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MMAATTIINN  
  

8h30 : Accueil 
 
9h00 :  

Professeur J.-B. GARRÉ, CHU Angers 
Monsieur Y. MORICE, Directeur Général CHU Angers 
Mr G. SALAÜN, Directeur général CESAME Ste Gemmes/Loire 
Professeur J.-P. SAINT-ANDRÉ, Doyen de la Faculté de 
Médecine d’Angers 
Professeur D. LE GALL, Doyen de la Faculté des Lettres et 
Sciences Humaines d’ Angers 

 
Présidents : Professeur O. BEAUCHET et Docteur M.-P. GUIHO-   
BAILLY 
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9h30 :  
 Docteur N. MESLIER (Pneumologue – CHU Angers) 
 Physiologie du sommeil chez la personne âgée 
 
10h00 : 
 Docteur J. BARRÉ  (Gériatre – CHU Angers) 
 Les parasomnies chez la personne âgée 
 
10h30 :    Pause 
 
Présidents : Docteur F. AUMJAUD et Docteur M. QUINTARD 
 
11h00 :  

Docteur S. ROYANT-PAROLA (Psychiatre, Château de 
Garches - Membre de la Société Française de Recherche 
sur la Médecine du Sommeil) 
Clinique des troubles du sommeil chez la personne âgée 
 

11h30 : 
 Docteur C. BRUHAT (Gériatre - CHU Angers) 

Thérapeutique des troubles du sommeil chez la personne 
âgée 

  
1122hh3300  DDééjjeeuunneerr  lliibbrree    
  

14h30 : 
Monsieur C. HESLON (Maître de Conférences qualifié 
en Psychologie – Université Catholique de l’Ouest – 
Angers) 
Dormir au soir de sa vie. 
Sommeil et travail de nuit auprès des personnes âgées 

  
 
1155hh0000  ::  

Professeur J.-B. GARRÉ  (Psychiatre - CHU Angers) 
Repos, torpeur et mort. 
Quelques réflexions sur l’iconographie du sommeil chez la 
personne âgée dans les arts visuels 
 

  
1155hh3300  ::  

Madame S. ROYANT-PAROLA (Psychiatre, Château de 
Garches – Membre de la Société Française de 
Recherche sur la Médecine du Sommeil) 
Pourquoi dort-on la nuit ? 

 
 
 
16h30 : Fin 
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ORGANISATION DU SOMMEIL
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Variables descriptives
d'une nuit de sommeil

Extinction de la lumière

Latence d'endormissement
Éveils

intra-sommeil

Période de sommeil

Efficacité du sommeil= TST/Période de sommeil

Lever

Endormissement

SLL

SLP

SP

cycle



Variables descriptives
d'une nuit de sommeil

Macrostructure
• Période de sommeil (1er endormissement- éveil final)
• Temps de sommeil total (TST)
• Eveil intra-sommeil
• % des différents stades (%TST ou % période)
• Latences d'endormissement, du SLP, du SP
• Cycles
• Efficacité du sommeil=TST/Période de sommeil
Microstructure
• microéveils



Influence de l’âge sur le sommeil

Latence d’endormissement

La différence de latence d’endormissement entre 
20 et 80 ans n’est que de 10 minutes !

M Ohayon. SLEEP 2004;27:1255-73.



Influence de l’âge sur la durée du sommeil

Temps total de sommeil

M Ohayon. SLEEP 2004;27:1255-73.



Influence de l’âge sur la durée du sommeil

Eveils intrasommeil

M Ohayon. SLEEP 2004;27:1255-73.



Influence de l’âge sur la durée du sommeil

Efficacité du sommeil

M Ohayon. SLEEP 2004;27:1255-73.



Influence de l’âge sur la durée du 
sommeil

La fréquence et la durée des éveils augmente 
avec l’âge d’où la diminution de l’efficacité du 
sommeil
L’efficacité du sommeil continue à diminuer au 
delà de 70 ans (-28 minutes par décade)
La réduction de l'efficacité globale du sommeil 
est corrélée à l'insatisfaction et au jugement 
subjectif d'un déficit des effets réparateurs 
habituels.



Evaluation de la durée et de l’efficacité 
du sommeil

Subjectivement, les femmes âgées ont un sommeil plus court et plus mauvais que 
les hommes. Les données objectives montrent que leur sommeil est en fait plus 
long et de meilleure qualité que celui des hommes

SLEEP 2009;32:1367-75.



Influence de l’âge sur la structure du sommeil

Sommeil lent profondStade 2

M Ohayon. SLEEP 2004;27:1255-73.



Modifications de la structure du sommeil

Accentuation du sommeil léger et notamment du 
stade II.
Diminution significative du sommeil lent profond 
touchant sutout le stade IV qui se réduit dès la 
trentaine pour disparaître après 70 ans. 
La diminution du sommeil lent profond est parallèle 
à la réduction du taux de GH et de Mélatonine.



Modification du stade 2

Diminution du nombre, de la densité et de la 
durée des fuseaux de sommeil
Diminution du nombre et de la densité des 
complexes K.



