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Notions sur le sommeil humain 

 

Ce cours est un bref aperçu sur le sommeil et il a pour but de donner des 
informations qui peuvent servir à aider les professionnels à  

mieux comprendre les effets néfastes du tabac et son sevrage sur le sommeil  

des patients tabagiques. 

 

Par la compréhension des mécanismes en jeux,  

l’éducation thérapeutique du fumeur  

est un moyen simple qui va lui permettre de mieux traverser l’épreuve du sevrage. 

 

 

 

 



 La clinique du sommeil normal et pathologique 

 Le trouble du sommeil est d’abord subjectif (le « ressenti ») 

 L’objectivation du sommeil (La mesure du sommeil, pendant le sommeil) 

 Confronter la mesure du sommeil avec le ressenti du patient 

 L’éducation thérapeutique comme aide au sevrage 

 Conclusion 

 Bibliographie 

Plan 



 Comment le problème du sommeil se présente dans la réalité 
clinique ? 

 C’est avant tout une plainte: le patient se plaint de ne pas 

dormir, ou de trop dormir, ou que son sommeil n’est pas 
comme il veut, ou qu’il n’est pas normal, que le sommeil est du 
temps perdu, etc 

 

 Il existe une classification internationale avec un très grand 
nombre de troubles (ICSD) 

 

 

 

 
La clinique du sommeil normal et 

pathologique 
 



La classification internationale 

Aperçu de la 
complexité 
de la 
classification 
des troubles 
du sommeil 



 Pour simplifier, il y a 3 Grandes sortes de troubles du sommeil: 
 

 Les Insomnies,  
 Les Somnolences et  
 Les Anomalies au cours du sommeil 

 
 Les troubles en lien avec le tabac et son sevrage sont: 

 
 1  Surtout des insomnies  
 2  mais il peut y avoir des problèmes de somnolence  
 3  et les anomalies au cours du sommeil sont surtout des problèmes respiratoires. 

 

Un classement plus simple 
 



 

 De plus, très important +++: le sommeil fait partie du rythme jour/nuit 

 

 Notre espèce humaine est diurne 

 Avec l’alternance : 

    JOUR/éveil = le monde de la conscience vigile et de l’action volontaire  

    NUIT/sommeil = le monde de l’inactivité où la volonté n’a pas sa place 

 

 Et……….on parle du sommeil …que pendant l’éveil 

La clinique du sommeil normal et 
pathologique 



Le sommeil : c’est une physiologie, ou une physiopathologie, dont 
on ne parle qu’en dehors de lui 

On en parle au passé, au futur, mais jamais au présent 
 

Donc la clinique d’une plainte à propos  

de l’idée qu’on se fait du sommeil quand on est réveillé 
 

Quand le patient parle de son sommeil :  

c’est une interprétation 
 

La clinique du sommeil normal et 
pathologique 



 

 

 

Le patient fait une interprétation de son sommeil 
 

 

Et donc l’éducation thérapeutique va consister à 
reformuler ce que dit le patient à la lumière des 
connaissances sur le sommeil 
 

La clinique du sommeil normal et 
pathologique 



Faire la relation entre ce que dit le patient et les classifications 
des troubles du sommeil 



 
 Pour interpréter le vécu subjectif du patient et le confronter avec ce que l’on sait 

de la  physiologie, ou de la physiopathologie du sommeil. 
 

Il faut se référer aux connaissances 
apportées par la mesure des données objectives 

du sommeil 
 

L’essentiel de ce que l’on sait du sommeil humain en général 
s’obtient à l’aide de questionnaires, d’agendas de sommeil, mais 
aussi avec une évaluation plus poussée avec l’actimétrie, la video, 
et surtout la polysomnographie, dans un laboratoire de sommeil.  

 

La mesure du sommeil 



La mesure du sommeil 

Actimétrie Agenda de sommeil 



 La mesure du sommeil effectuée couramment dans les 
laboratoires de sommeil aujourd’hui en France se fait à l’aide 
de différents outils dont aucun n’est spécifique au sommeil: 

 

 L’exploration du sommeil se fait avec la combinaison de 
plusieurs mesures déjà bien connues et réalisées tout au long 
du sommeil d’un individu: 

 

 Essentiellement : EEG, ECG, t°C, O2, électromyogramme, video 

 

 

 

 

 

 
La mesure du sommeil 

 



