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How humans adapt to these rhythms ?

Ve
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Moreira J & Geoffroy PA, Chronobiology International, 2016

Photoperiod =

period of daylight in every 24 hours
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La lumiere améliore la santé mentale

www.nature.com/ natmentalhealth / November 2023 Vol. INa. 1l

nature
mental health

Lightexposure
and mental health

Burns et al, Nature Mental Health, 2023
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Fig. 2| Associations of day and night-time light exposure with psychiatric
disorders and self-harm. a-f, Coefficients plot for daytime and night-time
light associations with (a) MDD (e = 18,933; R eonerais = 25,509), (b) self-harm
behavior (Ngases = 2,710; Reonerors = 58,670), (€) GAD (R cages = 3,279; Reonerois = 46,554),
(d) PTSD (Mcases = 3.535; Neonrols = 57,.907), (€) bipolar disorder (hypomania/mania;
Neases = 1,192; Neonirors = 45,197), and (F) psychosis (R gges = 3,110; Aggnyais = 57,785).
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Coefficients represent the odds ratios + the standard error of the mean (inner
error bar) and 95% CI (outer error bar) for each quartile of day and night-time
light exposure relative to the low light (Q1) referent. Three models are presented
withincreasing adjustment for confounders: Model 1(green) is unadjusted,
Model 2 (blue) adjusts for age, sex, ethnicity, and photoperiod, and Model 3 (red)
additionally adjusts for employment and physical activity.
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The homeostatic process
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W The “flip-flop” system

Le moment du “switch’:
les “fenétres” de sommeil

ORX Temps passé en veille Temps passé
Awake - " en sommeil
\ R-rargce/ Awake
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eVLPO \/ On
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Saper et al, Nature, 2005



WU La sante globale liée au sommeil

Durée habituelle du sommeil si diminuée <7 h ou augmentée >8h:

* IM décés dans population générale
(Cappuccio et al., Sleep, 2010)

o 1 diabete, AVC, maladie coronarienne et infarctus myocarde
(Nuyujukian et al., Sleep health, 2019 ; Yin et al., ] Am Heart Assoc, 2017)

* N obésité (durée sommeil diminuée)
(Li et al., J Paediatr Child Health, 2017)



W Sleep insufficiency and life expectancy at the state-
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Privation de sommeil apparait = facteur de risque important,
juste apres le tabagisme, et avant inactivité physiques,
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W La santé mentale liée au sommeil 10

Durée habituelle de sommeil
Et prevalence des troubles psy

Sur les 12 derniers mois
Cohorte représentative de la pop générale US
(N = 36,309)

Prévalence des troubles psy:
<5H/nuit = 55%

7-8h = 28%

>9h = 48%

Prévalence T Humeur:
<5H/nuit = 23%

7-8h = 9%

>9h = 15%

Prévalence des Tentative de Suicide:
<5H/nuit = 11%
7-8h =3%

>9h = 7%
Geoffroy PA et al,

J Psy Res, 2019
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Fig. 1. The 12-month prevalences of psychiatric and substance use disorders depending on the habitual sleep duration

PTSD:: Post-Traumatic Stress Disorder; SUD: Substance Use Disorder

“Any SUD” included alcobol use disorder, tobaceo use disorder, and drug wse disorder (cannabis, club drugs, cocaine, amphetamine, hallucinogen, beroin, opioid,
sedative, rranquillizer, solvent or inhalant). “Any mood disorder” included major depressive disorder, bipolar disorder type 1or IL. “Any anxiety disorder included
panic disorder, social phobia, specific phobia, generalized disorder. Psychotic disorder included schizophrenia or a psychotic illness or episode in the past 12 months.
PTSD and suicide attempt were categories by their own,



W  Régularité sommeil > durée concernant la mortalité toute cause confondue T

Sleep regularity is a stronger
predictor of mortality risk
than sleep duration: A
prospective cohort study

