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1. Introduction

Qu’est-ce que le sommeil ? Pour répondre a cetéstoun, on peut se tourner vers la
mythologie. Morphée était chez les anciens Grechez les Latins le dieu du sommeil et des
songesMorphée est souvent représenté comme un jeune bdemant un miroir d’'une main
et des fleurs de pavots de l'autre. Il était dosdles |égeres comme des ailes de papillon qui
lui permettaient de se déplacer en un instantgtumt a un autre de la Terre. Son réle le plus
guotidien consistait a endormir les mortels ertdeshant avec ses pavots et a leur donner des
réves pour la nuit. L’étre humain évolue entre détats, I'état de veille et I'état de sommeil.
Le sommeil peut étre défini comme un état périogliga réversible de désengagement
cognitif et sensoriel avec I'environnement. Cesxdétats ne sont pas pour autant si simples a
décrire et sont sous tendus par des mécanismeggigjoes complexes et partiellement
compris. De ce fait définir de maniere exhausteredmmeil est extrémement difficile. C’est
un comportement actif de repos cérébral et physigéeessaire a la vie. Une des fagons
d’appréhender le fonctionnement du sommeil passe s techniques d’explorations
neurologiques dont le principal outil est la polysmgraphie. Le sommeil permet de restaurer
les ressources énergétiques dépensées durantiéa Neiurait également un réle possible de

« détoxificateur » cérébral (1).

2. Le sommeil « normal »

Le sommeil normal chez I'adulte est caractériseypa succession de cycles de phases de
sommeil léger, profond et de sommeil paradoxalsammeil Iéger (N1 et N2) représente
environ 50% du temps de sommeil. Le sommeil prof@Nd), 25 — 30 % du temps de

Journées d’'Anesthésie Reanimation Chirurgicale d’Aquitaine 2018



sommeil, sert a la récupération physique. Enfirsdemmeil paradoxal, qui représente 20% du
temps de sommeil, sert a I'équilibre psychique.dtigacycle dure en moyenne entre 60 et 90
minutes et se succedent durant une période appdkrmps total de sommeil » (TST). La
répartition des différents cycles du sommeil petrie ébservée sur un schéma appelé
hypnogramme. Les premiers cycles initiant le sorhreent riches en stades profond et
pauvres en sommeil paradoxal alors que les dereyetes sont quant a eux pauvres en stades
profond et plus riches en sommeil paradoxal.
3. Le sommeil en Réanimation
Morphée a déserté la réanimation. Ou du moins, agparait, c’'est avec des mains

d’étrangleur, tant le sommeil de nos patients enirgation est perturbé et effrayant.

a. Aspect subjectif
Plusieurs études observationnelles subjectivesapmorté un sommeil évalué comme pauvre
a tres pauvre chez les patients de réanimatiorte Geiportante altération subjective du
sommeil se retrouve chez 60% des patients de résinimet chez environ 44% des patients 3
mois apres leur sortie (3-4).

b. Reépartition anormale
Concernant les données objectives recueillies idel'ale I'analyse polysomnographique,
Freedman et al retrouve une répartition anormalesalmmeil sur le nycthémeére et un
sommeil « polyphasique » (5).

c. Désorganisation du sommeil
Au-dela de la répartition, le sommeil est désorg@ravec une disparition de l'alternance
sommeil lent-sommeil paradoxal. L'architecture dmseil est profondément perturbée avec
une disparition des cycles.

d. Discontinuité du sommeil
Les épisodes de sommeil prolongé sont rares. Oa essentiellement des épisodes de
sommeil trés bref. De plus il est noté la présatioe nombre médian de 27 réveils par heure
de sommeil signant, la aussi, une fragmentatiorontapte du sommeil (6).

e. Quantité de sommeil
La quantité de sommeil, évaluée par le temps tdealsommeil est discordante dans la
littérature. Réduite pour certains auteurs, normalee augmentée pour d’autres. Par contre,
et de fagcon unanime, ces auteurs retrouvent uneasition du sommeil profondément
perturbée.

f. Composition du sommeil
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Le sommeil lent léger, N1, est pathologiguemeninaergé et occuperait 40 — 60% du temps
total de sommeil. Le sommeil profond N3, réparatest, quant a lui, constamment réduit. Il
serait inférieur a 50 minutes par jour. Enfin, lemsneil paradoxal, nécessaire a notre
equilibre, est diminué avec moins de 6-8% du tetopd de sommeil (7). Il faut ajouter a

cela, une fragmentation majeure avec 20 a 40 éeeilmicro-éveils. Aussi, méme si pour

certains de nos patients de réanimation le temiad tie sommeil est augmenté, c’'est en
raison d’'une augmentation du sommeil [éger.

g. Sommeil atypique

L’analyse du sommeil des patients de réanimatidaitapasser quelques nuits blanches a
certains auteurs, tant les tracés de I'électrodralégraphie sont difficilement interprétables

et déroutants. L'EEG du sommeil ne correspond ra die classiquement décrit, chez environ
30% des patients de réanimation. Drouot et coli.dmmc proposé une nouvelle classification

en ajoutant deux nouvelles entités, le sommeiligtyget I'état de veille pathologique (8).

