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MOTS CLES Résumé Le cauchemar, défini comme un réve extrémement dysphorique, impliquant généra-
Cauchemars ; lement des menaces vitales sur la sécurité ou ’intégrité physique, représente un phénomene
Maladie des courant. Survenant majoritairement en stade de sommeil paradoxal, il se différencie notam-
cauchemars ; ment d’autres parasomnies par ’accés rapide a un état orienté et alerte apres U'éveil. Sa
Sommeil ; survenue de facon répétée et son retentissement sur la vie du sujet constituent la mala-
Cycle veille-sommeil die des cauchemars. Plusieurs traitements sont actuellement utilisés dans la prise en charge

de la maladie des cauchemars. Les approches non-pharmacologiques dérivées des thérapies
cognitivo-comportementales sont celles qui ont fait la preuve de 'efficacité la plus robuste.
La thérapie par répétition d’imagerie mentale (RIM) est le seul traitement faisant actuelle-
ment l’objet de recommandations de grade A par les sociétés savantes. La RIM comprend un
volet d’éducation thérapeutique et de restructuration cognitive, ainsi qu’un volet centré sur
’imagerie mentale et sa pratique. Appliquée aux cauchemars, ’imagerie mentale consiste a
modifier un cauchemar préexistant pour créer le scénario d’un nouveau réve qui sera répété
quotidiennement durant l’éveil. D’autres traitements psychothérapeutiques peuvent étre utili-
sés, notamment les thérapies d’exposition et de désensibilisation, les thérapies centrées sur les
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réves lucides, et dans une moindre mesure les thérapies cognitivo-comportementales classiques
ou spécifiques de l’insomnie. L'utilisation des traitements pharmacologiques, au premier rang
desquels se trouve la prazosine, se limite a certaines indications précises comme les cauchemars
liés au trouble de stress post traumatique.

© 2021 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

Summary The nightmare, defined as an extreme dysphoric dream, usually implying vital
threats to safety or physical integrity, is a common phenomenon. Occurring mostly during the
REM sleep stage, it differs in particular from other parasomnia by a fast return to an oriented
and alert state after awakening. Its repeated occurrence and its repercussions on the subject’s
life constitute the nightmare disorder. Several treatments are currently used in the manage-
ment of nightmare disorder. Non-pharmacological approaches based on cognitive-behavioural
therapies are those that have demonstrated consistent efficacy. The Imagery Rehearsal Therapy
(IRT) is the only treatment currently recommended by academic societies as a Grade A treat-
ment. The IRT incorporates a therapeutic education and cognitive restructuring component,
as well as a focus on imagery and its use. When applied to nightmares, imagery consists in
modifying a pre-existing nightmare to create a scenario of a new dream that can be repeated
every day while awake. Other psychotherapeutic treatments available are exposure therapies,
and lucid dreaming therapy (LDT). The use of pharmacological treatments, although controver-
sial, is limited to specific conditions such as nightmares associated with post-traumatic stress

disorder.

© 2021 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

Le cauchemar, défini comme réve extrémement dyspho-
rique impliquant généralement des menaces vitales sur la
sécurité ou ’intégrité physique, représente un phénomene
courant. Survenant majoritairement en stade de sommeil
paradoxal, il se différencie notamment d’autres parasom-
nies par 'accés rapide a un état orienté et alerte apres
’éveil [1,2]. Lorsque les cauchemars se multiplient, a for-
tiori s’il existe un retentissement important de ces derniers
sur Uhumeur, ’énergie, les cognitions, les performances,
les interactions avec U’entourage, ou le comportement, on
parle de maladie des cauchemars. Dans les études épidé-
miologiques, ce trouble concernerait 2—8 % de la population
générale adulte, et plus généralement les femmes que les
hommes [3—5]. Chez les patients atteints de troubles psy-
chiatriques, ce chiffre augmenterait jusque 38,9 %[6]. Bien
que le plus souvent associé a la peur, le cauchemar peut
s’accompagner d’autres émotions, telles que la coleére, le
dégolit, la tristesse, la honte [7,8].

Ses répercussions en termes de qualité de sommeil, qua-
lité de vie et santé psychique interpellent les professionnels
de santé sur le besoin de moyens thérapeutiques ciblés
et validés. Les cauchemars ont longtemps été considérés
comme des symptomes associés aux troubles psychiatriques,
en particulier le trouble anxieux généralisé (TAG) ou le
trouble de stress post traumatique (TSPT) [9]. Néanmoins, il
existe désormais un consensus (acté dans les classifications
DSM-5 et ICSD-3) tendant a considérer ce trouble comme

une entité potentiellement indépendante, non nécessaire-
ment associé a un trouble psychiatrique, et répondant a une
prise en charge spécifique [9,10].

Cette revue a pour but de présenter l’état actuel des
connaissances scientifiques concernant la prise en charge
de la maladie des cauchemars. Pour chaque traitement,
il s’agira d’en présenter le principe général, les objectifs
fixés, ainsi que les données d’efficacité et de tolérance dis-
ponibles.