Modifications du sommeil lent profond

Diminution de la durée du SLP
Diminution de l’activité delta (ondes moins 
amples, plus lentes)



Influence de l’âge sur la structure du sommeil

Durée du Sommeil paradoxal Latence du Sommeil paradoxal

M Ohayon. SLEEP 2004;27:1255-73.



Modifications de la structure du sommeil

La durée réelle du sommeil REM est réduite 
parallèlement à la réduction de la durée réelle du 
sommeil.
La latence d'apparition du sommeil REM est diminuée, 
la première phase est plus longue et sa répartition est 
uniforme au cours de la nuit
L'altération du sommeil REM est proportionnelle au 
degré d'affaiblissement des fonctions intellectuelles



Influence de l’âge sur le sommeil

M Ohayon. SLEEP 2004;27:1255-73.



Influence de l’âge sur les horaires de sommeil

1026 sujets >60 ans, région parisienne

M. Ohayon. SLEEP 2005;28:981-989



Influence de l’âge sur les horaires de sommeil

1026 sujets >60 ans, région parisienne

M. Ohayon. SLEEP 2005;28:981-989



Influence de l’âge sur les horaires de sommeil

1026 sujets >60 ans, région parisienne

M. Ohayon. SLEEP 2005;28:981-989



Influence de l’âge sur l’organisation
du sommeil

Sujet jeune

Sujet âgé



Influence de l’âge sur l’organisation du sommeil

Répartition Jour/ nuit: La durée du sommeil 
nocturne peut  diminuer mais épisodes de 
sommeil dans la journée. Sommeil plus 
polyphasique
Grande variabilité inter- individuelle et rôle 
des co-morbidités



Conséquences de l’altération du sommeil 
sur la vigilance diurne

Evaluation de la vigilance par 
des tests itératifs de latence 
d’endormissement (TILE)
5 tests dans la journée : 8h, 
10h, 12h, 14h et 16h
Sujet allongé, dans une 
chambre sombre, isolée du 
bruit
Consigne: «essayez de dormir»
Durée de chaque test = 20 min
Mesure de la latence 
d’endormissement



Conséquences de l’altération du 
sommeil sur la vigilance diurne

Les résultats des TILE montrent de endormissements 
plus faciles, plus rapides et plus nombreux. 
L’altération de la continuité du sommeil et les éveils 
intra- sommeil sont le mieux corrélés aux résultats des 
tests itératifs de latence d’endormissement (TILE).
Les siestes redeviennent plus fréquentes avec l’âge.



Vieillissement et régulation circadienne

Le changement le plus caractéristique de la 
structure du sommeil avec l’âge est une avance 
de phase du rythme circadien normal.
Le résultat est une tendance à un 
endormissement plus précoce associé à un 
signal d’éveil également plus précoce. 
Les sujets âgés vont donc se coucher plus tôt 
mais se lèvent également tôt. 



Vieillissement et régulation circadienne

Rythme de la température
Relation très forte entre 
rythme de la T° et rythme 
V/S.
Avec l’âge, tendance à 
l’avance de phase du rythme 
de la T°.
Donc: envie de dormir et 
réveil plus précoces. Eveil 
plus proche du nadir de la 
courbe.



Vieillissement et régulation circadienne: 
La mélatonine

La mélatonine est sécrétée par l’épiphyse, à 
l’obscurité (la nuit) selon un rythme circadien 
(acrophase à minuit) et un rythme saisonnier. 
La mélatonine favorise l’endormissement, en 
influençant le rythme de la T°. 
Avec l’âge tendance à l’avance de phase.
Avec l’âge, chez certains sujets, baisse de la 
concentration moyenne et du pic de sécrétion 
mais pas chez tous. 



Conséquences de l’altération du 
sommeil du sujet âgé

Psychosomatic Medicine 65:63–73 (2003)



Psychosomatic Medicine 65:63–73 (2003)
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Parasomnies chez la personne âgée

Jean Barré



2

définition

Qu’est-ce qu’une parasomnie ?

Les parasomnies sont une manifestation des états dissociés de sommeil
Elles correspondent à un mélange ou une superposition de l’état de veille, 
de sommeil profond , de sommeil  paradoxal
Elles se manifestent après l’endormissement, pendant le sommeil ou au 
moment de l’éveil.

Le caractère dysfonctionnel ou pathologique est relatif dans la mesure ou la 
fonction du sommeil n’est pas univoque.

fréquentes et banales chez l’enfant. 
plus rare chez l’adulte elles peuvent être isolées ou constituer un des 
symptômes d’une affection neurologique , peu étudiée chez la personne 
âgée.
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Classification internationale des troubles du sommeil
American Sleep Disorders Association, Diagnostic Classification Steering Committee, International Classification of Sleep 

Disorders: Diagnostic and Coding Manual, ICSD-R, American Academy of Sleep Medicine, Westchester, IL, 2005

1 Les Insomnies
2 Troubles du sommeil en relation avec la respiration

2.1 Syndromes d’apnées centrales du sommeil
2.2 Syndromes d’apnées obstructives du sommeil
2.3 Syndromes d’hypoventilation / hypoxie du sommeil
2.4 Autres troubles respiratoires en relation avec la respiration

3 Hypersomnies d'origine centrale
4 Troubles du rythme circadien du sommeil
5 Parasomnies
6 Mouvements en relation avec le sommeil