Methods:
- N=60,977 Sleep  —®_  20-40%
regularity

>10 million h actigraphy
Mortality data over 7.8- 40-60%
year follow-up

Sleep Regularity Index

60-80%

80-100%

Irregular sleep

‘probable ; . 20-40%
circadian duration
disruption 40-60%

oo
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© | Sleep Regularity Index
§_ 0.965 Percentile (score)
9 0:960 — 80-100% (87.3-98.5)
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0.950+1
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Windred et al, Sleep, 2024
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Irregular sleep = higher risk of mortality (all-cause, cancer & cardiometabolic)
Sleep regularity > sleep duration for all-cause mortality risk
Regular sleep may improve general health and survival

Recommendation: Fall asleep & wake up within one-hour windows
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Mécanismes neurobiologiques

12

INSOMNIA, DISTURBED SLEEP

CIRCADIAN SLEEP
DYREGULATION
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ALTERATIONS IN BRAIN PLASTICITY IN MOOD DISORDERS

(Palagini L, Geoffroy PA, Riemann D,
Current Medical Chemistry, 2022)

D Riemann



Plainte de sommeil = Symptéme de trouble psychiatrique

Insomnie/hypersomnie

Troubles de ’humeur
(dépression)
Troubles anxieux
(TAG)

PTSD
Troubles psychotiques
TDAH
Troubles addictifs
Conduites suicidaires
etc




lAl European Psychiatry

www.cambridge.org/epa

Research Article

Cite this article: Geoffroy PA, Roure R,
Sebille SB, Maruani J, Taupinard E,
Lejoyeux M, Perroziello A, Mauries S (2025). A

Altérations des cycles veille-sommeil
>80% des patients hospitalisés en
psychiatrie

A large-scale study of chronic sleep disorders

in psychiatric inpatients: Prevalence, S
Hospitalization burden, restraint use,

and comorbidities

Pierre Alexis Geoffroy' @ , Romain Roure?, Sophie B.Sebille? @ , Julia Maruani® @,
Estelle Taupinard*, Michel Lejoyeux®®, Anne Perozziello> © and Sibylle Mauries® @

Population & Data Source

i

!

13,213 adult
psychiatric inpatients

2021-2023
Paris Psychiatry Hospital

Group- Health Data
Warehose

81% had chronic sleep
disorders (CSD)

[l Principaux Résultats

EUROPEAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION

+'s, GHU PARIS

00 0gg -
°‘.'._t PSYCHIATRIE &
: > NEUROSCIENCES

Centre de référence Chronos
psychiatrie, CHRONObiologie et Sommeil

D Nombre d’hospitalisations par patient
2 Durée de séjour plus longue

1 Isolement
 Contention physique

P Résistance aux traitements

1 Dépression, troubles bipolaires,

anxiété, addictions, etc.

(Geoffroy PA et al, European Psychiatry, 2025)




WU Plainte de sommeil = toujours penser a la dépression !!

15

DIAGNOSTIC AND STATISTICAL Plainte de sommeil = critere définissant I'episode dépressif caractérisé

MANUAL OF
MENTAL DISORDERS

DSM-5

Within the group with
sleep complamts

92%
Within the group with Insomnie et/ou hypersomnie
sleep complaints ,
i -> Seulement 8% n’ont pas
| de plaintes de sommeil !
85%

Insomnie
l _ B 48%

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION

© N N Hypersomnie
&o@ é‘p@ Q}ac’@ o sto o sto
Qﬁq . &Q \(\% éeﬁ
@ o Geoffroy et al., JAD, 2017
\'2‘50@

Prevalence of sleep complaints in 3773 participants with major depressive disorder
between the two waves of the NESARC
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Dépression avec plainte d’'insomnie
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MDD participants a) clinical measures of depression severity, anxiety severity,
daytime sleepiness, and medication non-adherence b) HCRU: number of
healthcare provider visits in the past six months and ¢) HCRU: number of
psychiatrist visits, psychologist/therapist visits, ER visits, and hospitalizations
in the past six months. *P < 0.01; **P < 0.001 compared to MDDIS (reference).

