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Préface

« ... Tant que je dors, je n’ai ni crainte, ni espérance, ni peine, ni plaisir. Béni soit celui
qui a inventé le sommeil, manteau qui couvre toutes les humaines pensées, mets qui ôte

la faim, eau qui chasse la soif, feu qui réchauffe la froidure, fraîcheur qui tempère la
chaleur brûlante, finalement, monnaie universelle avec laquelle s’achète toute chose, et

balance où s’égalisent le pâtre et le roi, le simple et le sage. Le sommeil n’a qu’une
mauvaise chose, à ce que j’ai ouï dire ; c’est qu’il ressemble à la mort ; car d’un endormi à

un trépassé la différence n’est pas grande. »
Miguel de Cervantes (1615), Don Quichotte

Deuxième partie, Chapitre LXVIII

DANS TOUTE L’HISTOIRE de la médecine, depuis les Grecs anciens à nos jours, la
forte intrication entre sommeil et psychiatrie est admise. En revanche, ce

véritable lien bidirectionnel n’est documenté que depuis quelques années dans
la littérature scientifique. Les troubles du sommeil dans leur ensemble sont
extrêmement fréquents, pouvant toucher jusqu’à 50 % de la population générale.
En clinique, ils sont couramment associés aux pathologies psychiatriques et
neurologiques dont ils peuvent être la première voire la seule manifestation.
Ils peuvent concerner tous les âges de la vie, de la naissance au grand âge,
et revêtir de multiples présentations cliniques dont les facettes dépendent
également des comorbidités. Pour le clinicien, les troubles du sommeil et des
rythmes en psychiatrie constituent alors un réel challenge, compte tenu de leur
transversalité. La recherche clinique des dernières années a mis en évidence
les lourdes conséquences des troubles du sommeil en santé publique (risque de
consommation médicale et médicamenteuse, complications métaboliques, risque
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IV PRÉFACE

accidentogène...) et plus particulièrement en psychiatrie (automédication et
escalade thérapeutique, prise de psychotropes hypnotiques inefficaces, rechute
de pathologies psychiatriques chroniques, majoration du risque suicidaire, résis-
tance thérapeutique...).

Cette intrication entre sommeil et psychiatrie doit être abordée de manière dyna-
mique car elle est complexe. D’un côté, les recherches cliniques récentes mettent
en évidence le facteur de risque indépendant que représentent les troubles du
sommeil et des rythmes dans l’émergence des pathologies neuropsychiatriques
ou dans l’existence de rechutes. De l’autre côté, le trouble du sommeil peut
moduler l’évolution de la pathologie psychiatrique et neurologique (aggravation,
complication de la comorbidité). En pathologie psychiatrique, le trouble du
sommeil ou des rythmes peut ainsi augurer, co-exister ou perdurer ; quelle que
soit la configuration, il y a toujours un impact sur le trouble psychiatrique. Réci-
proquement, les troubles psychiatriques sont quasi-systématiquement associés à
un trouble du sommeil qui, s’il n’est pas pris en charge, risque non seulement
de chroniciser le trouble psychiatrique même, mais aussi de provoquer d’autres
comorbidités.

Le but de cet ouvrage est de dresser le tableau général des troubles du sommeil et
des rythmes dans les pathologies psychiatriques les plus fréquemment impactées
et de donner au lecteur quelques pistes d’exploration, de diagnostic, d’explication
physiopathologique et de prise en charge, selon les dernières recommandations
reconnus dans la littérature scientifique.

L’avenir est très certainement de multiplier les collaborations scientifiques, cli-
niques et transversales. La meilleure compréhension des mécanismes physiopa-
thologiques dynamiques impliqués dans les trois dimensions, sommeil, rythmes
et psychiatrie, permettra ultérieurement aussi d’apporter une offre de soins plus
adaptée et plus élargie, de prévenir des risques liés à la coexistence des troubles
du sommeil, et d’améliorer la qualité de vie des patients. Cela nécessite des
discussions multidisciplinaires et de meilleures formations des personnels de
soins concernés. Encourager ce mouvement est de notre responsabilité.