La combinaison de différents 
paramètres  
( EEG, t°C, ECG, EMG, SaO2, etc) 
va conduire à obtenir un tableau 
d’ensemble du sommeil, c’est la  
 
polysomnographie 
 
qui est la représentation au fil 
des heures d’enrégistement 
de l’évolution au cours du 
sommeil, de tout ces 
paramètres 

La mesure du sommeil 



La mesure du sommeil 



La mesure du sommeil 

 Si on observe les ondes de 
l’électroencéphalogramme, 
EEG, on distingue des ondes 
différentes suivant les 
différents moments dans le 
sommeil, avec des ondes de 
plus en plus lentes à mesure 
que le sommeil s’installe et 
s’approfondit 



La mesure du sommeil 

Notion de stades du sommeil 

On regroupe les différents ondes 
suivant leur fréquence et aussi en 
les mettant en rapport avec le 
comportement du dormeur: 
quand une personne commence à 
dormir, elle est encore facilement 
réveillable (les ondes sont encore 
rapides, proches de la veille) 
jusqu’à des ondes de plus en plus 
lentes, là où le dormeur est cette 
fois profondément endormi 



La mesure du sommeil 

A partir de l’éveil, on a: 

Le Stades N1 = Endormissement et le 
Stade N2 = Somnolence, qui regroupés 
constituent le sommeil lent léger SLL 
(= 50%du sommeil total) 

 

Puis, on trouve: 

Le stade N3 qui est le sommeil lent 
profond SLP 
On trouve encore des représentations avec la graduation des 

Stades 1 et 2 pour le SLL et 3 et 4 pour le SLP. L’important 
est de retenir la notion d’une progression du 
sommeil léger vers le plus profond 



La mesure du sommeil 

Un stade particulier: le Sommeil paradoxal 

Le sommeil paradoxal SP est aussi nommé 
sommeil REMS 

(Rapid eye movment sleep) 

 

Nommé ainsi car les ondes EEG sont 
paradoxalement proches de celles de l’éveil et 
aussi car il y a des mouvements oculaires très 
particuliers et rapides 

De plus +++ Le tonus musculaire est aboli    → 



Il existe plusieurs représentations possibles de l’hypnogramme: 
souvent, le SP, avec son analogie avec la veille, est représenté 
au dessus, alors que le sommeil lent, de plus en plus lent à 
mesure que le sommeil s’approfondit, est représenté comme un 
escalier qui descend dans les profondeurs… du sommeil 

 

 

La mesure du sommeil 
L’hypnogramme 



On observe que la séquence  
Eveil→ Stade N1 →Stade N2→ Stade N3 → SP  
se fait toujours dans ce même ordre dans un sommeil normal 
 
La succession chronologique : Stade N1, N2, N3, SP constitue un cycle 
 
Et les cycles se succèdent au fil de la nuit jusqu’au réveil: 1 2 3 SP, 1 2 3 SP, 
et ainsi de suite 
 
Un cycle dure environ 90’, donc environ 4 à 6 cycles par nuit 

 

La mesure du sommeil 



MAIS :     A mesure que les cycles se succèdent, le sommeil lent a 
tendance à être de moins en moins profond, allant jusqu’à une 
disparition du stade N3 en fin de nuit 

 

Tandis que le sommeil paradoxal est de plus en plus présent à 
mesure qu’on s’approche de la fin de nuit 

 

Donc début de nuit = beaucoup de sommeil lent profond 

Fin de nuit = beaucoup de sommeil paradoxal 

La mesure du sommeil 



Pour illustrer cette particularité du SP prépondérant en fin de 
nuit, on peut utiliser ce type d’hypnogramme 

La mesure du sommeil 



 Le regroupement des données enregistrées pendant le 
sommeil d’une personne est donc représenté par 
l’hypnogramme,  

 Il indique des enchaînements et des rapports des différents 
paramètres, les uns par rapport aux autres, avec une 
chronologie,  

 Les stades se succèdent dans un ordre défini 

 Les cycles se succèdent dans un ordre défini 

 Cette cohérence s’appelle l’architecture du sommeil 
 Et le sommeil ainsi structuré, est à son tour inclus dans 

l’alternance veille/sommeil qui participe à ce qu’on appelle le 
rythme nychtéméral de 24 h, avec un éveil de jour et un 
sommeil de nuit  

 

La représentation du sommeil 



 

Le sommeil physiologique est donc structuré selon une 
architecture cohérente et stable : 

 

C’est La notion qu’il faut retenir car : 

Beaucoup de troubles décrits par les patients sont liés à une 
désorganisation de l’architecture du sommeil 

 

 

La représentation du sommeil 



 

L’ARCHITECTURE DU SOMMEIL 
 



 En plus de cette notion rythmique du sommeil, il faut aussi prendre en compte la durée du sommeil, 
c’est-à- dire la quantité de sommeil, souvent exprimée par la notion de « manque de sommeil ». 