Syndrome des mouvements périodiques du sommeil
Syndrome des jambes sans repos

7 Symptômes isolés
8 Autres troubles du sommeil
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Mouvements périodiques des jambes pendant 
le  sommeil (PLMS)

On considère comme anormale une fréquence de plus de 5 
mouvements par heure. 
Dans presque 100% de cas, le syndrome des jambes sans repos 
est associé aux PLMS.
A l’inverse, seule une faible proportion de patients avec PLMS 

souffre également d’un syndrome des jambes sans repos. 
les PLMS surviennent fréquemment (60% des cas) chez les 
personnes âgées saines de plus de 60 ans sans qu’il y ait 
cependant des symptômes subjectifs. 
On observe également une incidence accrue de PLMS dans toute 
une série d’affections neurologiques telles que le syndrome 
d’apnées du sommeil, la narcolepsie et les troubles du 
comportement du sommeil REM. 
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Classifications des parasomnies

Parasomnies par trouble de l'éveil en sommeil lent 
Somnambulisme
Terreur nocturne
Éveil confusionnel
Sexsomnie

Parasomnies habituellement associées au sommeil paradoxal 
Troubles du comportement en sommeil paradoxal (TCPD)
Paralysie du sommeil isolées ou récurrentes
Cauchemar

Hallucinations liées au sommeil
Hallucinations hypnagogiques, 
hallucinations hypnopompiques
Hallucinations au cours des synucléopathies ?
Hallucinose  pédonculaire ?
Hallucinose de Charles bonnet ?
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Les phases du sommeil
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Les phases du sommeil

Phase 1 endormissement
phase  2 sommeil  léger
Phase 3 et 4 sommeil lent profond
Phase 5 sommeil paradoxal REM,  MOR
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Parasomnies par trouble de l'éveil en sommeil lent

Éveil confusionnel

Terreur nocturne

Somnambulisme
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Terreur nocturne

Une terreur nocturne est un trouble paroxystique et spectaculaire 
du sommeil survenant en début de nuit et en phase de sommeil lent 
profond. 

Le sujet a ensuite une amnésie complète de l'épisode. La terreur
nocturne se rapproche du somnambulisme,
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Eveil confusionnel

A partir du sommeil lent profond

C'est un trouble très fréquent chez le jeune enfant, il pourrait concerner 
15% des enfants. Moins fréquent chez l'adulte, il toucherait entre 3 et 4% 
de la population générale. Il n'existe pas de différence de fréquence du 
trouble selon le sexe 

Le sujet est désorienté dans le temps et dans l'espace, il est ralenti sur le 
plan psychomoteur (lenteur des idées, difficultés de parole, difficultés de 
compréhension...). Il peut formuler des propos incohérents, parfois en 
rapport avec une activité mentale onirique. Son comportement peut être 
inapproprié, incohérent, voire violent. Il existe toujours une amnésie 
complète ou quasi-complète de l'épisode.

Un éveil confusionnel dure généralement de 5 à 15 minutes, chez l'enfant il 
peut durer près d'une heure.
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Le somnambulisme

Prévalence d'un épisode de 10 à 30% chez les enfants et de 1 à 7 % chez 
l'adulte. 

Apparition vers 4 à 8 ans, prévalence maximale à 12 ans ® résolution 
spontanée vers 15 ans

S'il perdure chez l'adulte, l'évolution est souvent chronique par poussées et 
rémissions

Une transmission génétique est suggérée car des antécédents familiaux 
existent dans près de 60% des cas.
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Le somnambulisme

Le somnambulisme survient généralement durant le sommeil profond (phase 3 et 4)

Généralement limité à des déambulations dans le lieu d'habitation, il peut toutefois 
conduire à des actes plus dangereux pour le sujet (sortie, défenestration) ou pour 
d'autres individus (conduite d'un véhicule, comportements violents).

Ils semblent être éveillés, et ont les yeux ouverts. La plupart du temps les épisodes 
sont courts mais parfois peuvent durer plus d'une heure.

Diminution de l'efficacité du sommeil

Si les crises se manifestent trop souvent, les médecins peuvent prescrire des 
benzodiazépines, du diazepam ou du lorazepam, Mais l’efficacité de ces 
benzodiazépines se limite au début du traitement, il s’ensuit un phénomène 
d’échappement. 
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Cas cliniques n°1

Patiente 82 ans, Veuve vit seule à domicile
Hospitalisée pour chute, problème de maintien à  domicile
Inquiétude des enfants, en raison de troubles du comportement 
nocturnes signalés par le voisinage, lumières, télévisions allumées 
la nuit
MMS 23 /30, profil amnésique évoquant un syndrome démentiel 
au stade débutant
Absence de syndrome parkinsonien clinique
Comportement adapté, dans le service respect des convenances 
sociales. 
Maladie des corps de lewy évoquée.
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Cas cliniques n°1

La veille de la sortie, la patient est interrogé sur ses déambulations nocturnes ;
« Je suis somnambule depuis 30 ans

« Mon mari me racontait qu’une fois il m’a empêché de me jeter par la fenêtre

« il m’arrive souvent a mon réveil de retrouver les lumières, radio télévision allumées

« Une fois j’ai retrouvé au bout 15 jours mon bas de pyjama, dans la cheminée
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Cas cliniques n°2