Fig. 3. Adjusted results: humanistic burden of MDDIS versus other-MDD and
non-MDD participants a) SF-12v2 summary scores and EQ VAS scores b) SF-6D
utility and EQ-5D index scores and ¢) work productivity and activity impair-
ment. **P < 0.001 compared to MDDIS (reference). Note: Absenteeism, Pre-

related costs

related costs

Fig. 4. Adjusted results: economic burden of MDDIS versus other-MDD and
non-MDD participants a) 6-month per-person direct medical costs and b)
annualized per-person indirect costs. *P < 0.01; **P < 0.001 compared to
MDDIS (reference). Note: Absenteeism indirect cost was not calculated for those
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Dépression avec plainte d’hypersomnie
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B Bazin Research Paper ) .

Check for

Major depressive disorder with hypersomnolence complaint: A comparison %2
study with non-depressed individuals examining objective biomarkers

Balthazar Bazin ™ , Justine Frija-Masson ®¢ Helene Benzaquen °, Julia Maruani 0.4 Jean-

e Arthur Micoulaud Franchi ©"¢, Régis Lopez b1 pierre Philip &L patrice Bourgin ksl
o Bt : e et Y Michel Lejoyeux ™, Marie-Pia d'Ortho ™', Pierre A. Geoffroy *" %™
e -or 10~—10-hours ¢ PSG data based from PSG patiens
. ogle Table 2
1
Pas de Ia CIlnoph Ille e Total sleep time on ad libitum video-polysomnography.
HSC/MDD+ : augmentation du sTST d’environ 10h30, similaire a HSC/MDD-. HSC/MDD+ HSC/MDD- Statistics  p
. . . epe . . (n=33) (n = 44)
oTST mesuré /PSG ad libitum: significativement plus long = environ 10h50
. . Declared TST, (sTST) 630.8 +17.3 616.5 + U= 0.39
+ + = ’

(648,6 + 23,9 min contre 587,4 + 19,0 min, p = 0,038). rain, mean (1SD) 181 S65.0

TST on ad libitum V-PSG 648.6 + 23.9 587.4 &+ U= 0.038
HSC/MDD+ ont également estimé de maniére significativement meilleure leur durée de sommeil  ©T5T sp) 19.0 24.0

e, . . min, mean

avec une différence plus faible entre leur sTST et leur oTST par rapport a HSC/MDD- Hypersomnia on ad 82.6 L 8.1 54.6 L 10.9 _ 0.046
(10,0+1,7 % contre 17,4 £ 2,1 %, respectivement, p = 0,009). libitum V-PSG (%) 182.0

(sTST-oTST)/0TST (%) 10.0 £ 1.7 17.4 +£ 2.1 = 0.009

408.5

HSC/MDD+ ont confirmé plus fréquemment le diagnostic d’hypersomnie, défini par oTST >10h Overestimation of 0TST 438+ 8.9 50.0 + 8.0 U=600  0.61
(82,6 £ 8,1 % contre 54,6 + 10,9 %, respectivement, p = 0,046). (%)

HC/MDD+, patients with major depressive disorder and hypersomnolence
Uindice de Ku pfe r (Kl) = latence du sommeil pa radoxal (RE M ) réduite complaint; HSC/MDD-, patients hypersomnolence complaint and without major

(15,2 £ 10,0 % contre 2,3+ 2,3 %, p =0,039).

depressive disorder; TST, total sleep time; V-PSG, video-polysomnography;
hypersomnia: at least 10 h of sleep duration over 24 h of the day with the

nocturnal component providing at least 9 h of sleep duration; overestimation of

oTST: sTST which was higher than oTST.



W Dépression avec insomnie et somnolence diurne excessive 18

48 EDC + insomnie + SDE (ESS) vs 77 EDC+ insomnie

Table 4

Logistic regression analysis showing the best combination of variables for

correctly classifying study participants as MDE and insomnia with EDS (InsEDS)
or MDE and insomnia without EDS (Ins) using the statistically significant vari-

ables sin univariate analysis.

