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n oncologie, les troubles du sommeil sont

retrouvés avec une prévalence de 30 a 85%

selon les études: ces variations peuvent
s'expliquer par les différences de population mais
aussi par l'utilisation d'outils d'évaluation trés
divers (1-6). La classification internationale des
troubles du sommeil (ICSD) distingue les dyssomnies
(perturbations de la qualité et/ou de la quantité
de sommeil, comme l'insomnie) des parasomnies
(phénomeénes anormaux qui surviennent au cours
du sommeil, comme le somnambulisme ou les
cauchemars).
De nombreuses études ont été conduites chez des
patientes atteintes de cancer du sein, et une grande
attention a été portée aux différents facteurs contri-
butifs (bouffées de chaleur, ménopause précoce,
anxiété, dépression, fatigue) [7-70]. Les troubles du
sommeil altérent la qualité de vie des patients de fagon
significative (17-74) et sont rapportés par ces derniers
comme un des symptoémes les plus préoccupants (6).
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Enfin, ils ont été retrouvés comme facteur de risque
indépendant de suicide dans une population de
patients non cancéreux (75-77). Malheureusement,
ils sont trés peu évalués en pratique clinique et peu
mis en avant par le patient, sans compter une réelle
banalisation dans le contexte de la maladie cancé-
reuse (78). Ils peuvent étre secondaires a des facteurs
physiques ou psychologiques .

Dans cet article, nous nous limiterons aux principaux
troubles du sommeil présentés par les patients
adultes atteints de cancer.

Les principaux types de troubles du sommeil décrits
en cancérologie sont l'insomnie (30 & 50 % des cas),
les troubles du sommeil secondaires au syndrome
des jambes sans repos (41%), la somnolence diurne
(44 %) et l'hypersomnie (28 %) [6].

Chez les patients atteints de cancer, on retrouve
principalement des troubles du sommeil a
type d'insomnie (30 a 50 % des troubles du
sommeil) [719], c'est-a-dire une baisse de la durée
habituelle et/ou une modification de la qualité
du sommeil (20). Les plaintes les plus communes
sont un mauvais sommeil, des réveils nocturnes,
des difficultés d’endormissement, un réveil
précoce, une somnolence diurne et une irritabilité.
On décrit des insomnies transitoires ou aigués (durée
inférieure a 1 mois) et des insomnies chroniques
(durée supérieure a 1 mois). Les insomnies aigués
peuvent étre liées a un stress passager (attente de
résultats, mauvaise nouvelle), a l'abus d'excitants
comme le tabac, le café ou l'alcool, mais également
a la présence de symptémes comme la douleur,
la fievre, les bouffées de chaleur, la dyspnée ou les
nausées (5, 6).



L'insomnie chronique est plus souvent associée
a un trouble dépressif ou a un tableau d'anxiété.
Les insomnies a réveil précoce sont plus souvent
associées a des troubles dépressifs, et les insomnies
avec difficultés d'endormissement a des troubles
anxieux.

Le syndrome des jambes sans repos est décrit comme
une compulsion, un besoin irrésistible de bouger les
membres inférieurs entrainant des interruptions du
sommeil et des plaintes de type insomnie (27). Il est
souvent associé a des dysesthésies, des fourmille-
ments, des picotements, des démangeaisons ou des
bralures. La géne maximale est éprouvée au repos,
et le plus souvent dans la position assise ou couchée,
avec un soulagement lors du mouvement. On retrouve
ce syndrome principalement le soir et la nuit.

Une étude récente a montré une fréquence 2 fois
plus importante de ce syndrome chez des patients
atteints de cancer en cours de chimiothérapie que
dans la population générale (22).

La somnolence diurne peut étre secondaire a un
manque de sommeil, a un sommeil perturbé, ou a
un besoin de sommeil plus important que la normale
(hypersomnie).

