
 

 

UNIVERSITE DE STRASBOURG 
FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG 

 
ANNEE : 2019         N° : 84 
 

 

 

THESE 

PRESENTEE POUR LE DIPLOME DE 

DOCTEUR EN MEDECINE 
 
 

Diplôme d’Etat 
Mention Médecine Générale 

 
 

PAR 

HOUEL Grâce 

Née le 21 mars 1992 à Laxou 
 
 

Les terreurs nocturnes de l’adulte : 

Etude rétrospective comparant un groupe de patients adultes 
souffrant de terreurs nocturnes à un groupe témoin de patients 

somnambules.  
 
 
 
 
 
 

Président de thèse : Monsieur le Professeur Patrice BOURGIN 
Directeur de thèse : Monsieur le Professeur Patrice BOURGIN 



2 

 

 



3 

 

 
 



4 

 

 
 



5 

 

 
 

 



6 

 

 
 

 



7 

 

 
 

 



8 

 

 
 



9 

 

 
 



10 

 

 
 

 



11 

 

 
 

 



12 

 

 
 

 



13 

 

 
 



14 

 

Serment d’Hippocrate 
 

 

 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure 

au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de 

la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au 

dessus de mon travail. 

Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe. 

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidèle à mes promesses. Que 

je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque. 

 

 

 

 

 

 

 



15 

 

REMERCIEMENTS 
 

Mes remerciements vont en premier lieu au Professeur Patrice Bourgin, pour avoir 

accepté de présider ce jury de thèse, pour sa disponibilité et pour l’intérêt qu’il a porté à mon 

travail. Merci également pour l’enseignement de la médecine du sommeil qui me sera très 

utile dans ma pratique médicale future. Mes plus sincères remerciements, mon estime et ma 

gratitude. 

 

Au Professeur Carmen Schroder, pour ses conseils et son soutient. Tous mes 

remerciements pour avoir accepté de participer à ce jury.  

 

Au Docteur Juliette Chambe,  pour son aide et ses conseils tout au long de ce travail. 

Un grand merci pour avoir accepté de participer à ce jury.  

 

Au Docteur Elisabeth Ruppert, pour ses conseils, son soutient et sa gentillesse.  

 

Un grand MERCI Au Docteur Eve Reynaud, pour avoir donné de son temps et de sa 

gentillesse pour m’aider à réaliser les statistiques, si inconnues et complexes à mes yeux. 

Tous mes remerciements également pour avoir accepté de participer à ce jury de thèse. Merci 

pour ta disponibilité et pour tes conseils.   

 

A l’ensemble des médecins du centre du sommeil. Je les remercie chaleureusement 

pour l’accueil qui m’a été faite et pour l’enseignement des pathologies du sommeil dont j’ai 

pu bénéficier lors de mon stage d’internat au cours de l’année 2016-2017.  



16 

 

Merci à toi, Anne, pour ta gentillesse et ta présence. Merci à Nathalie, à Claire, et à tous 

ceux qui m’ont apportés de l’aide pour la réalisation de ma thèse. Je salut les efforts de 

l’ensemble du personnel soignant et administratif pour leur aide et leur travail.  

 

Un grand merci tout particulièrement a l’équipe infirmière du centre du sommeil qui est 

vraiment géniale, toujours bienveillante et de bonne humeur. Vous êtes au top ! Restez 

comme vous êtes.  

 

A mon fiancé, Alexandre, mon chaton, mon chéri. Pour ta gentillesse, ta douceur, ta 

présence, ton intelligence… Merci d’être là, de partager ma vie et de m’aimer. Depuis le lycée 

tu as toujours cru en moi et m’as toujours poussé à voir plus haut. Je suis heureuse de partager 

ma vie avec toi et impatiente de voir ce que la vie nous réserve. Je t’aime.  

 

A mes Parents, merci d’être là pour moi, de me soutenir et m’encourager depuis toujours. 

Les études de médecine ont été un peu moins difficiles grâce à vous. Je n’aurais pas imaginé 

trouver le courage et la force de réussir sans votre présence et votre aide au quotidien. Merci 

pour ce soutien indéfectible. Merci pour votre amour et votre bienveillance.  

 

A mon Frère, Maxou, merci pour ta bonne humeur. Merci me faire rire, dire des bêtises et 

me soutenir. Heureuse d’avoir un frère comme toi.  

 

A mes beaux parents, Pour leur gentillesse et leur écoute. Pour tout ces bons moments 

passés ensemble. Merci d’avoir réussi à faire d’Alexandre quelqu’un de si doux et si gentil.  

 



17 

 

A mes Amis, A Margaux, heureusement que tu étais là ! Depuis le lycée, tu as été présente 

à chaque instant. A tout ces bons moments que nous avons vécus ensemble et que nous allons 

continuer à vivre. Je n’oublierai jamais ton aide dans les mauvais moments et ta bonne 

humeur dans les bons, merci pour ton grand cœur !  

 

A Marie-Ange et Charles pour avoir été présents pendant ces difficiles années d’externat. 

Pour votre soutien moral en sixième année. Pour les révisions à la BU, pour ces bons 

moments, malgré tout, pour les fous rires. Pour essayer de me convaincre que je suis 

intelligente et belle, et me donner confiance en moi ! Pour leur amitié à chaque instant.  

Et à tous les autres, merci de m’avoir supporté, merci pour ces belles rencontres.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

Table des matières 
 
Liste des enseignants ………………………………………………………………………….2 

Serment d’Hippocrate ………………………………………………………………………..14  

Remerciements ……………………………………………………………………………….15 

Table des matières ……………………………………………………………………………18 

Liste des tableaux …………………………………………………………………………….23 

Table des figures ……………………………………………………………………………..24 

Abréviations ………………………………………………………………………………….27 

 

Introduction ………………………………………………………...............................28 

1. Définitions …………………………………………………………………………...28 

1.1 Organisation normale du sommeil ……………………………………………….28 

1.2 Les terreurs nocturnes ……………………………………………………………31 

1.3 Le somnambulisme ………………………………………………………………33 

1.4 Le trouble panique ……………………………………………………………….34 

2. Etat de l’art ………………………………………………………………………….35 

2.1 Terreurs nocturnes en population générale ………………………………………36 

2.2 Terreurs nocturnes et trouble panique ……………………………………………37 

2.3 Terreurs nocturnes et somnambulisme …………………………………………..38 

3. Objectifs de l’étude …………………………………………………………………39 

 

 

 

 



19 

 

Matériel et méthode ………………………………………………………………...40 

1. Description de l’étude ………………………………………………………………40 

2. Population de l’étude ……………………………………………………………….41 

2.1 Critères d’inclusion ………………………………………………………………41 

2.2 Critères d’exclusion ……………………………………………………………...41 

3. Recherche des patients ………………………………………………………...……42 

4. Données recueillies ………………………………………………………………….43 

4.1 Motif de consultation principal …………………………………………………..43 

4.2 Données socio démographiques ………………………………………………….43 

4.3 Données de l’interrogatoire ………………………………………………………44 

4.4 Données des questionnaires ……………………………………………………...47 

4.5 Données de la polysomnographie ………………………………………………..49 

4.6 Les terreurs nocturnes ……………………………………………………………50 

5. Analyse statistique ……………………………………………………………….…51 

 

Résultats …………………………………………………………………………………53 

1. Motif de consultation principal …………………………………………………….53 

2. Données socio démographiques ……………………………………………………55 

2.1 L’âge à la première consultation …………………………………………………55 

2.2 Le sexe …………………………………………………………………………...57 

2.3 Le lieu de vie ……………………………………………………………………..57 

2.4 L’IMC ……………………………………………………………………………59 

2.5 Tabac et alcool …………………………………………………………………...59 

2.6 L’état marital …………………………………………………………………….61 

2.7 Le nombre d’enfants ……………………………………………………………..62 



20 

 

2.8 Le groupe socio professionnel …………………………………………………...64 

Synthèse des données socio démographiques ………………………………………..65 

3. Données de l’interrogatoire ………………………………………………………...67 

3.1 Rythme veille / sommeil, hygiène de sommeil et dette chronique de sommeil ….67 

3.2 Troubles anxio dépressifs et consommation de psychotropes …………………...69 

3.3 Symptomes évocateurs d’un syndrome d’apnée du sommeil ……………………71 

3.4 Le syndrome des jambes sans repos ………………………………………..……72 

3.5 Autres données de l’interrogatoire ……………………………………………….74 

Synthèse des données de l’interrogatoire …………………………………………….77 

4. Données des questionnaires ………………………………………………………...79 

4.1 Questionnaires d’Epworth et de Pichot …………………………………………..79 

4.1.1 Epworth ………………………………………………………………81 

4.1.2 Pichot ………………………………………………………………...81 

4.2 Questionnaire de dépression de Beck ……………………………………………83 

4.3 Questionnaire de qualité de sommeil de Pittsburgh (PSQI) ……………………..85 

Synthèse des données des questionnaires ……………………………………………92 

5. Données de la polysomnographie …………………………………………………..94 

5.1 Le syndrome d’apnée du sommeil ……………………………………………….94 

5.2 Index d’éveils/micro éveils ………………………………………………………95 

5.3 Mouvements périodiques du sommeil …………………………………………...95 

5.4 Cycles de sommeil ……………………………………………………………….97 

5.5 Temps total de sommeil ………………………………………………………….97 

5.6 Répartition des stades de sommeil ……………………………………………….97 

Synthèse des données de la polysomnographie ……………………………………...98 

Synthèse des différences statistiquement significatives entres les deux groupes …100 



21 

 

6. Les terreurs nocturnes …………………………………………………………….102 

6.1 Age d’apparition ……………………………………………………………..…102 

6.2 Moment d’apparition ……………………………………………………………102  

6.3 Fréquence des épisodes ………………………………………………………....103 

6.4 Souvenir au réveil ……………………………………………………………....104 

6.5 Episode de stress déclencheur ………………………………………………….105 

6.6 Contexte de vie stressant ……………………………………………………….106 

6.7 Facteurs favorisant ……………………………………………………………...107 

6.8 Terreurs nocturnes et somnambulisme …………………………………………108 

6.9 Le contenu mental ……………………………………………………………....111 

Synthèse des données relatives aux terreurs nocturnes ……………………………..115 

 

Discussion ……………………………………………………………………………...116 

1. Validité interne de l’étude ………………………………………………………...116 

1.1 Points forts de l’étude …………………………………………………………..116 

1.2 Points faibles de l’étude ………………………………………………………...117 

1.2.1 Nombre de sujets ……………………………………………………117 

1.2.2 Biais de l’étude ……………………………………………………...117 

2. Validité externe de l’étude ………………………………………………………...122 

2.1 Troubles anxio dépressifs ……………………………………………………….122 

2.1.1 Syndrome dépressif ……………………………………………..…..122 

2.1.2 Troubles anxieux ……………………………………………………123 

2.2 Les terreurs nocturnes …………………………………………………………..124 

2.2.1 Episode de stress déclencheur ………………………………………124 

2.2.2 Facteurs favorisant ………………………………………………….125 

2.2.3 Le contenu mental …………………………………………………..126 



22 

 

Conclusion ……………………………………………………………………………..128 

 

Annexe 1 : Echelle de somnolence d’Epworth ……………………………………………..133 

Annexe 2 : Echelle de fatigue de Pichot ……………………………………………………134 

Annexe 3 : Echelle de dépression de Beck …………………………………………………135  

Annexe 4 : Echelle de qualité de sommeil de Pittsburgh …………………………………...138  

Annexe 5 : Agenda de sommeil …………………………………………………………….140  

 

Bibliographie ………………………………………………………………………………..142 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

 

Liste des tableaux 

 

Tableau 1. Donnés socio démographiques ………………………………………………….54 

Tableau 2. Etat marital et nombre d’enfants ………………………………………………...60 

Tableau 3. Groupes socio professionnels ……………………………………………………64 

Tableau 4. Données de l’interrogatoire ……………………………………………………...66 

Tableau 5. Données des questionnaires ……………………………………………………..78 

Tableau 6. Données de la polysomnographie ……………………………………………….93 

Tableau 7. Différences statistiquement significatives entre les deux groupes ………………99  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

Table des figures 

 

Figure 1. Enregistrements de la polysomnographie …………………………………………29 

Figure 2. Hypnogramme normal …………………………………………………………….30 

Figure 3. Diagramme de flux (inclusion des patients dans l’étude) …………………………42 

Figure 4. Répartition des patients en fonction de leurs motifs principaux de consultation …52  

Figure 5. Répartition des patients en fonction de leur catégorie d’âge ……………………...54 

Figure 6. Répartition des patients en fonction de leur sexe …………………………………56  

Figure 7. Répartition des patients en fonction de leur lieu de vie …………………………...56 

Figure 8. Répartition des patients en fonction de l’indice de masse corporelle ……………..58  

Figure 9. Répartition des patients en fonction de leur consommation alcoolo tabagique …...58  

Figure 10. Box and whisker plot comparant l’IMC moyen dans les deux groupes ………….59 

Figure 11. Répartition des patients en fonction de leur état marital ………………………...60  

Figure 12. Répartition des patients en fonction de leur nombre d’enfants ………………….62  

Figure 13. Répartition des patients en fonction de leur groupe socio professionnel ………..63 

Figure 14. Répartition des patients en fonction de l’existence d’un rythme veille/sommeil 

irrégulier, une mauvaise hygiène de sommeil et une dette chronique de sommeil …………..67 

Figure 15. Répartition des patients en fonction de l’existence de troubles anxio dépressifs 

actuels et/ou passés …………………………………………………………………………..68 

Figure 16. Répartition des patients en fonction de leur consommation de traitements anti 

dépresseurs, hypnotiques et/ou anxiolytiques ………………………………………………..68  

Figure 17. Répartition des patients en fonction de l’existence de symptomes évocateurs de 

syndrome d’apnée du sommeil : Ronflements, sudations nocturnes, suffocations nocturnes, 

céphalées matinales, nycturie ………………………………………………………………...70 

 



25 

 

Figure 18. Répartition des patients en fonction de l’existence d’un syndrome des jambes sans 

repos ………………………………………………………………………………………….72 

Figure 19. Répartition des patients en fonction de la présence de bruxisme, somniloquie, 

paralysies du sommeil et hallucinations nocturnes …………………………………………..73  

Figure 20. Répartition des patients en fonction de la présence d’éveils nocturnes et 

d’agitation nocturne ………………………………………………………………………….73  

Figure 21. Répartition des patients en fonction de la réalisation de siestes, de l’auto 

évaluation de la fatigue diurne et du caractère réparateur du sommeil à l’interrogatoire ……75  

Figure 22. Répartition des patients ayant un score d’Epworth et de Pichot pathologique …..79 

Figure 23. Box and whisker plot comparant les scores d’Epworth des deux groupes ………80 

Figure 24. Box and whisker plot comparant les scores de Pichot des deux groupes ………..80 

Figure 25. Répartition des patients en fonction de la sévérité du score de Beck ……………82  

Figure 26. Box and whisker plot comparant les scores de Beck des deux groupes …………82  

Figure 27. Box and whisker plot comparant les scores PSQI des deux groupes …………….84 

Figure 28. Répartition des patients en fonction des difficultés déclarées à rester éveillé au 

quotidien, au moins une fois par semaine (PSQI) ……………………………………………84    

Figure 29. Répartition des patients en fonction des difficultés déclarées à présenter un 

manque d’enthousiasme au quotidien (PSQI) ………………………………………………..86   

Figure 30. Répartition des patients en fonction de la présence d’insomnies   

d’endormissement ou de maintien de sommeil déclarées (PSQI) ……………………………86  

Figure 31. Répartition des patients en fonction de l’auto évaluation de la qualité de leur   

sommeil (PSQI) ………………………………………………………………………………88  

Figure 32. Répartition des patients en fonction de la présence de sensations de troubles 

respiratoires au cours du sommeil. (PSQI) …………………………………………………..88 



26 

 

Figure 33. Répartition des patients en fonction de la consommation déclarée de médicaments 

induisant le sommeil au cours du dernier mois (PSQI) ……………………………………...90 

Figure 34. Répartition des patients en fonction de la fréquence de consommation de 

médicaments induisant le sommeil au cours du dernier mois (PSQI) ……………………….90 

Figure 35. Répartition des patients en fonction de la présence et de la sévérité du syndrome 

d’apnée du sommeil ………………………………………………………………………….93 

Figure 36. Box and whisker plot comparant l’IAH moyen dans les deux groupes …………94 

Figure 37. Répartition des patients en fonction du nombre de cycles de sommeil enregistrés à 

la polysomnographie ………………………………………………………………………....96 

Figure 38. Répartition des proportions de chaque stade de sommeil en fonction des groupes 

de patients ……………………………………………………………………………………96 

Figure 39. Age d’apparition des terreurs nocturnes ………………………………………..101 

Figure 40. Moment d’apparition des terreurs nocturnes …………………………………...101  

Figure 41. Fréquence d’apparition des terreurs nocturnes …………………………………103 

Figure 42. Souvenir au réveil de la terreur nocturne et du contenu mental de celle-ci …….104 

Figure 43. Contexte de vie stressant ……………………………………………………….106 

Figure 44. Répartition des patients en fonction des facteurs identifiés favorisant la récurrence 

des terreurs nocturnes ……………………………………………………………………….106 

Figure 45. Somnambulisme chez les patients souffrant de terreurs nocturnes ………...…..108 

Figure 46. Le contenu mental des terreurs nocturnes ………………………………………110 

 

 

 

 

 



27 

 

Abréviations 

 

ATCD : Antecedents. 

DSM : Diagnostic and Statistical Mental disorders.  

ECG : Electro cardiogramme.   

EEG : Electro encéphalogramme.  

EMG : Electro myogramme. 

EOG : Electro oculogramme.  

IAH : Index d’apnées / hypopnées du sommeil. 

IMC : Indice de masse corporelle.  

INSEE : Institut national de statistiques et des études économiques.  

MPN : Mouvements périodiques nocturnes. 

OMS : Organisation mondiale de la santé. 

PCS : Professions et catégories socio professionnelles.  

PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d’information.  

PSG : Polysomnographie.  

PSQI : Pittsburgh sleep quality index.  

SAOS : Syndrome d’apnées hypopnées du sommeil.  

SD : Ecart type.  

SJSR : Syndrome des jambes sans repos.  

SOM : Somnambulisme. 

TN : Terreurs nocturnes. 

 

 

 



28 

 

INTRODUCTION 
 

1. Définitions 

1.1 Organisation normale du sommeil  

Le sommeil est une fonction physiologique essentielle à la vie, qui occupe environ un tiers 

de notre existence. De sa qualité dépend notre bien être diurne, nos performances 

intellectuelles ainsi que de nombreux éléments relatifs à notre état de santé. A l’inverse, un 

certain nombre de perturbations d’ordre somatique ou émotionnel, peuvent mettre à mal le 

bon déroulement de notre vie nocturne. Ainsi, un bon équilibre psychique et physique, semble 

indispensable pour favoriser le développement d’un sommeil de qualité.  

Le sommeil est organisé en plusieurs cycles successifs d’environ quatre vingt dix 

minutes chacun, eux-mêmes divisés en trois phases. Ces phases de sommeil sont identifiables 

à l’enregistrement polysomnographique. La polysomnographie est un examen médical qui 

étudie le sommeil en couplant un ensemble d’enregistrements : 

- L’électro encéphalogramme ou EEG, qui enregistre l’activité corticale cérébrale. 

- L’électro myogramme ou EMG, qui enregistre le tonus musculaire.  

- L’électro oculogramme ou EOG, qui enregistre les mouvements oculaires.  

- L’électro cardiogramme ou ECG qui analyse l’activité électrique du cœur. 

- Des sangles thoraciques et abdominales qui, par mesure de l’impédance, 

enregistrent la fréquence et les mouvements respiratoires.  

- Un saturomètre en oxygène qui enregistre la fréquence cardiaque et la saturation 

en oxygène.  
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Figure 1. Enregistrements de la polysomnographie. (1) 

Tout d’abord, faisant suite à l’endormissement, apparait la phase de sommeil lent 

léger. Elle occupe environ la moitié du temps total de sommeil et correspond à un sommeil 

peu profond. Cette phase de sommeil s’identifie à l’électro encéphalogramme par l’apparition 

d’une activité électrique corticale caractéristique. Les mouvements oculaires disparaissent à 

l’électro oculogramme et le tonus musculaire diminue à l’électro myogramme. On peut 

également observer une diminution de la fréquence cardiaque et respiratoire.  

Puis apparait la phase de sommeil lent profond, caractérisée par l’apparition d’ondes 

amples et lentes à l’électro encéphalogramme. Cette phase représente environ un quart de 

notre temps total de sommeil. Le tonus musculaire est quasiment inexistant et il n’existe 

aucun mouvement oculaire à l’enregistrement. Sa durée a tendance à diminuer à mesure que 

le temps de sommeil progresse, au profit du sommeil paradoxal, qui verra son temps 

s’accroitre en fin de nuit.   
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Le sommeil paradoxal représente enfin la troisième phase de sommeil. Il correspond 

au « sommeil des rêves » et représente environ un quart du temps total de sommeil. L’activité 

cérébrale est alors très intense et nos yeux réalisent des mouvements rapides et incessants. La  

musculature subit en revanche une phase de paralysie complète que l’on nomme 

« atonie musculaire ».  A l’inverse du sommeil lent profond, la proportion en sommeil 

paradoxal est faible en début de nuit et va s’accroitre au fur et à mesure de la nuit.  