Variables Adjusted comparison Ins vs InSEDS
B p z SE

Ace —0.0139 0.700 —2.4893 44615
SI 2.1604 0.048 1.9814 1.0904
Naps 2.6757 0.010 2.5743 1.0394
Hypersomnia 2.5758 0.160 1.4062 1.8317
ATV 00213 0822 02121 010092
GSS 0.2345 0.012 2.5001 0.0938
PSQI — Sleep promoting medication —0.3039 0.523 —0.6392 0.4755
PSQI_Sleep dysfunction —0.1149 0.844 —=0.1974 05822
M10 onset 1.727% 0.042  2.0306 8.48~°
T.5 onsetl T.TZ 0.949 0.004% T

SI = suicidal ideation; GAD-7 = General Anxiety Disorder — 7; GSS = Global
Seasonality Score; PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index; M10 onset = Most 10

start hours onset; L5 = Low 5 start hours onset).

Bold values indicate a statistically significant difference with a p-value less than

0.05.

Psychiatry Research 330 (2023) 115603
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Major depressive episode with insomnia and excessive daytime sleepiness:
A more homogeneous and severe subtype of depression

Julia Maruani®"™ %", Charlotte Boiret"”, Jeanne Leseur?, Alix Romier *", Balthazar Bazin®,
Emilie Stern ““, Michel Lejoyeux »”, Pierre A. Geoffroy "¢

3 L Score d’idéation plus élevée C-SSRS
Idées suicidaires (1,5 vs 0,9)

(62,5 % vs 22,1 %) Intensité des idées suicidaires plus
sévéres C-SSRS (6,7 vs4,0)

* Sieste P

* hypersomnie

* Inertie au réveil P

* Hypnotiques |,

* Retard d’activité diurne

* Saisonnalité des symptomes 1



0.151

Cumulative events

0.001

o
-
o

0.051

Psychiatry Research
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population-based cohort

Sleep disturbances and incident risk of major depressive disorder in a

Geoffroy Solelhac®’, Théo Imler?, Marie-Pierre F. Strippoli °, Nicola Andrea Marchi?,
Mathieu Berger®, Jose Haba-Rubio *°, Tifenn Raffray “, Virginie Bayon?,
Anne Sophie Lombardi?, Setareh Ranjbar ®, Francesca Siclari "/, Peter Vollenweider ",

Pedro Marques-Vidal ", Pierre-Alexis Geoffroy *, Damien Léger ¢, Aurélie Stephan ™',

Martin Preisig ™', Raphaél Heinzer*

= |nsomnia symptoms > 3/week
= |Insomnia symptoms < 3/week
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Epworth Sleepiness Scale

(Solelhac G et al., Psychiatry Res, 2024)
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o p =0.008
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REM Density [events/hour]

Fig. 6. Association between major depressive disorder incidence risk and rapid
eye movements (REM) density in men. Data are multiple-adjusted Cox pro-
portional hazards regression models showing simulated hazard ratio values
with 95 % confidence intervals. Distribution of hazard ratio values are shown as
a function of PSQI score and are derived from 1000 simulations using the
approach described by King et al. (2000) (King et al., 2000). Models are
adjusted for age, sex, and current smoking status. Distribution of REM density is
shown on the rug plot along the x-axis. The p-value shown relates to the hazard
ratio value in the original Cox proportional hazards regression model (1.270
[95 % confidence interval 1.064-1.516].
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Article https://dol.org/10.1038/s41591-025-03560-7
Prediction of mental healthrisk
inadolescents

Elliot D. Hill@ %7, Pratik Kashyap®, Elizabeth Raffanello®, Yun Wang®*,
Terrie E. Moffitt*8”, Avshalom Caspi® 557, Matthew Engelhard?® &

Received: 16 September 2024

B ranmany Jonathan Posner®®

Published online: 03 March 2025

Prospective prediction of mental health risk in adolescence can facilitate
early preventive interventions. Here, using psychosocial questionnaires
and neuroimaging measures from over 11,000 children in the Adolescent
Brain and Cognitive Development Study, we trained neural network models
to stratify general psychopathology risk. The model trained on current
symptoms accurately predicted which participants would convertinto the
highest psychiatricillness risk group in the following year (area under the
receiver operating characteristic curve = 0.84). The model trained solely
on potential etiologies or disease mechanisms achieved anarea under

the receiver operating characteristic curve of 0.75 without relying on the
child’s current symptom burden. Sleep disturbances emerged as the most

Predictor category

Sleep disturbances
Prosocial behaviors

ACEs

Family conflict

Family mental health history
Parental monitoring
Socioeconomic status
Neighborhood safety
Screentime

Parental rules

School risk and protective factors

-,“,,,M.