L'hypersomnie se définit par un besoin de sommeil
excessif. Elle peut étre causée par des maladies de
la vigilance ('hypersomnie idiopathique, la narco-
lepsie, la cataplexie) ou par des causes physiques
(le syndrome d'apnées du sommeil) et est dans ce
cas souvent préexistante a la pathologie cancéreuse.
Mais elle peut également étre d'origine psychologique
(anxiété, dépression, stress psychique intense).
Enfin, elle peut étre secondaire a une atteinte neuro-
logique (tumeur ou métastases cérébrales).

Il faut également étre vigilant, dans ce contexte
de polypharmacothérapie, au risque de iatrogénie
(association de somniféres, d'antalgiques, de neuro-
leptiques, etc.).

Il est au moins aussi important d'identifier les poten-
tiels facteurs contributifs que le type de troubles du
sommeil, puisque ces 2 éléments détermineront
pour définir l'intervention a proposer.

Les principaux facteurs de risque associés a l'insomnie
sont la fatigue, la douleur, la dyspnée, l'age,
le syndrome des jambes sans repos, l'utilisation de
sédatifs ou d'hypnotiques, la dépression, l'inquiétude
ou la chirurgie récente, mais également le type de
cancer ainsi que son stade d'évolution (5, 6, 23).
La chimiothérapie et la radiothérapie sont rapportées
comme facteurs de risque, mais les troubles du
sommeil sont souvent antérieurs a ces traite-
ments (24).

On peut diviser ces facteurs contributifs en
3 catégories, ou “modéle des 3P", dans le cadre
de l'évaluation des troubles du sommeil a type
d'insomnie [25, 26].

Les facteurs prédisposants: les personnalités de
type hyperactif, le sexe féminin, les personnes agées,
les antécédents familiaux et personnels d'insomnie,
la présence de troubles psychiatriques.

Les facteurs précipitants: la chirurgie, l'altération
esthétique et fonctionnelle, les hospitalisations,
la radiothérapie, la chimiothérapie, l'hormono-
thérapie, la douleur, le delirium ou la confusion,
certains traitements symptomatiques comme les
corticoides.

Les facteurs d’entretien (perpetuating factors),
qui perpétuent ce tableau d'insomnie: les troubles de
U'hygiéne du sommeil (excés de temps passé dans le
lit, levers irréguliers, siestes, etc.), la prise d’hypno-
tiques de fagon chronique.

Pas d'insomnie Insomnie aigué

Sévérité de I'insomnie

Insomnie chronique

_______________________________ .5|
Avant le diagnostic Apreés I'annonce Traitement du cancer avec nombreux
de cancer du diagnostic de cancer symptomes associés (douleur, nausées, etc.)
Facteurs prédisposants [l Facteurs précipitants Facteurs d'entretien
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L'évaluation des troubles du sommeil est la premiére
étape de leur prise en charge.

Cette évaluation est indispensable et il ne faut pas
hésiter, lorsque des troubles du sommeil ont été
rapportés par le patient ou identifiés par l'oncologue,
a ensuite adresser le patient a un spécialiste.
L'évaluation des troubles du sommeil chez le patient
atteint de cancer se fera au regard de la qualité du
sommeil avant le cancer (petit ou gros dormeur, du
matin ou du soir). En effet, les objectifs seront diffé-
rents pour un patient ayant présenté des troubles du
sommeil de fagon chronique avant le diagnostic de
cancer et un autre n'ayant jamais connu de troubles
de ce type .

Pour évaluer les troubles du sommeil, il faudra
prendre en compte les facteurs déclenchants,
la durée d'évolution, les tentatives de résolution
avec les succes ou les échecs, la description du
cycle veille/sommeil sur les 24 dernieres heures,
et éventuellement demander au patient de tenir
un agenda du sommeil. Il faudra également définir
le type d'insomnie (troubles de l'endormissement
intermittents, trés fréquents ou matinaux avec un
réveil précoce). L'interrogation du conjoint est trés
importante, celle des soignants également.