Femme 65 ans, veuve seule à domicile
Hospitalisée pour des Troubles du comportement 
Se réveille le matin et retrouve, de la nourriture, des restes de nourriture sur 
sa table de cuisine, la porte de son réfrigérateur ouvert
Sinemet depuis 10 ans pas de syndrome parkinsonien clinique
Zolpidem depuis 3 mois
Régression des symptômes a l’arrêt des 2 médicaments
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Zolpidem et parasomnie

Effets adverses du Zolpidem / 72 effet adverses pharmacovigilance 56 
neuropsychiatriques
Hallucinations visuelles 15 cas
Somnambulisme  4 cas

Dépersonnalisation 5 cas
Agitation 4 cas
Anxiété 4 cas
Amnésie 6 cas
Dépression 7 cas
Confusion 8 cas
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Parasomnies associées au sommeil paradoxal

Cauchemars
Hallucinations hypnagogiques
Paralysie du sommeil isolées ou récurrentes
Troubles du comportement en sommeil paradoxal (TCPD)
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« Sémiologie » du sommeil paradoxal

Selon Léon d'Hervey de Saint-Denys, le rêve est la représentation 
aux yeux de notre esprit des objets qui occupent notre pensée

Il fonctionne généralement sur le mode hallucinatoire dans le sens 
d'une perception sans objet (la plupart du temps visuelle, auditive 
et/ou tactile).

Comment sont produites les images du rêve ? production désafférentation sensorielle ; activation 
hippocampe ;  activation 5 HT2 ? 

Menace, épreuve a surmonter, Intensité dramatique, implication 
émotionnelle, mais Personnalité conservée, 

60 % récit de rêve en sommeil paradoxal contiennent une  menace, épreuve 
surmontée ou non (menace / agressif, réaction menace /peur (Cauchemar,  terreur 
nocturne, paralysie du sommeil)
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« Sémiologie » du  sommeil paradoxal

Adhésion pendant le rêve, malgré le caractère illogiques et bizarres. 
,critique à postériorité 
inhibition cortex préfrontal pendant le sommeil paradoxal

Expérience déjà vécues dans le passé 
Activation de l’hippocampe pendant le sommeil paradoxal
Évolution dans la nuit de la nature des rêves,contenu plus onirique, et distancié du passé récent ou expériences 
déjà vécues en fin de nuit
simple pensée en Sommeil lent profond

Rêves thématiques récurrents

Oubli des rêves (4 à 5 cycles de sommeil paradoxal par nuit), rappel des 
rêves de fin de nuit, des rêves les plus intense, ceux qui nous réveillent

Inhibition complète du corps, Atonie musculaire complète
Locus sub-céruléus, calotte mésencéphalique, expérience du professeur Jouvet sur le chat 1965
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Cauchemars

Survenue répétées de rêves effrayants provoquant des réveils complets 
(danger physique
imminent, échec ou gène personnelle) accompagné de la persistance d'une 
sensation de
crainte ou d'anxiété

Survenue plus fréquente dans la seconde partie de la nuit (+ sommeil 
paradoxal)
Difficulté de ré endormissement
Légère activité neurovégétative associés (sudation, tachycardie, …)
En général pas de mouvements associés (inhibition en sommeil paradoxal)
Brusques réveils pendant le sommeil paradoxal
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal (TCSP)

Décrit pour la première fois en 1986
mise en acte d'un rêve, 
absence de l'atonie musculaire propre au sommeil paradoxal (SP) 
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal TCSP

la personne « vit ses rêves » comme s’ils étaient réels rêve effrayant 
souvent mémorisé 
souvent un rêve répétitif
le malade est inconscient de ses mouvements.
Cette parasomnie survient au moins 90 minutes  après 
l’endormissement et le plus souvent en deuxième partie de nuit

1. Ohayonet MM et al. (1997). Violent behavior during sleep. Journal of Clinical Psychiatry 58: 369–76.
2. Olson EJ et al. (2000). Olson EJ et al. (2000). Rapid eye movement sleep behaviour disorder: demographic,

clinical and laboratory findings in 93 cases. Brain 123: 331–39. 
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal (TCSP)

Le patient perçoit une menace et  tente  d’échapper au danger 
qu’elle perçoit.

Comparaison de la caractéristiques des rêve de 120  patients 
parkinsoniens pour déterminer si le contenu rêve différait entre les patients 
souffrant ou non de TCSP associés. 

Les patients parkinsoniens avec TCSP patients avaient un pourcentage 
plus élevé de rêves violents comparativement aux autres patient.

Borek LL, Kohn R, Friedman JH. Phenomenology of dreams in Parkinson's disease. Mov Disord. 2007 Jan 
15;22(2):198-202.
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal TCSP

Alors que le sujet est profondément endormi, il se met tout à coup à 
parler, crier, gesticuler avec brusquerie. Il donne des coups, se 
précipite sur son partenaire ou saute violemment hors du lit.

cette agitation peut occasionner des chutes, des contusions ou 
même des fractures.

Le plus souvent c’est le conjoint qui se plaint et qui rapporte ces 
mouvements violents.

Les couples finissent souvent par dormir en chambre à part.