Les trois phases de sommeil ainsi décrites sont représentées sur l’hypnogramme ci-

dessous, représentant le déroulement d’un sommeil normal.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Hypnogramme normal. (2) 

 

Les terreurs nocturnes et le somnambulisme sont deux parasomnies qui surviennent en 

phase de sommeil lent profond. Elles surviennent alors préférentiellement lors du premier 

tiers de la nuit. A l’inverse, les rêves et les cauchemars sont des phénomènes observés en 

phase de sommeil paradoxal, et surviennent donc plus fréquemment en fin de nuit.  

Cette étude va s’intéresser spécifiquement aux terreurs nocturnes de l’adulte ainsi qu’à 

leurs contenus mentaux.  

 

V : Sommeil paradoxal    /     I, II et III : Sommeil lent léger    /    IV : Sommeil lent 
profond 
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1.2 Les terreurs nocturnes 

Les terreurs nocturnes, sujet principal de notre étude, sont des parasomnies qui 

surviennent en phase de sommeil lent profond. Elles sont fréquemment rencontrées chez 

l’enfant et considérées comme physiologiques à ce stade de la vie. En revanche, les terreurs 

nocturnes sont beaucoup moins fréquentes à l’âge adulte et ont alors un caractère 

pathologique, d’autant plus lorsqu’elles sont fréquentes et ont une forte composante 

anxiogène.   

Les terreurs nocturnes sont définies par la survenue brutale d’un contenu mental perçu 

comme effrayant par le patient. Celui-ci va alors présenter un état de peur intense qui va le 

conduire à un réveil brusque se manifestant le plus souvent par des cris et une sensation 

d’angoisse extrême. Vont s’y associer des symptomes physiques tels que des palpitations, des 

sueurs, des difficultés respiratoires et des tremblements. [Freed et al, 1999]. (3), (4) 

Les cris et manifestations physiques observés, rendent ces phénomènes très 

impressionnants pour l’entourage. On parle de hurlements « Hitchcockiens ».  

La plus part du temps, le réveil est de courte durée et le patient s’endort alors 

rapidement. En effet, le réveil s’apparente souvent à un « éveil dissocié », phénomène 

fréquent à ce stade de sommeil. De ce fait, il peut parfois exister une amnésie du phénomène 

le lendemain au réveil. De même, il est possible que le patient ne garde aucun souvenir du 

contenu mental de sa terreur nocturne mais se souvienne uniquement de l’épisode en lui-

même.  

Les terreurs nocturnes surviennent habituellement en début de nuit ou en milieu de 

nuit. (5) Elles sont très rares en fin de nuit, de par la très faible proportion de sommeil lent 

profond à ce stade. Ce repère temporel peut permettre de les différencier des cauchemars. 



32 

 

L’analyse du contenu mental de la terreur nocturne peut également permettre de la 

différencier du cauchemar. En effet, les cauchemars sont des rêves caractérisés par un contenu 

mental élaboré. Il existe habituellement un scénario bien établi, bien qu’il puisse parfois ne 

pas exister de réelle cohérence dans les images et sensations perçues. Le patient est alors 

capable de se souvenir de certaines scènes et parfois de sons, de couleurs, d’odeurs… Ils 

s’apparentent alors souvent à des situations anxiogènes concrètes auxquelles nous pouvons 

être confrontées au cours de la vie.  

A l’inverse, le contenu mental des terreurs nocturnes a la caractéristique d’être beaucoup 

plus « primitif » et stéréotypé. Les images et les scènes visualisées par le patient  

s’apparentent d’avantage à un ressenti désagréable ou terrifiant. Le contenu mental est 

habituellement répétitif et similaire d’un épisode à un autre. La scène visualisée est souvent 

très pauvre en détails et focalisée sur un seul et unique élément vecteur de la sensation de 

stress. Par exemple, le patient visualise une araignée qui lui parait effrayante. Au réveil, le 

patient sera le plus souvent incapable de décrire la localisation de l’insecte, et même parfois 

sa forme, sa taille, sa couleur…   
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1.3 Le somnambulisme  

Le somnambulisme, à l’instar des terreurs nocturnes, est une parasomnie du sommeil lent 

profond. Il se caractérise par des comportements moteurs automatiques réalisés au cours du 

sommeil. Le patient peut alors déambuler, parler ou encore réaliser des tâches simples du 

quotidien.  

Terreurs nocturnes et somnambulisme partagent certaines caractéristiques cliniques 

communes et l’association des deux phénomènes est parfois observée, on parle de « somno 

terreurs ». Ces deux parasomnies surviennent en début de nuit et en sommeil lent profond, et 

dans les deux cas, il existe une amnésie fréquente du phénomène au réveil.  

Il est clairement établit par la communauté scientifique que ces deux parasomnies 

seraient liés à des facteurs génétiques et développementaux commun. Les patients présentant 

des terreurs nocturnes souffrent ainsi très fréquemment de somnambulisme. Cependant, selon 

(Kales et al, 1980), lorsque ces troubles se poursuivent à l’âge adulte, ils sont souvent 

associés à des facteurs psychologiques et psychopathologiques. (6) 

Quelques études cliniques publiées à ce jour tentent de comparer un groupe de patients 

souffrant de terreurs nocturnes à un groupe de patients témoins souffrant de somnambulisme 

en l’absence de terreurs nocturnes. Si l’on considère l’existence d’une prédisposition 

génétique commune à ces deux troubles, les chercheurs peuvent alors comparer deux groupes 

« comparables ».  Il est alors plus aisé de mettre en lumière des facteurs de risque 

environnementaux et psychopathologiques spécifiques à la survenue de terreurs nocturnes.  
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1.4 Le trouble panique  

Les terreurs nocturnes sont un trouble du sommeil qui s’intègre fréquemment plus 

largement dans un trouble psychiatrique appelé « trouble panique ». Ces deux pathologies, 

ainsi que les patients qui en souffrent, présentent de nombreuses caractéristiques communes. 

Il est donc difficile de s’intéresser aux terreurs nocturnes sans chercher à comprendre ce 

qu’est le trouble panique.   

Dans une étude réalisée en 1989 par Mellman et Uhde, 70% des patients présentant un 

trouble panique rapportaient des terreurs nocturnes et 45% en présentaient fréquemment. A 

l’inverse, la plupart des patients souffrant de terreurs nocturnes présenterait des attaques de 

paniques durant le jour. (7) 

Le trouble panique avec ou sans agoraphobie, se caractérise par le DSM 5 comme la 

coexistence des deux critères suivants : (8) 

- Des attaques de panique récurrentes et inattendues.  

- La persistance pendant au moins un mois, d’au moins un des symptômes suivants : 

Une crainte persistante d’avoir d’autres attaques de panique, une préoccupation sur 

les implications ou conséquences possibles des attaques de panique, un 

changement important de comportement en rapport avec les attaques de panique.  

Les attaques de panique diurnes observées dans ce trouble psychiatrique présentent de 

nombreuses similitudes avec la symptomatologie des patients au cours d’une terreur nocturne. 

La plupart des études portant sur le sujet des terreurs nocturnes, réalisées ces trente dernières 

années, s’attardent ainsi à établir une comparaison de patients souffrant de terreurs nocturnes 

à un groupe de patients témoins souffrant de « trouble panique ». L’objectif étant, le plus 

souvent, de pouvoir identifier des éléments spécifiques aux patients souffrant de terreurs 

nocturnes.  
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2. Etat de l’art 

Actuellement, les travaux de recherche portant spécifiquement sur l’étude des terreurs 

nocturnes chez l’adulte sont souvent anciens et peu nombreux. Il apparait évident, au fil de la 

lecture de la littérature scientifique, que le sujet des terreurs nocturnes, notamment chez 

l’adulte, est une problématique encore très méconnue. Plusieurs travaux se sont cependant 

penchés sur cette pathologie au cours des trente dernières années, contribuant à faire avancer 

les connaissances dans ce domaine.  

Quatre grands types d’études cliniques portant sur le sujet, ont été retrouvés dans la littérature 

scientifique : 

- Des études analysant les terreurs nocturnes des patients ainsi que leur contenu mental. 

Les résultats de ces études seront confrontés aux résultats de notre étude et discutés 

dans la partie discussion.  

- Des études comparant des patients présentant des terreurs nocturnes à la population 

générale.  

- Des études comparant des patients présentant des terreurs nocturnes à des patients 

souffrant de trouble panique sans terreurs nocturnes. Cette comparaison de patients 

faisant l’objet de la majorité des études s’intéressant aux terreurs nocturnes, publiées à 

ce jour.  

- Des études comparant des patients présentant des terreurs nocturnes à des patients 

somnambules sans terreurs nocturnes. Les résultats de ces études seront confrontés 

aux résultats de notre étude et discutés dans la partie discussion. 
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2.1 Terreurs nocturnes en population générale  

Très peu d’études tentent de comparer des patients souffrants de terreurs nocturnes à 

une population de patients sains. Ainsi, il est difficile d’établir une prévalence de ce trouble en 

population générale. Néanmoins, Crisp A.H et al estiment que 4 à 5% de la population adulte 

souffrirait de terreurs nocturnes. (3) Une autre étude menée en 1999 par Ohayon et al sur une 

cohorte de 4972 britanniques, sélectionnés au hasard et interviewés par téléphone, rapporte 

une prévalence de 2.2% de terreurs nocturnes et de 2% de somnambulisme. (4) Les enfants 

seraient en revanche entre 3 à 15% à présenter des terreurs nocturnes. (6) 

 Les patients souffrant de terreurs nocturnes présenteraient plus fréquemment des 

dépressions sévères, des troubles anxieux généralisés et des phobies sociales, en comparaison 

à la population générale. Egalement, Labbate et al (1994) retrouvaient une plus forte 

proportion de troubles anxieux durant l’enfance chez les adultes souffrant de terreurs 

nocturnes. (9) 

 Selon Craske et al, les patients présentant des terreurs nocturnes présenteraient plus 

fréquemment des insomnies d’endormissement, en comparaison à la population générale et 

souffriraient plus fréquemment d’autres troubles du sommeil. (10) 

Plusieurs études tendent à montrer que les patients souffrant de terreurs nocturnes 

et/ou de somnambulisme, présenteraient plus fréquemment une somnolence diurne excessive 

que des patients sains. Ils présenteraient également plus d’éveils intra sommeil et une plus 

forte pression de sommeil qui pourrait contribuer à des éveils incomplets en stade de sommeil 

lent profond, pouvant être responsables des parasomnies. (11), (12).  

Dans une étude publiée en 2006, le cluster de personnalité pathologique le plus 

fréquemment associé aux terreurs nocturnes était le cluster C (dépendant, évitant et 
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obsessionnel compulsif). Selon les auteurs, ce résultat aurait été retrouvé dans plusieurs autres 

études précédentes. (9) 

Enfin, beaucoup d’auteurs pensent qu’il existerait un lien entre l’existence d’un 

évènement de vie « traumatisant » et l’apparition consécutive de terreurs nocturnes. Freed et 

al en 1999 retrouvent ce lien chez 81.5% des patients souffrant de terreurs nocturnes 

comparativement à 25.4% d’évènements de vie stressant déclarés en population générale. (13) 

 

2.2 Terreurs nocturnes et trouble panique 

La grande majorité des études portant sur des patients adultes souffrant de terreurs 

nocturnes tentent de les comparer à des patients souffrant de trouble panique sans terreurs 

nocturnes. 

La plus part des travaux de recherche comparant ces deux groupes de patients ne 

parviennent pas à mettre en évidence de différences socio démographiques significatives entre 

les deux groupes. (13), (10), (14), (9). Nakamura et al constatent cependant que les patients 

présentant des terreurs nocturnes sont significativement plus âgés et qu’il existe une plus forte 

proportion d’hommes parmi ce groupe. (5) 

Gokhan Sarisoy et al (2008), découvrent que les patients présentant des terreurs 

nocturnes seraient plus enclins à la dépression et aux troubles anxieux, en comparaison à un 

groupe de patents souffrant de troubles panique en l’absence de terreurs nocturnes. De même, 

il existerait une plus grande prévalence d’agoraphobie chez ces patients ainsi qu’une plus 

forte proportion de troubles de la personnalité appartenant au cluster C (dépendant, évitant et 

obsessionnels compulsifs). (10) 
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Enfin, les patients souffrant de terreurs nocturnes souffriraient plus fréquemment 

d’insomnies avec réduction du temps total de sommeil en comparaison à un groupe de 

patients avec trouble panique sans terreurs nocturnes. (7) 

 

2.3 Terreurs nocturnes et somnambulisme  

Très peu d’études retrouvées dans la littérature avaient pour objectif de comparer un 

groupe de patients présentant des terreurs nocturnes à un groupe de patients somnambules. 

Les seules comparaisons retrouvées concernant ces deux catégories de patients portaient sur 

des troubles psychiatriques inhérents aux deux groupes.  

Les sujets présentant des terreurs nocturnes seraient ainsi plus enclins aux troubles anxio 

dépressifs, aux troubles phobiques et obsessionnels compulsifs que les somnambules. (6) De 

même, une étude révèle que les deux groupes présenteraient significativement un plus fort 

taux de personnalités histrioniques et narcissiques, en comparaison à la population générale. 

(15)  

Kales et al (1980) ont pu établir un diagnostic psychiatrique chez 85% des patients 

présentant des terreurs nocturnes, et ces troubles psychiatriques étaient généralement plus 

sévères que chez les patients somnambules. (6) 

En comparaison aux patients souffrant de terreurs nocturnes, les patients somnambules 

sembleraient présenter un plus haut niveau d’ « hostilité » et un comportement plus violent 

dans des situations spécifiques (hostility questionnaire). (15) 

Aucune étude comparant des données d’ordre socio démographique entre un groupe de 

patients somnambules et un groupe de patients présentant des terreurs nocturnes n’a été 

retrouvée dans la littérature.  
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3. Objectifs de l’étude  

L’objectif principal de ce travail est de comparer un groupe de patients adultes souffrant 

de terreurs nocturnes à un groupe de patients témoins adultes souffrant de somnambulisme, en 

l’absence de terreurs nocturnes.  

L’objectif secondaire était de décrire et analyser les terreurs nocturnes présentées par les 

patients, ainsi que leur contenu mental.  
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Matériels et méthodes 
 

1. Description de l’étude 

Ce travail consiste en une étude cas témoin, observationnelle et rétrospective. Elle étudie 

deux groupes de patients adultes :  

- Groupe TN : Un groupe de patients souffrant de terreurs nocturnes, associées ou 

non à du somnambulisme.  

- Groupe SOM : Un groupe de patients témoins, souffrant de somnambulisme, en 

l’absence de terreurs nocturnes.  

C’est une étude monocentrique, les patients ayant étés recrutés exclusivement au centre du 

sommeil de Strasbourg.  

C’est une étude descriptive, qui analyse les données (qualitatives et quantitatives) portées 

au dossier médical de l’ensemble des patients inclus dans l’étude. 

Les patients inclus dans cette étude sont des patients ayant été hospitalisés et ayant 

bénéficiés d’un enregistrement polysomnographique, au centre des troubles du sommeil de 

Strasbourg, de janvier 2012 à octobre 2018.  
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2. Population de l’étude 

 

2.1 Critères d’inclusion 

Pour être inclus dans cette étude, les patients devaient : 

- Etre majeur le jour de la première consultation au centre du sommeil. (A défaut de 

l’existence d’une consultation précédant l’hospitalisation, être majeur le jour du 

premier contact physique avec le service).  

- Avoir réalisé un enregistrement polysomnographique au cours d’une hospitalisation au 

centre du sommeil de Strasbourg, de janvier 2012 à octobre 2018.  

- Pour les patients inclus dans le groupe des terreurs nocturnes : Souffrir de terreurs 

nocturnes avérées ou décrites comme telles par le patient.  

- Pour les patients inclus dans le groupe témoin (somnambules) : Souffrir de 

somnambulisme avéré ou décrit comme tel par le patient.  

 

2.2 Critères d’exclusion 

Ont été exclus les patients : 

- Mineurs le jour du premier contact avec le service.  

- N’ayant pas réalisé d’enregistrement polysomnographique.  

- Pour les patients du groupe témoin : souffrir de terreurs nocturnes à l’âge adulte.  

La présence de somnambulisme chez les patients du groupe n°1 n’était pas un critère 

d’exclusion.  
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3. Recherche des patients  

La recherche des patients à inclure dans les deux groupes a nécessité une recherche sur la 

base des cotations PMSI, réalisées par les médecins, au décours d’une hospitalisation. La 

recherche a été réalisée sur la base de mots clés se trouvant dans les courriers 

d’hospitalisation, et de codes permettant les cotations PMSI.  

La figure 3 ci-dessous est un diagramme de flux représentant le processus d’inclusion des 

patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Diagramme de flux (inclusion des patients dans l’étude).  

Base de données patients 
Centre du sommeil Strasbourg 

Recherche PMSI 
Janvier 2012 à Octobre 2018  

Liste 556 patients adultes 

Exclusion de 468 patients ne 
correspondant pas aux critères 
d’inclusion : 
 

- Mauvaise cotation. 
- Absence de 

polysomnographie. 
- Informations 

insuffisantes pour 
retenir le diagnostic de 
TN ou Somnambulisme.  

- … 

Exclusion des mineurs  

Lecture de l’ensemble des 

courriers de consultation et 
d’hospitalisation. 

51 patients  
Terreurs nocturnes 

= Groupe 1 

37 patients  
Somnambules  
= Groupe 2 

(Témoins) 
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4. Données recueillies  

Les données ont été recueillies sur la base de l’ensemble des informations portées au 

dossier médical du patient (informatique et papier) : Courriers de consultation et 

d’hospitalisation, compte rendu de polysomnographie, bilans biologiques sanguins, éléments 

manuscrits, questionnaires et agenda de sommeil, éléments administratifs…  

4.1 Motif de consultation principal 

Pour chaque patient, le ou les motifs de consultations principaux  et secondaires ont été 

identifiés sur la base du courrier de consultation initiale. Les motifs de consultations 

principaux ou secondaires pouvaient être uniques ou multiples. Les raisons ayant motivé la 

consultation étaient considérés comme des motifs de consultation principaux. Les autres 

plaintes exprimées au cours de la consultation étaient considérées comme des motifs de 

consultation secondaires.  

4.2 Données socio démographiques 

Les données socio démographiques recueillies dans les dossiers médicaux des patients 

sont : l’âge à la première consultation (ou à défaut de consultation initiale, l’âge du patient le 

jour du premier contact physique avec le service), le sexe, le lieu de vie (urbain ou rural), 

l’état marital (en couple, célibataire ou marié), le nombre d’enfants, l’indice de masse 

corporelle (IMC), la consommation alcoolo-tabagique et le groupe socio professionnel.  

Lorsque l’information relative au lieu de vie du patient ou à son état marital n’était pas 

renseignée dans les courriers médicaux, l’information était recherchée dans les documents 

administratifs.  
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L’indice de masse corporelle (IMC) a été calculé à partir du poids et de la taille des 

patients. Ces informations étaient renseignées pour tous les patients de l’étude. L’IMC est 

considéré comme normal selon la HAS s’il est compris entre 18.5 et 24.9. Un patient est 

considéré comme en surpoids si son IMC est compris entre 25 et 29.9 et obèse si l’IMC est ≥ 

30 kg/m2. (16).    IMC = 
!"#$%

&'#(()*
  kg/m2 

Le groupe socio professionnel était définit en fonction de la classification PCS 2003 de 

l’INSEE.   

4.3 Données de l’interrogatoire 

De nombreuses autres données ont été recueillies à l’issue de l’interrogatoire et retrouvées 

dans les courriers médicaux ou sur les notes manuscrites relevées. 

La régularité du rythme veille sommeil de chaque patient a été évaluée. Le rythme était 

dans un premier temps jugé régulier ou non, selon l’estimation du ou des médecins ayant 

rédigé les courriers médicaux. Ainsi, le caractère subjectif de la régularité du rythme veille/ 

sommeil était estimé préférentiellement selon l’évaluation des médecins spécialistes du 

sommeil, retranscrite dans les courriers.  

Dans le cas où les courriers ne faisaient pas mention du sujet, une comparaison a été 

réalisée entre les horaires de lever et de coucher déclarées par les patients et retrouvées dans 

les courriers, l’agenda de sommeil (Cf. annexe 5) et les données des questions 1 et 3 du 

questionnaire PSQI (Cf. annexe 4). Puis ont été relevés les horaires de coucher revenant le 

plus régulièrement à l’agenda de sommeil (une moyenne a été réalisée en cas d’irrégularité 

importante). Le rythme veille / sommeil était alors jugé « irrégulier » si il existait une 

variation de l’heure de coucher de plus ou moins 1h30 au moins 3 jours sur 7. L’opération 

était répétée pour les horaires de lever.  
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Ces critères d’évaluation ont étés définis arbitrairement pour la réalisation de cette étude 

car la définition la plus communément admise d’ « irrégularité du rythme veille / sommeil » 

n’était pas applicable à notre étude (19) (20).  

Il n’a pas été retrouvé dans la littérature scientifique de notion d’irrégularité du rythme 

faisant référence à un nombre d’heures de décalage de coucher ou de lever par rapport à la 

phase principale de sommeil sur 24 heures et à un nombre de jours sur une semaine. En 

revanche, les variations de plus ou moins 1h30 ont été choisi en se basant sur la définition du 

« trouble du rythme veille / sommeil avec écart par rapport au rythme de 24 heures » (21). 