Méthodes
Définitions

La maladie des cauchemars, ou « nightmare disorder » en
anglais, est définie dans la cinquiéme version du Manuel
Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux [DSM-
5] [2] et dans la troisieme version de la Classification
Internationale des Pathologies du Sommeil [ICSD-3] [1]. Il
est important de noter que dans le DSM-5, la traduction
francaise de « nightmare disorder » est « cauchemars », et
dans I’ICSD-3 « maladie des cauchemars ». C’est cette der-
niére traduction que nous garderons dans la suite de cette
revue, afin de ne pas confondre un phénomene épisodique,
le cauchemar, et le trouble du sommeil.

Dans le DSM-5 comme U’ICSD-3, la maladie des cauche-
mars répond aux critéres suivants :
A. la survenue de réves répétés et longs, extrémement

dysphoriques, avec un souvenir clair. Ces derniers
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impliquent généralement des menaces vitales sur la
sécurité ou sur Uintégrité physique ;

B. lors de l’éveil, la personne est rapidement orientée et
alerte ;

C. le ressenti de ces réves, ou la perturbation du sommeil
produite par le réveil qui s’ensuit, provoquent une souf-
france cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres
domaines importants.

Pour ce dernier critére, I’ICSD-3 redéfinit neuf critéres :

e troubles de I’humeur (persistance des effets, de ’anxiété
ou de la dysphorie liée aux cauchemars) ;

e évocation des phénomeénes de résistance (anxiété a
’heure de coucher, peur du sommeil, peur de ravoir des
cauchemars) ;

e troubles cognitifs (imagerie intrusive du cauchemar en
plein éveil, troubles de la concentration ou de la
mémoire) ;

e impact négatif sur ’entourage ou sur le fonctionnement
de la famille ;

e problemes de comportement (peur du noir, évitement a

’heure de coucher) ;

somnolence diurne ;

fatigue ou manque d’énergie ;

altérations des aptitudes professionnelles ou scolaires ;

relations interpersonnelles ou sociales affaiblies.

La présence d’au moins un d’entre eux indique une souf-
france cliniquement significative [1].

On remarque, dans les définitions suscitées, ’absence
de critére relatif a la fréquence des cauchemars. Bien que
la notion de répétition soit mentionnée dans le critére A,
celle-ci est laissée a ’appréciation du clinicien. Cepen-
dant, le DSM-5 définit trois stades de sévérité selon la
fréquence : léger lorsqu’il survient moins d’un épisode par
semaine, moyen lorsqu’il survient un a plusieurs épisodes
par semaine, et sévere lorsque les épisodes ont lieu toutes
les nuits ; il propose aussi de différencier un caractére aigu
de la période de cauchemars (<1 mois), subaigu (entre 1 et
6 mois) ou persistant (> 6 mois).

Les cauchemars peuvent étre idiopathiques, lorsqu’il
n’existe pas de cause psychopathologique évidente (TSPT,
TAG, troubles liés a l'usage de substance, trouble de la
personnalité borderline, trouble schizophrénique) [11] ; ou
d’autres troubles du sommeil associés (syndrome d’apnées
du sommeil, trouble du comportement en sommeil para-
doxal). Chez les patients atteints de troubles neurologiques
(exemples : maladie de Parkinson, démence a corps de Lewy,
atrophie multisystématisée), qui impactent a la fois la struc-
ture du sommeil paradoxal et les réves, les cauchemars
représentent une plainte fréquente, notamment lorsqu’un
traitement dopaminergique est introduit [12] La survenue
des cauchemars peut également étre favorisée par la prise
de certains médicaments, comme les bétabloquants, les
agonistes dopaminergiques, les dérivés amphétaminiques,
certains anticholinestérasiques, le sevrage ou mésusage de
benzodiazépines et antidépresseurs [13]. Les cauchemars
peuvent également étre la cause de symptomes d’anxiété,
de dépression ou d’idées suicidaires et tentatives de suicide
[14—18].

Plusieurs caractéristiques cliniques permettent de diffé-
rencier les cauchemars d’autres parasomnies que nous avons
résumé dans le Tableau 1. Cette distinction est importante
en pratique car elle suppose des approches thérapeutiques
différentes.

Echelles d’évaluation

Plusieurs outils d’évaluation ont été élaborés afin de carac-
tériser les différentes composantes du trouble et d’en
suivre I’évolution apres traitement. Les auto-questionnaires
rétrospectifs ainsi que les agendas de réves sont majo-
ritairement utilisés pour étudier les caractéristiques des
cauchemars. Parmi les auto-questionnaires, la détresse liée
aux cauchemars peut étre évaluée par le Nightmare Distress
Questionnaire (NDQ) [19], qui est le plus utilisé (a noter
qu’il existe une version francaise autorisée et validée par
une équipe francocanadienne mais non publiée, consultable
sur le site de la revue francophone de victimologie [20]).
La fréquence des cauchemars est évaluée dans les études
par le Nightmare Frequency Questionnaire (NFQ) [21,22] et
la Mannheim Dream Questionnaire (MADRE) [23—25]. Une
sous échelle de la SLEEP-50 est également utilisé dans cer-
taines études afin d’évaluer le niveau de détresse associé
aux cauchemars en référence aux critéres du DSM-1V [21,22].
Il existe des échelles mixtes évaluant plusieurs composantes
comme la fréquence des cauchemars mais également leurs
effets, comme la Disturbing Dream and Nightmare Seve-
rity Index (DDNSI), dérivée de la NFQ [26]. Enfin, certaines
échelles s’intéressent au retentissement des cauchemars sur
le sommeil, les interactions sociales et la santé telle que la
Nightmare Effect Survey (NES) [27].