R dent
influential predictor of high-risk status, surpassing adverse childhood Follow-up event e.s r;)c;r:es:
experiences and family mental health history. Including neuroimaging Age and sex *» Youth

measures did not enhance predictive performance. These findings suggest
that artificial intelligence models trained on readily available psychosocial
questionnaires can effectively predict future psychiatric risk while
highlighting potential targets for intervention. This is a promising step
toward artificial intelligence-based mental health screening for clinical
decision supportsystems.
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Progression from vulnerability to Mood Disorders: symptoms evolution across the 4 primary dimensions

(ACES — Activity, Cognitions, Emotions, Sleep-Wake Cycles)
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Core Dimensions: Activity - Cognitions - Emotions — Sleep-wake cycles

Environmental influences Zeitgebers
Meteorological factors Childbirth Post-partum
Seasons Social cues

Jet lag Substances Use
Shift-work

4 Endophenotypes ) Prenatal stress Early stress life Late stress life
At-Risk genotypes

Genetic variants
On Core clock genes ’ , ’
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(Geoffroy PA & Maruani J, Biological Psychiatry, in revision)
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SLEEP DIS

58,8

SLEEP DIS

70,59

52,94

INS

58,33

HYP

11,76

0

HYP

45,83

4,1

PARA

41,18

11,76

PARA

50

0 0

SRMD INS & HYP  INS & PARA

m PREINDEX mPOSTINDEX

41,18 41,18

11,76
5,88 ‘l 5,88
i o in

SRMD INS & HYP  INS & PARA

m PRE INDEX POST INDEX

29,2

INS &
SRMD

35,29

INS &
SRMD

33,3

HYP &
PARA

11,76

0

HYP &
PARA

87,5% rapportent des altérations du sommeil
avant leur épisode dépressif
76,5% avant Manie

Depression

SRMD: 90 days (3 M)

. 120days (4 M)
Insomnia:
150 days (5 M)

Parasomnia:

HYP & PARA & 210 days (7 M)
SRMD SRMD
(Hypo)Mania
Insomnia: 20 days (0,6 M)
arasomnia: 22.5 days (0.8 M)
SRMD: 150 days (5 M)
23,53
5,88 5,88

o A
A
HYP & PARA & Louise Basquin
SRMD SRMD

Basquin et al, Bipolar Disorders, In Press
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TABLE 1 Percentage and numbers of individuals experiencing each symptom of sleep alterations after interview.

l nset for
Depression (24 Mania (17 patients Jdepression
Onset (median patients with with (hypo)mania) [median in days
Yes (n.1%1)_davs Imonths]) i onths])
Insomnia 31(75.6) 60 (2) 19 (79,2) 12 (70,6) 50 (5)
Nocturnal awakenings 19 (46.3) 42 (1.4) 13 (54.2) 6 (35.3) 60 (2)
Early awakenings 18 (43.9) 36(1.2) 10 (41.7) 8(47.1) 81(2.7)
Onset insomnia 18 (43.9) 42 (1.4) 11 (45.8) 7 (41.2) PP7,5 (7.6)
Poor quality sleep 16 (39.0) 150 (5) 12 (50) 4 (23.5) 80 (6)

"Hypersomnolence disorders 16 3000 o 20 3) 12(58.3) 2(11.8) 150(3)

: Increased total sleep time 13 (31.7) 60(2) 12 (50) 1(5.9) I 504(17)

| Sleepiness 8(19.5) 45 (1.5) 6 (25) 2(11.8) ] 45(1.5

I Sleep inertia 6(14.6) 105 (3.5) 6 (25) 0(0.0) hos (3.5)

T = A T M%i‘""ﬂb‘(&)‘" = -Iﬁ(%ri-- 1%3 = -1'210 7)

| Epic dreaming 11 (26.8) 51(1.7) 7(29.2) 4(23.5) |111 (3.7

= Nightmares 8(19.5) 210(7) 6 (25) 2(11.8) 370 (12.3)

I Bad dreams 8(19.5) 120 (4) 6(25) 2(11.8) |135 (4.5)

= Sleep talking 5(12.2) 42 (1.4) 3(12;5) 2(11.8) 365 (12)

I Suicidal scenarios among 4(9.8) 197,5 (6.5) 4(16.7) 0(0.0) 1'7 5(6.5)

- dreams .