 Ce trouble se caractérisant par l’existence d’un décalage de l’heure d’endormissement de 

1 à 2 heures par rapport à l’heure de coucher habituelle.  

De plus, les irrégularités d’heure de coucher et de lever devaient être retrouvées sur au 

moins 3 jours par semaines retranscrites sur l’agenda de sommeil. Ainsi, d’éventuelles 

variations du rythme veille / sommeil le week-end n’étaient pas suffisantes dans notre étude, 

pour parler d’irrégularité du rythme.  

L’hygiène de sommeil a également été évaluée pour chaque patient. De même que pour la 

régularité du rythme veille / sommeil, l’hygiène de sommeil était jugée bonne ou mauvaise, 

préférentiellement selon l’estimation du médecin ayant rédigé les courriers médicaux. Dans le 

cas où elle n’était pas évaluée par le médecin, l’estimation se faisait selon les éléments relatifs 

à l’hygiène de sommeil retrouvé dans le courrier : Consommation de boissons énergisantes en 

fin d’après-midi, régularité des heures de coucher et de lever, activités précédant le coucher 

(télévision, sport…).  

L’existence d’une éventuelle dette chronique de sommeil a également été recherchée chez 

chaque patient. De même que pour l’hygiène de sommeil et la régularité du rythme veille 

sommeil, l’existence d’une dette chronique de sommeil était évaluée sur la base de 
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l’estimation du médecin ayant rédigé les courriers médicaux. Lorsque l’information n’était 

pas retrouvée dans les courriers, le patient était jugé ou non en dette de sommeil si il existait 

une corrélation franche entre divers éléments retrouvés dans les courriers :  

- Irrégularité du rythme veille sommeil, 

- Mauvaise hygiène de sommeil,  

- Insomnie d’endormissement ou de maintien de sommeil décrite à l’interrogatoire ou 

évaluée au questionnaire de Pittsburgh,  

- Discordance majeure entre le nombre d’heures de sommeil effectif évaluées au 

questionnaire de Pittsburgh et le temps passé au lit déclaré, 

- Existence d’un temps de sommeil très faible à l’agenda de sommeil, l’interrogatoire ou 

au questionnaire de Pittsburgh,  

- Fatigue ou somnolence auto évaluée à l’interrogatoire ou aux questionnaires 

d’Epworth et du Pichot… 

Des troubles anxio dépressifs actuels ou passés ont été recherchés chez les patients, ainsi 

que la prise de traitements anti dépresseurs, hypnotiques et/ou anxiolytiques. Un patient était 

considéré comme souffrant de « troubles anxieux » et/ou de « syndrome dépressif », actuels 

ou passés, si le trouble était mentionné dans les courriers médicaux. Ainsi, ce diagnostic 

reposait sur la simple appréciation du médecin ayant rédigé les courriers et non pas sur le 

résultat d’un questionnaire ou d’une évaluation psychiatrique particulière.  

La prise de traitements hypnotiques et/ou anxiolytiques a été considérée conjointement en 

un même item, du fait de l’absence fréquente d’informations sur l’indication de prescription 

de ces médicaments. Ainsi, une benzodiazépine peut avoir été prescrite à visée hypnotique 

et/ou anxiolytique sans qu’il soit possible d’en connaitre l’indication.  
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 Il a souvent été retrouvé dans les dossiers médicaux des résultats de bilans sanguins, 

d’autant plus fréquemment lorsque les patients souffraient de syndrome des jambes sans 

repos. Ont été relevés les dosages de ferritine et les coefficients de saturation de la 

transferrine.  

D’autres informations de l’interrogatoire des patients ont été recherchées comme la 

présence de : ronflements, sudations nocturnes, suffocations nocturnes, nycturie, bruxisme, 

somniloquie, paralysies du sommeil, céphalées matinales, hallucinations hypnagogiques ou 

hypnopompiques. La réalisation de siestes a également été relevée ainsi que la présence 

d’éveils nocturnes. Nous avons également cherché à savoir si le patient dormait seul, grâce 

aux informations des courriers médicaux mais également du PSQI.  

Enfin, les informations des courriers médicaux concernant l’appréciation de leur 

sommeil et de leur fatigue par les patients ont été analysées : auto évaluation de la fatigue 

diurne, du caractère réparateur ou non du sommeil, présence d’un sommeil agité.  

 

4.4 Données des questionnaires 

Les questionnaires remplis par les patients et analysés dans cette étude sont : Le 

questionnaire de somnolence d’Epworth et le questionnaire de fatigue de Pichot, le 

questionnaire de dépression de Beck et le questionnaire de qualité de sommeil de Pittsburgh 

(PSQI).  

Les questionnaires d’Epworth et de Pichot (Cf. annexes 1 et 2) évaluent la somnolence 

(pour l’Epworth) et la fatigue (pour le Pichot) ressentie par les patients au cours des derniers 

mois. Le questionnaire d’Epworth révèle l’existence d’une somnolence pathologique si le 
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score est strictement supérieur à 10/24. Le questionnaire de Pichot révèle l’existence d’une 

fatigue pathologique si le score est strictement supérieur à 10/32.  

Le questionnaire de dépression de Beck (Cf. annexe 3) est constitué de 21 questions 

évaluant le ressenti des patients concernant des sentiments, des pensées ou des 

comportements, au cours des deux dernières semaines. Le score final est compris entre 0 et 

63. 

Il n’existe pas de syndrome dépressif au questionnaire de Beck si le score est inférieur 

strictement à 10. Il existe un syndrome dépressif léger si le score de Beck est compris entre 10 

et 18, modéré s’il est compris entre 19 et 29 et sévère si le score est compris entre 30 et 63.  

Pour l’analyse statistique, chacune des 21 questions a été testée avec le test du Chi2. Les 

tests ont été réalisés en séparant dans un premier temps les deux premières réponses et les 

deux dernières de chaque question. Dans un second temps, ont été séparés la première réponse 

des trois dernières, afin de mettre en évidence des différences significatives entre les deux 

groupes de patients.  

Le questionnaire PSQI (Pittsburgh score quality index) (Cf. annexe 4) évalue la qualité de 

sommeil des patients au cours du derniers mois. Ce questionnaire comprend 19 questions 

d’auto évaluation et 5 questions posées au conjoint (si il y en a un). Seules les questions 

d’auto évaluation sont incluses dans le score final. Les réponses obtenues sont classées en 7 

composantes et le résultat final est compris entre 0 et 21 points (18). Un score à 0 points 

indique que le sommeil est jugé de très bonne qualité et un score à 21 indique que le sommeil 

est perçu comme de très mauvaise qualité.  
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L’efficacité de sommeil, exprimée en pourcentage, était calculée comme suit : 

+,-./012′304/0512015,--0671849,1é:874é05

;0-<51<855é18417691
1=1>?? @ ABB6C8C69é12015,--0671DEF 

Pour l’analyse statistique, les réponses à la question n°5 étaient jugées positives si le 

problème était rencontré au moins une fois par semaine (réponses 2 ou 3) et négatives si le 

problème était rencontré moins d’une fois par semaine (réponses 0 et 1).  

La réponse à la question n°6 concernant la consommation se somnifères était jugée 

négative si le patient avait répondu à la première réponse « pas au cours du dernier mois » et 

positive dans le cas contraire. 

La réponse à la question n°7 concernant la difficulté à rester éveillé était jugée positive si 

le problème était rencontré au moins une fois par semaine et négative dans le cas contraire.  

La réponse à la question n°8 concernant le manque d’enthousiasme pour réaliser les 

activités de la vie quotidienne était jugée négative si la réponse était « pas du tout un 

problème », et positive dans le cas contraire.  

4.5 Données de la polysomnographie  

Les données recueillies à partir de l’enregistrement polysomnographiques sont : L’index 

d’apnées / hypopnées du sommeil, l’index d’éveils / micro éveils, le nombre de cycles de 

sommeil, la répartition des différents stades de sommeil, le temps total de sommeil et l’index 

des mouvements périodiques du sommeil.  

Le syndrome d’apnées / hypopnées obstructives du sommeil (SAOS) est défini à la 

polysomnographie, à partir des critères de l’American academy of Sleep Medicine, par 

l’existence d’un IAH (index d’apnées / hypopnées) ≥ 5/heure. (17).  
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Le syndrome d’apnée du sommeil est considéré comme léger si l’IAH est compris entre 5 

et 14.9, modéré si il est compris entre 15 et 29.9 et sévère si il est ≥ à 30/heure. Ces critères 

ont été utilisés dans cette étude pour classifier les degrés de sévérité du syndrome d’apnée du 

sommeil.  

 

4.6 Les terreurs nocturnes 

Concernant les terreurs nocturnes rapportées par les patients, de nombreuses informations 

ont été relevées : l’âge d’apparition, le moment d’apparition (début, milieu ou fin de nuit), la 

fréquence des épisodes, le souvenir au réveil de la terreur nocturne et/ou du contenu mental de 

celle-ci, l’existence d’un épisode de stress intense déclencheur ainsi que l’existence d’un 

contexte de vie stressant favorisant la récurrence des épisodes, la présence de facteurs 

favorisant les épisodes, l’existence ou non de somnambulisme associé (actuel et/ou dans 

l’enfance). Enfin, ont été répertoriés l’ensemble des contenus mentaux des terreurs nocturnes 

rapportées, qui ont ensuite été classés selon plusieurs thématiques.  
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5. Analyse statistique  

L’analyse statistique de cette étude a été réalisée avec l’aide d’une méthodologiste 

statisticienne du centre des troubles du sommeil de Strasbourg. 

 Pour comparer les données des deux groupes de patients, le seuil de signification α retenu 

était de 5%. Les tests d’indépendance des variables utilisés pour comparer les deux groupes 

de patients ont été des tests paramétriques du Chi2 (pour la comparaison des pourcentages) et 

des tests T de Student (pour la comparaison des moyennes).  

Lorsque les conditions d’application du test paramétrique de Student n’étaient pas 

respectées, nous avons utilisé le test non paramétrique de Kruskal et Wallis. Pour la 

comparaison du score d’Epworth entre les deux groupes, la distribution étant anormale, 

l’utilisation de cet équivalent non paramétrique a ainsi été nécessaire.  

Pour l’analyse des données obtenues concernant les différences entre les deux groupes de 

syndrome d’apnées du sommeil, une régression logistique avec ajustements sur d’autres 

variables a été réalisée.   
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Figure 4. Répartition des patients en fonction de leurs motifs principaux de consultation.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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Résultats 
 

1. Motif de consultation principal 

La figure 4 ci jointe représente la répartition des patients en fonction de leurs motifs 

principaux de consultation dans les deux groupes.  

Parmi le groupe de patients souffrant de terreurs nocturnes, 45.1% des patients 

consultaient principalement pour des terreurs nocturnes associées à du somnambulisme. 9.8% 

consultaient pour des terreurs nocturnes isolées et pour 45.1% des patients, le motif de 

consultation principal était un autre motif que les terreurs nocturnes ou le somnambulisme.  

En ce qui concerne le groupe de patients témoin, 83.8% consultaient principalement pour 

un autre motif que le somnambulisme et pour 16.2% des patients seulement, le motif de 

consultation principal était le somnambulisme.  

A noter qu’il existe parfois plusieurs motifs de consultation principaux, ce qui explique 

que la somme des pourcentages dans chaque groupe de patients est supérieure à 100%.  

Nous pouvons constater que la majorité des patients (55%) du groupe présentant des 

terreurs nocturnes, consulte principalement pour des terreurs nocturnes. A l’inverse, seul 

16.2% des patients dans le groupe témoin consulte pour du somnambulisme.  

Ce graphique révèle également que la fatigue/somnolence, la présence d’un sommeil de 

mauvaise qualité et l’insomnie de maintien de sommeil sont des motifs de consultation très 

largement retrouvés dans le groupe de patients témoins (respectivement 70.3%, 21.6% et 

21.6%). 
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Tableau 1. Données socio démographiques 

Données socio démographiques 

Groupe TN (n=51)  
%(N)  
ou moyenne (SD) 

Groupe SOM (n=37) 
%(N)  
ou moyenne (SD) p-valeur 

Age moyen (1ère consultation) 34,12 (11,61) 34,49 (12,15) 0,886 
Sexe     0,355 

Femmes  76,5% (39) 67,6% (25)   
Hommes 23,5% (12) 32,4% (12)   

Lieu de vie     0,252 
Urbain  78,4% (40) 67,6% (25)   

Rural 21,6% (11) 32,4% (12)   
IMC 23,99 (4,32) 26,68 (5,58) 0,013* 
Tabac 23,5 % (12) 40,5% (15) 0,088§ 
Alcool 37,5% (18) 48,6% (17) 0,313 
Etat marital      0,403 

Célibataire  29,4% (15) 27% (10)   
En couple (non mariés) 35,3% (18) 48,7% (18)   

Marié  35,3% (18) 24,3% (9)   
Nombre d'enfants      0,468 

Pas d'enfants  55,8% (24) 41,4% (12)   
1 enfant  16,3% (7) 24,1% (7)   

2 enfants ou plus  27,9% (12) 34,5% (10)   
* p<0.05, § p<0.1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. Répartition des patients en fonction de leur catégorie d’âge. 
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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2. Données socio démographiques 

Les données socio démographiques recueillies dans les dossiers médicaux des patients 

sont représentées dans le tableau 1 ci-joint.  

2.1 L’âge à la première consultation 

Le tableau 1 montre la répartition des patients en fonction de leur âge à la première 

consultation (ou à défaut de consultation initiale, au moment du premier contact physique 

avec le service), dans les deux groupes. La répartition des patients en fonction de leur 

catégorie d’âge est représentée dans la figure 5 ci-jointe.  

L’âge moyen à la première consultation est relativement similaire entre les deux 

groupes de patients étudiés (34.12 ans dans le groupe des terreurs nocturnes contre 34.49 ans 

dans le groupe témoin). Cependant, nous observons sur la figure 5, qu’il existe une plus forte 

proportion de patients témoins pour la tranche des 38-47 ans et une plus forte proportion de 

patients souffrant de terreurs nocturnes pour la tranche des 28-37 ans et 48-57 ans.   

Les deux groupes de patients (TN et SOM) ne sont pas statistiquement différents en 

terme d’âge à la première consultation (p = 0.8856).  

La figure 5 révèle également que plus de la moitié des patients dans les deux groupes 

ont moins de 38 ans. (Plus de 65% dans le groupe TN et plus de 55% dans le groupe SOM). 

De même, la proportion de patients ayant plus de 47 ans est relativement faible dans les deux 

groupes puisque seulement 15% des patients du groupe TN et 10% des patients du groupe 

SOM appartiennent à cette tranche d’âge. Ce résultat n’est pas étonnant puisque les terreurs 

nocturnes et le somnambulisme sont deux parasomnies connues pour toucher 

préférentiellement l’enfant et l’adulte jeune.  
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Figure 6. Répartition des patients en fonction de leur sexe. 
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
Figure 7. Répartition des patients en fonction de leur lieu de vie.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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2.2  Le sexe  

Il n’existe pas de différences de sexe en sens statistique entre les deux groupes (p = 

0.355). Cependant, nous constatons sur la figure 6 ci-jointe la présence sensiblement plus 

élevée de femmes dans le groupe des terreurs nocturnes et une plus forte proportion 

d’hommes dans le groupe témoin.  

La figure 6 révèle également l’existence d’une proportion plus importante de femmes dans 

les deux groupes de patients étudiés.  

2.3  Le lieu de vie  

Pour catégoriser les patients en fonction de leur lieu de vie, nous nous sommes basés sur 

les critères de l’INSEE définissant la notion d’agglomérations urbaines et rurales. Une 

agglomération urbaine étant une zone de vie comptant au moins 2000 habitants.  

Pour cette variable comme pour les deux précédentes, il n’existe pas de différences 

statistiquement significatives entre les deux groupes (p = 0.252). Nous pouvons cependant 

constater sur la figure 7 que les patients du groupe TN sont plus nombreux à vivre en ville que 

les patients du groupe SOM. De plus, il existe une plus forte proportion de patients vivant en 

ville dans les deux groupes.  

Le centre des troubles du sommeil de Strasbourg se situant au centre ville, il est possible 

qu’il existe un biais de sélection concernant le lieu de vie des patients étudiés. Cette 

localisation géographique pourrait en partie expliquer la plus forte proportion de patients 

vivant en ville et ce dans les deux groupes. Nous pouvons en effet supposer que les patients 

vivant à la campagne pourraient être moins enclins à consulter de part la distance les séparant 

de ce centre spécialisé.   
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       Figure 8. Répartition des patients en fonction de l’indice de masse corporelle.  
       En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

       Figure 9. Répartition des patients en fonction de leur consommation alcoolo-tabagique.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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2.4 L’IMC 

Nous constatons que le groupe de patients témoins présente plus de cas d’obésité que le 

groupe TN qui présente plus de cas de maigreur. L’IMC moyen étant supérieur dans le groupe 

SOM. Il existe une différence statistiquement significative entre les deux groupes en terme 

d’IMC (p = 0.013).  

 

 

 

 

 

 

2.5 Tabac et alcool 

En ce qui concerne la consommation d’alcool, les analyses statistiques ont été faites sur 48 

patients dans le groupe des terreurs nocturnes et sur 34 patients dans le groupe témoin 

(absence d’informations nécessaires dans le dossier médical de 5 patients). La consommation 

d’alcool était jugée « excessive » pour 2 patients dans le groupe des terreurs nocturnes et pour 

1 patient dans le groupe témoin (conformément aux recommandations OMS).  

Les patients somnambules ont tendance à fumer plus de tabac et à boire plus d’alcool que 

les patients du groupe TN. Ces résultats ne sont pas significatifs mais il existe une différence 

presque significative entre les deux groupes en ce qui concerne la consommation de tabac.  

 

Figure 10. Box and whisker plot 
comparant l’IMC moyen dans les 

deux groupes. 
 



60 

 

Tableau 2. Etat marital et nombre d’enfants 

Etat marital et nombre d’enfants 
Groupe TN (n=51)  
%(N)  

Groupe SOM (n=37) 
%(N)  p-valeur 

Etat marital      0,403 
Célibataire  29,4% (15) 27% (10)   

En couple (non mariés) 35,3% (18) 48,7% (18)   
Marié  35,3% (18) 24,3% (9)   

Etat marital    0,807 
Célibataire  29,4% (15) 27% (10)   

En couple (non mariés) et mariés  70,6% (36) 73% (27)   
Nombre d'enfants      0,468 

Pas d'enfants  55,8% (24) 41,4% (12)   
1 enfant  16,3% (7) 24,1% (7)   

2 enfants ou plus  27,9% (12) 34,5% (10)   
Nombre d'enfants           0,229 

Pas d'enfants  55,8% (24) 41,4% (12)   
Au moins 1 enfant  44,2% (19) 58,6% (17)   

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 11. Répartition des patients en fonction de leur état marital.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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Nous avons vu précédemment que le groupe SOM comporte plus d’hommes que le groupe 

TN. Nous savons que dans la population générale, il existe une part plus importante de 

fumeurs chez les hommes que chez les femmes. De même, les hommes consommeraient en 

moyenne plus d’alcool que les femmes. Nous pouvons ainsi imaginer que la plus forte 

proportion d’hommes dans le groupe SOM peut en partie expliquer que les patients de ce 

groupe fument et consomment plus régulièrement de l’alcool que ceux du groupe TN. Le sexe 

pourrait ici être une variable confondante liant la pathologie à la consommation tabagique. 

 

2.6 L’état marital 

Une analyse statistique a été réalisée en séparant les patients célibataires, en couple (non 

mariés) et mariés dans un premier temps. Une seconde analyse statistique a été réalisée deux 

un second temps en regroupant les patients mariés et en couple (non mariés), permettant une 

distinction entre les patients célibataires et ceux vivant en couple.  

Le tableau 2 ci-joint révèle qu’il n’existe pas de différences significatives au test du Chi2 

entre les deux groupes de patients étudiés, que les catégories « en couple (non mariés)» et 

« mariés » soient réunies ou séparées (p >0.05 dans les deux cas).  

Cependant, la figure 11 révèle qu’il existe une proportion légèrement supérieure de 

patients mariés et célibataires dans le groupe TN, et de patients en couple (non mariés) dans le 

groupe SOM.   
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2.7 Le nombre d’enfants  

Il n’existe pas de différences statistiquement significatives en termes de nombre d’enfants 

entre les deux groupes de patients, si l’on sépare les patients n’ayant pas d’enfants, ceux en 

ayant 1 et ceux en ayant 2 ou plus (p = 0.468).  

L’information n’était pas retrouvée dans le dossier médical pour 8 patients dans chaque 

groupe. Lorsque l’on identifie les patients n’ayant pas d’enfants et ceux en ayant au moins 1, 

il n’existe pas non plus de différence retrouvée au test du Chi2 (p = 0.229).  

Cependant, nous pouvons constater que les patients du groupe SOM sont plus nombreux à 

avoir des enfants que les patients du groupe TN. 59% des patients du groupe SOM ont au 

moins un enfant contre 44.2% des patients du groupe TN. De même, ils sont plus nombreux à 

avoir plus de deux enfants.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 12. Répartition des patients en fonction de leur nombre d’enfants.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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Figure 13. Répartition des patients en fonction de leur groupe socio professionnel.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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2.8 Le groupe socio-professionnel 

Les données concernant le groupe socio professionnel des patients sont représentées dans 

le tableau 3 ci-dessous. La figure 13 ci-jointe représente la distribution des patients des deux 

groupes en fonction de leur groupe socio-professionnel.  