4. Impact des troubles du sommeil en réanimation
a. Geénéralités
Dans le monde animal I'absence de sommeil condulét @ort. La privation de sommelil
conduit a un déficit d’attention qui expose a wwgue mortel face aux prédateurs.
En réanimation, vous en conviendrez, les prédateu@utres oiseaux de mauvais augure se
font rares, quoique...Mais I'étude du sommeil estsujet récemment exploré. Aussi les
données relatives aux conséquences des troublesndmeil sont peu nombreuses. Si I'on
extrapole a I'étude du sommeil chez les sujetsssdanprivation de sommeil a de nombreux
impacts :
Diminution de la force et de la résistance a ¢dffles muscles respiratoires
Diminution des défenses immunitaires
Conséquences cognitives avec trouble du niveawigilance, capacité réduite de
concentration et d'attention
Développement d’un trouble de la perception (ltatiations)
b. En réanimation

i. Conséquences physiologiques

Il est trés probable de retrouver les mémes comsi@s sur I'endurance respiratoire et sur les
troubles cognitifs. Le lien unissant le deliriuml@tprivation de sommeil peut paraitre flou.

Néanmoins, il est constaté que le delirium de réation partage avec I'état de privation de
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sommeil des similitudes pouvant faire penser aiem possible (troubles fluctuants de la
cognition, dysfonction de certaines structureslm@lés, déséquilibre en neurotransmetteurs).
ii. Echec de VNI

Les interruptions de sommeil pourraient influender devenir des patients admis en
réanimation et traités par ventilation non invasiReche-Campo et coll. ont montré qu’il
existait, chez des patients admis pour une insufie respiratoire aigue hypercapnique, une
différence en termes de structure, qualité, et amitipn du sommeil chez les patients en
échec tardif de VNI par rapport au patient en ssicieVNI (9).

ii. Sevrage de la ventilation

Thille et coll. ont conduit une étude physiologigqpiez des patients en sevrage difficile. Une
polysomnographie était réalisée chez ces patiept@saun premier échec d’épreuve de
ventilation spontanée. 45 patients ont été incld8s présentaient un sommeil atypique. La
durée du sevrage était significativement plus lenguez ces patients ainsi que chez ceux qui
n'avaient pas de sommeil paradoxal. En analyse ivauk, le sommeil atypique était
indépendamment associé a un sevrage prolongévaetitation mécanique (10).

iv. Conséquences morbides

Il a été montré que la survenue d'un état de detiriau cours de I'hospitalisation en
réanimation était un facteur indépendant asso@éngortalité (11). Une littérature abondante
et consensuelle tend a démontrer que prolonganriedde ventilation mécanique est associé

a une surmortalité.

5. Causes des altérations du sommeil en réanimation

a. L'environnement

Plusieurs facteurs peuvent étre mis en évidencs. fBeeurs externes comme le bruit, le
niveau lumineux, les soins infirmiers. Il existeatgnent des facteurs intrinseques, comme la
severité de la maladie, la douleur ou I'anxiété.
b. La sédation

Etre sous sédation ce n'est pas dormir. En effst dédatifs couramment utilisés en
réanimation vont avoir des répercussions plus ounsnamportantes sur la qualité du
sommeil. Les benzodiazépines et le Propofol ontcdeséquences déléteres sur le sommeil
avec une diminution des phases de sommeil lentopdoet de sommeil paradoxal. Les
opiacés, et j'en suis désolé pour Morphée, dimiégalement le sommeil profond et

paradoxal mais de facon moindre. Enfin la Dexmeade&tme aurait une influence sur les
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phases de sommeil Iéger (Diminution du N1 et augatiem de N2), mais ne modifierait pas
les phases de sommeil lent profond et paradoxal (12
c. La ventilation

Le mode ventilatoire choisi ainsi que les réglagesblent influencer la qualité du sommeil.
Par exemple, la ventilation contrélée serait maléktére sur la qualité du sommeil. L'aide
inspiratoire serait générateur de micro-éveils,sncaia va dépendre des réglages utilisés. Sur
et sous assistance seraient délétéres. Les modgmriwnnels pourraient étre plus
protecteurs. Mais, il s’agit d’études de faibleeefif, et tres hétérogenes (13).

6. Conclusion
Un patient ventilé est un patient en déficit chqua de sommeil. Il existe des conséquences
physiologiques et morbides treés probables. L'oggde ces perturbations du sommeil est
multifactorielle (environnement, médicaments, phib@, ventilation...) mais s’integre aussi
tres probablement dans un processus de dysfonofi@brale induit par la réanimation. La
littérature chez les patients de réanimation ndfie des résultats tres limités (faible nombre

de patients inclus, grande hétérogéneéité, difiécattcomplexité pour analyser le sommeil).
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