 
 On observe en effet que plus le temps d’éveil est élevé, et plus il se constitue une dette de sommeil, à 

la manière d’un réservoir qui se remplit, ce qui crée un besoin de sommeil de plus en plus impérieux:  
 

 C’est ce qu’on appelle la conception hydraulique du sommeil pour illustrer l’augmentation dans le 
temps de la « pression » de sommeil . (avec la notion d’une moyenne physiologique de 8 h par jour, mais 
c’est variable suivant que les gens sont courts ou longs dormeurs). 
 

Donc, pour apprécier le sommeil, il faut toujours se référer simultanément à ces deux modèles 
de compréhension 

 

 la conception hydraulique du sommeil  
 

 et la conception rythmique du sommeil 
 
 
 

 

Rythme et quantité de sommeil 



 

 Autres notions importantes: 

 

 Le sommeil lent profond SLP est le sommeil de la 
récupération physique 

 C’est un sommeil « lourd », on se réveille difficilement du 
SLP, et il faut un peu de temps pour être complètement 
réveillé. 

 

 Le sommeil paradoxal est le sommeil de la récupération 
psychologique ( cela reste une hypothèse) 

 En cas de réveil en SP, on est immédiatement bien réveillé 

 

Notions qualitatives du sommeil 



 
 Autres notions importantes: 

 
 

 REVE 
 En SLP, en cas de réveil, peu ou pas de récit de souvenir de rêve 
 En SP, en cas de réveil, beaucoup de souvenirs de rêve 

 

 CAUCHEMAR 
 En SP ( mais les cauchemars traumatiques semblent survenir en SLP) 

 

 SIESTE 
 La sieste : la vraie, c’est en début d’après-midi et c’est surtout du SLP 

Notions qualitatives du sommeil 



Souvent, la plainte subjective du sommeil, au moyen du seul 
interrogatoire clinique peut s’expliquer/s’interpréter à l’aide des 
connaissances objectives de la physiologie du sommeil 

 

Bien sûr, il faut parfois recourir à un véritable enregistrement de 
sommeil car seul un examen attentif de la polysomnographie 
(PSG) sera nécessaire pour faire un diagnostic. Il y a des services 
d’exploration  du sommeil dans la majorité des centres hospitaliers, souvent des services de 
neurologie ou de pneumologie. 

 

Mais dans la majorité des troubles du sommeil, sans recours à 
la PSG, il sera facile de traduire les plaintes du patient à l’aide d’un 
interrogatoire guidé par les conceptions rythmiques et 
hydrauliques du sommeil. 

 

 

 

Confronter la mesure du sommeil 
avec le ressenti du patient 



 Le sommeil du fumeur est très mal connu : les fumeurs s’en plaignent 
peu, voire jamais et il est difficile de faire des explorations chez des 
patients souvent également soumis à d’autres facteurs (alcool, 
médicaments, travailleur posté, etc) 

 

 Il existe un peu plus de connaissances dans le cadre du sevrage 
tabagique. 

 

 MAIS, les connaissances demeurent limitées en raison des difficultés 
d’exploration : il faudrait enregistrer le sommeil de nombreuses 
personnes de sexe et d’âges comparables, sans autre facteurs 
influençant le sommeil, plusieurs semaines d’affilée, etc   

Sommeil et tabac 



Nicotine et sommeil 

 La nicotine augmente la vigilance et réduit le sommeil, c’est un 
éveillant. 

 

 Les études EEG suggèrent une action différente selon les doses : 

 Stimulante à faible dose 

 Relaxante à plus forte dose 



 Subjectivement, le fumeur peut avoir l’impression d’un sommeil 
de mauvaise qualité, parfois avec des cauchemars, mais 
généralement, il ne s’en plaint pas. 

