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Enregistrement de sommeil. Le nombre et 1'emplacement des électrodes
dépendent des besoins spécifiques de l'investigateur. (D'aprés
J. FORET et O. BENOIT)
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- — Exemples de tracés élec-
troencéphalographiques caractéris-
tiques des divers stades du som-
meil. Eveil: bouffées d'ondes
alpha. Stade | : fréquences rapides
et voltage faible. Stade 2 : fuseaux
et complexes K. Stades 3 et 4 : pré-
sence qui va en augmentant
d’ondes amples et lentes (rythmes
delta). Sommeil paradoxal: tracé
de faible voltage mal différentiable
de celui d'un sommeil léger. Pour
étre sir qu'il s'agisse de SP, il faut
la présence simultanée de mouve-
ments oculaires en bouffées.



Veille
Sommeil

paradoxal «f

Stade 1

Stade 2

Stade 3

Stade 4

R

P

aapeil

22 h

23 h

24 h
‘

1h

2h

3h

4 h

5h

6h




SP -
Veille —

I -

’)——4

.

4.~
Stades T T T
1 2 3 4

Heures de sommeil




R RMOGRANMNE
éven__ ,
Sommeil pardoxal . ”‘:E» }
Sommeil | 1
lert
léger 2 |

sommeil 34
lent.
profond | 4




Le sommeil du fumeur : aspects subjectifs

C’est un mauvais sommeil avec des ronflements et
parfois des cauchemars

Un sommeil tardif et court

Mais demeure peu étudié seul, donc peut-€étre lié aux cofacteurs :
café, alcool, dépression, anxiéte, etc.



e sommeil du fumeur : aspects objectifs

+ 1 de la latence d’endormissement
Tdu stade 1
} du % du SLP
| de la latence d’apparition du SP avec diminution de la
quantité du SP chez les gros fumeurs

= profil hypnique proche de celui des déprimes

SURTOUT
Fragmentation ++ du sommeil

Rq : Dépression et sommeil :

Le SP survient tot et en abondance
souvent au détriment du sommeil a ondes lentes

mais ceci n’est pas spécifique de la dépression
(peut se voir dans I’anxiété et la schizophrénie)
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e sevrage : aspects subjectifs

Le sevrage = mauvais sommeil, difficulté du maintien du

sommeil (sommeil haché) et somnolence diurne

MAIS : Le probléme de 1’anxiété liée au sevrage,
associée aux troubles du sommeil
= risque de I'usage des BZD

Le sevrage avec patch :

Idem, sans la somnolence diurne et
souvent une activité onirique anormale (vivid dreams)
surtout les 15 premiers jours

(pas d’activités oniriques anormales sous patch chez le
non fumeur)



e sevrage : aspects objectifs

| ou 1 de la latence d’endormissement

} duTsT

T des éveils en nombre et durée (fragmentation) avec
rebond de SP chez les gros fumeurs

confirmation des données subjectives d’un mauvais
sommeil

avec son corollaire diurne de somnolence
(manque de sommeil + absence de la nicotine éveillante)

Sous patch : lfragmentation et

TSLP et l % SP (pas toutes les etudes)



Alcool + tabac = sommell en danger

OH = risque accru de syndrome d’apnees du sommeil (SAS)

Tabac = 2.5 fois plus de risques de SAS que non fumeur

Tabac = T désaturation O2

Tabac = baisse de 1I’oxygenation cérébrale, BPCO

Aggravation des consequences du SAS et des BPCO
(HTA, fragmentation du sommeil)

Tabagisme : effet éveillant pour 1’apnéique ?



Sevrage et prise de poids

L’insomnie est un facteur d’obésité (oréxines, leptine, ghreline)
L’arrét du tabac peut entrainer 1’obésite

Obésité — somnolence — ¢éveillants (café, coca) — Insomnie

T poids = risque accru de somnolence pathologique
(avec ou sans SAS)
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