Nous tenons à remercier très chaleureusement l’ensemble des auteurs qui ont
accepté à participer à cet ouvrage, auteurs reconnus pour leur double intérêt
pour la pathologie psychiatrique et les troubles du sommeil et des rythmes, à
tous les âges de la vie - qu’ils soient cliniciens, chercheurs ou les deux.

Isabelle Poirot et Carmen M. Schröder
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Chapitre 1

Classification des troubles

du sommeil1

LA CLASSIFICATION INTERNATIONALE des troubles du sommeil (ICSD, International
Classification of Sleep Disorders) qui fait référence en médecine du sommeil

est établie depuis 1990 par l’American Academy of Sleep Medicine. La troisième
édition de cette classification (ICSD-3, AASM, 2014) a été publiée en mars 2014
et est disponible en langue française depuis peu (SFRMS, 2015). D’autres sys-
tèmes de classification des troubles du sommeil sont proposés par l’American
Psychiatric Association dans le Diagnostic and Statistical Manual of Sleep Disorder
(DSM) à partir de la troisième édition (DSM-III, APA, 1980) et par l’Organi-
sation mondiale de la santé (OMS) depuis la 10e version de la Classification
internationale des maladies (CIM-10, OMS, 1993).

Des différences notables existent entre ces trois systèmes de classification. Par
exemple dans la CIM-10, les diagnostics des troubles du sommeil sont répartis
entre les chapitres F (troubles mentaux et du comportement) et G (maladies du
système nerveux). Des maladies du sommeil comme l’insomnie ou l’hypersomnie
peuvent ainsi être codées comme trouble mental (insomnie non organique ou
hypersomnie non organique) ou maladie du système nerveux (troubles de l’endor-
missement et du maintien du sommeil ou troubles du sommeil par somnolence

1. Luc Staner.
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2 SOMMEIL, RYTHMES ET PSYCHIATRIE

excessive). À l’exception du chapitre F (CIM-10/ICD-10 Critères diagnostiques pour
la recherche, OMS, 1994), la classification de l’OMS n’est pas opérationnalisée
par des critères diagnostiques ; de ce fait, l’apnée du sommeil ou la narcolepsie
(chapitre G) sont diagnostiquées à partir d’une impression clinique globale alors
qu’il existe des critères diagnostiques pour chaque trouble du sommeil dans le
DSM et l’ICSD. Enfin, l’ICSD et le DSM, dans leurs dernières éditions ont intégré
des items spécifiques à l’enfant pour certains diagnostics, ce qui peut rendre
l’utilisation de la CIM problématique dans cette situation.

Dès la première version de 1990, l’ICSD (ASDA, 1990) se démarque des deux
classifications concurrentes par l’utilisation de critères diagnostiques basés sur
des éléments physiopathologiques objectifs comme des résultats d’examens bio-
logiques ou électrophysiologiques. En effet, CIM et DSM reposent sur des critères
symptomatiques et les résultats d’investigations (comme la polysomnographie)
ne sont pas pris en compte pour poser le diagnostic d’un trouble du sommeil
dans ces classifications, sauf dans la dernière édition du DSM, le DSM-5 (APA,
2013). L’ICSD reste toutefois la classification qui s’appuie le plus sur des éléments
objectifs censés refléter la physiopathologique du trouble, les exemples les plus
marquants dans l’ICSD-3 étant sans doute les critères polysomnographiques pour
diagnostiquer l’hypersomnie idiopathique et la contribution de l’actigraphie dans
les diagnostics des troubles du rythme circadien veille-sommeil.

Comme le montre le tableau 1.1, le nombre de catégories diagnostiques est très
variable dans les trois systèmes nosologiques ce qui reflète la finalité de chacune
des classifications. La CIM-10 est un système global incluant l’ensemble des
maladies et situations d’utilisation des soins de santé et de ce fait comporte des
catégories diagnostiques succinctes et peu détaillées. La classification du DSM-5
s’adresse aux acteurs du domaine de la santé mentale est un peu plus exhaustive
mais elle reste simplifiée par rapport à celle de l’ICSD-3 qui est une classification
plus technique et spécialisée, utilisée essentiellement en médecine du sommeil.