25

Trouble du comportement en sommeil paradoxal TCSP

souvent les mouvements observés lors des enregistrements sont 
beaucoup moins élaborés
Il existe des échelles évaluant le niveau intensité des troubles

1 ,2 / vocalisation, gesticule,  durant son sommeil, 
3,4/ s’assoie dans son lit, tombe se son lit
5,6/ se lève, déambule comportement agressif
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal TCSP

La prévalence est estimé à 0.5 % des individus entre 15 et 100 ans. 
L’age moyen estimé est 60 ans.

Beaucoup plus fréquent chez l’homme (90 % des cas) que chez la 
femme on estime que seulement 1 / 10 décès personnes atteintes 
sont des femmes, il  est possible qu’un biais de tolérance.

Ses troubles peuvent être associés a d’autre comme les apnées du
sommeil 34 % des, les terreurs, nocturnes, le somnambulisme.

Un syndrome de mouvements périodiques des membres 
est aussi fréquemment rapporté chez ces patients (40-70 
% des cas),

La narcolepsie a été décrite comme un trouble connexe
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal TCSP

comorbidité fréquemment retrouvée avec les maladies 
neurologiques (de 47 à 60 % des cas) :

Accidents vasculaires cérébraux impliquant le tronc cérébral; 
neurinomes; 

Sevrage alcoolique, sevrage en amphétamine et en cocaine

Médicaments antidépresseurs ; IMAO, inhibiteur de la recapture de 
la sérotonine,antidépresseurs  tricycliques, antagonistes 
noradrenergiques
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal TCSP

sont beaucoup plus fréquents dans les synucléopathies que dans les taupathies avec 
une restriction pour la paralysie supra nucléaire au cours de laquelle on peut 
observer des comportements moteurs en sommeil paradoxal chez un tiers des 
patients.

la survenue d'un TCSP pourrait avoir une valeur prédictive, précédant de plusieurs 
années l'apparition d'un syndrome parkinsonien. Cependant, il existe d'authentiques 
TCSP qui ne semblent pas dépendre d'une autre pathologie (TCSP idiopathique) 

Compta Y, Martí MJ, Rey MJ, Ezquerra M. arkinsonism, dysautonomia, REM behaviour disorder and visual
hallucinations mimicking synucleinopathy in a patient with progressive supranuclear palsy.J Neurol Neurosurg 
Psychiatry. 2009 May;80(5):578-9.

De récents arguments suggèrent que ces pathologies pourraient résulter de 
lésions non-dopaminergiques du système cholinergique du locus
subcoeruleus et du système hypocrétinergique hypothalamique. 

(1)I Arnulf  Sleep disorders during synucleopathies and taupathies.Rev Neurol (Paris) 2003; 159: 6S77-6S82.
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal TCSP

POLYSOMNOGRAPHIQUE :

Les caractéristiques polysomnographiques du TCSP sont assez bien définies et sont nécessaires 
pour affirmer le diagnostic en objectivant la survenue de l’épisode moteur de nuit en SP.

toutefois moins de la moitié des patients atteints de TCSP présentent un épisode parasomniaque
au cours de la polysomnographie. 

Il existe de façon associée une augmentation de l’activité tonique des muscles du menton et 
phasique des muscles des membres inférieurs et/ou supérieurs en SP correspondant ainsi à un 
état dissocié. 

Le pourcentage de temps passé en SP sans atonie musculaire est plus élevé chez les patients 
avec TCSP, sans différence retrouvée sur la durée totale du SP. 

D’autres anomalies aspécifiques sont fréquemment associées, avec notamment un trouble de la 
continuité du sommeil et de nombreux éveils ou réactions d’éveils, avec parfois un trouble de 
l’architecture du sommeil avec une augmentation du sommeil lent profond et notamment lorsque 
cette parasomnie est associée à une maladie neurologique. 
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal TCSP

Le traitement de référence est le CLONAZEPAM (RIVOTRIL) : 
Faible dose de 0,5 à 2 mg le soir, 

rapidement efficace dans près de 90% des cas. 

Effet thérapeutique durable.

A son arrêt, les troubles réapparaissent.

Il agit en partie par son action sérotoninergique . 

Il change la qualité des rêves, supprime les activités phasiques et le 
comportement moteur anormal.

Il n’a pas d’effet sur l’activité tonique.

M.F.Vecchierini
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Trouble du comportement en sommeil paradoxal et 
maladie de parkinson.

Étude Août 2009 portant 447 patients consécutifs atteint de la maladie de 
parkinson.