Les données relatives au groupe socio-professionnel des patients étaient retrouvées pour 

tous les patients du groupe SOM et étaient manquantes pour 5 patients du groupe TN. 

Tableau 3. Groupes socio professionnels 

Groupe socio professionnel 
Groupe TN (n=51)  
%(N)  

Groupe SOM (n=37) 
%(N)  p-valeur 

Activité socio professionnelle      0,609 
Patients actifs (ou étudiants)  92,2% (41) 86,5% (32)   
Patients inactifs (retraités ou 

chômage)  7,8% (5) 13,5% (5)   
Activité socio professionnelle            0,573 

Patients actifs 69,6% (32) 64,9% (24)   
Etudiants  19,6% (9) 16,2% (6)   

Patients inactifs (retraités ou 
chômage) 10,9% (5) 18,9% (7)  

 

Le tableau 3 révèle l’absence de différences statistiquement significatives entre les deux 

groupes de patients lorsque l’on sépare les patients actifs, les inactifs (chômage ou retraite) et 

les étudiants. Cependant, nous pouvons constater qu’il existe une proportion sensiblement 

supérieure de patients actifs et d’étudiants dans le groupe des patients souffrant de terreurs 

nocturnes. A l’inverse, il existe légèrement plus de patients au chômage parmi le groupe des 

somnambules.  

La figure 13 montre l’existence d’une plus forte proportion d’ouvriers, et dans une moins 

mesure, d’employés, dans le groupe des somnambules. A l’inverse, le groupe des patients 

présentant des terreurs nocturnes se compose d’une plus forte proportion de cadres, de 

professions intellectuelles supérieures et de professions intermédiaires.  
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Synthèse des données socio démographiques : 

Différences statistiquement significatives : La seule différence statistiquement significative 

retrouvée entre les deux groupes de patients étudiés concernait l’indice de masse corporelle. 

L’IMC moyen était supérieur chez les patients du groupe des somnambules.  

Autres résultats : En ce qui concerne les autres données d’ordre socio démographiques, 

l’analyse statistique a révélé l’existence d’un âge moyen presque similaire d’environ 34 ans 

dans les deux groupes. Il existait une plus forte proportion de femmes dans les deux groupes, 

avec une proportion sensiblement supérieure dans le groupe TN. De même, il existait une plus 

forte proportion de patients vivant en ville qu’à la campagne dans les deux groupes, avec une 

proportion de patients urbains légèrement supérieure dans le groupe TN.  

Les patients du groupe TN étaient plus nombreux à ne pas avoir d’enfants comparativement 

au patients témoins. De plus, ils étaient plus nombreux à être mariés contrairement aux 

patients du groupe des somnambules qui étaient plus fréquemment en couple mais non 

mariés. Les patients témoins consommeraient plus régulièrement du tabac et de l’alcool que 

les patients du groupe TN.  

Enfin, on dénombre sensiblement plus de cadres, professions intellectuelles supérieures et 

intermédiaires ainsi que d’étudiants dans le groupe TN. A l’inverse, il existe plus de patients 

inactifs (chômeurs et retraités) ainsi que d’ouvriers et d’employés dans le groupe SOM.   
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Tableau 4. Données de l’interrogatoire 

Données de l’interrogatoire 
Groupe TN (n=51)  
%(N)  

Groupe SOM (n=37) 
%(N)    p-valeur 

Rythme veille sommeil irrégulier  67.3% (33) 68.6% (24) 0,906 
Mauvaise hygiène de sommeil 72,5% (29) 82,6% (19) 0,364 
Dette chronique de sommeil 77,5% (31) 85,2% (23) 0,435 
Trouble anxieux ou  45,1% (23) 23,3% (9) 0,046* 
ATCD de trouble anxieux       
Syndrome dépressif ou  41,2% (21) 46% (17) 0,656 
ATCD de syndrome dépressif       
Traitement anti dépresseur 13,7% (7) 16,2% (6) 0,745 
Traitement hypnotique  27,5% (14) 29,7% (11) 0,815 
et/ou anxiolytique    
Ronflements  
 

46% (23) 
 

89,2% (33) 
 

3,2 x 10-5 

*** 

Sudations nocturnes 30,8% (12) 51,5% (17) 0,074§ 
Suffocations nocturnes 35,6% (16) 37,1% (13) 0,883 
Nycturie 53% (27) 67,6% (25) 0,168 
Céphalées matinales 31,3% (15) 56,8% (21) 0,018* 
Syndrome des jambes sans repos  33,3% (17) 46% (17) 0,230 
Bruxisme 47,6% (20) 26,5% (9) 0,059§ 
Somniloquie  89,6% (43) 86,5% (32) 0,921 
Paralysies du sommeil 22,5% (9) 10% (3) 0,170 
Hallucinations hypnagogiques  46,5% (20) 19,4% (6) 0,016* 
ou hypnopompiques       
Eveils nocturnes 58,3% (28) 71,4% (25) 0,220 
Sommeil agité  80% (28) 93,3% (28) 0,234 
Sommeil jugé réparateur  30,4% (14) 20,6% (7) 0,322 
Dors seul 29,4% (15) 27,3% (9) 0,832 
Réalisation de siestes  53,1% (26) 78,8% (26) 0,018* 
Auto évaluation fatigue diurne 88,2% (45) 100% (37) 0,083§ 

*p<0.05, ** p<0.005, ***p<0.0005, § p<0.1 
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3. Données de l’interrogatoire  

Les données de l’interrogatoire recueillies dans les dossiers médicaux des patients sont 

représentées dans le tableau 4 ci-joint.  

3.1 Rythme veille / Sommeil, hygiène de sommeil et dette chronique de sommeil 

 

 

 

 

 

 

 

 
      Figure 14. Répartition des patients en fonction de l’existence d’un rythme veille/sommeil 
irrégulier, une mauvaise hygiène de sommeil et une dette chronique de sommeil.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
 

 
Il n’existe pas de différences statistiquement significatives entre les deux groupes de 

patients étudiés en terme de rythme veille sommeil, d’hygiène de sommeil et de dette 

chronique de sommeil. Cependant, nous pouvons constater qu’il existe une très forte 

proportion de patient présentant un rythme veille sommeil irrégulier, une mauvaise hygiène de 

sommeil ainsi qu’une dette chronique de sommeil, dans les deux groupes confondus. Ces 

résultats laissent supposer qu’un rythme veille / sommeil irrégulier, une mauvaise hygiène de 

sommeil et une dette chronique de sommeil pourraient être des facteurs de risque à la 

récurrence des deux parasomnies étudiées.  
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      Figure 15. Répartition des patients en fonction de l’existence de troubles anxio dépressifs 
actuels et/ou passés. En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  

 
 

 

 

 

 

 

 

      Figure  

 

      Figure 16. Répartition des patients en fonction de leur consommation de traitements anti 
dépresseurs, hypnotiques et/ou anxiolytiques.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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3.2 Troubles anxio dépressifs et consommation de psychotropes 

Les données relatives aux troubles anxio dépressifs et à la consommation de psychotropes 

sont recueillies dans le tableau 4. Ces données sont également représentées sur les figures 15 

(troubles anxio dépressifs) et figure 16 (traitements psychotropes) ci jointes.  

Il existerait une plus forte proportion de troubles anxieux ou d’antécédents de troubles 

anxieux parmi les patients souffrant de terreurs nocturnes comparativement aux patients 

somnambules. Cette différence est statistiquement significative.  

Ainsi, pour 45.1% patients du groupe des terreurs nocturnes, il était mentionné dans le 

dossier médical l’existence d’un « terrain anxieux » ou d’un « trouble anxieux généralisé » 

actuel ou passé, contre 23.3% des patients somnambules. En revanche, les patients du groupe 

des somnambules présentent très légèrement plus de syndromes dépressifs actuels ou passés, 

selon les données de l’interrogatoire, mais de façon non significative.  

Nous pouvons également constater qu’il n’existe pas de différence statistiquement 

significative entre les deux groupes en termes de consommation de psychotrope, bien que les 

patients du groupe SOM consommeraient sensiblement plus d’anti dépresseurs, 

d’anxiolytiques et/ou d’hypnotiques.  
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  Figure 17. Répartition des patients en fonction de l’existence de symptomes évocateurs 

de syndrome d’apnée du sommeil : Ronflements, sudations nocturnes, suffocations nocturnes, 
céphalées matinales, nycturie. 

 En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
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3.3 Symptomes évocateurs d’un syndrome d’apnée du sommeil 

Le syndrome d’apnée du sommeil se manifeste fréquemment par la présence de 

ronflements, de sudations nocturnes, suffocations nocturnes, de nycturie et céphalées 

matinales.  

Les données relatives à la présence de ces symptomes à l’interrogatoire sont représentées 

dans le tableau 4. La figure 17 ci jointe représente la distribution des patients en fonction de la 

présence de symptomes évocateurs de syndrome d’apnée du sommeil. 

Ces cinq symptomes sont plus fréquemment retrouvés chez les patients du groupe SOM. 

En ce qui concerne les ronflements et les céphalées matinales, il existe une différence 

significative entre les deux groupes de patients étudiés. Les patients témoins présenteraient 

beaucoup plus de ronflements que les patients du groupe TN (p= 3.2x10-5). Ainsi, 89.2% des 

patients du groupe des somnambules déclarent ronfler contre 46% des patients du groupe des 

terreurs nocturnes. Les patients témoins souffriraient également plus fréquemment de 

céphalées matinales (p= 0.018).  

De même, en ce qui concerne les sudations nocturnes, il existe une différence presque 

significative. Les patients du groupe SOM souffriraient sensiblement plus de sudations 

nocturnes que les patients du groupe TN.  

Il n’existe en revanche pas de différences significatives entre les deux groupes en ce qui 

concerne les sensations de suffocation nocturne et la nycturie. Cependant, les patients du 

groupe SOM seraient également plus fréquemment concernés par ces troubles, dans une 

moindre mesure.  

Ces résultats laissent supposer l’existence d’une proportion plus importante de patients 

souffrant de syndrome d’apnée du sommeil parmi le groupe des patients témoins.  
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3.4 Le syndrome des jambes sans repos  

Les données relatives au syndrome des jambes sans repos sont représentées dans le 

tableau 4.  

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
   Figure 18. Répartition des patients en fonction de l’existence d’un syndrome des jambes 

sans repos. En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
 

Il existe un plus fort taux de syndrome des jambes sans repos parmi les patients du groupe 

des somnambules mais cette différence n’est pas significative statistiquement. 

Nous pouvons également constater l’existence d’une ferritinémie moyenne supérieure 

dans le groupe des terreurs nocturnes (112µg/L) à celui du groupe des somnambules 

(79µg/L). De même, le taux moyen de coefficient de saturation de la transferrine était 

supérieur dans le groupe des terreurs nocturnes (31%) à celui des somnambules (23%). A 

noter que le bilan martial n’était pas renseigné pour 15 patients dans le groupe des terreurs 

nocturnes et pour 9 patients dans les groupes des somnambules.  
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Figure 19. Répartition des patients en fonction de la présence de bruxisme, 
somniloquie, paralysies du sommeil et hallucinations nocturnes. En noir, les sujets du groupe 

TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20. Répartition des patients en fonction de la présence d’éveils nocturnes et 
d’agitation nocturne. En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
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3.5 Autres données de l’interrogatoire 

Les patients du groupe TN déclarent présenter plus fréquemment du bruxisme, des 

épisodes de somniloquie, de paralysies du sommeil et d’hallucinations nocturnes 

hypnagogiques ou hypnopompiques que les patients du groupe SOM (Cf. Figure 19). Cette 

différence est significative en termes statistiques uniquement pour les hallucinations 

nocturnes. Près de la moitié des patients du groupe TN déclarent présenter des hallucinations 

nocturnes (46.5%) contre 19.4% des patients du groupe SOM. La distinction entre 

hallucinations hypnagogiques et hypnopompiques n’ayant pas été possible du fait du manque 

d’informations à ce sujet dans les dossiers des patients.  

Nous avons considéré la présence d’éveils nocturnes à partir d’au moins deux éveils 

rapportés et remémorés par nuits. Les patients du groupe SOM déclarent présenter 

sensiblement plus d’éveils nocturnes et d’agitation au cours du sommeil que les patients du 

groupe TN (Cf. figure 20). Cependant, ces différences ne sont pas statistiquement 

significatives.  

A noter qu’une très grande majorité des patients dans les deux groupes présenterait un 

sommeil considéré comme « agité ». 80% dans le groupe TN contre 93.3% dans le groupe 

SOM. Ce résultat étant probablement le reflet des manifestations nocturnes des parasomnies 

étudiées avec une agitation sensiblement plus importante chez les patients du groupe des 

somnambules.  De même, la très grande majorité des patients des deux groupes, soit presque 

90% des patients, déclare présenter de la somniloquie régulièrement, sans différences notables 

entre les deux groupes.  

Nous pouvons également constater que près de la moitié des patients du groupe TN 

souffrirait de bruxisme (47.6%) contre environ un quart des patients du groupe SOM (26.5%). 

Si l’on considère que le bruxisme est une manifestation comportementale inconsciente de 
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l’anxiété, ce résultat est en adéquation avec le résultat mentionné plus haut en rapport avec les 

troubles anxieux ou antécédents de troubles anxieux. Ces résultats laissent supposer 

l’existence d’un profil anxieux chez les patients souffrant de terreurs nocturnes.  

Les patients du groupe SOM déclarent réaliser plus souvent des siestes que les patients du 

groupe TN. Ce résultat a une valeur statistiquement significative. De même, les patients 

témoins se plaindraient plus de fatigue diurne à l’interrogatoire, de façon presque 

significative, en comparaison au patients présentant des terreurs nocturnes. 100% d’entre eux 

déclarent être fatigués la journée contre 88.2% des patients avec terreurs nocturnes. Enfin, 

environ 70% des patients du groupe TN jugent leur sommeil insuffisamment  réparateur à 

l’interrogatoire contre près de 80% des patients du groupe SOM. Ces résultats sont 

représentés sur la figure 21 ci-dessous.   

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 21. Répartition des patients en fonction de la réalisation de siestes, de l’auto 
évaluation de la fatigue diurne et du caractère réparateur du sommeil à l’interrogatoire.  

En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
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Ces résultats laissent suggérer l’existence d’un sommeil de moins bonne qualité chez les 

patients du groupe SOM.  

Cependant, il est important de rappeler qu’une grande partie des patients du groupe SOM 

(70%) consultaient initialement principalement pour une plainte de fatigue/somnolence diurne 

contre seulement 26% des patients du groupe TN. Cette divergence dans les motifs principaux 

de consultation entre les deux groupes de patients permet en partie d’expliquer ces résultats. Il 

existe donc probablement un biais de confusion.  

La figure 21 révèle la présence de fatigue diurne et d’un sommeil jugé insuffisamment 

réparateur chez une grande partie des patients dans les deux groupes. Nous pouvons alors être 

amenés à penser que les deux parasomnies étudiées pourraient être en partie responsables 

d’une fragmentation du sommeil à l’origine d’une fatigue diurne. A l’inverse, nous pouvons 

émettre l’hypothèse qu’un sommeil de mauvaise qualité et une fatigue importante pourraient 

être à l’origine de la récurrence des parasomnies dont souffrent les patients.  

Enfin, le tableau 4 révèle que 29.4% des patients du groupe TN dorment seuls contre 27% 

des patients du groupe SOM. Ces chiffres correspondent parfaitement au pourcentage de 

patients célibataires respectivement dans les deux groupes (29.4% et 27.3%). Ces résultats 

laissent donc suggérer que les parasomnies étudiées ne seraient pas responsables d’un 

isolement nocturne des patients. Les patients vivant en couple ne seraient donc pas enclins à 

dormir séparément de leur conjoint malgré l’existence de manifestations nocturnes pouvant 

être gênantes pour ce dernier.  
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Synthèse des données de l’interrogatoire : 

Différences statistiquement significatives : Les patients du groupe TN présenteraient 

statistiquement plus de troubles anxieux ou d’antécédents de troubles anxieux que les patients 

du groupe SOM et seraient plus sujets aux hallucinations nocturnes. A l’inverse, les patients 

du groupe SOM présenteraient plus de céphalées matinales et de ronflements et réaliseraient 

plus de siestes.  

Autres résultats : Nous pouvons constater que la grande majorité des patients des deux 

groupes aurait un rythme veille/sommeil irrégulier, une mauvaise hygiène de sommeil et une 

dette chronique de sommeil. Ils sont également nombreux dans les deux groupes à déclarer 

être fatigués en journée, estimer leur sommeil insuffisamment réparateur, présenter de 

multiples éveils nocturnes et un sommeil agité.  

Ces résultats laissent supposer qu’une mauvaise hygiène de sommeil et à fortiori une dette 

chronique de sommeil responsable de fatigue diurne pourrait être un facteur de risque à la 

récurrence des deux parasomnies étudiées. A l’inverse, nous pouvons émettre l’hypothèse que 

ces parasomnies pourraient être en partie responsables d’une fragmentation du sommeil à 

l’origine d’une fatigue diurne.  

Les patients du groupe SOM seraient plus nombreux à présenter une symptomatologie 

évocatrice de la présence d’un syndrome d’apnée du sommeil ainsi qu’un syndrome des 

jambes sans repos. Les patients du groupe TN souffriraient en revanche plus fréquemment de 

bruxisme et de paralysies du sommeil.  

L’existence plus fréquente de troubles anxieux actuels ou passés et de bruxisme chez les 

patients présentant des terreurs nocturnes laissent supposer l’existence d’un profil anxieux 

chez les patients souffrant de terreurs nocturnes.  
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Tableau 5. Données des questionnaires 

Données des questionnaires 

Groupe TN (n=51)  
%(N)  
ou moyenne (SD) 

Groupe SOM (n=37) 
%(N)  
ou moyenne (SD)   p-valeur 

Questionnaire de somnolence 
d’Epworth     
                         Score d’Epworth moyen 10,29 (4,92) 12,43 (5,53) 0,061§ 
                         Epworth  > 10  42,3% (21) 75,7% (28) 0.002** 
Questionnaire de fatigue  
de Pichot    
                         Score de Pichot moyen 13,74 (7,52) 16,27 (7,21) 0,118 
                         Pichot > 10 66% (33) 81,1% (30) 0,119 
Questionnaire de dépression  
de beck    
                         Score de Beck moyen 14,97 (10,75) 17,57 (11,2) 0,375 
Syndrome dépressif  
(Beck ≥ 10) 62% (23) 70% (16) 0,558 
Syndrome dépressif modéré ou sévère 
(Beck ≥ 19) 38% (14) 48% (11) 0,445 
Pas de syndrome dépressif  
(Beck 0 -9) 37,8% (14) 30,4% (7)   
Syndrome dépressif léger  
(Beck 10 -18) 24,3% (9) 21,7% (5)   
Syndrome dépressif modéré  
(Beck 19 - 29) 27% (10) 34,8% (8)   
Syndrome dépressif sévère  
(Beck 30 - 63) 10,8% (4) 13% (3)   
Non renseigné  27,6% (14) 37,8% (14)   
Questionnaire d’auto évaluation de la 

qualité de sommeil de Pittsburgh 
(PSQI)    
                         Score PSQI moyen 6,78 (3,55) 7,68 (3,79) 0,284 
Efficacité de sommeil moyenne  86,8% (0,12) 85,1%(0,12) 0,523 
Latence d'endormissement  
(minutes)  20,12 (26,97) 18,43 (27,16) 0,774 
Temps passé au lit  
(heures) 8,29 (0,95) 8,27 (1,37) 0,959 
Insomnie d'endormissement  36% (18) 17,7% (6) 0,068§ 
Insomnie de maintien de sommeil 76% (38) 64,7% (22) 0,261 
Nycturie 48% (24) 47,1% (16) 0,932 
Troubles respiratoires 22% (11) 30,3% (10) 0,394 
« Mauvais rêves »  82,4% (42) 66,7% (24) 0,092§ 
Douleurs nocturnes 30,6% (15) 29,4% (10) 0,907 
Consommation de somnifères  20% (10) 23,5% (8) 0,699 
Difficultés à rester éveillé 28% (14) 54,5% (18) 0,015* 
Manque d'enthousiasme  38% (19) 57,6% (19) 0,080§ 
Sommeil jugé de bonne qualité  62% (31) 61,8% (21) 0,983 
          *p<0.05, ** p<0.005, § p<0.1 
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4. Données des questionnaires 

Les données recueillies à partir des questionnaires remplis par les patients sont 

représentées dans le tableau 5 ci-joint. Les questionnaires analysés ayant été soumis aux 

patients sont les questionnaires de somnolence d’Epworth (Cf. annexe 1), de fatigue de Pichot 

(Cf. annexe 2), de dépression de Beck (Cf. annexe 3) et d’auto évaluation de la qualité de 

sommeil de Pittsburgh (PSQI) (Cf. annexe 4).  