" Hypnagogic hallucinations  3(7.3)  150%) | 283 || 169 " | 16565
Sleepwalking 2(4.9) 1801,5 (60) 14.2) 1(5.9) 3600 (120)
Hypnopompic 1(2.4) 180 (6) 1(4.2) 0(0.0) 180 (6)

T e T L R e TmTmmmmmInmrTmTmMmmmmm -

E SRMD 15 (36.6) 150 (5) 8(33.3) 7 (41.2) 5120 (4)

E Bruxism 9 (22.0) 150 (5) 3(12:5) 6(35.3) E 60 (2)

E Restless legs syndrome 7 (17.1) 180 (6) 5(20.8) 2(11.8) 5180 (6)

Note: Survival medians were calculated from Kaplan Meier curves.

Abbreviations: SRMD, Sleep-related movement disorders.

Onset for mania
(median in days
[months])

20(0.7)
20(0.7)
20(0.7)
10 (0.3)
95(3.2)
80 (2.6)
150 (5)
80 (2.7)
0
22.5(0.8)
37.5(1.3)
77 (2.6)
77 (2.6)
16.5
0

2(0.06)
3(0.1)
0

150 (5)
257.5(8.5)
95(3.2)

Basquin et al, Bipolar Disorders, 2024



A, Plainte de Sommeil prédictif de conduites suicidaires
independamment de toute psychopathologie

Trouble falling asleep Plaintes sommeil ? __ Tentative de suicide ?

_ Wave 1
[ EZ%L“;}TAQQ General Sleep 0.18{0.04y> =——w-
Complaints

[ Hypersomnia

Etude prospective sur 3 ans (NESARC)
évaluant I'impact des plaintes de sommeil sur le risque de TS

N=34,653 individus représentatifs de la population générale américaine
Prévalence 3 années des TS = 0.6% (SE=0.1, n=241).

Plainte de sommeil groupe TS vs noTS : 59.9% vs 22.8%
* Tendormissement 46.6% vs 16.6%

Wave 2
Suicide attempt
occurence

A

Age:

45-64: -0.30 (0.08)***
65+: -0.69 (0.14)***

* Réveils précoces 38.9% vs 12.7%
* Hypersomnie 35.0% vs 10.7%

General psychopathology factor
Prior history of suicide attempt
Poverty
Sex
Age
Race/ethnicity
Marital status
Obesity
Number of stressful life events

N Hoertel Q

H Peyre

General Psychopathology Factor: 0.32 (0.04)***
Prior suicide attempt: 0.99 (0.07)***

Poverty: 0.22 (0.07)***

Women: 0.18 (0.06)*

* p-value<0.0125
** p-value<0.005
*** p-value<0.001

(Geoffroy et al, Mol Psychiatry, 2021)



Progression of dream disturbances before the suicidal crisis
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Nightmares (52.5%)
Onset: 87.3 days

/

Bad dreams (67.5%)
Onset: 111.0 days Onset: 45.2 days

Suicidal scenatrii
during dreams (22.5%)

Suicidal crisis
(Thoughts and Attempts)

4 mois 3 mois 1,5 mois

80% of individuals with suicidal
behavior (suicidal thoughts or
attempts) had altered dream content

(Geoffroy PA et al, J Clin Psy, 2022)



l& How to "measure" these disturbances of rhythms and sleep? 26
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ualité du ualité du Forme de la ualité de Contenu . .
Date Heures a - Q o . . C: . Traitements ou remarques particuliéres
sommeil réveil journée I"humeur onirique
L TTTTTT T T T T T T I T IT T TITITIT T T Jres mauvaise Trés bonne 8
Nuitdu__au_ bo b1 b2 p3 pa b R EFFF F P fofrp2pepops pofi7 s pofo|0ge e mmee ! Neutre _ _ _ _ _ _ 310 N';“mnr’f'reves’
mauvaise nibonne ni mauvaise banne =cauchemars