Nous avons choisi de structurer ce chapitre à partir des catégories diagnostiques
de la classification CIM-10, seule classification reconnue par les autorités de
santé, ce qui oblige le clinicien désireux d’utiliser un autre système d’être à
même de communiquer les diagnostics en CIM-10 aux différentes instances
administratives. Le lecteur trouvera également en fin de chaque section, un
aspect pratique sur le maniement des diagnostics de trouble du sommeil en
clinique psychiatrique, ce qui renvoie aux relations cliniques entre trouble du
sommeil et troubles psychiatriques.



Classification des troubles du sommeil 3

INSOMNIE (F51.0 ET G47.0)

Le tableau 1.2 illustre les correspondances entre les trois systèmes classifica-
toires en ce qui concerne l’insomnie. Les principales différences entre les trois
systèmes de classification résident dans le contenu des critères A et B (qui
définissent globalement la plainte d’insomnie et ses retentissements sur le
fonctionnement diurne) et dans la gestion de critères de durée et de causalité
de l’insomnie. Dans les trois classifications, l’insomnie est définie à partir de
difficultés d’initiation ou de maintien du sommeil, la CIM-10 ayant conservé le
sommeil non réparateur comme troisième symptôme de l’insomnie. Les répercus-
sions diurnes de l’insomnie sont peu détaillées dans la CIM-10, correspondent
dans le DSM-5 à un critère générique utilisé dans l’ensemble de la classification
et dans l’ICSD-3 à un critère qui n’est pas systématiquement lié à une détresse
ou une altération du fonctionnement, la seule présence d’asthénie suffisant à le
remplir.

Les trois classifications ont adopté des approches divergentes sur les critères de
durée et de causalité. En ce qui concerne la durée, toutes s’accordent sur une
spécification (« présence des symptômes au moins trois fois par semaine ») mais
divergent sur l’autre (un mois versus trois mois). L’ICSD-3 utilise cette seconde
spécification comme classificatoire (chronique versus courte durée) alors qu’un
mois autorise un diagnostic F51.0 dans la CIM-10 et trois mois sont nécessaires
pour le diagnostic d’insomnie du DSM-5. Des spécifications en type épisodique,
persistant ou récurrent sont également prévues dans le DSM-5.

En ce qui concerne la causalité, la CIM-10 se distingue des autres classifications
par l’absence d’un critère indiquant que l’insomnie survient malgré l’adéqua-
tion des conditions de sommeil et par l’utilisation d’un critère classificatoire
reposant sur une causalité organique (« affection médicale ou neurologique ou
trouble lié à l’utilisation de médicaments ou de substances psychoactives »).
Le DSM-5 et l’ICSD-3 s’accordent sur le fait que l’insomnie « n’est pas mieux
expliquée par un autre trouble du sommeil » mais divergent sur la classification
d’une insomnie associée à un facteur organique (non somnologique) ou à un
trouble psychiatrique. Pour le DSM-5, l’insomnie est spécifiée comorbide à un
autre trouble sans qu’il soit nécessaire d’établir une relation causale entre les
deux conditions ou relève du diagnostic « trouble du sommeil induit par des
substances/médicaments ». L’ICSD-3, arguant du manque de preuves sur l’aspect
directionnel des causalités (l’insomnie est-elle la cause, la conséquence ou
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simplement associée au trouble ?), classifie en insomnie toutes les formes cli-
niques qu’elles surviennent en présence ou en l’absence d’un trouble comorbide
potentiellement perturbateur du sommeil.