4.1 Questionnaires d’Epworth et de Pichot 

La figure 22 ci-dessous représente la proportion de patients ayant un score d’Epworth et 

de Pichot pathologiques (soit > 10) dans les deux groupes. Deux patients n’ont pas répondu au 

questionnaire d’Epworth et un patient n’a pas répondu au questionnaire de Pichot.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
     Figure 22. Répartition des patients ayant un score d’Epworth et de Pichot 

pathologique.  
     En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
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Figure 23. Box and whisker plot comparant les scores d’Epworth des deux groupes.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 24. Box and whisker plot comparant les scores de Pichot des deux groupes.  
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4.1.1 Epworth 

Le tableau 5 révèle l’existence d’un score d’Epworth moyen supérieur dans le groupe 

témoin, avec une moyenne de 12.43 comparé au groupe de patients présentant des terreurs 

nocturnes ayant un Epworth moyen à 10.29. Cette différence est statistiquement non 

significative. Cependant, la distribution des valeurs ne suivant pas une loi normale, nous 

avons utilisé le test non paramétrique de Kruskal et Wallis. Ce test révèle une différence 

significative entre les deux groupes de patients concernant le score d’Epworth moyen (p = 

0.037).   

De même, si l’on considère le score de somnolence positif lorsqu’il est >10, il existe une 

différence largement significative entre les deux groupes au test de Student. Le groupe de 

patients témoins présente donc une somnolence subjective auto évaluée au questionnaire 

d’Epworth, supérieure au groupe des terreurs nocturnes (p = 0.002).  

4.1.2 Pichot 

Le tableau 5 révèle l’existence d’un score de Pichot moyen supérieur dans le groupe 

témoin, avec une moyenne de 16.27 comparé au groupe TN ayant un Pichot moyen à 13.74. 

Cette différence est statistiquement non significative. Le test de Kruskal et Wallis ne met pas 

non plus en évidence de différence significative.  

Si l’on considère le score de fatigue de Pichot positif lorsqu’il est >10, il n’existe pas de 

différence significative entre les deux groupes de patients pour le score de Pichot. Cependant, 

nous pouvons constater en regardant la figure 22 que les patients du groupe SOM sont 

sensiblement plus nombreux à avoir un score de Pichot pathologique.  

Ces résultats concordent avec les données de l’interrogatoire. Les patients du groupe SOM 

souffriraient plus de fatigue et de somnolence diurne.  
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       Figure 25. Répartition des patients en fonction de la sévérité du score de Beck.  
 En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26. Box and whisker plot comparant les scores de Beck des deux groupes.  
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4.2 Questionnaire de dépression de Beck 

La figure 25 ci-jointe représente la répartition des patients des deux groupes en fonction 

de la sévérité de leur score de Beck. 14 patients du groupe TN n’ont pas répondu à ce 

questionnaire et 14 patients du groupe SOM. Nous pouvons constater l’absence de différences 

statistiquement significatives au questionnaire de Beck entre les deux groupes de patients 

étudiés. Cependant, le score de Beck est légèrement plus élevé chez les patients du groupe 

témoin (Beck moyen de 17.57 contre 14.97 chez les patients souffrant de terreurs nocturnes).  

Le tableau 5 met également en évidence la présence d’une proportion sensiblement 

supérieure de syndromes dépressifs légers chez les patients du groupe TN et une proportion 

supérieure de syndromes dépressifs modérés ou sévères chez les patients du groupe témoin. 

Cette différence est bien visible sur le graphique ci-joint.  

Chaque item du questionnaire de Beck a également été testé avec le test du Chi2. Les tests 

ont été réalisés en regroupant les deux premières réponses et les deux dernières de chaque 

item puis en regroupant les trois dernières réponses. Les seuls items pour lesquels une 

différence statistiquement significative a été retrouvée sont les items 16 et 19 concernant 

respectivement les habitudes de sommeil et la difficulté à se concentrer.   

Ainsi, 50% des patients du groupe SOM ayant répondu au questionnaire déclarent dormir 

beaucoup plus ou beaucoup moins que d’habitude au cours des deux dernières semaines, 

contre 22.2% des patients du groupe TN (p = 0.029). De même, 27.3% des patients du groupe 

SOM déclarent ne pas parvenir à se concentrer aussi bien que d’habitude au cours des deux 

dernières semaines, contre 13.9% des patients du groupe des terreurs nocturnes (p = 0.009).  

Ces résultats concordent avec les données de l’interrogatoire. Les patients du groupe SOM 

souffriraient sensiblement plus de syndromes dépressifs modérés ou sévères que les patients 

du groupe TN, de façon non significative.  
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  Figure 27. Box and whisker plot comparant les scores PSQI des deux groupes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 28. Répartition des patients en fonction des difficultés déclarées à rester éveillé 
au quotidien, au moins une fois par semaine (PSQI).    
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
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4.3 Questionnaire de qualité de sommeil de Pittsburgh (PSQI) 

Parmi l’ensemble des patients, 4 patients n’ont pas rempli le questionnaire et 3 l’ont mal 

rempli.  

Le tableau 5 révèle que le score moyen du questionnaire est peu différent d’un groupe à 

l’autre et est environ de 7 dans les deux groupes. Le groupe SOM a un score légèrement plus 

élevé de 0.9 point, c'est-à-dire un sommeil jugé légèrement de moins bonne qualité. Cette 

différence n’est pas statistiquement significative. La figure 27 est un Box Plot comparant les 

scores PSQI des deux groupes.  

L’efficacité de sommeil moyenne calculée était relativement similaire entre les deux 

groupes de patient et supérieur à 85% dans les deux groupes. De même, la latence 

d’endormissement moyenne et le temps passé au lit moyen au cours du dernier mois étaient 

peut différents d’un groupe à l’autre. La latence d’endormissement moyenne étant d’environ 

20 minutes et le temps passé au lit moyen était légèrement supérieur à 8 heures et 15 minutes.   

Parmi l’ensemble des items du questionnaire PSQI, le seul item pour lequel il existe une 

différence de réponse statistiquement significative est l’item n°7. Les patients du groupe SOM 

sont 54.5% à avoir déclaré présenter des difficultés à demeurer éveillés lorsqu’ils conduisent, 

prennent leur repas ou sont occupés à une activité sociale, au moins une fois par semaine, 

contre 28% dans le groupe des terreurs nocturnes (Cf. figure 28). Ce résultat est cohérent avec 

les données de l’interrogatoire et les scores d’Epworth et de Pichot.  

Ce tableau révèle également l’existence d’une différence presque statistiquement 

significative de réponses entre les deux groupes pour les items 5a, 5h et 8. Les patients du 

groupe TN déclarent donc présenter sensiblement plus d’insomnies d’endormissement et de 

« mauvais rêves » que les patients du groupe SOM.  
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Figure 29. Répartition des patients en fonction des difficultés déclarées à présenter un 
manque d’enthousiasme au quotidien (PSQI).    

En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30. Répartition des patients en fonction de la présence d’insomnies   

d’endormissement ou de maintien de sommeil déclarées (PSQI).  
  En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
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A l’inverse, une plus forte proportion de patients du groupe SOM a déclaré présenter un 

manque d’enthousiasme au quotidien au cours du dernier mois (57.6%), que de patients du 

groupe TN (38%). Cette différence est presque significative (p = 0.080) (Cf. Figure 29).  

Les patients témoins étaient également légèrement plus nombreux à présenter un 

syndrome dépressif modéré ou sévère au questionnaire de Beck, à souffrir de troubles 

dépressifs actuels ou passés à l’interrogatoire et à consommer des anti dépresseurs. Ces 

résultats sont donc cohérents entre eux. Cependant, aucun de ces résultats n’a de valeur 

statistiquement significative.  

Les patients du groupe TN sont plus nombreux que ceux du groupe SOM à avoir déclaré 

ne pas réussir à s’endormir en moins de 30 minutes et s’être réveillé au cours de la nuit ou 

précocement le matin au moins une fois par semaine et au cours du dernier mois. Ils seraient 

ainsi plus nombreux à souffrir d’insomnies d’endormissement et de maintien de sommeil que 

les patients du groupe SOM. Cette différence étant plus importante pour l’insomnie 

d’endormissement, comme nous pouvons le voir sur la figure 30 ci-jointe.  

Cependant, nous avons constaté plus haut que les patients du groupe TN avaient déclaré 

présenter une latence d’endormissement moyenne et une efficacité de sommeil moyenne 

relativement similaires aux patients du groupe SOM. De même, les patients souffrant de 

terreurs nocturnes avaient déclaré présenter moins fréquemment d’éveils nocturnes à 

l’interrogatoire que les patients du groupe SOM. Il existe donc une discordance entre ces 

différents résultats.  
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Figure 31. Répartition des patients en fonction de l’auto évaluation de la qualité de leur   

sommeil (PSQI). En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 32. Répartition des patients en fonction de la présence de sensations de troubles 
respiratoires au cours du sommeil. (PSQI) 
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
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En ce qui concerne l’auto évaluation de la qualité de leur sommeil, environ 62% des 

patients dans les deux groupes estiment leur sommeil de qualité très bonne ou assez bonne. 

Les patients souffrant de terreurs nocturnes sont légèrement plus nombreux à déclarer avoir 

un sommeil de très mauvaise qualité. A l’inverse, les patients du groupe témoin sont 

légèrement plus nombreux à déclarer avoir un sommeil de très bonne qualité. Ces différences 

ne sont pas significatives en terme statistique.  

En ce qui concerne les sensations de troubles respiratoires au cours du sommeil, les 

patients du groupe SOM sont plus nombreux à avoir déclaré avoir ressenti des difficultés pour 

respirer pendant la nuit au moins une fois par semaine et au cours du dernier moins. Cette 

différence n’est pas statistiquement significative. Ce résultat est cohérent avec les données de 

l’interrogatoire. En effet, ils étaient également plus nombreux dans ce groupe à présenter une 

symptomatologie évocatrice de syndrome d’apnée du sommeil. Les patients témoins sont 

donc probablement plus nombreux à souffrir de syndrome d’apnée du sommeil.  

En ce qui concerne la question relative à la nycturie, il est intéressant de constater que les 

résultats sont discordants entre les données de l’interrogatoire et les données du questionnaire 

de Pittsburgh. Selon les données de l’interrogatoire, les patients du groupe SOM étaient 

sensiblement plus nombreux à être concernés par ce problème. Cependant, selon les données 

du questionnaire PSQI, les patients du groupe TN sont très légèrement plus nombreux à 

présenter une nycturie au moins une fois par semaine et au cours du dernier mois. Il existe 

donc une incohérence entre ces deux résultats.  

En ce qui concerne la question relative aux douleurs nocturnes, ils sont environ 30% dans 

les deux groupes à déclarer ressentir des douleurs au cours de la nuit. Les données du 

questionnaire ne nous permettent cependant pas de connaitre la cause de ces douleurs.  
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Figure 33. Répartition des patients en fonction de la consommation déclarée de 
médicaments induisant le sommeil au cours du dernier mois (PSQI) 
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 34. Répartition des patients en fonction de la fréquence de consommation de 
médicaments induisant le sommeil au cours du dernier mois (PSQI) 
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM. 
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En ce qui concerne la question relative à la consommation de somnifères, 20% des 

patients souffrant de terreurs nocturnes déclarent avoir consommé des médicaments pour 

faciliter le sommeil (avec ou sans ordonnance)  au cours du mois précédent contre 23.5% dans 

le groupe SOM. Les patients du groupe TN étaient donc légèrement moins nombreux à avoir 

déclaré consommer des somnifères au cours du dernier mois alors qu’ils étaient plus 

nombreux a avoir déclaré souffrir d’insomnie d’endormissement ou de maintien de sommeil. 

De même, Les patients du groupe SOM étaient légèrement plus nombreux à déclarer avoir 

régulièrement recours aux hypnotiques et/ou anxiolytiques à l’interrogatoire. Ces résultats 

sont donc concordants entre eux. Les patients du groupe SOM semblent donc plus enclins à 

avoir recours aux thérapeutiques médicamenteuses dans le but de favoriser le sommeil que les 

patients du groupe TN.  

Si l’on se réfère à la figure 34 ci-jointe, nous pouvons constater que les patients témoins 

ayant eu recours aux somnifères au cours du dernier mois ont eu tendance à en consommer 

plus fréquemment que les patients du groupe TN.  

Enfin, en ce qui concerne la question relative aux « mauvais rêves », nous pouvons 

constater qu’une grande majorité des patients du groupe TN déclare en présenter au moins un 

fois par semaine (82.4%) contre 66.7% des patients témoins. Ce résultat est difficile à 

interpréter dans la mesure où il est très probable que certains patients du groupe TN aient 

considérés les épisodes de terreurs nocturnes dont ils souffrent comme étant des « mauvais 

rêves ». Cependant, « mauvais rêves » doit faire référence à des cauchemars et non pas à des 

terreurs nocturnes puisque les rêves surviennent en phase de sommeil paradoxal et non pas en 

phase de sommeil lent profond. Ainsi, ces chiffres ne permettent probablement pas de 

conclure que les patients du groupe TN présenteraient plus de cauchemars que les patients 

témoins.  
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Synthèse des données des questionnaires : 

Différences statistiquement significatives : Les patients du groupe TN sont significativement 

moins nombreux à souffrir de somnolence diurne (score d’Epworth) et à présenter des 

difficultés à rester éveillés au quotidien (PSQI). Ces résultats sont concordants avec les 

données de l’interrogatoire.  

Autres résultats :  Les patients du groupe TN sont sensiblement moins nombreux que les 

patients du groupe SOM a présenter un syndrome dépressif modéré ou sévère et ont un score 

de beck moyen légèrement moins élevé. De même, les patients du groupe SOM sont plus 

nombreux à déclarer souffrir d’un manque d’enthousiasme au quotidien (PSQI) que les 

patients du groupe TN. Ces résultats sont également concordants avec les données de 

l’interrogatoire.  

Il existe peu de différences entre les deux groupes concernant le score moyen PSQI, 

l’efficacité moyenne de sommeil, la latence d’endormissement, le temps passé au lit estimé et 

l’auto évaluation de la qualité de sommeil.  

En revanche, les patients du groupe TN souffriraient plus d’insomnies d’endormissement et 

de maintien de sommeil que les patients témoins. Ils consommeraient également légèrement 

moins de somnifères. Les patients souffrant de terreurs nocturnes semblent donc moins 

enclins à avoir recours aux thérapeutiques médicamenteuses dans le but de favoriser le 

sommeil que les patients témoins.  

Les patients du groupe SOM déclarent plus fréquemment souffrir de difficultés respiratoires 

au cours du sommeil. Ce résultat renforce l’hypothèse que les patients témoins souffrent 

probablement plus de syndrome d’apnée du sommeil.  

 



93 

 

Tableau 6. Données de la polysomnographie 

Données de la polysomnographie 

Groupe TN (n=51)  
%(N)  
ou moyenne (SD) 

Groupe SOM (n=37) 
%(N)  
ou moyenne (SD) p-valeur 

IAH moyen  5,07 (5,93) 10,35 (12,96) 0,097§ 
SAOS (IAH ≥ 5) 34% (17) 51,4% (19) 0,104 
SAOS modéré ou sévère (IAH ≥ 15) 5,9% (3) 29,7% (11) 0,003** 
Index éveils / Micro éveils 19,11 (8,63) 18,92 (9,6) 0,924 
Mouvements périodiques nocturnes 7,63 (10,49) 10,72 (16,77) 0,521 
Nombre de cycles de sommeil 3,77 (1,21) 3,89 (1,41) 0,671 
Nombre de cycles de sommeil   0.519 
                               Moins de 4 cycles 41,2% (21) 34,3% (13)  
                               De 4 à 6 cycles 58,8% (30) 65,7% (24)  
Temps total de sommeil (min) 403,1 (111,73) 401,5 (87,10) 0,942 
Répartition des stades de sommeil    
             Pourcentage sommeil léger 63,52% (11,35) 65,95% (14,13) 0,374 
             Pourcentage sommeil profond 16,55% (11,37) 15,94% (10,77) 0,801 
             Pourcentage sommeil paradoxal 19,93% (5,71) 18,11% (6,57) 0,169 

** p<0.005, § p<0.1 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 35. Répartition des patients en fonction de la présence et de la sévérité du 
syndrome d’apnée du sommeil.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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5. Données de la polysomnographie 

Les données recueillies relatives aux résultats de polysomnographie des patients sont 

représentées dans le tableau 6 ci-joint.  

5.1 Le syndrome d’apnée du sommeil 

Le tableau 6 révèle un IAH moyen deux fois plus élevé chez les patients du groupe témoin 

que chez les patients présentant des terreurs nocturnes. Cette différence entre les deux groupes 

est presque statistiquement significative car p-valeur est très légèrement supérieure à 0.05.  

 

 

 

 

 

 

 

Si l’on considère l’existence d’un syndrome d’apnée du sommeil lorsque l’IAH est ≥ 5, 

les patients du groupe témoin ne souffrent pas significativement plus de syndrome d’apnée du 

sommeil que le groupe des terreurs nocturnes. En revanche, lorsque l’on regroupe les patients 

présentant un syndrome d’apnée du sommeil modéré et sévère, c’est à dire ayant un IAH ≥ 

15, il existe une différence statistiquement très significative (p =0.003). Il existe donc plus de 

syndromes d’apnée du sommeil modérés ou sévères dans le groupe de patients témoins. Cette 

différence est bien visible sur la figure 35 ci-jointe.  

Figure 36. Box and whisker plot 
comparant l’IAH moyen dans les 

deux groupes. 
 



95 

 

Afin d’expliquer une telle différence entre les deux groupes, nous avons réalisé une 

régression logistique avec ajustement sur l’âge, le sexe et l’IMC. Nous avons ainsi cherché à 

savoir si cette différence pouvait être directement influencée par les différences d’âge, de sexe 

et de poids entre les deux groupes. L’association retrouvée entre la pathologie et l’IAH 

observé peut ainsi être expliquée par l’IMC. En revanche, cette association n’était pas 

expliquée par les différences d’âge et de sexe entre les deux groupes.  

Ces résultats concordent avec les données de l’interrogatoire et des questionnaires. Les 

patients témoins présentant effectivement plus fréquemment une symptomatologie évocatrice 

de syndrome d’apnée du sommeil. De même, ces résultats pourraient en partie expliquer le 

plus fort taux de fatigue et de somnolence diurne chez les patients du groupe SOM.  

5.2 Index d’éveils/micro éveils 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative en termes de fragmentation du 

sommeil entre les deux groupes de patients (p = 0.924). L’index d’éveils/micro éveils moyen 

étant quasiment similaire d’un groupe à l’autre, d’environ 19/heure de sommeil en moyenne. 

Cependant ce chiffre est relativement élevé dans les deux groupes, qui présentent donc un 

sommeil relativement fragmenté.  

5.3 Mouvements périodiques du sommeil 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative en termes de mouvements 

périodiques nocturnes entre les deux groupes de patients (p = 0.521). Cependant, nous 

pouvons constater que les patients du groupe SOM présentent un taux de mouvements 

périodiques nocturnes légèrement plus élevé que le groupe TN.   
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Figure 37. Répartition des patients en fonction du nombre de cycles de sommeil 
enregistrés à la polysomnographie.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 38. Répartition des proportions de chaque stade de sommeil en fonction des 
groupes de patients.  
En noir, les sujets du groupe TN, en blanc les sujets du groupe SOM.  
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5.4 Cycles de sommeil 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative en termes de nombre de cycles 

de sommeil entre les deux groupes de patients (p = 0.671). Le nombre moyen de cycles de 

sommeil étant quasiment similaire d’un groupe à l’autre, et d’environ 4 cycles.  

Nous avons pu constater que la médiane du nombre de cycles était de 4 cycles. Nous 

avons donc identifié les patients ayant moins de 4 cycles et les patients ayant 4 cycles de 

sommeil ou plus. Si l’on sépare ces deux groupes de patients, nous constatons qu’il n’existe 

pas non plus de différences au test du Chi2 (p = 0.519). Cependant, nous pouvons observer 

que les patients du groupe SOM présentent sensiblement plus de cycles de sommeil que les 

patients du groupe des terreurs nocturnes.  

5.5 Temps total de sommeil 

Le tableau 6 révèle un temps total de sommeil moyen lors de l’enregistrement 

polysomnographique identique à une minute près, entre les deux groupes : 403.1 minutes dans 

le groupe des terreurs nocturnes et 401.5 minutes dans le groupe des somnambules soit 

respectivement 6 heures 43 et 6 heure 42. Il n’existe pas de différence statistiquement 

significative en termes de temps total de sommeil entre les deux groupes de patients (p = 

0.942).  

5.6 Répartition des stades de sommeil 

La répartition des stades de sommeil est à peu près similaire entre les deux groupes. Il 

n’existe pas de différences statistiquement significatives. Le pourcentage en sommeil léger 

moyen était d’environ 65% dans les deux groupes, en sommeil lent profond d’environ 15% et 

en sommeil paradoxal d’environ 20%.  
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Synthèse des données de la polysomnographie : 

Différences statistiquement significatives : Les patients du groupe SOM présentent 

statistiquement plus de syndromes d’apnée du sommeil modérés ou sévères que les patients 

du groupe TN.  

Autres résultats : Les patients du groupe SOM présentent un taux de mouvements périodiques 

nocturnes par heure de sommeil légèrement plus élevé que les patients souffrant de terreurs 

nocturnes.  

Les patients des deux groupes ont un sommeil relativement fragmenté à l’enregistrement 

polysomnographique, l’index d’éveils/micro éveils moyen étant quasiment similaire dans les 

deux cas (19/heures). Les patients des deux groupes présentent également un nombre de 

cycles de sommeil moyen relativement similaire (environ 4 cycles). De même, le temps total 

de sommeil était identique d’un groupe à l’autre (environ 6 heures et 40 minutes).  