On pourra poser une question unique pour le
dépistage des troubles du sommeil, faisant partie de
questionnaires plus généraux comme le MD Anderson
Symptom Inventory (MDASI) récemment validé en
francais (27) ou l'Edmonton Symptom Assessment
System (ESAS) [28]. Il existe également des outils
plus spécifiques, comme le Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI) [29] ou U'Epworth Sleepiness Scale
(ESS) [30]. Le PSQI est un des outils les plus utilisés
pour l'évaluation des troubles du sommeil. Il est
constitué de 19 questions évaluant 7 domaines

Hypnotiques sur une période
limitée (moins de 6 semaines)

Relaxation,

psychothérapie de type cognitivocomportemental

Identification et traitement des facteurs pré nts (douleur, nausées)

ou d'entretien (prise de café 6 heures avant le coucher, sieste)

différents et réalisant une évaluation subjective de
la qualité du sommeil le mois précédent. Un score
supérieur a 5 (sur un score total de 0 a 21) permet
d'identifier les troubles du sommeil avec une sensi-
bilité de 89,6 % et une spécificité de 86,5 %. L'ESS
est une échelle plus bréve, en 8 items, qui évalue
le niveau de somnolence diurne; elle peut étre
particuliérement utile chez des patients traités par
opioides. Il est tout a fait légitime de réserver ces
2 derniers outils (PSQI et ESS), plus complexes mais
également plus spécifiques, aux situations ol un
trouble du sommeil a été dépisté, pour obtenir une
confirmation diagnostique, voire pour suivre 'effi-
cacité d'une éventuelle intervention.

Enfin, on pourra, dans les cas les plus difficiles,
proposer des évaluations plus objectives, comme
l'actimétrie (mesure et enregistrement a l'aide d'un
actimétre des mouvements corporels du patient),
les enregistrements polygraphiques, voire polysom-
nographiques (mesure et enregistrement, au cours
du sommeil du patient, de plusieurs variables physio-
logiques telles que le rythme respiratoire, le rythme
cardiaque, l'électroencéphalogramme ou l'électro-
myogramme des muscles des bras ou des jambes).

La prise en charge de l'insomnie s'organise autour de
2 axes principaux: l'un pharmacologique, l'autre non.
Il est bien entendu toujours indispensable de traiter
les facteurs précipitants ou d'entretien (douleur,
bouffées de chaleur, dépression, etc.).

Les méthodes non pharmacologiques sont recom-
mandées en premier lieu (37, 32).

Aprés avoir controlé le mieux possible les facteurs
précipitants ou d’entretien, il est indispensable
d'éduquer le patient en lui rappelant les grandes
lignes de ['hygiéne du sommeil: pas de café (ou
autre excitant) en fin de journée (6 heures avant le
coucher), éviter l'exercice physique 4 heures avant
de se coucher, préférer une faible luminosité dans
la chambre ainsi qu’un environnement silencieux, se
coucher et se lever a horaires réguliers, se coucher si
l'on ressent les signes d'endormissement, se relever
si l'on ne dort pas dans les 10 minutes, réserver le
lit pour le sommeil, pas d’horloge en vue, pas de
télévision dans la chambre, éviter les siestes.



Les autres axes de prise en charge non pharmaco-
logiques que l'on pourra dans un second temps
proposer aux patients sont la thérapie par contréle
du stimulus, la relaxation et/ou la thérapie compor-
tementale (33-37).

Thérapie comportementale par contréle

dustimulus (38)

Lorsque l'insomnie persiste, voire lorsqu'elle devient
chronique, il existe généralement un condition-
nement négatif qui s'installe. Le patient associe
alors le lit et la chambre a coucher a 'angoisse
de ne pas réussir a s'endormir ou de se réveiller.
La thérapie par contréle du stimulus est une mesure
thérapeutique dont l'objectif est de renforcer le lien
“lit-sommeil” et de réassocier la chambre a coucher
avec le sommeil.