En clinique psychiatrique, on retiendra que les classifications s’accordent sur le
fait qu’une plainte d’insomnie ne requiert un diagnostic spécifique que si elle
est isolée ou suffisamment grave pour justifier, à elle seule, une prise en charge
clinique. De même, un diagnostic d’insomnie ne s’applique pas si le traitement
efficace de la pathologie psychiatrique résout les symptômes d’insomnie.

HYPERSOMNIES ET NARCOLEPSIE
(F51.1, G47.1, G47.4)

La CIM-10 reconnaît deux catégories d’hypersomnies (les hypersomnies organique
et non organique), le DSM-5 une (l’hypersomnolence avec des types spécifiant la
comorbidité, l’évolution temporelle et la sévérité) et l’ICSD-3 en mentionne six
avec l’insuffisance de sommeil (tableau 1.1). Une différence importante entre les
trois nosologies concerne la définition de l’hypersomnie qui repose uniquement
sur une plainte de somnolence diurne excessive dans l’ICSD-3 alors que les
critères CIM-10 (pour l’hypersomnie non organique) et DSM-5 s’accordent pour
définir l’hypersomnie non seulement à partir de la somnolence diurne, mais aussi
sur base d’une ivresse du sommeil lors du réveil ou, pour le DSM-5, d’une période
principale de sommeil prolongée (plus de 9 heures par jour d’un sommeil non
réparateur). Le critère de durée diffère également, avec un mois requis pour un
diagnostic CIM-10 et trois mois pour l’hypersomnolence du DSM-5 et la plupart
des hypersomnies de l’ICSD-3. À noter que les critères diagnostiques de l’hyper-
somnie idiopathique (ICSD-3) comportent des résultats d’examens paracliniques
(test itératif des latences d’endormissement, polysomnographie de 24 heures,
actigraphie de poignet d’une semaine).

Les critères de la narcolepsie sont sensiblement identiques dans le DSM-5 et
l’ICSD-3 et, en dehors de la plainte de somnolence, reposent à des degrés
variables sur la triade cataplexie, déficience en hypocrétine et objectivation poly-
somnographique de la somnolence et de la dérégulation du sommeil paradoxal.
Par exemple, pour l’ICSD-3, la présence des critères polysomnographiques est
indispensable pour diagnostiquer la narcolepsie tandis que le DSM-5 définit une
narcolepsie sur la base de la présence d’un seul des trois éléments de la triade.
De plus, alors que le DSM-5 ne reconnaît qu’une seule narcolepsie et propose
quelques sous-types, la classification ICSD-3 distingue une narcolepsie type 1
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Tableau 1.1. Principaux diagnostics dans les trois systèmes de classification

CIM-10 DSM-5 ICSD-3

Insomnie non
organique
(F51.0) *

Insomnie chronique (F51.01) *

Insomnie de court terme (F51.02) *

Insomnie non spécifiée (F51.09)

Insomnie
organique
(G47.0)

Insomnie (G47.00) *

Trouble du sommeil induit
par des
substances/médicaments* –

type insomnie (F1x.182,
F1x.282 ou F1x.982) 1

Autre insomnie spécifiée
(G47.09)

Insomnie non spécifiée
(G47.00)

Hypersomnie
non organique
(F51.1) *

Insuffisance de sommeil (F51.12) *

Hypersomnolence* avec un
trouble mental (G47.10)

Hypersomnie associée à maladie
psychiatrique (F51.13) *

Hypersomnie
organique
(G47.1)

Hypersomnolence (G47.10) * Hypersomnie idiopathique (G47.11) *

Hypersomnolence* avec
une autre affection médicale
(G47.10)

Hypersomnie secondaire à pathologie
médicale (G47.14) *

Autre hypersomnolence
spécifiée (G47.19)

Syndrome de Klein-Levin (G47.13) *

Trouble du sommeil induit
par des
substances/médicaments* –

type hypersomnie (F1x.182,
F1x.282 ou F1x.982) 1

Hypersomnie secondaire à l’usage de
substances/médicaments (F1x.182, F1x.282
ou F1x.982) *

Narcolepsie
(G47.4)