 

 C’est un sommeil tardif,  court, et avec des éveils intra-sommeil 

 

 Mais ces données sont peut-être dues aux multiples cofacteurs 
comme l’alcool, le café, les boissons énergisantes, l’anxiété, la 
dépression 

Le sommeil, subjectif, du fumeur 



Autres données objectives 
 

 

 Le tabac est un facteur de risque du 
Syndrome d’apnée obstructive du sommeil 

SAOS 

 

 Les index d’hypoxie nocturne sont plus élevés 
chez les fumeurs 



 Le fumeur en sevrage va se plaindre de son sommeil: il a l’impression globale 
d’un sommeil de mauvaise qualité, insatisfaisant du fait d’avoir de nombreux 
éveils (« sommeil haché ») et de sa conséquence diurne: la somnolence. 

 Paradoxalement, c’est la plainte d’un mauvais sommeil alors même qu’il est 
plus long. 

 Mais, il faut associer le facteur anxiété qui est liée au sevrage de la nicotine 

 Donc risque d’usage de sédatifs: alcool (OH), benzodiazépine (BZD)….. 

 avec le risque d’amorcer le cercle vicieux: sommeil moins réparateur → prise 
de somnifère BZD → sommeil plus léger → somnolence diurne → recherche 
la journée d’un éveillant pour compenser le manque de nicotine éveillante → 
nouvelle prise d’un sédatif pour arriver à s’endormir le soir, alcool OH, BZD → 
etc 

 

 

Le sevrage tabagique 



 ↑ ou ↓ de la latence d’endormissement, cela veut dire que les 
personnes s’endorment plus tardivement ou au contraire plus tôt, 
c’est donc différent d’une personne à l’autre. 

 ↓ du TST, c’est la diminution du Temps Total de Sommeil (selon la 
théorie hydraulique du sommeil, c’est la constitution d’une dette de 
sommeil) 

 ↑ des éveils en nombre et en durée, le sommeil est « haché », on parle 
d’une « fragmentation » du sommeil, et il y a une désorganisation 
majeure de l’architecture du sommeil car les stades sont interrompus 
à des moments inhabituels, les changements de stades sont plus 
fréquents, les cycles ne se succèdent plus de façon régulière, etc, ce 
sont donc des anomalies rythmiques. 

Le sevrage tabagique 
Données objectives 



↑ du SP chez les gros fumeurs, cela veut dire qu’il y a un « rebond du SP » 
Tout se passe comme si pendant l’intoxication tabagique il y avait une 
répression globale du SP et que en situation de sevrage, le SP se trouve 
libéré en grande quantité, on parle alors de REBOND. (on observe aussi un 
rebond du SP avec le sevrage des opiacés) 

 

Au total, en sevrage, il y a plus de sommeil paradoxal en début de nuit 
(c’est en soi un facteur de réduction du SLP réparateur) et l’architecture 
du sommeil est profondément perturbée, ce qui augmente les éveils intra 
sommeil et donc à chaque fois la difficulté de ré-endormissement. 

De plus, les réveils intra sommeil avec envie de fumer seraient également 
liés à l’hypoglycémie. 

Le sevrage tabagique 
Données objectives 



 Les troubles subjectifs du sommeil sous patch sont stéréotypés:  
 

 L’Endormissement est normal, mais le sommeil est haché, le sommeil 
est plus court mais sans fatigue. Cela veut dire qu’il y a 
subjectivement une nette amélioration du sommeil mais qu’il y a 
encore de nombreux éveils intra-sommeil. 

 
 Et il y a surtout une activité onirique majeure, qui est dose 

dépendante. 
 Avec parfois des rêves qui semblent vouloir se poursuivre même 

après le réveil (vivid dreams) : il suffit d’enlever le patch la nuit, ou de 
réduire la dose du patch pour que tout rentre dans l’ordre.  
 

Le sevrage tabagique 
avec les substituts nicotiniques 



 Sommeil sous patch = présence de la nicotine, qui est 
« éveillante », cela explique la réduction de la durée totale de 
sommeil. 

 

 La nicotine améliore les effets subjectifs du sevrage, 
l’irritabilité, la somnolence, mais pas la faim, et l’insomnie 

 

 La satisfaction de la vie diurne rend peut-être la mauvaise 
qualité du sommeil un peu plus acceptable ? 