En utilisant les critères minimaux de diagnostic pour les parasomnies prévu 
dans la classification internationale des troubles du sommeil-Revised
(DISC-R),

164 patients (36,5%) ont été diagnostiqués avec TCSP cliniquement 
probables (TCSP p).
Les patients parkinsoniens TCSP p étaient : 

plus âgés, 
avaient une plus longue durée de la MP, 
un niveau plus graves d'invalidité, 
un tremblement plus marqué

Shin HW, Sohn YH Factors related to clinically probable REM sleep behavior disorder in Parkinson
disease.Lee JE, Kim KS,. Parkinsonism Relat Disord. 2009 Aug 26. 
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Relation entre déficit cognitif léger et troubles du sommeil paradoxal

MCI(1)
Troubles du comportement en sommeil paradoxal idiopathiques 50 patients 50 %
Maladie de parkinson avec trouble du comportements en sommeil paradoxal 32 P 73 %

Maladie de parkinson sans troubles du comportement en sommeil paradoxal 22 P 11 %
Sujets témoins  P 08 %

Présence de corps de Lewy dans toutes les régions de la formation réticulée, en plus 
grand nombre dans les formes avec détérioration intellectuelle. On peut donc supposer 
que l'atteinte du système ascendant activateur du tronc cérébral joue un rôle dans la 
détérioration intellectuelle 

1 Gagnon JF, Vendette M, Postuma RB, Desjardins C, Massicotte-Marquez J, Panisset M Montplaisir J
Mild cognitive impairment in rapid eye movement sleep behavior disorder and Parkinson's disease. Ann Neurol. 2009 Jul;66(1):39-47.

2 FUJIMURA H. (1) ; UMBACH I. Rôle de l'atteinte de la substance réticulée dans la démence de la maladie de Parkinson ; Revue 
neurologique 1987, vol. 143, no2, pp. 108-114 (28 ref.) 
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Relations entre hallucinations organiques et parasomnies ?
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Hallucinations hypnagogiques

Hallucinations hypnagogiques

sont des expériences intenses et impressionnantes qui surviennent au 
début ou à la fin d’une période de sommeil

Hallucinations essentiellement visuelles (plus rarement auditives) qui 
apparaissent au moment de l'endormissement même chez le sujet sain 
qui aperçoit des personnes ou des animaux dans sa chambre. Ces 
hallucinations peuvent aussi survenir le matin au réveil et elles sont dites 
alors hypnopompiques. Ces hallucinations avec les épisodes de paralysie 
du sommeil rentrent dans les critères accessoires de la définition de la 
narcolepsie. 

Ces manifestations sont en général visuelles et incorporent des 
éléments de l'environnement du sujet (objets apparaissant dans des 
fissures, meubles se déplaçant, …)
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Paralysies du sommeil

Le trouble connu sous le nom de "paralysie de sommeil" peut se manifester 
aussi bien au moment de l'endormissement (état hypnagogique) que du 
réveil (état hypnopompique). 
La personne est réveillée, mais se retrouve complètement immobilisée.

La paralysie du sommeil est souvent accompagnée d'hallucinations, ce qui 
la rend particulièrement angoissante pour la personne qui en fait 
l'expérience. Elle dure entre quelques secondes et plusieurs minutes mais 
rarement plus de 10 minutes. 
La personne revient ensuite spontanément dans son état normal.
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Paralysies du sommeil

Hallucinations connexes
Ces hallucinations varient généralement selon l'individu, mais certaines sont plus 
communes à l'expérience que d'autres :
Très courantes
- Sensation de « présence » (souvent maléfique)
- Sensation de pression, d'écrasement ou d'étouffement
- Sentiment de danger ou de mort imminente
Assez courantes
- Hallucinations auditives (respirations, bruits de pas, voix, grognements, 
bourdonnement, chants, etc.)
- Hallucinations visuelles (dont silhouettes, ombres autour du sujet)
Moins courantes
- Sensation de flottement
- Hallucinations tactiles (par exemple, contacts ou saisie par une main)
- Hallucinations agréables (par exemple, présence "protectrice")
Rares
- Sensation de chute
- Vibrations (avec parfois impression d'électrocution)
- Interaction sexuelle
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Hallucinose pédonculaire ?

(à la tombée de la nuit, les patients voient des animaux et des 
petits personnages qui disparaissent lorsqu'ils tentent de les 
toucher. Ces hallucinations sont critiquées : hallucinoses).

Topographiquement l’implication d’une atteinte des centres qui régulent le 
sommeil paradoxal est suspecte. Mésencephale,calotte pédonculaire 
lésions thalamique

La zone réticulaire du raphé (neurones sérotoninergiques) peut être 
considérée comme le support d'un centre hypnagogique, source des
images flashes, sorte de mirage à la frontière du réel et de l'imaginaire.
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Hallucinose pédonculaire ?

Hallucinose pédonculaire a propos d’un cas Aout 2009 :

Hallucinose pédonculaire chez une femme de 72 ans, 
hallucinations visuelles depuis 1 an, enregistrement 
polysomnographique, similitude avec  les hallucinations 
hypnagogiques et les hallucinations de la paralysie du sommeil. 
IRM lésion anevrysme cérebral compression région sub-thalamique 
; spect hypoperfusion temporale droite et hyperperfusion occipitale 
gauche. 
Résolutif après un traitement sérotoninergique (citalopram).

Vetrugno R, Vella A, Mascalchi M, Alessandria M, D'Angelo R, Gallassi R, Nave RD, Ginestroni A, Antelmi E, 
Montagna P.Peduncular hallucinosis: A polysomnographic and spect study of a patient and efficacy of 
serotonergic therapy. Sleep Med. 2009 Jul 8. 
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Hallucinations de la maladie de parkinson

25 % des patients atteint de la maladie de parkinson

le patient réalise plus ou moins le caractère irréel. 
Il ne voit pas nettement la personne, parfois connue (un parent 
décédé par exemple) mais il en ressent uniquement la présence. 
Lorsqu’il se retourne, il ne voit rien. 
Il peut aussi s’agir d’hallucinations visuelles très fugaces (ombre qui 
passe….) Les illusions peuvent consister en la transformation par le 
malade d’un objet bien réel en un animal (par exemple une miette
de pain prise pour un insecte…) Il s’agit donc d’une interprétation 
anormale d’un élément existant. 



