Les troubles du sommeil chez
le patient atteint de la maladie
d’ Alzheimer et son aidant :
deuxieme partie

Les personnes agées se plaignent souvent de souffrir d’insomnie ou

d’un sommeil non réparateur. Pour la majorité d’entre elles, une
rééducation de I’hygiene du sommeil suffira, alors que pour d’autres,
il faudra songer a d’autres approches. Il est primordial autant pour les

aidants naturels que pour les personnes aux prises avec la maladie
d’Alzheimer qu’ils puissent bénéficier de bonnes nuits de sommeil.
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Dans la premiere partie de cet article
parue dans le numéro de décembre
1998 (vol. 2, n° 3), j’ai fait mention
qu’une personne souffrant de la maladie
d’Alzheimer (MA) est habituellement
agée, tout comme la personne qui s’en
occupe, en général le ou la conjoint(e).
Prendre soin d’une personne chere souf-
frant de la MA est une tiche ardue; le
repos qu’amene une bonne nuit de som-
meil est essentiel. Or, les ainés ont sou-
vent des troubles du sommeil ou, plus
précisément, se plaignent de mal dormir.
Cet article complete le précédant et vise a
aider les intervenants cliniques a aborder
systématiquement les problemes de som-
meil chez le patient atteint de la MA et,
sans doute encore plus, chez 1’aidant
naturel.!

Le premier article insistait sur 1'im-
portance, pour le médecin de famille, de
bien comprendre les changements pro-
fonds dans la physiologie du sommeil
qu’engendre le processus du vieillisse-
ment et de pouvoir les expliquer a leurs
patients. Les principes d’une bonne éva-
luation et les points principaux a extraire
de I’anamnese du patient y étaient traités.
L’une des raisons de cette évaluation était,
entre autres, d’identifier différentes
lacunes dans I’hygiene du sommeil du
patient souffrant de la MA et de son
aidant naturel. Il n’est alors pas sur-
prenant que la premiere forme de traite-
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ment en soit une d’éducation, c’est-a-dire
de rappeler aux patients 4gés les principes
d’une bonne hygiene du sommeil
(tableau 1).

Les traitements non
pharmacologiques

11 faut reconnaitre que les traitements non
pharmacologiques paraissent de valeur
inégale aux yeux du médecin de famille.
Certains de ces traitements sont bien
soutenus sur le plan scientifique alors que
d’autres le sont moins. Cependant, il
m’apparait important d’en décrire
quelques-uns considérant 1’abondante lit-
térature a ce sujet, d’autant que les per-
sonnes agées y ont acces avec facilité. Il
appartient toutefois aux médecins de
famille de discuter, avec leurs patients,
des mérites de tels traitements.

La psychothérapie

Lorsque I’angoisse est a la base des trou-
bles du sommeil, une psychothérapie
s’attaquera, en général, a la source méme
de ces troubles et amenera des bienfaits a
long terme. Dans bien des cas, elle
demeure un traitement de choix. La psy-
chothérapie peut prendre la forme du sim-
ple soutien ou contact thérapeutique, de
I’enseignement de techniques de relaxa-
tion ou d’une allure plus formelle incluant
des approches cognitives-behavioristes,
interpersonnelles et psychodynamiques.?



Une recette « traditionnelle »
Parfois, pour favoriser un sommeil qui
tardait a venir, les meres préparaient une
tasse de lait chaud et quelques biscuits.
Ignorant la science derriere cette pratique,
elles ne savaient pas que le lait contient
beaucoup de tryptophane, un précurseur
de la sérotonine, un des neurotransmet-
teurs impliqués dans le sommeil. Elles
devaient ignorer aussi que le tryptophane
s’absorbe mieux lorsqu’il est pris avec
des hydrates de carbone, soit les biscuits.

Je me doute qu’aucune études scien-
tifiques n’aient prouvées ces affirmations.
J’ai cependant pris la peine d’expliquer a
des patients, et ce, avec tout autant de
détails, les bienfaits potentiels de cette
recette « traditionnelle ». Les résultats
sont souvent trés intéressants, bien que je
sois conscient qu’il s’agit sans doute d’un
effet placebo.

La relaxation

Des techniques classiques de relaxation
(p. ex. : celles selon Jacobson) ou subli-
minales peuvent apporter des résultats
intéressants.

Les lits d’eau

Dans plusieurs institutions gériatriques
américaines, en particulier en Californie,
on y trouve des lits d’eau a la disposition
des patients. IlIs diminuent de fagon tres
marquée le risque de plaies de décubitus.
I1 a également été démontré qu’ils favori-
saient un meilleur sommeil en réduisant,
considérablement le nombre d’éveils, un
probleme associé au sommeil vieillissant
et discuté dans ’article précédant.

Les autres options

Jai été témoin d’expériences tres intéres-
santes sur 1’acupuncture utilisé pour
favoriser un sommeil adéquat. J’ai pu con-
stater des résultats surprenants des tech-
niques comme 1’aromathérapie et la mas-
sothérapie autant dans mon hodpital que
dans de nombreux centres gériatriques
européens. En outre, comment s’objecter a
I'utilisation de tisanes qui, dans bien des
cas, ameénent des résultats supérieurs
qu’avec les agents neurotropes.

