaire

Chaque item est noté de 0 = jamais a 5 = souvent

1) When you awaken from a nightmare, do you find you keep thinking about it and have
difficulty putting it out of your mind?

2) Do you ever find yourself avoiding or disliking or fearing someone because they were in
your nightmare?

3) Are you ever afraid to fall asleep for fear of having a nightmare ?

4) After you awaken from a nightmare, do you have difficulty falling back asleep?
5) Do nightmares interfere with the quality of your sleep?

6) Do you have difficulties coping with nightmares?

7) Do you feel you have a problem with nightmares?

8) Do nightmares affect your well-being?

9) Do you ever have the feeling that something which happened in your nightmare has really
occurred?

10) Do your nightmares foretell the future?

11) When you have a nightmare, does it ever seem so real that when you awaken you have

N

difficulty convincing yourself that it’s “just a dream?” .
12) In the past year have you considered seeking professional help for your nightmares?

13) If a therapy program were available which might help you control, or to stop having
nightmares, how interested would you be in participating?

Annexe 2 : Questionnaire de thése

1-Quelle est votre région d'exercice ?
2-Quel est votre age ?
3-Vous étes ?

e Un homme
e Une femme

4-Quelle spécialité psychiatrique pratiquez-vous majoritairement ? (plusieurs réponses
possibles)

e Psychiatrie adulte,
e Pédopsychiatrie,
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e Gérontopsychiatrie,
e Addictologie
e Autre (précisez)

5-Quel est votre mode d’exercice (plusieurs choix possibles) ?

e Pratique libérale en cabinet

e Pratique hospitaliére en service ouvert
e Pratique hospitaliére en service fermé
e Consultations externes

e Internat

e Autre (précisez)

6-Avez-vous déja bénéficié d’'une formation en médecine du sommeil

e Non
e QOui (précisez)

7-Dans votre consultation, les réves de vos patients sont évoqués :

e Ponctuellement

e Fréquemment

e Tres souvent

e A chaque consultation
e Jamais

8-Dans votre consultation, si les réves du patient sont abordés, ils le sont :

e Toujours par le patient

e Le plus souvent par le patient

e Indifféremment, par le patient ou moi
e Le plus souvent par moi

e Toujours par moi

9-Dans votre pratique clinique, la psychanalyse occupe une place :

e Nulle

e Minime

e Modérée
e |mportante
e Majeure

10-Concernant les théses psychanalytiques principales sur le réve et son interprétation, vos
connaissances sont :

e Inexistantes
e Faibles

e Moyennes

e Importantes

11- Concernant les theses psychanalytiques principales sur les réves et son interprétation, si
VOS connaissances ne sont pas « inexistantes », vous en servez-vous en pratique clinique ?

157



Jamais
Ponctuellement
Fréquemment
Tres Souvent
Toujours

12-Connaissez-vous le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal (TCSP) ?

Oui
non

13-Si oui, quels en sont pour vous les symptdmes principaux (cing réponses maximum)

Levée d’atonie musculaire durant le sommeil paradoxal
Difficultés d’endormissement en début de nuit
Sommeil fragmenté, réveils multiples

Réveil matinal préoce

Hypersomnie

Contenu onirique violent

Contenu onirique étrange

Contenu onirique récurrent

Cauchemars

Terreurs nocturnes

Suppression totale de I'activité onirique
Apnées du sommeil

Ronflements

Spasmes musculaires nocturnes

Agressivité durant le sommeil

Blessure nocturne du conjoint ou du patient
Hallucinations hypnagogiques (a I'endormissement)
Hallucinations hypnopompiques (au réveil)
Paralysie du sommeil

Crises d’épilepsie nocturnes

Somnolence diurne excessive
Somnambulisme

Narcolepsie/Cataplexie

Autre (précisez)

14-Quelle population est d’avantage touchée par le TCSP ?

Enfant
Adolescent
Adultes
Personnes agées
Ne sait pas

15- Si vous connaissez le Trouble du Comportement en Sommeil Paradoxal, pensez-vous qu’il
existe une ou des complications/évolutions a long terme au TCSP ?
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e Ne sait pas
e Non
e Oui (précisez)

16- Si oui, précisez succinctement

17-Lorsque vous suspectez un Etat de Stress Post Traumatique, recherchez-vous une activité
onirique pathologique ?

e Jamais

e Rarement

e Régulierement
e Souvent

e Toujours

18-Dans I'Etat de Stress Post Traumatique, la correction d'une activité onirique pathologique
fait-elle partie de vos critéres pour juger de I'efficacité thérapeutique ?

e Non
e Oui, c’est un critére parmi d’autre
e QOui, c’est un des critéres principaux

19-Selon vous, quelle est la fréquence de réves pathologiques dans I'ESPT ?

e 0a5%

e 5310%
e 10320%
e 20a40%
e 40360%
e 60a80%

e 80a100%

20-Selon vous, quelle est la proportion de patients souffrant de dépression, non traités,
rapportant des cauchemars fréquents (au moins une fois par semaine) ?

e 0ab%

e 5310%
e 10a20%
e 20340%
e 40a260%
e 60a80%

e 80a100%

21-Selon vous, quelle est la proportion de sujets indemnes de pathologie mentale
rapportant des cauchemars fréquents (au moins une fois par semaine) :

e 0ab%

e 5310%
e 10a20%
e 20a40%
e 40a60%
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e 60a80%
e 80a100%

22-Selon vous, questionner le patient sur ses réves dans I'entretien psychiatrique peut
présenter un intérét : (plusieurs réponses possibles)

e Pour étayer un diagnostic

e Surle plan pronostique, dans I'évaluation de la sévérité de la
symptomatologie d’un trouble psychique

e Sur le plan thérapeutique (dans le choix d’un traitement pharmacologique)

e Dans un travail d’élaboration psychothérapique

e Aucun intérét

e Autre (précisez succinctement)

23-Evaluez l'intérét global, selon vous, d’aborder le réve du patient durant I'entretien
psychiatrique, en le cotant sur une échelle de 0 a 10 (0 = questionner le patient sur ses réves
est strictement inutile ; 10 = questionner le patient sur ses réves est absolument nécessaire a
chaque entretien)

e 0-10
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