40

Hallucinations de la maladie de parkinson

Hallucinations dans la maladie de parkinson associé
Age des patients
Plus longue durée de lamaladie
Existence de Troubles du sommeil
Démence associé

Hypothèse d’un continuum trouble du sommeil, rêve 
agité, / hallucination, délire 
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Lien entre hallucinations et trouble du comportement en sommeil 
paradoxal chez le parkinsonien

Patient PD avec hallucinations N = 14
Patient PD sans hallucinations N = 8

Le test itératif de latence à l'endormissement trois patients hallucinés avec  un 
recueil des contenu de rêve

L’ efficacite du clonazepam est testé chez 8 patients avec hallucinations nocturnes

Correlation forte entre trouble du sommeil paradoxal et hallucinations

Stade 1-REM la nuit
Stade endormissement en sommeil paradoxal dans la journée

Contenu des rêves tout a fait semblable au conten des hallucinations

Diminution des hallucinations chez 5 patients sur 8 sous CLONAZEPAM.

. Nomura T, Inoue Y, Mitani H, Kawahara R, Miyake M, Nakashima K.
Visual hallucinations as REM sleep behavior disorders in patients with Parkinson'sdisease. Mov Disord.
2003 Jul;18(7):812-7



42

Traitement des hallucinations dans la maladie de parkinson

Antagonistes 5 HT2 : Les médicaments que l'on appelle neuroleptiques ou 
antipsychotiques atypiques ont un effet antagoniste 5HT2A, en plus de leur effet 
inhibiteur des récepteurs dopaminergiques.

antipsychotiques CLOZAPINE (LEPONEX) La clozapine est le prototype de cette 
classe d'antipsychotiques. Outre son effet antagoniste 5-HT2, la clozapine a 
plusieurs effets : antidopaminergique, antimuscarinique, antihistaminique et alpha-
bloquant. Son utilisation est limitée parce qu'elle entraîne chez près de 1% des 
malades traités une agranulocytose.  Elle peut de plus provoquer des myocardites.

Les antagonistes des récepteurs 5-HT2A et 5HT2C qui traversent la barrière hémato-
encéphalique ont des propriétés antipsychotiques. Beaucoup de données récentes 
suggèrent l'existence chez les psychotiques de dysfonctionnements impliquant la 
sérotonine. Des neuroleptiques à impact sérotoninergique de type antagoniste 5-
HT2A améliorent des symptômes productifs et déficitaires de la psychose répondant 
mal aux neuroleptiques classiques, c'est-à-dire antagonistes des récepteurs 
dopaminergiques D2. (pharmacorama)
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Traitement des hallucinations dans la maladie de parkinson

RIVASTIGMINE (EXELON)
Diminution des manifestations hallucinatoires, dans la démence 
parkinsonienne et la maladie des corps de lewy diffus 
2002 International Medical Groupe Nouvelles  COPYRIGHT 2008 Gale, Cengage Learning 

ONDANSETRON (ZOPHREN) HORS AMM

Schölzel-Dorenbos CJ. Zophren Ondansetron HT3 antagonist for visual hallucinations and paranoid delusional 
disorder associated with chronic L-DOPA therapy in advanced Parkinson's disease.  January 30, 2004

La mirtazapine Norset,
antagoniste adrénergique a2, ayant un effet antidépresseur. Elle inhibe de plus les récepteurs sérotoninergiques
5HT2 et 5HT3 et les récepteurs H1 de l'histamine, ce dernier effet pouvant expliquer son action sédative. Un effet 
indésirable fréquent de la mirtazapine est la prise de poids. Elle peut également donner des neutropénies parfois 
sévères.
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Ropinorole et psychose

RÉSULTATS: Un total de 284 patients traités pour SJSR ou PD ont été identifiés; de ce groupe, 
95 patients ont été identifiés comme étant traités pour PD ou de RLS par ropinirole. Sur les 95 
patients traités par ropinirole, 13 développé des caractéristiques psychotiques que l'intervention 
thérapeutique nécessaire avec soit l'utilisation d'un antipsychotique ou adaptation de la posologie 
du ropinirole. PD patients inclus dans cette étude ont été numériquement plus susceptibles de 
développer des caractéristiques psychotiques par rapport aux patients du SJSR, mais la 
différence n'était pas statistiquement significative (p = 0,122). Les résultats ne suggèrent que ce 
risque est accru lorsque le ropinirole est utilisé dans le cadre d'une approche bi-thérapie avec des 
agonistes de la dopamine dans le traitement soit de PD ou de RLS (p = 0,003). 