Narcolepsie (G47.4x) *
Narcolepsie type 1 (G47.411)*

Narcolepsie type 2 (G47.419)*
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Tableau 1.1. (suite)

Apnée du
sommeil
(G47.3)

Syndrome d’apnées
obstructives du sommeil
(G47.33)*

Syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(G47.33)*

ACS* type idiopathique
(G47.31)

Syndrome d’ACS idiopathique (G47.31*,
P28.3*, P28.4*)

ACS* type Respiration de
Cheyne-Stokes (R06.3)

Syndrome d’ACS avec Respiration de
Cheyne-Stokes (R06.3)*

ACS* type comorbides d’un
usage d’opiacé (G47.37)

Syndrome d’ACS dû à une
substance/médicament (G47.39)*

Apnées centrales du
sommeil (G47.31)*

Syndrome d’ACS sans Cheyne-Stokes et lié à
une pathologie médicale (G47.37)* ou lié à une
respiration périodique en haute altitude
(G47.32)* ou induit par un traitement (G47.39)*

Hypoventilation* liée au
sommeil idiopathique
(G47.34)

Hypoventilation alvéolaire centrale
idiopathique (G47.34)*

Hypoventilation* congénitale
d’origine centrale (G47.353)

Hypoventilation alvéolaire centrale congénitale
(G47.35)*

Hypoventilation liée au
sommeil* comorbide
(G47.36)

Syndrome obésité-hypoventilation (E66.2)* ou
Hypoventilation centrale avec dysfonction
hypothalamique d’apparition tardive (G47.36)*
ou induite par une substance/médicament
(G47.36)* ou due à pathologie médicale
(G47.36)*

Hypoventilation liée au
sommeil non spécifiée
(G47.20)

Hypoxémie pendant le sommeil (G47.36)*

Trouble non
organique du
RVS (F51.2)*

Trouble du
cycle
veille-sommeil
(G47.2)

TVSLRC * type avec retard
de phase (G47.21)

Syndrome de retard de phase (G47.21)*

TVSLRC * type avec avance
de phase (G47.22)

Syndrome d’avance de phase (G47.22)*

TVSLRC * type rythme
veille-sommeil irrégulier
(G47.23)

Rythme veille-sommeil irrégulier (G47.23)*

TVSLRC * type rythme
veille-sommeil différent de
24 heures (G47.24)

Rythme différent de 24 heures (G47.24)*

Trouble lié au décalage horaire (G27.25)*

TVSLRC * type travail posté
(G47.26)

Désadaptation au travail en horaire décalé ou
de nuit (G27.26)*

TVSLRC * type non spécifié
(G47.2)

TRCVS* non spécifié (G47.2)
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Tableau 1.1. (suite)

Somnambulisme
(F51.3)*

TESNP type
somnambulisme (F51.3)*

Somnambulisme (F51.3)*TESNP type
somnambulisme* avec
comportement sexuel
pendant le sommeil (F51.3)

TESNP type
somnambulisme* avec
alimentation pendant le
sommeil (F51.3)

Trouble alimentaire du sommeil (G47.59)*

Terreurs
nocturnes
(F51.4)*

TESNP type terreurs
nocturnes (F51.4)*

Terreurs nocturnes (F51.4)*

Cauchemars
(F51.5)*

Cauchemars (F51.5)* Maladie des cauchemars (F51.5)*

Énurésie non
organique
(F98.0)*

Énurésies (F98.0)* type
exclusivement nocturne Énurésie nocturne primaire et secondaire

(N39.44)*Énurésies (F98.0)* type
diurne et nocturne

Autres troubles
du sommeil
(G47.8)

Trouble du comportement en
sommeil paradoxal (G47.52)*

Trouble du comportement en sommeil
paradoxal (G47.52)*

Autre trouble veille-sommeil
spécifié (G47.8)