Recueil des articles

Pour conduire cette revue, nous avons recherché les études
en utilisant les bases de données PubMed, Psychinfo,
Cochrane Library (Trials) et ClinicalTrials.gov parus jusqu’en
décembre 2020. Les termes utilisés dans la recherche ont
été ‘nightmare’, ‘nightmare disorder’ et ‘treatment’, ‘the-
rapy’.

Les études sélectionnées devaient étre rédigées en
anglais, portant exclusivement sur "espéce humaine. Les
références citées dans les études préalablement sélection-
nées ont également été utilisées.

Les études inclues devaient porter sur les traitements
pharmacologiques et non-pharmacologiques du trouble des
cauchemars. Les études ont été exclues si elles n’étaient
pas réalisées chez l’adulte.

Enfin, la partie « thérapie d’orientation analytique »,
dont les principes théoriques reposent sur des textes et
ouvrages plus anciens, a bénéficié d’une recherche biblio-
graphique indépendante et narrative.

Résultats

Bien que plusieurs traitements ciblés du cauchemar aient
été proposés au cours du XX¢ siecle [28], leur évalua-
tion et validation par des essais cliniques a haut niveau
de preuve est relativement récente. Plusieurs d’entre
eux sont actuellement utilisés dans la prise en charge
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Tableau 1

Diagnostics différentiels des cauchemars.

Cauchemars

Terreurs nocturnes

Paralysie du sommeil

Début

Période de survenue
Manifestations
neurovégétatives

Antécédents personnels et
familiaux

Durant |’épisode

Post épisode

Sommeil paradoxal
(2e partie de nuit)
Légéres a modérées

Cauchemars (héritabilité
= 50 % chez jumeaux)

Yeux fermés,
gémissements, secousses
musculaires breves

Retour rapide a la

« Grand cri », voire
redressement et bond hors
du lit

Sommeil lent profond

(1e partie de nuit)
Intenses

Somnambulisme
Terreurs nocturnes
Eveils confusionnels

Yeux ouverts, regard
effrayé, parfois dirigé vers
la source du danger
Comportements moteurs
brusques (exemple : coups
de pieds ou poings,
étranglement)
Comportements verbaux
évocateurs d’une mise en
danger (exemple :
«arréte ! », «au

secours ! »)

Amnésie totale ou

Brutal

Phases de transition
veille—sommeil
Intenses

Contexte évocateur de
narcolepsie

ou

Isolées — 1/3 de formes
familiales

Atonie musculaire
Respiration préservée,
pouvant étre percue
comme difficile par le
patient

+ associé aux
hallucinations hypnago-
giques/hypnopompiques
dans 2/3 des cas
Anxiété associée lors des
premiers épisodes,
notamment si
hallucinations associées
Hypnagogique :

conscience (critére B.
ICSD-3/DSM-V), rappel
détaillé du réve

endormissement en
sommeil paradoxal
Hypnopompique : éveil

partielle de ’épisode,
souvent pas de souvenir
d’activité onirique
associée

de la maladie des cauchemars, au premier rang des-
quels figurent les approches psychothérapeutiques. Des
traitements pharmacologiques existent, mais leur efficacité
demeure controversée [29], et leur utilisation se limite a
certaines indications précises comme les cauchemars liés
au TSPT. Nous allons présenter les différentes approches
en distinguant les approches psychothérapeutiques et les
approches pharmacologiques.

Traitements non-pharmacologiques

Thérapie par répétition d’imagerie mentale

La thérapie par répétition d’imagerie mentale, ou « ima-
gery rehearsal therapy » (IRT) en anglais, encore appelée
répétition de ’imagerie modifiée (RIM), ou révision et répé-
tition d’imagerie mentale (RRIM), est actuellement le seul
traitement faisant l'objet de recommandations de grade
A par U’American Association of Sleep Medicine (AASM)
[29,30] — selon les grades de recommandations définis par
’Oxford Centre for Evidence Based Medicine [31] —, pour la
prise en charge de la maladie des cauchemars et des cau-
chemars associés aux TSPT. Il s’agit d’une thérapie dérivée
des thérapies cognitivo-comportementales, qui considére
le cauchemar comme un comportement acquis et utilise
la répétition d’images pour modifier ce comportement. Au

cours de plusieurs séances et durant l’éveil, il est demandé
de réécrire le scénario d’un cauchemar récent et d’en
modifier le contenu de fagon a créer un nouvel ensemble
d’images positives. Il est ensuite demandé de répéter ce
‘nouveau réve’ quotidiennement pendant 10—20 minutes au
cours de la journée [32,33]. A aucun moment de la thé-
rapie, il n’est demandé au patient de répéter son ou ses
anciens cauchemars, ce qui s’apparenterait a une thérapie
d’exposition, ni d’évoquer la situation traumatisante dans
le cas du TSPT.