Ann Pharmacother. 2009 Sep;43(9):1426-32. Epub 2009 Aug 18.
An exploratory retrospective evaluation of ropinirole-associated psychotic symptoms in an
outpatient population treated for restless legs syndrome or Parkinson's disease.
Stoner SC, Dahmen MM, Makos M, Lea JW, Carver LJ, Rasu RS.
Division of Pharmacy Practice and Administration, School of Pharmacy and Northwest Missouri
Psychiatric Rehabilitation Center, University of Missouri at Kansas City, MO 64108, USA.
stoners@umkc.edu
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Hallucinose de Charles Bonnet

Charles Bonnet:

naturaliste et philosophe suisse (1720-1793) 
description scientifique d’hallucinations visuelles chez son 
grand-père 

déclin visuel brutal 
hallucinations complexes 
lucidité de la situation 
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Hallucinose de Charles Bonnet

« Je connais un homme respectable, plein de santé, de candeur, de jugement 
et de mémoire, qui en pleine veille, et indépendamment de toute impression 
du dehors, aperçoit de temps en temps devant lui des figures d'hommes, de 
femmes, d'oiseaux, de voitures et de batiments. Il voit ces figures se donner 
différents mouvements, s'approcher, s'éloigner, fuir, diminuer et augmenter 
de grandeur, paraître, disparaître, reparaître : il voit les bâtiments s'élever 
sous ses yeux et lui offrir toutes les parties qui entrent dans leur construction 
extérieure. Les tapisseries de ces appartements, lui paraissent se changer 
tout à coup en tapisseries d'un autre goût et plus riche, d'autrefois il voit les 
tapisseries se couvrir de tableaux qui représentent différents paysages. Un 
autre jour au lieu de tapisseries et d'ameublements, ce ne sont que des 
murs nus et qui ne lui présentent qu'un assemblage de matériaux bruts.(...) 
Tout cela paraît avoir son siège dans la partie du cerveau qui répond à 
l'organe de la vue. La personne dont je parle a subi en différent temps et 
dans un âge très avancé, l'opération de la cataracte aux deux yeux.(..)
Mais ce qu'il est très important de remarquer : c'est que ce vieillard ne prend 
point, comme les visionnaires, ses visions pour des réalités : il sait juger 
sainement de toutes ces apparitions et redresser toujours les premiers 
jugements." 
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Hallucinose de Charles Bonnet
prévalence de 10-15% chez personnes atteintes de troubles visuels 
Age moyen sup. à 72 ans.

Type d ’hallucinations: 
complexes 
muettes 
objets, plantes, personnages, animaux 
en couleurs 
« ressenties variablement » 

facteurs favorisants: 
surtout en soirée, dans la pénombre 
fatigue et troubles de la vigilance 
isolement social => pauvreté des stimuli sensoriels 
confusion aiguë 
troubles cognitifs (discuté!) 
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Charles Bonnet et phénomène un 
phénomène de désafférentation

Recherche d’un lien entre
la (les ) couleur(s) dominante de l’hallucination visuelles dans la DMLA

Et une altération des seuils de contraste de perception des couleurs

Mesuré des seuils des contrastes des couleurs axe rouge – vert axe bleu – jaune, calcul de ratio de seuil

Ration seuil rouge vert / seuil vert/bleu

Résultat  10 patients
Les patients hallucinant en rouge, vert ou une combinaison de rouge et vert avait une ration de peception de 
contraste rouge vert <1 (5)
Les patients hallucinant en bleu, jaune ou association bleu jaune avait une perception du contrate bleu / jeune  
RG > 1 (2)

Les patients hallucinant en pourpre = 1 (2) 
En comparant les ratio et les couleurs hallucinations (N= 7) P= 0.047

Les patients hallucinant en blanc seuil perception contraste les plus bas pour les axe V/B et R/V

Ce changement de sensibilité se rapporte spécifiquement à l'axe de couleur halluciné plutôt que dans toutes les 
couleurs. Il s'agit de la première preuve publiée pour hyperexcitabilité cérébrale aboutissant à une diminution des 
seuils de la couleur de contraste.
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Charles bonnet la machine a rêve
Lorsque neurophysiologistes précoce, comme William Grey Walter (1910-
1977), a commencé à utiliser la stimulation lumineuse intermittente en 
électroencéphalographie, ils ont été frappés par un large éventail 
d'hallucinations visuelles qui ont été signalés. 

Actuelles en neurosciences, le phénomène est principalement utilisé à des 
hallucinations modèle, qui sont liés à l'activité neuronale changé entre le 
thalamus et le cortex visuel, comme le syndrome de Charles Bonnet.

au cours des années 1960 psychédéliques, Brion Gysin (1916-1986), un 
peintre et un poète, s'est intéressé aux hallucinations et a conçu ses 
propres stroboscope ou machine de rêve, comme un moyen pour atteindre 
l'éveil spirituel. 

2009 S. Karger AG, Basel.
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conclusion

Concept récent ; trouble du comportement du sommeil paradoxal 
(1986)
Se superpose sémiologique avec Grille plus classique en géronto-
psychiatrie (confusion, hallucinose)
Cela se passe la nuit
Sémiologie d’interrogatoire, ou de transmission
Accès difficile à l’enregistrement polysomnographieque
Intérêt diagnostic dans le cadre des synucléopathie
Interêt thérapeutique

Rivotril
Antagoniste de la sérotonine (5HT2 ; (5 HT3)
Anticholinesterasique