Éveils confusionnels (G47.51)*

Paralysie du sommeil isolée récurrente
(G47.53)*

Syndrome de la tête qui explose (G47.59)*

Hallucinations liées au sommeil (G47.9)*

Parasomnie de cause médicale (G47.54)*, ou
causée par une substance/médicament
(F1x.182, F1x.282 ou F1x.982) ou non
spécifiée (G47.50)

Syndrome des jambes sans
repos (G25.81)*

Syndrome des jambes sans repos (G25.81)*

Autre trouble veille-sommeil
spécifié (G47.8)

Syndrome des mouvements périodiques de
jambes (G47.61)*

Crampes nocturnes (G47.62)*, Bruxisme lié au
sommeil (G47.63)*, Rythmies du sommeil
(G47.69)*

Myoclonies bénignes du nourrisson (G47.69)*,
Myoclonies propriospinales d’endormissement
(G47.69)*

Mouvements anormaux liés au sommeil
secondaire à une maladie (G47.69)*, ou causés
par une substance/médicament (F1x.182,
F1x.282 ou F1x.982) 1* ou non spécifiée
(G47.50)
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Tableau 1.1. (suite)

* Indique l’existence de critères diagnostiques ; 1 x = numéro de la substance/médicament ; ACS
= apnées centrales du sommeil ; RVS = rythme veille-sommeil ; TVSLRC = trouble du rythme
veille-sommeil lié au rythme circadien ; TRCVS = trouble du rythme circadien veille-sommeil ;
TESNP = trouble de l’éveil en sommeil non paradoxal.

(comportant cataplexie et/ou déficience en hypocrétine) d’une narcolepsie type
2 (sans cataplexie ni déficience en hypocrétine démontrée). Le DSM-5 propose
encore des spécifications en 5 types cliniques (qui ne se retrouvent pas dans les
deux types de narcolepsie de l’ICSD-3) et en 3 types de sévérité (moyen, léger
ou grave).

Les hypersomnies le plus souvent rencontrées en clinique psychiatrique sont
celles associées à un épisode dépressif majeur (plutôt atypique, bipolaire ou
saisonnier) ou à un trouble de conversion ou de somatisation. Les symptômes
psychiatriques sont rarement à l’avant-plan, les patients restant en général
focalisé sur leur plainte d’hypersomnie. Les critères d’exclusion sont pour les
trois systèmes classificatoires une quantité inadéquate de sommeil (reconnue
comme Insuffisance de sommeil dans l’ICSD-3), la présence d’un autre trouble
du sommeil qui explique mieux le tableau clinique (comme la narcolepsie, les
apnées du sommeil et pour l’ICSD-3 les autres formes d’hypersomnie) et l’absence
d’une étiologie organique identifiable (auquel cas un diagnostic d’hypersomnie
liée à une pathologie médicale ou à l’utilisation de substances/médicaments
doit être envisagé).

Le pédopsychiatre devra être particulièrement attentif aux présentations cli-
niques de la narcolepsie chez l’enfant. La somnolence peut être inconstante ou
difficile à évaluer et les enfants peuvent paradoxalement présenter de l’insom-
nie, de l’inattention, un comportement hyperactif, un manque d’énergie et des
hallucinations bizarres qui peuvent conduire à des diagnostics psychiatriques
erronés. Chez l’adulte, la narcolepsie est souvent associée à des troubles anxieux
ou dépressifs et la cataplexie et les hallucinations liées au sommeil doivent
être différenciées de phénomènes psychopathologiques. Le très rare syndrome
de Kleine-Levin (épisodes récurrents d’hypersomnie de courte durée – quelques
jours à quelques semaines – accompagné à des degrés variables d’hyperphagie
et d’hypersexualité) survenant en général vers l’adolescence peut faire évoquer
un état dépressif, une bipolarité ou un trouble saisonnier affectif.
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TROUBLES RESPIRATOIRES LIÉS AU SOMMEIL (G47.3)