La consigne de réécriture initialement donnée dans les
premiers essais cliniques était « Modifiez le cauchemar
comme vous le souhaitez » [34,35]. D’autres consignes ont
été proposées, ciblant spécifiquement une composante ou
la fin du cauchemar [33]. Il a été ainsi proposé d’imaginer
une fin « triomphante » dans un ancien cas clinique publié
[36], ou encore de « modifiez le réve jusqu’a ce que vous
puissiez vous imaginer vous rendormir calmement » [37].
Bien que de nombreuses variations existent [32,36—39],
allant d’une thérapie individuelle a groupale, sur support
manuscrit avec disque audio ou via internet en self-help,
la RIM aborde communément deux objectifs thérapeutiques
distincts : I’éducation du patient et a la restructuration cog-
nitive, ainsi qu’une introduction a l’imagerie mentale et sa
mise en pratique. Le Tableau 2 présente les grands axes de
chaque séances selon la méthode développée par Kellner,
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Tableau 2 Présentation des grands axes de la thérapie par répétition d’imageries mentales en 4 séances.

Séance 1 — Introduction de la thérapie. Education thérapeutique concernant les cauchemars et ses intrications

avec le sommeil

- Information préalable : les événements traumatiques passés et le contenu des cauchemars ne sont pas abordés

par la RIM — identifier les réticences des participants

- Education thérapeutique sur la physiologie du sommeil et des cauchemars. Présentation des liens entre

cauchemars, insomnie, et mauvaise qualité de sommeil

- Présentation d’un modeéle étiopathogénique expliquant la transition du cauchemar d’un phénomeéne aigu vers un

trouble chronique

Le cauchemar favorise la régulation émotionnelle face a un événement bouleversant et traumatique. En faisant
revivre des expériences négatives ou traumatiques au réveur, le cauchemar ’encourage a modifier son
comportement et ses habitudes de vie pour se tenir a distance du danger. Avant d’étre un probleme, le
cauchemar constituait la « meilleure » solution. En devenant un phénoméne chronique, le cauchemar perd sa
fonction utilitaire initiale et participe a pérenniser les conduites d’évitement la journée

Séance 2 — Restructuration cognitive. Introduction a [’imagerie mentale

- Discussion autour des croyances des participants

Pourquoi les cauchemars persistent longtemps apres une expérience négative ou traumatisante ?
Que deviennent les symptomes tels que l’anxiété, la dépression et Uirritabilité lorsque les cauchemars sont

traités directement ?-
Introduction du concept de substitution des symptomes

Selon certains patients, le cauchemar est un garde-fou face a des émotions négatives et symptomes, qui seraient
décuplées ou s’exprimeraient autrement si le cauchemar venait a disparaitre. Le cauchemar se substituerait a

des émotions ou symptomes négatifs

Montrer, avec ’appui de résultats d’études cliniques, que traiter les cauchemars diminuent les symptomes
diurnes et nocturnes, et permet de questionner cette croyance-
Evaluation de la proportion des cauchemars que le patient juge liée a une expérience négative ou traumatique,

et celle liée a un conditionnement.-

Principes généraux de l’imagerie mentale et de l’imagerie mentale positive
L’imagerie mentale fait partie de ’activité mentale habituelle, et peut étre décrite comme une composante des

pensées, émotions et représentations

L’imagerie mentale est de facon courante la derniére activité mentale consciente avant l’endormissement
De fait, ’imagerie mentale en journée est probablement liée a l’imagerie mentale durant le sommeil (les

réves) — théorie de la continuité-

Repérage et accompagnement des participants ayant des difficultés a utiliser l’imagerie mentale (impossibilité
de créer des images, surreprésentation d’images désagréables)

Par exemple : chez les patients ayant des difficultés a surmonter les images négatives, il a été proposé plusieurs
exercices—frapper dans ses mains en disant « stop » ; inspirer profondément et chasser l’image a |’expiration ;
méditation ; parler a un ami ou membre de la famille de ses images ; écrire sur papier ; sans accepter ou nier,
reconnaitre que l’image existe, et choisir de retourner a une image plus plaisante

Séance 3 — Role de ’imagerie mentale

- Exercices introduisant ’imagerie mentale comme vecteur de changement

(Imagination—pensée/réflexion—action)-

Victime de cauchemars : une identité a part entiere ? (Comparaison avec les fumeurs et non-fumeurs)

Séance 4 — Application de [’imagerie mentale dans le traitement des cauchemars

- Sélectionner un cauchemar ayant le retentissement émotionnel le moins intense pour débuter-
« Modifiez ce cauchemar de la facon dont vous le souhaitez » et écrivez cette version modifiée-
Répéter ce nouveau réve quotidiennement durant quelques minutes sur un horaire fixe de votre choix-
Poursuivre I’exercice durant 3 a 7 jours, puis répéter ’exercice avec un 1 ou 2 nouveau(x) cauchemar(s) par

semaine

Neidhardt, Krakow et Hollifield [32,40]. Le Tableau S1 pré-
sente de maniére plus détaillée chaque séance.