La répartition des stades de sommeil était presque similaire dans les deux groupes avec un 

pourcentage en sommeil léger d’environ 65%, en sommeil lent profond d’environ 15% et en 

sommeil paradoxal d’environ 20%.  
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Tableau 7. Différences statistiquement significatives entre les deux groupes.  

Différences statistiquement 
significatives 

Groupe TN (n=51)  
%(N)  
ou moyenne (SD) 

Groupe SOM (n=37) 
%(N)  
ou moyenne (SD)   p-valeur 

IMC 23,99 (4,32) 26,68 (5,58) 0,013* 
Trouble anxieux ou  45,1% (23) 23,3% (9) 0,046* 
ATCD de trouble anxieux       

Ronflements   46% (23)  89,2% (33)  

3,2 x 10-5 

*** 

Céphalées matinales 31,3% (15) 56,8% (21) 0,018* 
Hallucinations hypnagogiques  46,5% (20) 19,4% (6) 0,016* 
ou hypnopompiques       
Réalisation de siestes  53,1% (26) 78,8% (26) 0,018* 
Epworth > 10 42,3% (21) 75,7% (28) 0,002** 
Difficultés à rester éveillé 28% (14) 54,5% (18) 0,015* 
SAOS modéré ou sévère (IAH ≥ 15) 5,9% (3) 29,7% (11) 0,003** 
          *p<0.05, ** p<0.005, ***p<0.0005 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



100 

 

Synthèse des différences statistiquement significatives entre les deux groupes de patients 

étudiés :  

La seule différence socio démographique statistiquement significative retrouvée entre les 

deux groupes de patients étudiés concernait l’indice de masse corporelle. L’IMC moyen était 

supérieur chez les patients du groupe des somnambules.  

Selon les données de l’interrogatoire, les patients du groupe TN présenteraient statistiquement 

plus de troubles anxieux ou d’antécédents de troubles anxieux que les patients du groupe 

SOM et seraient plus sujets aux hallucinations nocturnes. A l’inverse, les patients du groupe 

SOM présenteraient plus de céphalées matinales et de ronflements et réaliseraient plus de 

siestes. Ces résultats laissent supposer l’existence d’un profil anxieux chez les patients 

souffrant de terreurs nocturnes.   

Selon les données des questionnaires, les patients du groupe TN seraient significativement 

moins nombreux à souffrir de somnolence diurne (score d’Epworth) et à présenter des 

difficultés à rester éveillés au quotidien (PSQI).  

Les patients du groupe SOM présentent statistiquement plus de syndromes d’apnée du 

sommeil modérés ou sévères que les patients du groupe TN. L’association retrouvée entre le 

somnambulisme et l’IAH observé a pu être expliquée grâce à une régression logistique par 

l’IMC plus élevé chez les patients souffrant de cette parasomnie. En revanche, cette 

association n’était pas expliquée par les différences d’âge et de sexe entre les deux groupes. 

L’existence plus fréquente de syndromes d’apnée du sommeil modérés ou sévères chez les 

patients témoins pourrait en partie expliquer que les patients de ce groupe seraient plus 

nombreux à ronfler, à souffrir de céphalées matinales, à réaliser des siestes et à souffrir de 

somnolence diurne.  
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Figure 39. Age d’apparition des terreurs nocturnes.  
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 40. Moment d’apparition des terreurs nocturnes.  
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6. Les terreurs nocturnes  

6.1 Age d’apparition 

Pour près de la moitié des patients (49%), les terreurs nocturnes sont apparues initialement 

dans l’enfance, contre 31% des patients qui ont vu leur premier épisode survenir à l’âge 

adulte. Pour 20% des patients, l’information n’était pas retrouvée dans le dossier médical ou 

bien le patient était incapable de se souvenir de l’âge d’apparition du premier épisode.  

Parmi les patients dont les terreurs nocturnes sont apparues à l’âge adulte, elles seraient 

apparues pour la majorité des patients avant l’âge de 30 ans (62.5%). Ainsi, 68.4% des 

patients pour qui l’information était retrouvée dans le dossier médical ont vu leur premier 

épisode survenir avant l’âge de 30 ans. Elles seraient donc apparues pour la grande majorité 

d’entre elles dans l’enfance ou chez l’adulte jeune.  

Elles seraient survenues dans un quart des cas avant 20 ans, dans 37.5% des cas entre 20 

et 30 ans, dans 12.5% des cas entre 30 et 40 ans, dans 6% des cas entre 40 et 50 ans, et dans 

19% des cas après 49ans (Cf. figure 39).  

 

6.2 Moment d’apparition  

Aucun patient n’a décrit d’épisodes de terreurs nocturnes survenant en dehors des 

périodes de sommeil nocturnes. Il n’a pas été mentionné d’épisodes au cours des siestes. Pour 

14 patients, soit 27% des patients, l’information n’était pas renseignée dans le dossier 

médical. 

Les épisodes surviendraient en début de nuit pour la plupart des patients (57%) ou en 

milieu de nuit pour certains (16%). Aucun patient n’a déclaré présenter des terreurs nocturnes 

en fin de nuit. (Cf. figure 40).  
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6.3 Fréquence des épisodes 

La fréquence d’apparition des épisodes de terreurs nocturnes a été la plupart du temps 

difficile à évaluer par les patients. Ils décrivaient souvent une grande variabilité de la 

fréquence de survenue des épisodes, habituellement expliquée par l’existence de facteurs 

environnementaux ayant un impact sur les phénomènes nocturnes. Ainsi, beaucoup de 

patients ont répondu à la question en donnant une fréquence moyenne d’apparition des 

épisodes, en précisant qu’il pouvait exister des périodes d’accalmies ou de récurrence plus 

intense du phénomène. Par exemple, certains patients ont expliqué présenter des terreurs 

nocturnes très fréquentes en période de stress important.  

Pour près d’un quart des patients (25.5%), la fréquence n’était pas précisée dans le dossier 

médical. L’absence de l’information s’expliquant souvent par impossibilité de réponse de la 

part du patient du fait d’une trop grande variabilité d’apparition des épisodes. La majorité des 

patients présentait une récurrence des terreurs nocturnes au moins une fois par mois 

(27.5%%). 23.5% des patients en présentaient au moins une fois par semaine, 21.6% au moins 

1 fois par nuit et 1.9% au moins 1 fois par an (Cf. figure 41 ci-dessous).  

 

 

 

 

 

 
Figure 41. Fréquence d’apparition 

des terreurs nocturnes.  
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6.4 Souvenir au réveil  

Au réveil, certains patients ne se souviennent pas avoir présenté une terreur nocturne au 

cours de la nuit et celle-ci leur étant rapportée par l’entourage. De même, certains patients 

sont conscients d’avoir présenté un épisode mais sont incapables de se souvenir du contenu 

mental de celui-ci.  

Pour 4% des patients, l’information n’est pas retrouvée dans le dossier médical. Parmi le 

groupe des 51 patients présentant des terreurs nocturnes, 13.7% n’ont aucun souvenir au 

réveil, ni de l’épisode, ni du contenu mental. 55% des patients gardent un souvenir d’avoir 

présenté une terreur nocturne et du contenu mental de celle-ci. 9.8% ont un souvenir de la 

terreur nocturne mais pas du contenu mental et 17.5% ont un souvenir du contenu mental 

mais pas de l’épisode.  Au total, 65% des patients se souviennent de la terreur nocturne au 

réveil et 73% de souviennent du contenu mental (Cf. figure 42 ci-dessous).  

Figure 42. Souvenir au réveil de la terreur nocturne et du contenu mental de celle-ci.  
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6.5 Episode de stress déclencheur  

15 des 51 patients souffrant de terreurs nocturnes, soit 29.4% d’entre eux, ont déclaré 

avoir subi un épisode de stress intense précédent l’apparition des premières terreurs nocturnes. 

Parfois, cet épisode stressant aura un lien direct avec le contenu mental des terreurs nocturnes.  

Par exemple, l’une des patientes explique avoir séjourné en vacances dans un appartement 

insalubre infecté d’insectes et aurait développé des terreurs nocturnes en rapport avec des 

araignées et des insectes dans les suites de cet épisode. Une autre patiente décrit des terreurs 

nocturnes où elle a la sensation de perdre l’intégralité de ses dents. Ces épisodes seraient 

survenus suite à des soins orthodontiques jugés éprouvants.   

Le plus souvent cependant, l’épisode stressant déclencheur n’a aucun lien avec le contenu 

mental des terreurs nocturnes. De plus, le caractère stressant de l’épisode reste très relatif d’un 

patient à un autre. Ainsi, la naissance de son enfant a été vécue par une patiente comme une 

période de stress très intense suite à laquelle les épisodes de terreurs nocturnes seraient 

apparus. Une autre patiente explique que le départ du domicile parental après l’obtention du 

baccalauréat aurait été une période très anxiogène pour elle et aurait précédé le 

développement des phénomènes nocturnes.  
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Figure 43. Contexte de vie stressant.  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
     Figure 44. Répartition des patients en fonction des facteurs identifiés favorisant la 

récurrence des terreurs nocturnes.  
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6.6 Contexte de vie stressant 

21 patients, soit 41% des patients souffrant de terreurs nocturnes, décrivent un contexte de 

vie stressant favorisant la récurrence du trouble. Pour les 30 patients restant (59%), aucun 

contexte de vie stressant particulier n’était mentionné dans le dossier médical. 

Parmi ces 21 patients, 11 évoquent un stress professionnel, 7 révèlent un stress relatif aux 

études et 4 patients parlent de contexte social ou familial difficile (Cf. figure 43).  

 

6.7 Facteurs favorisants 

29 patients, soit 57% d’entre eux, ont identifié un ou plusieurs facteurs favorisant la 

survenue et la récurrence de terreurs nocturnes. 27% des patients n’ont pas identifié de facteur 

favorisant spécifique et pour 16% des patients, l’information n’était pas retrouvée dans le 

dossier médical. 21 patients, soit 41% d’entre eux ont identifié 2 facteurs favorisants ou plus.  

Parmi les 29 patients ayant identifié un ou plusieurs facteurs favorisant, 69% considèrent 

qu’une dette de sommeil ou un état de fatigue important peut être responsable de la survenue 

des phénomènes nocturnes dans la nuit suivante. Pour 65.5%, le stress ou un état d’anxiété ou 

de nervosité peut en être responsable. Un des facteurs favorisants peut être le fait de dormir 

hors du domicile pour 2 des patients, dormir sans son traitement pour le syndrome d’apnée du 

sommeil pour l’un des patients apnéiques, et être en période de menstruations pour une 

patiente.  

La figure 44 ci-jointe révèle que la fatigue et le stress sont les deux facteurs favorisants les 

plus fréquemment décrits par les patients.  
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Figure 45. Somnambulisme chez les patients souffrant de terreurs nocturnes.  
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6.8 Terreurs nocturnes et somnambulisme 

Parmi les 51 patients du groupe présentant des terreurs nocturnes, la grande majorité, soit 

88.2% des patients, aurait souffert de somnambulisme dans l’enfance et/ou en souffrirait 

actuellement. Parmi les 88.2% de patients présentant du somnambulisme, 64.5% en 

présenteraient à l’âge adulte et en auraient présenté également dans l’enfance. 22.2% en 

auraient présenté dans l’enfance uniquement et 13.3% en présenteraient à l’âge adulte sans 

manifestations dans l’enfance (Cf. figure 45 ci-jointe).  

Presque la moitié des patients (49%) déclare présenter des épisodes de terreurs nocturnes 

au cours ou au décours d’un épisode de somnambulisme. Ainsi, la terreur nocturne survient 

souvent pendant l’épisode de somnambulisme et les manifestations physiques du patient 

somnambule sont habituellement en rapport avec le contenu mental. Par exemple, certains 

patients inclus dans l’étude décrivent des épisodes de terreurs nocturnes au cours desquels ils 

ont l’impression que les murs de la chambre se renferment sur eux et que le plafond descend 

progressivement. Ils décrivent une sensation d’écrasement et d’oppression avec la peur de 

mourir écrasé. Lors de ces épisodes, certains se lèvent et tentent de maintenir les murs et les 

poutres du plafond en criant. Ils se réveillent alors souvent en hurlant avec une expression de 

panique sur le visage.  

Six des patients inclus présentent un contenu mental similaire associé à un phénomène de 

somnambulisme comparable. Certains tentent d’ouvrir la fenêtre pour s’échapper, d’autres 

maintiennent les murs…  

Parfois, il n’existe pas de corrélations entre le contenu mental des terreurs et les 

manifestations physiques observées. De même, ces deux phénomènes peuvent se manifester 

séparément.   
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Figure 46. Le contenu mental des terreurs nocturnes.  
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6.9 Le contenu mental  

Le contenu mental des terreurs nocturnes, lorsqu’il a été rapporté dans le dossier médical 

du patient, a été analysé et classé en différentes thématiques. Ainsi, 14 thématiques différentes 

ont été rapportées. Pour 13 patients, soit 25.5% des patients, le contenu mental des terreurs 

nocturnes n’était pas décrit dans le courrier ou bien le patient était incapable de le relater. 

Pour 55% des patients pour lesquels le contenu mental est renseigné dans le dossier, il existait 

plusieurs thématiques différentes pouvant être le sujet principal de la terreur nocturne. Il a été 

rapporté jusqu’à 3 thèmes différents pour un même patient. Pour 45% des patients dont le 

contenu mental est connu, ce dernier faisait référence à une seule thématique récurrente.  

La figure 46 ci-jointe représente la distribution des patients en fonction des thématiques 

retrouvées dans le contenu mental de leurs terreurs nocturnes. Comme nous pouvons le 

constater, 4 des 14 thématiques sont retrouvées particulièrement fréquemment : Le thème le 

plus fréquemment retrouvé est celui du danger imminent auquel le patient doit échapper. Il est 

décrit par 15 patients, soit par près de 40% des patients dont le contenu mental est connu.  

Puis vient celui de l’écrasement, de l’oppression et de l’enfermement. Il est décrit par 13 

patients soit 35% des patients. Le troisième thème le plus souvent retrouvé est celui des 

meurtres et agressions physiques. Il est décrit par 11 patients soit 29% des patients. Enfin, le 

thème des monstres, insectes et autres animaux dangereux vient en quatrième position et est 

relaté par 8 patients, soit 21% des patients dont le contenu mental est connu.  

 Le plus souvent, peu d’informations relatives au contenu mental des terreurs nocturnes 

étaient retrouvées dans les dossiers médicaux. Lorsque le sujet était abordé avec le patient, 

seules quelques brèves descriptions des scènes visualisées étaient retranscrites dans les 

courriers de consultation ou d’hospitalisation.  
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· Thématique n°1 : Echapper à un danger imminent (15 patients).  

La thématique relatée le plus souvent est celle de la présence d’un danger imminent 

auquel le patient doit échapper. Dans la grande majorité des cas, les patients expriment 

l’existence d’une situation dangereuse et anxiogène, mais son incapables de définir  la nature 

exacte du danger. Il leur est souvent difficile de décrire le scénario visualisé et la source 

précise du danger. La terreur nocturne s’apparente donc d’avantage à une sensation de peur 

qu’un danger ne survienne et à un besoin soudain d’y échapper, qu’à une réelle scène dans 

laquelle le patient est face à un danger bien identifié et face auquel il se voit fuir.  Ce thème 

illustre donc bien la différence de construction du contenu mental entre les cauchemars et les 

terreurs nocturnes.  

Parmi les 15 patients décrivant cette thématique, seul 2 patients sont capables de décrire 

un scénario dans lequel le danger est bien identifié. Une patiente décrit une scène dans 

laquelle un camion roule à vive allure dans sa direction et elle doit alors lui échapper. Il arrive 

parfois que ce camion fonce en direction de son mari et elle tente alors de le sauver. Le 

deuxième patient décrit une situation presque similaire. Il raconte se trouver sur une voie 

ferrée face à un train qui risque de l’écraser et il doit fuir. Dans ce cas également, le patient 

décrit parfois une situation inversée où l’un de ses proches risque d’être écrasé par le train et 

c’est à lui de tenter de le sauver.  Les autres patients décrivent des scènes beaucoup moins 

riches d’informations, si tant est que l’on puisse utiliser le terme de « scènes ». 5 patients 

décrivent la présence d’inconnus ou simplement d’ombres effrayantes leur faisant évoquer des 

formes humaines. Ils ressentent alors une sensation de peur et tentent de fuir. 2 patients disent 

vouloir s’échapper par peur d’une agression ou d’un meurtre et une patiente décrit la présence 

de flammes auxquelles elle doit échapper. Enfin, 3 patients semblent présenter des épisodes 

concomitants de somnambulisme dans lesquels les manifestations physiques seraient en 

rapport avec la terreur nocturne.  
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· Thématique n°2 : Ecrasement, oppression, enfermement (13 patients). 

La deuxième thématique relatée le plus souvent par les patients correspond à un scénario 

d’écrasement et d’enfermement. Les patients décrivent alors une intense sensation 

d’oppression et d’impuissance face à la situation. Le scénario raconté est presque toujours le 

même d’un patient à un autre. Les murs de la pièce se renferment sur le patient, le plafond 

descend, les portes et les fenêtres sont fermées. La fuite est impossible.  

Comme abordé précédemment dans la partie « terreurs nocturnes et somnambulisme », 6 

de ces 13 patients présentent un comportement moteur associé en rapport avec le contenu 

mental. Certains tentent de repousser les murs et le plafond afin de ne pas être écrasés ou 

confinés dans un petit espace. D’autres tentent d’ouvrir la fenêtre pour s’échapper ou d’ouvrir 

la porte de la chambre pour s’échapper. L’un des patients dit avoir l’impression que son lit 

monte et va l’écraser contre le plafond. Il se lève alors et tente de déplacer le lit.   

Parmi ces 13 patients, 3 décrivent l’impression que des objets leur tombent dessus et ils 

doivent tenter de les éviter. Pour 2 des patients, ces terreurs nocturnes sont souvent associées 

à la sensation de tomber dans un trou et l’un des patients tente de rattraper son conjoint qui 

semble s’enfoncer dans le lit.   

L’un de ces 13 patients décrit la survenue récurrente d’autres thématiques associées. Ces 

thématiques sont la noyage, l’étouffement et l’agression par strangulation. Un autre patient 

décrit la présence de fuites d’eau associées à la peur de se noyer dans une pièce qui se rétrécit 

progressivement. Il semble exister chez ces deux patients un lien étroit entre la sensation 

d’oppression causée par le rétrécissement de la pièce, et la sensation d’étouffement véhiculée 

par la peur de la noyade ou de la strangulation. 
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· Thématique n°3 : Meurtres et agressions physiques (11 patients). 

Peu d’informations recueillies dans les dossiers médicaux décrivent avec précision les 

scènes d’agressions physiques rapportées par les patients au cours des terreurs nocturnes. Pour 

3 patients seulement, des détails des agressions sont retranscrits dans les courriers. Une 

patiente déclare, au cours de ces phénomènes nocturnes, être spectatrice de meurtres, de viols 

et de scènes de torture souvent infligées à des proches. Elle décrit également des scènes où 

elle verrait des corps humains découpés en morceaux sous ses yeux. Un autre patient dont 

nous avons parlé précédemment dans le paragraphe sur la thématique de l’étouffement, décrit 

des agressions physiques par strangulation.  

Pour 2 patients, l’apparition des premières terreurs nocturnes fait suite à une agression 

physique vécue par le passé. L’un d’eux dit revivre au cours de ces épisodes nocturnes la 

même scène d’agression physique qu’une scène qu’il aurait réellement vécu.  

Parmi ces 11 patients, 3 patients présentent des épisodes concomitants de somnambulisme 

dans lesquels les manifestations physiques sont en rapport avec les agressions physiques. L’un 

se lève et donne des coups de poings dans le vide. Un autre a déjà tenté de se défendre en 

jetant des objets sur l’agresseur fictif. L’un des patients aurait déjà agressé sa compagne dans 

la nuit, ce qui a été l’un des motifs de consultation au centre du sommeil.  

· Thématique n°4 : Monstres, insectes et autres animaux dangereux (8 patients).  

8 Patients décrivent des terreurs nocturnes où ils sont face à des monstres, des insectes ou 

d’autres animaux effrayants. 6 d’entre eux décrivent la présence d’araignées, qui est donc 

l’animal le plus souvent évoqué par les patients. Un patient visualise des scorpions et d’autres 

insectes et une autre parle de serpents. 2 patients parlent de monstres, dont un verrait des 

zombies.  
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Synthèse des données relatives aux terreurs nocturnes : 

Environ la moitié des patients souffrant de terreurs nocturnes ont vu leur premier épisode 

survenir durant l’enfance. Lorsque la parasomnie est apparue à l’âge adulte, elle est le plus 

souvent décrite avant l’âge de 30 ans.  

Les épisodes surviendraient en début de nuit pour la majorité des patients et aucun d’entre eux 

n’a déclaré présenter de terreurs nocturnes en fin de nuit.  

Au réveil, 65% des patients se souviennent de la terreur nocturne et 73% se souviennent du 

contenu mental de l’épisode.  

Pour 29.4% des patients, un épisode de stress intense aurait précédé l’apparition de la 

parasomnie et en serait à l’origine. Cet épisode pouvant parfois avoir un lien direct avec le 

contenu mental des terreurs nocturnes. De même, pour 41% des patients, un contexte de vie 

stressant est mentionné dans les courriers, pouvant favoriser la récurrence du trouble.  

La majorité des patients a su identifier un ou plusieurs facteurs favorisant l’apparition du 

phénomène au cours de la nuit suivante. Les deux facteurs favorisant les plus souvent 

rapportés étant la fatigue et le stress. 