Si je fais allusion a ces approches peu
traditionnelles, du moins en médecine,
c’est pour rappeler qu’il faut garder 1’es-
prit ouvert aux approches dites douces.
Drailleurs, certaines de ces approches
mériteraient d’étre explorées plus a fond,

Tableau 1

Des conseils pour une meilleure hygiene du sommeil

et I’alcool;

e Dormir seulement le nombre d’heures nécessaires pour se sentir frais et dispos.
Limiter le temps passé au lit et le garder constant pour favoriser le sommeil;

e Se réveiller a la méme heure régulierement afin de conserver un cycle circadien
routinier qui normalisera I’heure du coucher;

e Amorcer un programme d’exercice quotidien (qui approfondit le sommeil)
exécuté au moins quatre heures avant d’aller au lit;

Eviter les repas lourds avant I’heure du coucher; un godter léger peut étre utile.

Réduire l'intensité des lumieres, diminuer le bruit a un seuil minimum et
maintenir une température constante a 21 °C dans la chambre a coucher;

Réduire ou, de préférence, éliminer les substances telles la caféine, la nicotine

Faire que de courtes siestes au cours de la journée et, si possible, en limiter le nombre.

Si le patient prend plus de 20 minutes a s’endormir la nuit ou a la suite d’un
éveil, aviser le patient de ne pas s’efforcer a se rendormir, mais plutot de se lever
et de faire une activité jusqu’a ce qu'’il redevienne somnolent.

surtout devant les nombreuses plaintes
formulées par les patients agés qui dor-
ment mal.

Les différents troubles
du sommeil
L’on retrouve cliniquement cinq types de
troubles de sommeil3 tel qu’énumérés ci-
dessous. Ils sont brievement décrits avant
d’aborder les traitements médicamenteux.
Difficulté a initier le sommeil : La per-
sonne agée a de la difficulté a s’endormir,
mais une fois endormie, elle n’a pas de
probleme a se rendre jusqu’au matin. Des
techniques de relaxation peuvent étre par-
ticulierement utiles dans ces cas-ci.
Difficulté a rester endormi : 11 s’agit
d’une exagération des changements phy-
siologiques normaux (se référer au pre-
mier article). Ces personnes s’endorment
assez bien, mais se réveillent a plusieurs
reprises au cours de la nuit, parfois pour
de longues périodes de temps. Du soutien
et des explications précises sur le vieil-
lissement normal du sommeil peuvent
étre la solution.
Mixte : Ce type est une combinaison
des deux types décrits ci-dessus.
Sommeil déphasé : Dans ces cas, les
personnes adgées dorment plus le jour que
la nuit. Une des causes importantes de ce
probleme, sinon la plus importante, est le
phénomene de I’institution. Dans un
grand nombre de centres d’accueil ou
d’hopitaux gériatriques, les personnes
agées sont encouragées (soit directement,
soit par un manque de stimulations) a
dormir une ou deux heures, parfois méme
deux fois par jour. Si ces patients sont
couchés vers 20 h, si ce n’est pas plus tot,

il n’est pas surprenant qu’aux petites
heures du matin le cycle du sommeil soit
terminé et complet. Par conséquent, la
personne agée s’endormira durant la
matinée ou [’aprés-midi suivante pour
répéter ce cycle. Il parait ainsi clair que
des changements dans le milieu soient
plus appropriés qu’une médication.
Inversion jour-nuit : Il s’agit d’un
probleme bien différent de celui mentionné
ci-haut. On le retrouve en particulier chez les
patients souffrant de démence et est parfois
tres difficile a contrecarrer. Cette situation
clinique devient vite intolérable, surtout si
celui-ci réside a domicile. Une pharma-
cothérapie est souvent nécessaire autant
pour le bien-étre du patient souffrant de
démence que pour I’aidant naturel.

Les approches pharmacologiques
La premiere approche pharmacologique
n’est peut-étre pas le médicament qu’on
ajoute, mais celui qu’on soustrait. En
effet, beaucoup de médicaments per-
turbent le sommeil, en particulier chez la
personne agée. Il y a toujours lieu pour le
médecin de famille de voir s’ils ne peu-
vent pas étre éliminés (tableau 2).

Si la base du probléme de sommeil
est I’anxiété et que les approches non
pharmacologiques n’ont apporté aucune
solution, beaucoup de médecins de
famille prescrivent alors des benzo-
diazépines. Il faut se rappeler cependant
qu’un bon nombre d’études cliniques a
démontré que ces agents entrainent des
effets indésirables chez les patients
souffrant de la MA, dont entre autres
I’aggravation du déficit cognitif. Ils peu-
vent aussi causer une sédation diurne
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Tableau 2
Les médicaments pouvant
nuire au sommeil

¢ Anticholinergiques

¢ Antidépresseurs

¢ Antihypertenseurs

¢ Antinéoplasiques

e Stimulants du systéme nerveux
central (p. ex. : caféine et nicotine)

¢ Corticostéroides

e Décongestionnants

® Diurétiques

¢ Antihistaminiques

o Stimulants respiratoires

excessive, 1’apparition d’une tolérance
et des symptdmes de sevrage.*

Chez l’aidant naturel les benzodia-
zépines a action relativement courte sont
les préférées, surtout si 1’on essaie
régulicrement de diminuer la dose ou de
cesser compleétement la prise du médica-
ment. On pense ici a des doses géria-
triques comme : le lorazépam a 0,5 mg,
I’oxazépam a 15 mg ou le témazépam de
7,5 a 15 mg.

Si le trouble du sommeil est di a une
maladie affective majeure, il est bien évi-
dent qu’un antidépresseur approprié sera
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Conclusion
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