La CIM-10 regroupe tous les troubles respiratoires liés au sommeil dans « Apnées
du sommeil », diagnostic clinique non opérationnalisé par des critères. Les deux
autres classifications proposent des critères diagnostiques et trois catégories
de troubles selon leur caractéristique principale (apnées obstructives, apnées
centrales et hypoventilation). Pour le DSM-5, le diagnostic de syndrome d’apnées
obstructives du sommeil (SAOS) est établi si l’index d’apnée-hypopnée est >

15/heure ou, en présence d’une symptomatologie diurne ou nocturne, si l’index
est > 5/heure L’ICSD-3 utilise la même trame diagnostique mais introduit les
micro-éveils liés à un effort respiratoire dans le calcul des index et inclut les
conséquences somatiques du syndrome d’apnées (comme l’hypertension arté-
rielle) dans un critère centré sur la symptomatologie diurne du syndrome d’apnée.
L’ICSD-3 propose également des critères spécifiques pour définir le syndrome
d’apnées obstructives de l’enfant et le DSM-5 des types selon la sévérité du
syndrome d’apnées obstructives (léger : index < 15/heure, moyen : index entre
15 et 30/heure ; grave : index > 30/heure).

Pour ce qui est des différentes formes d’apnées centrales et d’hypoventilation, le
DSM-5 propose un seul set de critères agrémenté d’une description en types selon
la clinique et la sévérité. L’ICSD-3 se montre plus précis, les critères diagnos-
tiques étant spécifiques à chaque forme clinique. Globalement, les deux systèmes
s’accordent sur les grandes catégories diagnostiques, le DSM-5 proposant avec
six types une classification nettement moins détaillée que l’ICSD-3 avec ses
quinze catégories diagnostiques (tableau 1.1). Par exemple, pour le syndrome
d’apnées centrales du sommeil idiopathique du DSM-5, l’ICSD-3 mentionne une
forme adulte, une forme rencontrée chez le nourrisson et chez le prématuré ;
sont également distinguées les apnées centrales liées à une pathologie médicale
ou à la haute altitude et celles dues à la prise de substances/médicaments ou
à un autre traitement, alors que seule le type apnées centrales du sommeil
comorbides d’un usage d’opiacé est mentionné dans le DSM-5.

De même, aux trois types d’hypoventilation décrits dans le DSM-5 (idiopathique,
congénitale et comorbide) l’ICSD-3 ajoute l’hypoxémie pendant le sommeil et dif-
férencie le type comorbide en syndrome obésité-hypoventilation, hypoventilation
centrale avec dysfonction hypothalamique d’apparition tardive, hypoventilation
pendant le sommeil induite par un médicament ou une substance et hypoventi-
lation pendant le sommeil due à une pathologie médicale.

Les relations entre troubles respiratoires liés au sommeil et troubles psychia-
triques sont nombreuses. Par exemple pour l’ICSD-3, les troubles de l’humeur
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sont considérés comme une des conséquences diurnes du SAOS ; le SAOS est
aussi un facteur pouvant aggraver une dépression ou la rendre résistante au
traitement. Chez l’enfant, le SAOS peut entraîner une symptomatologie évoquant
un trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH). Le médicament
le plus souvent incriminé dans le syndrome d’apnées centrales du sommeil dû à
un médicament ou à une substance est la méthadone ; la buprénorphine peut
également causer des apnées centrales médicamenteuses. L’association avec
d’autres dépresseurs respiratoires comme l’alcool ou les benzodiazépines est un
facteur favorisant. Une plainte de sommeil chez un patient toxicomane sous
substitution opiacée évoque un syndrome d’apnées centrales dont l’issue peut
être fatale, un excès de décès survenant pendant la nuit ayant été constaté chez
les patients sous méthadone.

TROUBLE VEILLE-SOMMEIL LIÉ AU RYTHME CIRCADIEN
(F51.2, G47.2)

Comme pour l’insomnie et l’hypersomnie, la CIM-10 a choisi de distinguer une
forme non organique du diagnostic classée dans le chapitre F (« Trouble non orga-
nique du rythme veille-sommeil ») d’une forme supposée organique classée dans
le chapitre G (« Trouble du cycle veille-sommeil »). Les deux autres systèmes de
classification font correspondre leurs diagnostics à la racine G47.2, ce qui semble
signifier qu’une forme « non organique » de ce trouble n’est pas reconnue. DSM-5
et ICSD-3 s’accordent sur cinq formes cliniques, l’ICSD-3 ajoutant le trouble lié
au décalage horaire (tableau 1.1).