La plus part des patients, soit 88.2% d’entre eux aurait déjà présenté un épisode de 

somnambulisme et 49% des patients déclarent présenter régulièrement des épisodes de 

terreurs nocturnes au cours ou au décours d’un épisode de somnambulisme.  

Enfin, concernant le contenu mental des terreurs nocturnes, 14 thématiques différentes ont été 

rapportées. Les quatre thématiques les plus souvent relatées étaient l’existence d’un danger 

imminent auquel le patient doit échapper (40%), la sensation d’écrasement, d’oppression et 

d’enfermement (35%), le thème des meurtres et agressions physiques (29%) et enfin le thème 

des monstres, insectes et autres animaux dangereux (21%). 
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Discussion 
 

1. Validité interne de l’étude 

1.1 Points forts de l’étude 

L’une des principales forces de cette étude est la longue période de recrutement des sujets. 

En effet, les patients inclus dans cette étude ont été recrutés sur une période de plus de 6 ans.  

De plus, cette étude a l’avantage d’avoir été menée sur des patients ayant consulté dans un 

centre hyper spécialisé dans les troubles du sommeil. Ainsi, les données obtenues à partir des 

dossiers médicaux des patients ont une pertinence toute particulière puisqu’elles ont été 

recueillies initialement par des médecins spécialisés dans ce domaine.  

Ce travail a consisté en l’analyse de très nombreuses données dans des domaines multiples 

et variés. Le recueil des informations a été exhaustif et toutes les informations pertinentes des 

dossiers médicaux ont été extraites. De plus, les patients ont tous bénéficié d’un 

enregistrement polysomnographique complet ayant été analysé par des médecins 

expérimentés à sa lecture.  

Enfin, les informations relatives aux patients souffrant de terreurs nocturnes ont pu être 

confrontées et comparées à celles relatives à un groupe de patients témoins. Cette 

comparaison de patients a ainsi permis de mettre en lumière des éléments spécifiques aux 

sujets souffrant de terreurs nocturnes.  
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1.2 Points faibles de l’étude 

1.2.1 Nombre de sujets 

Le recrutement des patients au centre des troubles du sommeil de Strasbourg a permis 

l’inclusion de 88 sujets respectant les critères d’inclusion. Malheureusement, le nombre de 

patients inclus dans le groupe témoin était inférieur aux nombre de patients inclus dans le 

groupe TN.  Chaque sujet du groupe TN n’a donc pas pu être apparié à un sujet du groupe 

SOM et aucun ajustement n’a pu être réalisé.  

L’échantillon étant suffisamment grand, il a permis de trouver des différences 

statistiquement significatives ainsi que des différences quasiment significatives constituant 

des tendances statistiques. Cependant, si l’étude avait pu bénéficier d’un échantillon de 

patients plus large, notamment dans le groupe SOM, l’étude aurait eu une plus forte puissance 

statistique.  

1.2.2 Biais de l’étude  

Cette étude présente malheureusement de nombreux biais qui méritent d’être énumérés et 

discutés. Les principaux biais rencontrés dans cette étude sont des biais de sélection, de 

confusion et de mesure.   

· Biais de sélection 

La population à partir de laquelle ont étés recrutés les sujets de notre étude peut 

difficilement être considérée comme représentative de la population générale. En effet, la 

recherche des patients à inclure dans cette étude a été faite à partir de sujets ayant consulté au 

centre des troubles du sommeil de Strasbourg. Ce centre spécialisé se situe au centre-ville de 

Strasbourg. Cette localisation géographique peut en partie expliquer qu’il y ait une plus forte 

proportion de patients vivant en ville dans la population étudiée que de patients vivant à la 
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campagne. Leur proximité géographique du centre du sommeil pouvant très probablement 

influencer leur motivation à consulter. A l’inverse, des patients habitant loin de ce centre ont 

pu être découragés de consulter, en raison du trajet à réaliser qui pouvait être considéré 

comme trop long ou trop couteux.  

De même, la population correspondant aux patients inclus dans l’étude ne peut pas être 

considérée comme représentative de l’ensemble des patients souffrant de terreurs nocturnes 

ou de somnambulisme. Par exemple, nous constatons qu’il y a une minorité de patients 

célibataires dans la population étudiée en comparaison aux patients vivant en couple. Le 

somnambulisme et les terreurs nocturnes sont deux troubles du sommeil responsables 

d’agitation nocturne susceptible d’être une gêne pour le compagnon de chambre. Nous 

pouvons en partie expliquer assez logiquement ce résultat en admettant que ces troubles du 

sommeil constituent un problème d’autant plus grand que le patient ne dort pas seul. Ainsi, les 

terreurs nocturnes et le somnambulisme peuvent parfois constituer un problème moins 

préoccupant lorsque le patient vit et dort seul. Ces patients célibataires peuvent ainsi être 

moins enclins à consulter.  

Nous pouvons également considérer que les patients inclus dans le groupe n°1 sont des 

patients qui présentent des terreurs nocturnes particulièrement sévères. En effet, il est évident 

que des patients faisant la démarche de consulter un centre spécialisé pour trouver des 

solutions à ces phénomènes nocturnes souffrent pour beaucoup de terreurs nocturnes 

particulièrement importantes et handicapantes au quotidien. Nous pouvons de la même façon 

penser que ces patients présentent des épisodes nocturnes particulièrement fréquemment. La 

sévérité et la fréquence des épisodes pourraient donc être majorées dans l’étude en 

comparaison à l’ensemble des patients adultes souffrant de terreurs nocturnes dans la 

population générale.  
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· Biais de confusion  

Un biais de confusion survient lorsqu’il existe un ou plusieurs facteurs de confusion. Cette 

variable confondante peut ainsi avoir un impact sur un phénomène observé sans que cette 

variable ne fasse directement partie de la chaine causale liant la maladie et le phénomène. 

Nous pouvons retrouver ce biais à de multiples reprises sans cette étude. Un appariement des 

deux groupes de patients sur diverses variables (âge, sexe…) aurait permis de limiter ce biais. 

Cependant, il était impossible dans cette étude de trouver un témoin pour chaque cas, le 

nombre de sujets témoins retrouvés étant limité. 

Par exemple, dans cette étude, nous pouvons constater qu’il existe une plus forte 

proportion de sujets fumeurs dans le groupe SOM que dans le groupe TN. De même, le 

groupe SOM comporte plus d’hommes que le groupe TN. Cependant, dans la population 

générale, il existe une part plus importante de fumeurs chez les hommes que chez les femmes. 

Nous pouvons ainsi imaginer que la plus forte proportion d’hommes dans le groupe SOM 

peut en partie expliquer que les patients de ce groupe fument plus que ceux du groupe TN. Le 

sexe peut ici être une variable confondante liant la pathologie à la consommation tabagique.  

De même, les patients du groupe témoin présentent un IAH moyen supérieur aux patients 

souffrant de terreurs nocturnes. Cependant, nous savons que le syndrome d’apnée du sommeil 

est plus fréquent en cas de surpoids, chez les hommes et chez les personnes plus âgées. Afin 

de limiter un éventuel biais de confusion et d’éviter de créer un lien de causalité entre le 

syndrome d’apnée du sommeil et les parasomnies étudiées, nous avons réalisé une régression 

logistique. L’association retrouvée entre la pathologie et l’IAH a ainsi pu être expliquée par 

l’IMC. En revanche, cette association n’était pas expliquée par les différences d’âge et de 

sexe entre les deux groupes. L’IMC est donc ici une variable confondante liant la pathologie 

au syndrome d’apnée du sommeil.  
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Enfin, nous avons pu constater que les parasomnies étudiées constituaient le motif de 

consultation principal de 55% des patients du groupe n°1 contre 16.2% des patients du groupe 

n°2. Ces derniers consultant en grande majorité pour d’autres troubles du sommeil, le 

somnambulisme n’étant qu’un motif de consultation secondaire. Nous avons pu également 

remarquer que le motif de consultation principal des patients du groupe des somnambules 

était la fatigue et/ou la somnolence diurne. Par ailleurs, les patients du groupe n°2 sont 

beaucoup plus nombreux à présenter un score de somnolence d’Epworth et de fatigue de 

Pichot pathologique. Nous pouvons donc émettre l’hypothèse que cette différence entre les 

deux groupes concernant ces deux scores est en partie expliquée par le fait qu’il y ait plus de 

patients dans le groupe n°2 consultant spécifiquement pour de la fatigue ou de la somnolence. 

Le motif de consultation est donc ici une variable confondante liant les parasomnies à la 

fatigue et/ou la somnolence déclarée aux questionnaires.  

· Biais de mesure  

Des biais de mesure correspondent à des erreurs systématiques s’introduisant dans le 

processus de mesure des phénomènes observés chez les sujets étudiés. Ce biais intègre 

fréquemment des biais d’information, des biais de classement, des biais de jugement, des biais 

d’évaluation et des biais de mémorisation. Encore une fois, ces biais sont malheureusement 

régulièrement retrouvés dans cette étude.  

 L’un des principaux biais de mesure rencontré dans cette étude vient de l’absence de 

standardisation dans le déroulement des consultations et des hospitalisations entre les patients. 

Les questions posées ne sont pas identiques d’un patient à l’autre et ne sont pas posées de la 

même façon. Les questionnaires d’évaluation n’ont pas été remplis par tous les patients ou pas 

été remis de façon systématique à tous les patients.  
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Certains sujets n’ont pas été abordés de la même façon d’un patient à l’autre, ce qui 

explique le manque d’informations et le nombre de réponses non renseignées dans de 

nombreux cas.  

Nous retrouvons également le biais de jugement qui peut prendre une place assez 

prépondérante dans cette étude. Ce biais peut être inhérent aux patients mais également au 

médecin évaluateur. Par exemple, en ce qui concerne l’hétéro évaluation de l’hygiène de 

sommeil, la grande subjectivité de la question peut être responsable d’un important biais 

d’évaluation entre les différents médecins évaluateurs. A l’inverse, la réponse à certaines 

questions également très subjectives posées aux patients peut être très variable d’un sujet à un 

autre. Par exemple, la question relative à l’auto évaluation de la qualité de sommeil ne fait 

appel à aucun critère d’évaluation spécifique, et les réponses sont soumises à un important 

biais de jugement.  

Nous retrouvons également le biais de mémorisation que nous pouvons également 

rencontrer dans de nombreuses autres études. Par exemple, les déclarations des patients 

concernant la fréquence des épisodes nocturnes, ou encore le contenu mental des terreurs 

nocturnes, peuvent être biaisées par des difficultés de mémorisation.  

Un biais de classement des informations peut également être retrouvé à plusieurs reprises 

dans cette étude. Notamment concernant le classement des thématiques du contenu mental des 

terreurs nocturnes ou encore le classement des niveaux de sévérité des troubles au 

questionnaire de Beck ou au questionnaire de Pittsburgh. Il est possible qu’un classement 

différent des informations ait pu apporter plus de pertinence à l’étude.  

Ainsi, les informations retrouvées dans les dossiers médicaux ont parfois pu correspondre 

à des observations, à des déclarations ou à des évaluations incorrectes.  

 



122 

 

2. Validité externe de l’étude  

Afin d’estimer la cohérence externe de cette étude, il est nécessaire de confronter les 

résultats obtenus aux données retrouvées dans la littérature scientifique portant sur le sujet.  

2.1 Troubles anxio dépressifs  

2.1.1. Syndrome dépressif  

Dans notre étude, les sujets souffrant de terreurs nocturnes ne semblent pas plus enclins à 

la dépression que les sujets témoins. En effet, il n’a pas pu être mis en évidence de différences 

statistiquement significatives entre les deux groupes de patients, aussi bien en ce qui concerne 

les résultats du questionnaire de Beck que les données relatives à l’hétéro évaluation par le 

médecin à l’existence d’un syndrome dépressif actuel ou passé. Les résultats obtenus ont 

même tendance à montrer qu’il existerait une plus forte proportion de troubles dépressifs chez 

les patients du groupe des somnambules. En effet, 70% des patients du groupe n°2 ont un 

score de Beck ≥ 10 et 48% ont un trouble dépressif modéré ou sévère à ce questionnaire, 

comparativement au groupe n°1 pour lesquels les chiffres obtenus sont respectivement de 

62% et 38%.  

Une étude réalisée en 1999 par Ohayon et al, comparant spécifiquement somnambulisme 

et terreurs nocturnes, révèle que les sujets souffrant de terreurs nocturnes sont souvent plus 

enclins à la dépression. Dans cette étude, des troubles dépressifs seraient retrouvés chez 

30.4% des patients avec terreurs nocturnes, et chez 14.6% des sujets souffrant de 

somnambulisme comparativement à 5.7% dans la population générale. Kales et al (1980) ont 

également démontré que comparativement aux somnambules, les patients présentant des 

terreurs nocturnes seraient plus enclins à la dépression. (6) 

Les résultats de notre étude ne sont donc pas du tout concordants avec les résultats 

retrouvés dans la littérature.  
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2.1.2. Troubles anxieux 

En ce qui concerne les troubles anxieux, cette étude a montré qu’il existe une 

différence statistiquement significative entre les deux groupes de patients étudiés. Les patients 

présentant des terreurs nocturnes seraient ainsi plus souvent sujets aux troubles anxieux. 

45.1% des patients du groupe n°1 souffriraient de troubles anxieux actuels ou passés, selon 

l’évaluation faite par le médecin en consultation, contre 23.3% des patients somnambules.  

Plusieurs études comparant spécifiquement somnambulisme et terreurs nocturnes 

révèlent que les sujets présentant des terreurs nocturnes souffriraient plus souvent de troubles 

anxieux. Ainsi, Ohayon et al retrouvent des troubles anxieux chez 34.2% d’une cohorte de 

patients souffrant de terreurs nocturnes, chez 12.7% d’une cohorte de patients somnambules 

contre 4.7% en population générale. De même, Crisp et al retrouvent cette différence dans une 

étude publiée en 1990. (6), (15) 

En ce qui concerne les troubles anxieux, les résultats de notre étude concordent avec 

les résultats retrouvés dans la littérature.  
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2.2   Les terreurs nocturnes  

2.2.1 Episode de stress déclencheur 

Dans cette étude, 41% des patients présentant des terreurs nocturnes déclarent avoir 

vécu un épisode de stress intense pouvant être responsable de l’apparition des premiers 

épisodes nocturnes.  

L’hypothèse selon laquelle un évènement de vie stressant favoriserait la survenue de 

terreurs nocturnes est souvent retrouvée. Cependant, les études cliniques visant à rechercher 

cette corrélation révèlent des résultats souvent très discordants entre elles. Certaines études 

retrouvent une corrélation, d’autres non. Sarisoy et al (2008) ne retrouvent ainsi aucun lien 

entre terreurs nocturnes et évènement de vie stressant. (10) De même, Umberto Albert et al 

(2005) ne retrouvent aucune différence statistiquement significative en terme d’évènement 

traumatisant précédant l’apparition des symptômes, entre un groupe de patients souffrant de 

trouble panique sans terreurs nocturnes et un groupe avec terreurs nocturnes. (13)  

A l’inverse, une étude publiée en 2001 par Hartman et al, retrouve l’existence d’un 

évènement de vie stressant précédant l’apparition des terreurs nocturnes chez 27% des 

patients étudiés. (22) Ce chiffre s’élève à 78% des patients dans une étude menée par 

O’Mahony et al (2003). Freed et al en 1999 retrouvent ce lien chez 81.5% des patients 

souffrant de terreurs nocturnes comparativement à 25.4% d’évènements de vie stressant 

déclarés en population générale. (13) Aucune de ces études n’ont cependant réussi à 

démontrer d’associations fortes entre terreurs nocturnes et évènements de vie stressant.  
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2.2.2 Facteurs favorisant 

Pour la majorité des patients souffrant de terreurs nocturnes inclus dans cette étude, un ou 

plusieurs facteurs favorisant la récurrence des phénomènes nocturnes ont été retrouvés dans le 

dossier médical. Parmi ces patients, 69% considèrent qu’une dette de sommeil ou un état de 

fatigue important peut être responsable de la survenue des phénomènes nocturnes dans la nuit 

suivante. Pour 65.5% d’entre eux, le stress ou un état d’anxiété ou de nervosité peut en être 

responsable. Un des facteurs favorisants peut être le fait de dormir hors du domicile pour 7% 

des patients, dormir sans son traitement pour le syndrome d’apnée du sommeil ou être en 

période de menstruations pour 3%.   

Quelques rares études scientifiques publiées à ce jour tentent d’identifier des facteurs 

favorisant la récurrence des terreurs nocturnes. Une étude réalisée en 2009 par Oudiette D. et 

al tente de comparer une cohorte de patients présentant des terreurs nocturnes à une cohorte 

de patients sains témoins. Ils parviennent ainsi à définir un certain nombre de facteurs de 

risque à la survenue de ces épisodes nocturnes. Les facteurs de risque les plus fréquemment 

retrouvés étaient le stress dans 58% des cas, une dette de sommeil dans 28% des cas, une 

situation ou un contexte bien spécifique (comme le fait de regarder un film d’horreur avant le 

coucher) dans 16% des cas. Plus rarement, les facteurs favorisants retrouvés étaient la 

consommation d’alcool avant le coucher dans 14% des cas, ou dormir hors du domicile dans 

5% des cas. Il n’a pas été possible d’identifier un facteur de risque spécifique dans 16% des 

cas. (12) 

Les résultats de ces deux études présentent quelques similitudes. En effet, les deux 

facteurs favorisants les plus souvent retrouvés sont dans les deux cas, le stress et la dette de 

sommeil. Le stress étant mis en cause pour environ 60% des patients dans les deux cas.  
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2.2.3 Le contenu mental 

Très peu d’études réalisées à ce jour se sont intéressées à étudier le contenu mental des 

terreurs nocturnes. 

Une étude réalisée en 2009 par Oudiette D. et al, s’intéresse au contenu mental d’une 

cohorte de patients présentant des terreurs nocturnes. Dans cette étude, 88% des patients se 

souvenaient du contenu mental et étaient capable de le relater. Dans 95% des cas, les patients 

décrivaient une seule scène brève et dans 80% des cas, cette scène était perçue comme 

dangereuse ou désagréable (agression physique…). 39% des patients décrivaient la présence 

d’une personne ou d’un animal, les plus souvent inconnu du patient lui-même. Certains 

patients ne pouvaient décrire une scène en particulier et se réveillaient avec une sensation de 

peur sans image associée (13).  

Une autre étude publiée en 1974 par Charles Fisher et al retrouvait un souvenir du contenu 

mental chez seulement 58% des patients. Le thème le plus fréquemment rencontré était celui 

de l’agression physique ou la peur de cette agression. Venait ensuite la peur d’être enfermé 

dans un petit espace ou de tomber. Enfin, la 3ème thématique la plus fréquemment relatée était 

la peur d’être abandonné. (23) 

Rappelons que dans notre étude, 73% des patients de souvenaient du contenu mental 

de leurs terreurs nocturnes, contre 88% et 58% dans les deux études citées plus haut. Notre 

résultat est donc cohérent avec ces études et est bien complémentaire.  

Les thématiques retrouvées le plus souvent sont en revanche différentes entre notre 

étude et celle de Charles Fisher. Cependant, il est intéressant de constater qu’il existe des 

thématiques similaires décrites pas les patients des deux études. La notion de peur 

d’enfermement dans un petit espace par exemple ou encore  la peur de tomber dans un trou. 

La notion d’abandon est également retrouvée dans les deux études.  
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Nous pouvons constater que les thématiques relatives à la noyade, l’enfermement et la 

suffocation, sont des thématiques de contenu mental souvent retrouvées dans les terreurs 

nocturnes. Ce phénomène a amené des chercheurs à émettre l’hypothèse qu’un épisode de 

suffocation traumatique pourrait être un facteur de risque au développement de terreurs 

nocturnes. Plusieurs études sont effectivement parvenues à établir ce lien.  

La « Klein’s suffocation alarm theory » a ainsi été validée par Bouwer Colin et al en 

1997. Ils découvrent que parmi une cohorte de patients présentant un trouble panique, les 

patients présentant un antécédent de suffocation traumatique ont plus de risque de présenter 

des terreurs nocturnes. (24) A l’inverse, les patients présentant des terreurs nocturnes 

présenteraient plus fréquemment des troubles respiratoires responsables d’épisodes de 

suffocation comparativement aux patients présentant un trouble panique sans terreurs 

nocturnes. (10) Biber et al et Stein et al sont parvenus à ces mêmes conclusions (14). 
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CONCLUSION 
 

Les terreurs nocturnes sont des parasomnies peu fréquentes chez l’adulte et encore assez 

méconnues à ce jour. Cependant, elles constituent un trouble du sommeil parfois très 

éprouvant et pouvant mettre à mal la qualité de vie des patients qui en souffrent. De par 

l’absence de thérapeutiques spécifiques et efficaces, il est important de savoir prévenir leur 

apparition et leur récurrence. Pour ce faire, une connaissance approfondie de la maladie par le 

corps médical, ainsi que les différents éléments pouvant constituer des facteurs aggravants, est 

nécessaire. La rareté des études existantes dans la littérature, étudiant les terreurs nocturnes de 

l’adulte, notamment en comparaison à un groupe de patients somnambules, nous a amené à 

travailler sur le sujet, afin d’approfondir les connaissances scientifiques dans le domaine.  