Thérapie cognitive

C'est principalement un travail sur les fausses
croyances telles que “si je ne dors pas 8 heures toutes
les nuits, je ne pourrai pas étre bien". Cette thérapie
consiste en général en des séances répétées (environ
6 sessions pendant 6 semaines) de 20 & 40 minutes,
aveg, si nécessaire, des séances d'entretien par la
suite.

La prescription de psychotropes doit rester
occasionnelle et surtout limitée dans le temps
(4 a 6 semaines) [39], ce qui est loin d'étre la situation
actuelle. Il n'est pas rare de voir certains patients sous
hypnotiques depuis plus de 10 ans et présentant
malgré tout des troubles du sommeil. Les hypno-
tiques agissent par leur action sur la principale voie
d'inhibition cérébrale, le systeme GABA.

Lorsque l'on prescrit une benzodiazépine, il faut
privilégier les molécules avec une demi-vie courte
ou intermédiaire (alprazolam, lorazépam) et,
encore une fois, avec une durée de traitement
limitée dans le temps dés la prescription initiale
(pas d'argument en faveur d'une efficacité lors de
l'utilisation prolongée) [40]. En raison de l'exis-
tence d'une tachyphylaxie trés importante avec les
benzodiazépines, on utilisera préférentiellement en
premiére intention des agonistes des récepteurs aux
benzodiazépines comme le zolpidem (traitement
standard de premiére ligne) ou le zopiclone (demi-vie
plus longue).

Dans les situations ol un trouble dépressif est
associé aux troubles du sommeil, on pourra

utiliser un antidépresseur de type sédatif (mirta-
zapine, amitriptyline, etc.), ou des antidépresseurs
mélatoninergiques (agomélatine, etc.). En cas de
syndrome des jambes sans repos, on pourra proposer
un traitement par pramipexole, qui est un agoniste
dopaminergique. En cas de bouffées de chaleur
associées, on choisira plutdt une molécule avec une
activité inhibitrice de la recapture de la noradrénaline
(mirtazapine, duloxétine, milnacipran, etc.).

Mais, encore une fois, attention a ne pas prescrire
un traitement sans avoir évalué le contexte,
les facteurs précipitants et d'entretien, les possi-
bilités de prise en charge non pharmacologiques.
Une étude publiée par C.M. Morin en 2009, dans
le Journal of the American Medical Association,
retrouvait une efficacité supérieure en cas de
prescription initiale d'une thérapie cognitivocom-
portementale associée a un hypnotique, compara-
tivement a la prise d'hypnotiques ou a la thérapie
cognitivocomportementale seuls (47). Mais un
des résultats les plus importants de ce travail est
que, lors de la phase de traitement d’entretien, les
auteurs ont retrouvé une supériorité de la thérapie
cognitivocomportementale seule par rapport a
l'association thérapie cognitivocomportementale
et hypnotiques, d'ou l'importance d'une prescription
limitée dans le temps des hypnotiques.

Les troubles du sommeil sont fréquents en cancé-
rologie et sont associés a d'autres symptdmes
physiques — comme la douleur, les nausées et
la dyspnée — ainsi qu'a des symptémes psycho-
logiques — comme l'anxiété et la dépression. Il est
important de les rechercher de fagon active par une
évaluation systématique (une question) et répétée
dans le temps. Il est ensuite nécessaire de procéder
a une évaluation soigneuse de la qualité du sommeil
antérieure a la pathologie cancéreuse, et d'identifier
de potentiels facteurs précipitants et d'entretien.
Il est important de fournir aux patients présentant
des troubles du sommeil une éducation quant a
'hygiéne du sommeil. On pourra, en premiére
ligne, proposer une prise en charge non pharmaco-
logique (thérapie cognitivocomportementale), et on
réservera la prescription d’hypnotiques aux situa-
tions plus complexes ne répondant pas a ce type de
traitement ou nécessitant une réponse thérapeu-
tique rapide. Cette prescription sera limitée dans
le temps et sera réévaluée en fonction de 'état du
patient.

Les auteurs remercient
le Dr Géraldine Texier
pour sa relecture attentive.
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