Une différence notable entre les deux systèmes de classification repose sur
l’utilisation d’un seul set de critères complété par la description clinique des
types dans le DSM-5 alors que l’ICSD-3 propose à la fois des critères communs
aux troubles du rythme circadien veille-sommeil (similaires à ceux du DSM-5)
et des critères spécifiques à chaque forme clinique. De plus, pour porter un
diagnostic ICSD-3 (en dehors du décalage horaire), il est nécessaire que le
trouble ait été objectivé par la tenue d’un agenda du sommeil pendant une durée
minimale de 7 à 14 jours suivant les formes cliniques, et si possible par une
actigraphie. Enfin, contrairement à l’ICSD-3, le DSM-5 suggère de classifier les
troubles veille-sommeil liés au rythme circadien en type selon leur périodicité
(épisodique, persistant et récurrent) et de spécifier un type familial pour l’avance
et le retard de phase.
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Les troubles veille-sommeil lié au rythme circadien font partie du quotidien
en clinique psychiatrique. Un syndrome de retard de phase « par défaut de
motivation » est souvent rencontré chez l’adolescent ayant des antécédents
de trouble de l’humeur ou de l’anxiété (phobie scolaire ou sociale, anxiété de
séparation) ou des difficultés scolaires suite à des troubles de l’apprentissage ou
un TDAH. Sans une prise en charge spécifique du trouble primaire, les mesures
chronobiologiques visant à resynchroniser le patient se révéleront inefficaces.
Les troubles du spectre autistique présentent souvent une altération du profil
sécrétoire de la mélatonine et ont été associés à au syndrome d’avance de phase
et au rythme veille-sommeil irrégulier. Un rythme veille-sommeil irrégulier se
rencontre parfois chez certains patients psychiatriques chroniques ayant une
mauvaise hygiène du sommeil et un manque d’exposition aux synchroniseurs
externes (comme la lumière et les rythmes sociaux). Enfin, les troubles de
l’humeur sont fréquemment rencontrés chez les patients présentant un trouble
lié au travail posté.

PARASOMNIES (F51.3, F51.4, F51.5)

Pour la CIM-10, il n’existe que trois parasomnies (le somnambulisme, les ter-
reurs nocturnes et les cauchemars) ; le DSM-5 en reconnaît un quatrième (le
trouble du comportement en sommeil paradoxal) et l’ICSD-3 en dénombre 13 au
total (tableau 1.1). Notons que dans l’ICSD-3 l’énurésie nocturne fait partie des
parasomnies alors qu’elle est mentionnée comme un trouble du comportement
apparaissant habituellement durant l’enfance et l’adolescence dans la CIM-10 et
comme trouble du contrôle sphinctérien dans le DSM-5. Une autre particularité de
l’ICSD-3 est de distinguer trois sous-groupes de parasomnies selon leur survenue
en sommeil lent, paradoxal ou indépendante d’un stade de sommeil.

Pour les parasomnies du sommeil lent, l’ICSD-3 propose des critères communs et
des critères spécifiques à chaque parasomnie. Les critères du somnambulisme et
des terreurs nocturnes ne sont pas très différents dans les trois classifications ;
seule la CIM-10 introduit un critère (discutable) de durée (de quelques minutes à
une demi-heure pour le somnambulisme et moins de 10 minutes pour les terreurs
nocturnes). Le DSM-5 apporte deux spécifications au somnambulisme : avec
comportement sexuel (ou sexsomnie) et avec alimentation pendant le sommeil.
La sexsomnie dans l’ICSD-3 est plutôt considérée comme un éveil confusionnel,
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