 

 

Le sevrage tabagique 
avec les substituts nicotiniques 



 Bupropion : insomnie 

 

 Varénicline : insomnie, rêves anormaux 

 

 Augmentation de la quantité de SP et réduction de sa 
latence d’apparition  

Le sevrage tabagique 
Le sevrage avec Zyban et Champix 



Tranquillisants benzodiazépiniques = sommeil en danger 
 

En cas d’insomnie, avec une difficulté d’endormissement, des éveils intra -sommeil, il est 
tentant de recourir aux médicaments somnifères et anxiolytiques dont la majeure partie 
sont des benzodiazépines (BZD). 
 
MAIS, les Benzodiazépines : augmentent le sommeil lent léger et réduisent le SLP:  
donc cela conduit à un sommeil peu réparateur, et elles ont de plus un effet amnésiant.  
 
Donc les personnes dorment plus longtemps, se souviennent peu des éveils intra 
sommeil, mais elles sont quand même en manque de sommeil réparateur, ce qui 
entraîne de la somnolence diurne qui risque de susciter la prise de stimulants/éveillants, 
qui encouragent à leur tour de reprendre la benzodiazépine pour la nuit suivante….sans 
parler de l’effet addictif de ces substances, dont l’efficacité à long terme se réduit, 
incitant à augmenter les doses. 
D’où la nécessité d’un usage très prudent, ponctuel, privilégiant les molécules dont la 
durée d’action est limitée comme la Zopiclone (Imovane) 

Sommeil, tabac et facteurs associés 



 Alcool + Tabac = sommeil en danger 
 

 Alcool = risque accru de syndrome d’apnée du sommeil (SAOS) 
 Tabac = 2,5 fois plus de risque de SAOS que non fumeur 
 Tabac = ↑ de la désaturation en O2 
 Tabac = ↓ de l’oxygénation cérébrale, BPCO 
 Dans le SAOS, le patient se réveille avant d’entrer en SLP (cela semble 

une réaction de survie de l’organisme) et donc explique la 
somnolence diurne et l’asthénie par déficit en SLP. 

 Mais le tabac, est un éveillant dont le recours peut être tentant pour 
combattre la somnolence diurne comme le café ou le coca, avec leurs 
effets gênant ensuite l’endormissement.. 
 

 
 

Sommeil, tabac et facteurs associés 



 Sevrage et prise de poids = sommeil en danger 

 
 L’insomnie est un facteur d’obésité en lien avec des anomalies de la 

balance appétit/satieté  (oréxines, leptine, ghréline) 

 Or, l’arrêt du tabac peut aussi entraîner l’obésité :  
 ↑ poids = risque accru de somnolence pathologique (avec ou sans SAOS) 

 

 Donc le risque d’un cercle vicieux: 

 

 Obésité → somnolence → éveillants (café, coca, tabac) → insomnie → 
Obésité 

Sommeil, tabac et facteurs associés 



 
 Echanger avec le patient sur la base de son ressenti confronté aux 

connaissances sur le sommeil: 
 

 Il n’existe aucun médicament capable de rétablir la physiologie du sommeil 
 Les médicaments utilisés en matière de sommeil, sont tous des produits détournés de leur 

indication officielle, en particulier les produits avec des effets sédatifs comme les BZD. 
 Donc, si l’activité diurne habituelle peut être maintenue : pas de médicament,  
 et on laisse agir la dette de sommeil qui sert de somnifère naturel 

 
 Il faut penser les troubles du sommeil comme des troubles du rythme veille/sommeil, et ne 

pas considérer le sommeil isolément mais avec la veille qui le précède et celle qui le suit 
 Le sommeil n’est pas une absence d’éveil, c’est un temps à part entière dévolu à une 

physiologie tout autant active qu’en état de veille 
 Les « traitements » à privilégier sont donc à médiation éducative, avec le support des 

techniques de relaxation au sens large, avec des conseils d’hygiène de vie, notamment en 
termes d’horaires à respecter 

 On peut finalement dire que le sommeil se traite la journée: éloigner les soucis par les 
techniques de relaxation , aider à la compréhension du sommeil, penser son sommeil comme la 
suite de la journée à partir de laquelle il se prépare. 
 
 

L’éducation thérapeutique comme 
aide au sevrage 



 

 Des conseils pour la journée 
 
 Le sommeil du matin 
 En sachant que le sommeil s’inscrit dans un rythme jour/nuit, le 
 patient comprendra qu’il fait fausse route à vouloir dormir le matin 
 du seul fait que ce n’est pas le moment prévu, quand bien même il 
 lui manque des heures de sommeil.  
  