L’efficacité de la RIM a été étudiée dans plusieurs essais
controlés randomisés, que les cauchemars soient associés
a un TSPT ou idiopathiques [22,34,37,39,41—43]. Plusieurs
méta-analyses retrouvent des tailles d’effet significatives.
Dans Augedal et al. [44], en analyse de contraste, la
taille d’effet globale de la RIM est modérée avec un d

de Cohen=0,58 (95 % Cl=0,37—0,78) sur la fréquence et
la détresse associée aux cauchemars. Dans Hansen et al.
[45], de larges tailles d’effet des interventions psychothé-
rapeutiques comprenant ICNC (Imaginal confrontation with
nightmare contents) et IRR (Imagery rescripting and rehear-
sal) ont été rapportées pour la fréquence des cauchemars
(Hedges’s g= 1,04), le nombre de cauchemars par semaine
(2=0,99), et la sévérité du trouble stress post traumatique
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(g=0,94). Dans une autre méta-analyse de Casement et al.
[46], la RIM est efficace sur les cauchemars liés au TSPT
en termes d’amélioration de la qualité de sommeil et de
diminution des symptomes du TSPT.

Dans les études citées, |’efficacité de la RIM se maintient
aprés plusieurs semaines a mois de suivi. Un essai controlé
randomisé a montré au mieux un maintien d’efficacité sur
la fréquence des cauchemars aprés 30 mois de suivi [43].
Un essai controlé randomisé n’a pas montré de réduction
significative de la fréquence des cauchemars avec la RIM
dans une population particuliére de vétérans de guerre souf-
frant de TPST, en comparaison a une intervention combinant
psychoéducation et thérapie cognitivo-comportementale
centrée sur U'insomnie [42]. Deux autres essais controlés
récents n’ont pas démontré de bénéfices a combiner une
thérapie cognitivo-comportementale classique ou centrée
sur l’insomnie avec la RIM [47,48].

Thérapie de désensibilisation systématique et

d’exposition

Ayant été une des premiéres approches validées par
essais randomisés visant a traiter les cauchemars de
facon ciblée [49,50], les thérapies d’exposition et de
désensibilisation systématique sont des thérapies cognitivo-
comportementales classiques et proposées de longue date
pour le traitement des phobies. La désensibilisation systé-
matique consiste a exposer le patient de facon graduelle
a Uobjet de ses peurs, en diminuant la charge anxieuse
au moyen de techniques de relaxation. Appliquée aux cau-
chemars, il est demandé au patient d’imaginer le ou les
cauchemar(s) sans modification particuliere, et d’employer
les techniques de relaxation lorsque l’anxiété augmente. De
cette facon, une réponse alternative a la peur et ’anxiété
est systématiquement associée a la situation anxiogene.

Durant la thérapie d’exposition, il est demandé au
patient d’imaginer le cauchemar sans utiliser les exercices
de relaxation, et sans en modifier le contenu jusqu’au
moment ou se produit une habituation avec une extinction
de la peur.

Plusieurs études ont montré Uefficacité de la thérapie
d’exposition comme traitement des cauchemars [49—52].
Kunze et al. [53] ont montré que la thérapie d’exposition
avait une efficacité équivalente a la RIM dans un essai
controlé randomisé, se poursuivant a 3 et 6 mois de suivi.
Linconvénient de cette technique peut étre le risque de
réémergence d’une détresse importante lors des séances
[53].

ERRT

La thérapie d’exposition, relaxation et réécriture, ou
« Exposure, relaxation, and rescripting therapy » (ERRT)
est une thérapie cognitivo-comportementale concue pour le
traitement des cauchemars associés au trouble stress post-
traumatique. Elle combine les principes de thérapie par
répétition d’imagerie mentale et d’exposition/relaxation,
ainsi qu’une psychoéducation sur la notion de cauche-
mars, traumatismes, et une modification de ’hygiéne de
sommeil. A la différence de la thérapie par répétition
d’imagerie mentale, la réécriture intégre les themes des
cauchemars récurrents préalablement identifiés. Il peut étre
par exemple demandé a un participant dont la thématique

récurrente est celle du danger de réécrire le scénario en
y intégrant la notion d’un sentiment de sécurité, d’un lieu
siir [54]. Cette derniére notion est traditionnellement uti-
lisée en hypnose médicale dans le travail de suggestion.
Selon Davis et Wright [54], cette démarche favoriserait la
résolution des symptomes et diminuerait la fréquence des
cauchemars.

Plusieurs essais controlés randomisés ont montré
I’efficacité de UERRT [55—57], avec comme limite d’avoir
été conduits par la méme équipe. A 6 mois de suivi, 71 a
84 % des patients rapportent ne pas avoir eu de cauche-
mars la semaine précédente. Dans ces études, aucun effet
secondaire n’a été rapporté.