Par le biais d’une étude cas-témoin comparant un groupe de patients souffrant de terreurs 

nocturnes à un groupe de patients somnambules, nous avons pu mettre en évidence des 

différences significatives entre les deux groupes. Les résultats obtenus permettent de mieux 

cibler les caractéristiques propres des patients souffrant de terreurs nocturnes, dans de 

multiples domaines.  

Nous avons pu établir des différences significatives entre les deux groupes de patients 

étudiés. Les patients du groupe témoin présenteraient significativement un indice de masse 

corporelle moyen supérieur au groupe TN. La plus forte proportion de patients obèses ou en 

surpoids dans ce groupe pourrait en partie expliquer l’existence d’une plus forte prévalence de 

syndromes d’apnée du sommeil modérés et sévères chez ces patients. De même, les données 

de la polysomnographie expliquent l’existence plus fréquente de ronflements et de céphalées 

matinales chez les patients du groupe SOM. Le syndrome d’apnée du sommeil étant 

directement responsable de fatigue diurne, ces résultats permettraient d’expliquer également 
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en partie la présence significativement plus importante de troubles de l’éveil et de somnolence 

diurne au questionnaire d’Epworth chez ces derniers. Le syndrome d’apnées du sommeil 

entraîne une fragmentation du sommeil qui favorise la survenue d’épisodes de 

somnambulisme. L’observation d’une moindre prévalence de syndrome d’apnées dans le 

groupe terreurs nocturnes renforce l’idée qu’il s’agit d’une parasomnie plus complexe 

déclenchée par des facteurs additionnels. 

Les patients du groupe TN souffriraient significativement plus de troubles anxieux ou 

d’antécédents de troubles anxieux que les patients témoins. Ce résultat concorde avec les 

résultats retrouvés dans la littérature scientifique. Ils présenteraient également plus 

d’hallucinations aux cours du sommeil et sensiblement plus de bruxisme, bien que ce résultat 

ne soit pas statistiquement significatif. Si l’on considère que ces parasomnies peuvent être une 

manifestation comportementale inconsciente de l’anxiété, ces résultats laissent supposer 

l’existence d’un profil anxieux chez les patients souffrant de terreurs nocturnes.  

Dans cette étude, contrairement aux données retrouvées dans littérature scientifique, les 

sujets souffrant de terreurs nocturnes ne semblent pas plus enclins à la dépression que les 

sujets témoins. A l’inverse, ces derniers ont un score moyen de dépression de Beck très 

légèrement supérieur aux patients du groupe TN, ce qui concorde également avec les données 

de l’interrogatoire et pourrait s’expliquer en partie par la somnolence diurne qui est plus 

marquée chez les somnambules. 

L’analyse spécifique des terreurs nocturnes des patients du groupe TN a également permis 

de mieux les caractériser et d’identifier des facteurs de risque. Mieux connaitre les facteurs 

favorisant l’apparition et la récurrence des terreurs nocturnes est effectivement indispensable 

à la prise en charge de ces patients.  Ainsi, les médecins pourront  être plus à même de 

conseiller leurs patients et de leur apporter des réponses à leurs questions.  
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Nous avons pu constater au travers de ce travail que les terreurs nocturnes sont en général  

des parasomnies déjà observées dans l’enfance, qui se poursuivent à l’âge adulte. Elles 

peuvent parfois survenir à l’âge adulte, et dans ce cas le plus souvent chez l’adulte jeune. Ces 

phénomènes nocturnes ne surviennent jamais en fin de nuit, et son très fréquemment associés 

à du somnambulisme, pour la majorité des patients.  

Il apparait évident au vu des résultats qu’un contexte de vie stressant peut faire le lit de 

cette parasomnie, chez des sujets prédisposés. Ainsi, dans notre étude, près de 30% des 

patients rapportent l’existence d’un épisode de stress intense ayant précédé l’apparition de la 

première terreur nocturne et 41% décrivent un contexte de vie stressant au quotidien. Ces 

résultats sont en adéquation avec les constatations d’autres auteurs.  

La majorité des sujets du groupe TN signale également avoir pu identifier des facteurs de 

risque à la récurrence de leur trouble. Ce sont le plus souvent le stress, l’anxiété ou la fatigue 

causée par une dette de sommeil, comme l’ont souligné également d’autres études. Ces 

résultats mettent ainsi en lumière l’importance de conserver une bonne hygiène de sommeil, 

un rythme veille/sommeil régulier et d’éviter les situations responsables de dette de sommeil. 

De par l’évolution actuelle de notre société, une proportion de plus en plus importante de la 

population a tendance à être sujette à des privations de sommeil répétées des perturbations du 

rythme veille-sommeil comme celles engendrées par le travail posté, et à un état de stress 

quotidien.  

Les résultats obtenus permettent alors d’appréhender les terreurs nocturnes de l’adulte, et 

leur prise en charge, sous un angle particulier. En effet, il semble, au vu des résultats obtenus, 

qu’une prise en charge préventive semblerait beaucoup plus appropriée à la maladie qu’une 

prise en charge curative. De plus, au vue des troubles psychologiques très largement observés 

chez ces patients, il apparait évident qu’une prise en charge spécifique soit nécessaire. Les 
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troubles anxio dépressifs pouvant se révéler être la conséquence de ces parasomnies, ils 

peuvent également en être une cause, pour partie.  

Alors, le médecin, qu’il soit généraliste ou spécialiste, ne doit pas négliger cette 

pathologie, la prendre en charge le plus précocement et ne pas hésiter à accompagner le 

patient vers un suivi personnalisé auprès de divers spécialistes.  Le patient pourra trouver de 

l’aide auprès de médecins spécialistes du sommeil, mais également recourir à l’aide de 

psychologues ou de psychiatres, le moment voulu. Le médecin du travail pourra également 

être utile dans certaines situations, comme nous l’avons vu plus haut, pour des adaptations de 

poste le moment opportun.   

A la différence des autres études s’intéressant aux terreurs nocturnes de l’adulte, cette 

étude a analysé beaucoup plus de données : données socio démographiques, auto et hétéro 

évaluation du sommeil, enregistrement polysomnographique, données d’ordre psychiatrique 

et autres analyse dimensionnelles.  Elle aura permis d’approfondir les connaissances 

scientifiques actuelles portant sur les terreurs nocturnes de l’adulte, malgré les biais 

rencontrés tout au long de la réalisation de l’étude qui contribuent à diminuer la pertinence 

des résultats obtenus. Ainsi, ce travail a permis de mettre en place une première base de 

données qui sera très précieuse dans le futur pour réaliser un travail de recherche plus 

standardisé, portant sur un groupe plus important de sujets consultant pour des terreurs 

nocturnes et/ou du somnambulisme. Il pourrait également être judicieux de recontacter les 

patients de cette étude, afin de tenter de mieux décrire les terreurs nocturnes ainsi que leur 

contenu mental et de les soumettre à d’autres questionnaires variés et précis.  De telles études 

porteraient le poids de moins de biais et apporteraient ainsi des résultats plus pertinents.  
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ANNEXE 1 : Echelle de somnolence d’Epworth  

 

Echelle de somnolence d’EPWORTH 

 

Quelle chance avez-vous de somnoler ou de vous endormir (pas simplement de vous sentir 

fatigué) dans les situations suivantes ? Cette question concerne votre mode vie habituel 

au cours des derniers mois. Au cas où une des situations ne s’est pas produite récemment, 

essayez d'imaginer ce qui se passerait. 

 

Utilisez l'échelle suivante pour choisir le chiffre le plus approprié à chaque situation : 

0= ne somnolerait jamais    

1= faible chance de s’endormir      

2= chance modérée de s’endormir  

3= forte chance de s’endormir 

 

1) Assis en train de lire 0 1 2 3 

2) En train de regarder la télévision 0 1 2 3 

3) Assis, inactif, dans un endroit public (par exemple au théâtre 

ou en réunion) 
0 1 2 3 

4) Passager dans une voiture roulant sans arrêt pendant une 

heure 
0 1 2 3 

5) Allongé l’après-midi pour vous reposer, quand les 

circonstances le permettent 
0 1 2 3 

6) Assis en train de parler à quelqu’un 0 1 2 3 

7) Assis calmement après un repas sans alcool 0 1 2 3 

8) Dans une voiture arrêtée quelques minutes dans un 

encombrement 
0 1 2 3 

 

 

 

 

 

 

Résultat Epworth  
               

__________/24 
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ANNEXE 2 : Echelle de fatigue de Pichot 
 

 

Echelle de fatigue de PICHOT 

 

Ci-dessous, figure une liste de difficultés parfois rencontrées. Entourez le nombre situé à 
droite des propositions qui correspond le mieux à votre état sur l'ensemble de la journée au 

cours des derniers mois. 

 

0: pas du tout             

1: un peu   

2: moyennement   

3: beaucoup   

4: extrêmement 

 

1) Je me sens sans énergie 0 1 2 3 4 

2) Tout me demande des efforts 0 1 2 3 4 

3) J'ai  des sensations de faiblesse dans certaines parties de mon corps 0 1 2 3 4 

4) J’ai les bras ou les jambes lourds 0 1 2 3 4 

5) Je me sens fatigué(e) sans raison 0 1 2 3 4 

6) J’ai  envie de m’allonger et de me reposer 0 1 2 3 4 

7) J’ai du mal à me concentrer 0 1 2 3 4 

8) Je me sens las(se), courbatu(e), les membres lourds 0 1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultat Pichot  
               

_________/32 
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ANNEXE 3 : Echelle de dépression de Beck 

INVENTAIRE DE DEPRESSION DE BECK (BDI-II) 

Instructions :  

Ce questionnaire comporte 21 groupes d’énoncés. Veuillez lire avec soin chacun de ces 

groupes puis, dans chaque groupe, choisissez l’énoncé qui décrit le mieux comment vous 
vous êtes senti(e) au cours des deux dernières semaines, incluant aujourd’hui.  

Encerclez alors le chiffre placé devant l’énoncé que vous avez choisi. Si, dans un groupe 

d’énoncés, vous en trouvez plusieurs qui semblent décrire également bien ce que vous 

ressentez, choisissez celui qui a le chiffre le plus élevé et encerclez ce chiffre. Assurez-vous 
de ne choisir qu’un seul énoncé dans chacun des 21 groupes. 

1. Tristesse  
0   Je ne me sens pas triste. 
1   Je me sens très souvent triste. 
2   Je suis tout le temps triste. 
3   Je suis si triste ou si malheureux (se), que ce n’est pas supportable. 
 

2. Pessimisme 

0   Je ne suis pas découragé(e) face à mon avenir. 
1   Je me sens plus découragé(e) qu’avant face à mon avenir. 
2   Je ne m’attends pas à ce que les choses s’arrangent pour moi. 
3   J’ai le sentiment que mon avenir est sans espoir et qu’il ne peut qu’empirer.  
 

3. Echecs dans le passé 

0   Je n’ai pas le sentiment d’avoir échoué dans la vie, d’être un(e) raté(e).  
1   J’ai échoué plus souvent que je n’aurais dû. 
2   Quand je pense à mon passé, je constate un grand nombre d’échecs. 
3   J’ai le sentiment d’avoir complètement raté ma vie. 
 

4. Perte de plaisir 

0   J’éprouve toujours autant de plaisir qu’avant aux choses qui me plaisent. 
1   Je n’éprouve pas autant de plaisir aux choses qu’avant. 
2   J’éprouve très peu de plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement. 
3   Je n’éprouve aucun plaisir aux choses qui me plaisaient habituellement. 
 

5. Sentiments de culpabilité   

0   Je ne me sens pas particulièrement coupable. 
1   Je me sens coupable pour bien des choses que j'ai faites ou que j'aurais dû faire. 
2   Je me sens coupable la plupart du temps. 
3   Je me sens tout le temps coupable. 
 

6. Sentiment d'être puni(e) 

0   Je n'ai pas le sentiment d'être puni(e). 
1   Je sens que je pourrai être puni(e). 
2   Je m'attends à être puni(e). 
3   J'ai le sentiment d'être puni(e). 
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7. Sentiments négatifs envers soi-même 

0   Mes sentiments envers moi-même n'ont pas changé. 
1   J'ai perdu confiance en moi. 
2   Je suis déçu(e) par moi-même. 
3   Je ne m'aime pas du tout. 
 

8. Attitude critique envers soi 

0   Je ne me blâme pas ou ne me critique pas plus que d'habitude. 
1   Je suis plus critique envers moi-même que je ne l'étais. 
2   Je me reproche tous mes défauts. 
3   Je me reproche tous les malheurs qui arrivent. 
 

9. Pensées ou désirs de suicide. 

0   Je ne pense pas du tout à me suicider. 
1   Il m'arrive de penser à me suicider, mais je ne le ferai pas. 
2   J'aimerais me suicider. 
3   Je me suiciderais si l'occasion se présentait. 
 

10. Pleurs 

0   Je ne pleure pas plus qu'avant. 
1   Je pleure plus qu'avant. 
2   Je pleure pour la moindre petite chose. 
3   Je voudrais pleurer mais je n'en suis pas capable. 
 

11. Agitation 

0   Je ne suis pas plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude. 
1   Je me sens plus agité(e) ou plus tendu(e) que d'habitude 
2   Je suis si agité(e) ou tendu(e) que j'ai du mal à rester tranquille. 
3   Je suis si agité(e) ou tendu(e) que je dois continuellement bouger ou faire quelque 

chose. 
 

12. Perte d'intérêt 

0   Je n'ai pas perdu d'intérêt pour les gens ou pour les activités. 
1   Je m'intéresse moins qu'avant aux gens et aux choses. 
2   Je ne m'intéresse presque plus aux gens  et aux choses. 
3   J'ai du mal à m'intéresser à quoi que ce soit. 
 

13. Indécision 

0   Je prends des décisions toujours aussi bien qu'avant.  
1   Il m'est plus difficile que d'habitude de prendre des décisions. 
2   J'ai beaucoup plus de mal qu'avant à prendre des décisions. 
3   J'ai du mal à prendre n'importe quelle décision. 
 

14. Dévalorisation 

0   Je pense être quelqu’un de valable. 
1   Je ne crois pas avoir autant de valeur ni être aussi utile qu’avant. 
2   Je me sens moins valable que les autres. 
3   Je sens que je ne vaux absolument rien. 
 

 



137 

 

15. Perte d'énergie 

0   J'ai toujours autant d'énergie qu'avant. 
1   J'ai moins d'énergie qu'avant. 
2   Je n'ai pas assez d'énergie pour pouvoir faire grand-chose. 
3   J'ai trop peu d'énergie pour faire quoi que ce soit 
 

16. Modifications dans les habitudes 

0   Mes habitudes de sommeil n'ont pas changé.    
1  Je dors un peu plus / un peu moins que d'habitude.    
2  Je dors beaucoup plus / beaucoup moins que d'habitude.    
3  Je dors presque toute la journée / je me réveille une ou deux heures plus tôt et je suis 

incapable de me rendormir. 
 

17. Irritabilité 

0   Je ne suis pas plus irritable que d'habitude. 
1   Je suis plus irritable que d'habitude. 
2   Je suis beaucoup plus irritable que d'habitude. 
3   Je suis constamment irritable. 
 

18. Modifications de l'appétit 

0 Mon appétit n'a pas changé. 
1  J'ai un peu moins d'appétit / un peu plus d’appétit que d'habitude. 
2  J'ai beaucoup moins d'appétit / beaucoup plus d'appétit que d'habitude.   
3  Je n'ai pas d'appétit du tout / j'ai constamment envie de manger. 
 

19. Difficulté à se concentrer 

0   Je parviens à me concentrer toujours aussi bien qu'avant. 
1   Je ne parviens pas à me concentrer aussi bien que d'habitude. 
2   J'ai du mal à me concentrer longtemps sur quoi que ce soit. 
3   Je me trouve incapable de me concentrer sur quoi que ce soit. 
 

20. Fatigue 

0   Je ne suis pas plus fatigué(e) que d'habitude. 
1   Je me fatigue plus facilement que d'habitude. 
2   Je suis trop fatigué(e) pour faire un grand nombre de choses que je faisais avant. 
3   Je suis trop fatigué(e) pour faire la plupart des choses que je faisais avant. 
 

21. Perte d'intérêt pour le sexe 

0   Je n'ai pas noté de changement récent dans mon intérêt pour le sexe. 
1   Le sexe m'intéresse moins qu'avant. 
2   Le sexe m'intéresse beaucoup moins maintenant. 
3   J'ai perdu tout intérêt pour le sexe. 
 

 

 

Score 

_________________/63 
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ANNEXE 4 : Echelle de qualité de sommeil de 

Pittsburgh 

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (PSQI) 

Instructions: Les questions suivantes ont trait à vos habitudes de sommeil pendant le 

dernier mois seulement. Vos réponses doivent indiquer ce qui correspond aux expériences 
que vous avez eues pendant la majorité des jours et des nuits au cours du dernier mois. 
Répondez s’il vous plaît à toutes les questions.  

1. Quand êtes-vous habituellement allé vous 

coucher le soir ? 

 

2. Combien vous a-t-il habituellement fallu de temps (en 

minutes) pour vous endormir chaque soir ? 

 

3. Quand vous êtes-vous habituellement levé le matin ?  

4. Combien d’heures de sommeil effectif avez-vous eues 

chaque nuit? (Ceci peut être différent du nombre 

d’heures que vous avez passé au lit.) 

 

5. Avec quelle fréquence avez-vous eu des troubles du 

sommeil parce que vous….. 

Pas au cours du 

dernier mois 

Moins d’une 

fois par 

semaine 

Une ou deux 

fois par 

semaine 

Trois fois par 

semaine ou 

plus 

       a. …..n’avez pu vous endormir en moins de 30 min ? q q q q 

       b. …..vous vous êtes réveillé au milieu de la nuit ou 

         précocement le matin ? 

q q q q 

      c. ……avez dû vous lever pour aller aux toilettes ? q q q q 

      d. .….n’avez pu respirer correctement ? q q q q 

      e. …..avez toussé ou ronflé bruyamment ? q q q q 

      f. ……eu trop froid ? q q q q 

      g. …..eu trop chaud ? q q q q 

      h. …..eu de mauvais rêves ? q q q q 

      i. ……eu des douleurs ? q q q q 

      j. ……d’autre(s) raison(s)? Donnez une description s’il 

        vous plaît et indiquez combien de fois vous avez 

       eu des  difficultés à cause de cela : 

 

 

q 

 

 

q 

 

 

q 

 

 

q 

6. Combien de fois avez-vous pris des médicaments  

      (prescrits ou achetés sans ordonnance) pour faciliter 

      votre sommeil? 

q q q q 

7. Combien de fois avez-vous eu des difficultés à  

      demeurer éveillé pendant que vous conduisiez, preniez  

     vos repas, étiez occupé dans une activité sociale? 

q q q q 

8. A quel degré est-ce un problème pour 

      vous d’avoir assez d’enthousiasme pour faire ce que 

     vous aviez à faire? 

q 
Pas du tout un 

problème 

q 

Seulement un 

petit problème 

q 
Un certain 

problème 

q 
Un très gros 

problème 

9. Comment évalueriez-vous globalement la qualité de  

      votre sommeil? 

q 
très bonne 

q 

assez bonne 

q 
assez 

mauvaise 

q 
très mauvaise 
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10. Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre?  

q  Non 

q Oui, mais dans une chambre différente 

q Oui, dans la même chambre, mais pas dans le même lit 

q Oui, dans le même lit 

 

11. Si vous avez un conjoint ou un camarade de chambre, demandez-lui combien de fois le mois dernier vous avez 

présenté…. 

 Pas au cours 

du dernier 

mois 

Moins d’une 

fois par 

semaine 

Une ou 

deux fois 

par semaine 

Trois fois par 

semaine ou 

plus 

a. un ronflement fort? q q q q 

b. de longues pauses respiratoires pendant votre 

sommeil? 
q q q q 

c. des saccades ou des secousses des jambes pendant 

que vous dormiez? 
q q q q 

d. des épisodes de désorientation ou de confusion 

pendant le sommeil? 
q q q q 

e. d’autres motifs d’agitation pendant le sommeil? q q q q 
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ANNEXE 5 : Agenda de sommeil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Instructions pour remplir votre agenda du sommeil 
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Instructions pour remplir votre agenda de sommeil : 

Cet agenda vous permet de décrire votre sommeil de nuit et vos épisodes de sommeil pendant 

la journée. En général, les instructions pour remplir votre agenda sont les suivantes : 

 

1) Complétez le mois et indiquez votre nom et prénom ; précisez la date de chaque jour.  

2) Dans la colonne traitement/observations annotez tous les événements particuliers : 

par exemple début d'un traitement, dosage du médicament, jours fériés, jours de 

travail, période de vacances, motif d'une modification de vos habitudes, etc. 

3) Pour chaque jour, indiquez : 

a) pour les heures de la nuit : 

       Heure d’extinction de la lumière. 

       Heure de lever. 

////// Le temps de sommeil : période entre endormissement et réveil définitif. 

Si pendant la nuit vous avez eu des éveils prolongés vous interrompez le remplissage du 

temps de sommeil et vous reprenez le remplissage à l’heure du ré endormissement. Les heures 

du réveil et du réendormisement peuvent être indiquées de façon approximative.  

 

b) pour les heures de la journée : 

////// Périodes d’endormissement pendant la journée. Il est important de  signaler les 

endormissements dans la journée ou dans la soirée, même s'ils sont brefs ou involontaires. 

    l Épisodes de cataplexie (ne concerne que certains patients qui ont reçu des indications 

particulières à ce sujet). 
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