 La sieste 
 Par contre, contrairement au matin, le moment de  la sieste est bien 
 une « fenêtre de tir » prévue pour un temps de sommeil 
 récupérateur (pas plus d’une heure), ce qui permet de 
 compenser en partie une nuit blanche. 
 
 
 
 
 

 

 
L’éducation thérapeutique comme 

aide au sevrage 
 



  

 La récupération du sommeil 
  
 La fonction sommeil est solide quand elle se maintient au fil 
 des nuits malgré les aléas des journées qui se suivent.  
 Inversement, quand une perturbation importante du sommeil 
 intervient, il va falloir plusieurs nuits pour que l’architecture du 
 sommeil, ainsi désorganisée, fragmentée par de nombreux 
 éveils  intra-sommeil, ait le temps de se reconstituer à 
 nouveau. 
 
 Avec l’apprentissage de ce qu’est l’architecture du  sommeil, 
 Le patient acceptera plus facilement que son sommeil ne peut 
 se rétablir en une seule nuit mais qu’il a besoin de plusieurs 
 jours pour se rétablir.  
 
 
 
 
 
 

 

 
L’éducation thérapeutique comme 

aide au sevrage 
 



 

Le SLP : une priorité 
 En cas de manque important de sommeil, il faut donc plusieurs 

jours pour récupérer du sommeil normal et c’est le SLP qui se 
récupère prioritairement dès les premières nuits : confiant 
dans le fait que ce mécanisme va avoir lieu, le patient acceptera 
plus facilement de ne pas prendre de benzodiazépine qui 
bloquerait le SLP. 

 

 En cas de manque important de sommeil il n’est pas adapté de 
vouloir dormir le matin car il y a à ce moment une activation 
très forte des fonctions physiologiques dédiées à l’éveil, alors 
qu’une sieste en début d’après-midi va permettre de passer le 
cap, car la sieste, c’est du SLP. 

 

L’éducation thérapeutique comme 
aide au sevrage 



 

 Le sommeil est la face cachée de notre vie physique et mentale. Chacun 
s’accorde pour dire que dans le sommeil, notre volonté n’y règne pas. Il 
se passe quelque-chose « dans notre dos », ce que l’approche 
psychanalytique évoque en termes de vie inconsciente.  

 La prise en charge des troubles du sommeil, notamment pour traverser 
la période du sevrage tabagique, a lieu dans la veille, avec un patient 
conscient de son anticipation anxieuse d’un sommeil qui ne se soumet 
pas à sa volonté…de dormir, qui se souvient péniblement des nuits 
passées, et qui est légitimement tenté pas des solutions rapides, mais 
délétères, pour le soulager.  

 L’éducation thérapeutique du sommeil introduit des connaissances 
objectives qui vont apporter au patient des capacités nouvelles 
d’interprétation de ce qui lui arrive pendant qu’il dort, lui permettant 
ainsi la patience nécessaire au retour de son équilibre veille/sommeil. 

 

 

 

CONCLUSION 
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ANNEXES 



RECAPITULATION 
Les données d’une nuit de sommeil 



 ± ↑ de la « latence d’endormissement », cela veut dire que le 
moment de l’endormissement est retardé 

 ↑ du stade 1, cela veut dire que le premier sommeil, très léger, 
est augmenté 

 ↓ du SLP, cela veut dire qu’il y a moins de sommeil profond 

 ↓ de la « latence d’apparition du SP » : cela veut dire que le 
sommeil paradoxal survient anormalement plus tôt après 
l’endormissement 

 ↓ de la quantité de SP chez les très gros fumeur 

Le sommeil du fumeur 
Les mesures objectives 



 Donc, le fumeur s’endort plus tard, fait plus de sommeil léger, c’est de la 
somnolence peu réparatrice et il fait moins de sommeil lent profond, c’est-
à-dire qu’il manque une quantité de ce sommeil réparateur 
 

 Pour le gros fumeur, la quantité totale de SP est également réduite 
 

 Le SP arrive plus tôt : c’est la même chose que l’on retrouve dans d’autres 
situations, notamment la dépression. (On remarque donc que le SP survient 
plus tôt en début de nuit, et donc au détriment du SLP) 
 

 Cela donne un hypnogramme proche de celui du déprimé (mais cela ne 
signifie pas pour autant que le fumeur est un déprimé, c’est simplement une 
similitude au regard du sommeil) 

Le sommeil du fumeur 
Données objectives 



Hypnogramme de déprimé 