Thérapie par réves lucides

Le réve lucide se définit comme un réve durant lequel le
réveur prend conscience d’étre en train de réver. Dans
ce réve, le sujet a souvent la possibilité d’en modifier le
contenu, ou de se réveiller. L’existence du réve lucide a
été vérifiée par la présence de mouvements oculaires volon-
taires en laboratoire de sommeil [58]. Plusieurs études ont
montré que le réve lucide était une faculté cognitive pou-
vant étre apprise [59,60].

La thérapie par les réves lucides, ou « Lucid dreaming
therapy » en anglais (LDT), est dérivée de la thérapie par
répétition d’imagerie mentale. Par le biais d’une restructu-
ration cognitive, le dormeur est amené a prendre conscience
de ses réves, et a pouvoir en modifier le scénario au cours du
sommeil. Appliquée au cauchemar, le dormeur peut effec-
tuer des actions qui modifient le cauchemar ou son scénario
(par exemple : se confronter a son agresseur). Afin de deve-
nir réveur lucide, différents techniques ont été proposées
[61], telles que les techniques d’autosuggestion, ou les tech-
niques visant a adopter une attitude critique concernant
son propre état de conscience. Dans les essais controlés
randomisés ayant évalué ’efficacité de la LDT dans les cau-
chemars [62—64], les exercices visant a induire un réve
lucide différent. L’autosuggestion, c’est-a-dire le fait de se
suggérer a soi-méme, de préférence au coucher et dans une
atmosphére détendue, que l’on va faire un réve lucide la
nuit suivante ; et I’écriture d’un agenda de réve ont été uti-
lisé dans ces études. Dans Spoormaker et van der Bout [62],
étude pilote réalisée sur un petit échantillon (n=23), la LDT
a diminué de facon significative la fréquence des cauche-
mars apres 12 semaines de suivi, qu’elle soit administrée
en groupe ou en individuel. Concernant les plaintes de som-
meil et les symptomes de trouble stress post traumatique,
les résultats n’étaient pas statistiquement significatifs. Dans
Holzinger et al. [64], la LDT est utilisée en add-on a la
Gestalt Therapy, une approche marginale en France, dans
le traitement des cauchemars idiopathiques. Dans Lancee
et al. [63], Uefficacité de la RIM, de la RIM avec regles
d’hygiéne de sommeil (RIM+), et de la RIM+ avec LDT, en
format self-help, est comparé a un groupe controle (liste
d’attente). Dans ces conditions, la RIM seule est supé-
rieure aux autres conditions de U’étude sur les parametres
s’intéressant aux cauchemars (fréquence des cauchemars,
nombre de nuit avec cauchemars, détresse associée aux cau-
chemars), suggérant selon les auteurs que la présence d’un
thérapeute est essentielle a l’apprentissage de la technique.
Aucun effet secondaire de la LDT n’a été rapporté au cours
de ces études.
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Thérapie d’orientation analytique

Initialement, la psychanalyse s’est intéressée aux réves et a
leur interprétation. Il s’agit de faire le lien entre le contenu
manifeste (discours du réveur) et un contenu latent (signifi-
cation inconsciente) possiblement interprétable. Pour cela,
il est proposé au patient de procéder a une auto-observation
de son réve de la facon la plus objective possible. Ce récit,
rapporté au thérapeute, s’analyse au regard des autres élé-
ments de la cure. Le sens du réve est alors pensé comme un
« accomplissement de désir » [65].

En revanche, pratiquement absent du corpus Freudien, le
cauchemar constitue un point aveugle de la psychanalyse,
réduit a un réve d’angoisse. On retrouve cependant, dans
le concept de réve traumatique, ce qui s’en rapproche le
plus. Le malade se trouve alors confronté dans le réve a la
répétition a ’identique de I’événement traumatique [66].
Cette contrainte de répétition entre en contradiction avec
la conception du réve comme accomplissement de désir. Elle
est décrite comme une tentative répétée de retrouver dans
le réve une maitrise de U’effraction traumatique. Le sens du
cauchemar n’est pas a rechercher dans la symbolique des
contenus, mais dans la tendance de l’appareil psychique a
retrouver une stabilité.

Globalement, un consensus semble se dégager sur
le caractére difficilement interprétable du cauchemar,
presque inaccessible au sens. Pourtant, !’hypothése d’un
rapprochement théorique entre les réves du petit enfant
et les cauchemars chez ’adulte a fait l’objet d’un article
récent sur le sujet [67].

En pratique, le niveau de preuve de ’approche psychody-
namique est faible et se limite a quelques séries de cas non
controlées. Certaines approches, comme la cure analytique,
peuvent avoir leur place dans une démarche personnelle
pour des patients qui souhaitent s’interroger sur le sens de
leurs cauchemars comme le souligne une revue récente de
la littérature [9] ; les cauchemars vont alors étre abordés
comme étant des signaux d’alarme et symptomatiques d’une
perturbation de U’équilibre psychique sous-tendue par des
conflits internes découlant de Uhistoire développementale
et des traumatismes d’un individu.

Hypnose

L’hypnose produit un état modifié de conscience permettant
de se concentrer sur des pensées ou souvenirs spécifiques
sans distraction, et ouvre a des suggestions hypnotiques
visant a modifier pensées et comportements. Peu d’études
se sont intéressées a l’hypnose comme traitement de la
maladie des cauchemars [68]. Deux séries de cas [69,70] sug-
gérent une efficacité de cette approche dans les cauchemars
associés au TSPT. Dans ces deux études, !’approche thé-
rapeutique est différente. Dans Kingsbury [69], "induction
hypnotique est utilisée afin de modifier le contenu du
cauchemar. Le cauchemar est conceptualisé comme une pro-
duction incompléte, et le patient est aidé a terminer ce
réve par une fin neutre ou heureuse. Dans les trois cas de
cette étude, U'efficacité est partielle a compléte au bout
d’une séance, et se poursuit entre 4 semaines et 7 mois
aprés. Dans Hauri et al. [70], la thérapie se déroule en une
seule séance de 50 minutes. Il est demandé au patient apres
induction hypnotique de s’imaginer devant un film dont il
serait l’acteur principal. Dans ce film, il se verrait passer
une bonne nuit de sommeil sans parasomnies, a savoir aller

au lit, fermer les yeux et s’endormir, puis entrer dans les
différents stades de sommeil. Plusieurs suggestions hypno-
tiques sont faites au cours de la séance : étre en sécurité,
abandonner ses cauchemars qui n’ont plus aucune utilité, et
pouvoir dire lorsque ceux-ci débutent « ¢ca n’est plus néces-
saire ». Sur un petit échantillon (n=10), 71 % des patients
ont rapporté une amélioration dans cette étude, et 67 % ont
maintenu cette amélioration aprés 5 ans de suivi.

Aucun effet secondaire n’a été rapporté dans ces deux
séries de cas.

Traitements pharmacologiques

Prazosine

De nombreux essais cliniques se sont intéressés a |’ utilisation
de la prazosine, un antagoniste des récepteurs alpha-
1 adrénergiques centraux. L’AASM recommandait autrefois
son utilisation comme traitement adjuvant des TSPT et
notamment des cauchemars [30]. Une étude récente,
multicentrique, portant sur de larges échantillons de vété-
rans, n’a pas retrouvé d’efficacité de ce traitement [71],
conduisant UAASM a réviser leur recommandations. Par
conséquence, la prazosine est considéré par ’AASM comme
un traitement « pouvant étre utilisé » dans les cauchemars
post-traumatiques [29]. Néanmoins, deux récentes méta
analyses ont démontré une efficacité de la prazosine compa-
rable a celle de la RIM [72], et supérieure au placebo [73],
conduisant les auteurs a s’interroger sur la pertinence de ces
nouvelles recommandations [74,75]. Les dosages de prazo-
sine dans les différentes études analysées oscillaient entre
3,1 et 20mg par jour, et la durée du traitement entre 3 et
26 semaines.

Toujours selon les mémes auteurs, ’évaluation du
role de certains facteurs confondants, pouvant influencer
I’efficacité de la prazosine, ou de facteurs responsables
d’une hétérogénéité entre les différentes études, permet-
trait de trancher entre ces résultats contradictoires. Les
facteurs proposés sont : le role des apnées du sommeil, le
role de la fragmentation du sommeil paradoxal, l’influence
des comorbidités psychiatriques notamment de la prise
d’antidépresseurs, et l'utilisation de données subjectives,
auto-questionnaires, par rapport a des données objectives,
polysomnographiques. En pratique, en cas de cauchemars
traumatiques utilisation de la prazosine peut étre trés
utile, surtout en cas d’hyperactivation sympathique, et de
maniére couplée aux psychothérapies (RIM, EMDR, etc).

Autres traitements pharmacologiques

D’autres molécules ont été proposées comme traitement des
cauchemars, comme la clonidine, la trazodone, la risperi-
done, la gabapentine, les benzodiazépines. Ces derniéres
ont essentiellement été étudiées chez des patients présen-
tant des cauchemars associés aux TSPT. A ’heure actuelle,
aucune d’entre elle ne bénéficie d’un niveau de preuve suf-
fisant pour faire ’objet de recommandation dans la maladie
des cauchemars [29].
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Cette revue a permis d’identifier plusieurs traitements
dans la prise en charge de la maladie des cauchemars.
Les approches non-pharmacologiques dérivées des théra-
pies cognitivo-comportementales sont celles qui ont fait la
preuve d’une efficacité robuste. La RIM est le seul traite-
ment faisant actuellement ’objet de recommandations de
grade A par les sociétés savantes. Les autres traitements
psychothérapeutiques possibles sont la thérapie de désensi-
bilisation systématique, ’ERRT, la LDT, et ont un niveau de
preuve inférieur. Il n’existe pas de niveau de preuve pour
la thérapie psychodynamique, et un niveau de preuve trés
faible pour ’hypnothérapie. L'utilisation des traitements
pharmacologiques, bien que controversée, se limite a cer-
taines indications précises comme les cauchemars liés au
trouble de stress post traumatique. Une attitude thérapeu-
tique devant un patient consultant pour cauchemars est
proposée Fig. 1.

Les cauchemars ont longtemps été considérés comme un
symptome secondaire d’une pathologie préexistante. Dans
cette perspective, les cauchemars sont considérés comme
un symptome d’un trouble plus large et ne nécessitent
pas de traitement spécifique. Or, ’étude des cauchemars
associés aux TSPT, trés représentés dans la littérature scien-
tifique comme modéle de cauchemars récurrents, a remis en
doute cette perspective [10]. Premiérement, il a été mon-
tré qu’un traitement spécifique des cauchemars associés au
TSPT (exemple : RIM) diminuent non seulement la fréquence
des cauchemars, mais aussi les symptomes du TSPT, et amé-
liore la qualité de sommeil. Cela suggére que les cauchemars
jouent un role central dans le TSPT et méritent un diagnos-
tic et un traitement spécifique. Deuxiémement, ’étude des
cauchemars associés au TSPT a permis de distinguer leurs
caractéristiques de celles des cauchemars idiopathiques.
Les cauchemars liés au TSPT sont ainsi retrouvés en sommeil
paradoxal comme en sommeil lent, avec un contenu lié au

anormaux [76,77]. En conséquence, un spectre de cauche-
mars associés au TSPT a été proposé, allant d’une forme
légere a une forme plus sévére appelée « trauma associated
sleep disorder »[77]. Une recherche spécifique s’intéressant
aux cauchemars idiopathiques avec exclusion des troubles
psychiatriques permettrait de mieux caractériser ces diffé-
rentes entités.

Bien qu’a ce jour inconnue, la physiopathologie des cau-
chemars fait l’objet de nombreux modeles et hypotheses
[10,78,79]. Dans une revue récente de la littérature [9],
un modéle étiopathogénique propose deux mécanismes qui,
au cours du sommeil, faciliteraient I’émergence de cauche-
mars : une altération de ’extinction physiologique de la
peur, et un état d’hyperéveil. Ces deux mécanismes sont
eux-mémes influencés par plusieurs éléments : des facteurs
physiologiques, des croyances erronées, une hypersensi-
bilité aux événements, des expériences traumatiques et
adversités de ’enfance. Il est a noter que I’état d’hyperéveil
se retrouve également dans les modeéles physiopatholo-
giques du TSPT ou encore de l'insomnie, ce qui pourrait
expliquer la cooccurrence fréquente de ces pathologies.
Enfin, des facteurs génétiques seraient également en cause,
comme le suggére une étude de cohorte finlandaise [80].

La polysomnographie ne permet pas le diagnostic de
la maladie des cauchemars, mais peut étre utile pour
éliminer un diagnostic différentiel tel qu’une parasomnie
ou un syndrome d’apnées du sommeil. L’enregistrement
polysomnographique des patients souffrant de maladie des
cauchemars montre une augmentation du REM phasique, une
diminution du temps total de sommeil, une augmentation
du nombre et de la durée des réveils nocturnes, une dimi-
nution du sommeil lent profond, ainsi qu’une augmentation
des mouvements périodiques des jambes durant le sommeil
lent profond et le sommeil paradoxal [76,81].

Les limites de cette revue sont le peu d’études a haut
niveau de preuve et la multiplicité des échelles d’évaluation
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du trouble, limitant la validité externe des résultats. Par
ailleurs, les études évaluant différentes approches thé-
rapeutiques entre elles, ou ’association de différentes
thérapies sont encore rares. L’avancée des connaissances
dans ce domaine permettrait d’élaborer des stratégies thé-
rapeutiques ciblées selon le type de cauchemar.

Conclusion

En U’état actuel des connaissances, les traitements de la
maladie des cauchemars sont principalement psychothéra-
peutiques, au premier rang desquels la RIM constitue le
traitement de référence. Cette derniére a montré de facon
reproductible et par des études a haut niveau de preuve une
efficacité sur les différentes composantes des cauchemars,
comparativement a son profil d’effets indésirables réduit.
Des alternatives existent et peuvent étre envisagées lorsque
la mise en place de la RIM n’est pas envisageable, ou a
’appréciation du clinicien, selon !’évaluation de la balance
bénéfice-risque. La place des traitements médicamenteux
reste controversée, leur utilisation étant en ’état actuel des
connaissances restreinte a la prise en charge des cauchemars
récurrents associés aux TPST. Des études comparant les dif-
férents traitements existants, ou s’intéressant a l’efficacité
d’associations de traitements pharmacologiques et non-
pharmacologiques, permettraient d’élaborer une stratégie
thérapeutique.

Annexe 1. Matériel complémentaire

Le matériel complémentaire accompagnant
la version en ligne de cet article est dis-
ponible sur http://www.sciencedirect.com et

https://doi.org/10.1016/j.msom.2021.05.003.
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Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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