EXEMPLE : 1 verre devin laveille au soir;
1°" qu 2 septembre l m t S (s 5/10 4/10 6/10 4/10 C 2mg mélatonine LP

l Heure de mise au lit n Demi sommeil
.. Temps de sommeil ou sieste .:. Long réveil
"‘ Heure de lever du lit |E| Somnolence en journée

https://www.ghu-paris.fr/fr/annuaire-des-structures-medicales/centre-chronobiologie-et-sommeil-chronos-secteur-75g22-18e
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Nonrestorative Sleep: A simple question with major consequences - A call to integrate sleep health in preventive medicine

Nonrestorative Sleep General health
(NRS) check-up

Sleep disorders
— Preventive medicine
Sle;p behaviors - Early detection
Poor sleep hygiene \ - Targeted interventions

Mental health Metabolic health Major adverse cardiac . Daytime functioning
- Depression and cardiovascularrisk = and cerebrovascular events | & Quality of life '
- Anxiety - Diabetes (MACCEs) - alterations
- Suicide risk - - Obesity - Ischemic heart disease L
..................................... T ' | - Heart fallure
- Arrhythmia 5
' With apnea:

- Cerebral hemorrhage
- Cerebral infarction

Geoffroy PA et al, Sleep, 2025



Les 10 points centraux des conseils de comportements a adopter liés au
rythmes veille/sommeil

En journée:

1) Régularité des rythmes veille-sommeil (Lever fixe +++, ne pas (trop) se décaler le WE)
2) Pasdesieste

3) Exposition a lalumiere en journée et des le matin

4) Activité physique diurne et plutot matinale (éviter le soir)

5) Arrét des cafés et autres stimulants apres 16 heures

6) Diner léger le soir (avoir trois repas par jour, ne pas sauter de repas)

7) Eviction des écrans 2 heures avant coucher et limiter lumiére bleue ou stimulante

La nuit:
8) Bonnes conditions de sommeil dont obscurité et silence
9) Lit pour dormir = contréle du stimulus

10) Limiter le temps passé au lit (adapter au besoin de sommeil, voire restriction)

Geoffroy PA et al., Expert Opinion on Pharmacotherapy, 2020
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l& De nombreuses comorbidités a éliminer
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Plainte d’insomnie
dans les TB

Recherche
d'imputabilité

Origine
iatrogéne ?

Agenda du
sommeil

Diagramme
de I'humeur

Insomnie
symptomatique de
'état thymique

our

Agenda du
sommeil

Polysomnographie

Entretien clinigue

Entretien clinigue
l Agenda du sommeil ‘

Avis spécialisé

Actimétrie

Syndrome de retard
de phase du sommeil

Syndrome d’apnées

du sommeil ?

Syndrome des

jambes sans repos ?

Trouble insomnie
chronique

Mesures chronopharmacologiques

Limiter la prise diurne

de traitements sédatifs

Limiter la prise vespérale
de traitements stimulants

Optimisation de |a prise en charge du
trouble bipolaire

Syndrome de Retard de Phase de Sommeil

SRPS = 26% des troubles bipolaires (Takaesu et al, Plos One,
2017)

pop avec SRPS = 60 % de syndrome dépressif

(Dagan & Borodkin, Dialogues in clinical neuroscience, 2005)

Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil
SAOS = 24.5% (méta-analyse: Stubbs et al., 2016)
Cohorte Francaise = 25% (Geoffroy et al, JAD, 2019)
pop avec SAQOS = 35 % de syndrome dépressif
(Garbarino et al, Behav Sleep Med. 2018)

oul Mesures chronothérapeutiques
Restructuration Luminothérapie Meélatonine
des rythmes du Activité
sommeil physique
oul Traitement +/ Traitement
étiologique symptomatique
Favoriser la perte de Traitement positionnel
poids OAM
Adapter les Appareillage
traitements en PPC
out Tr-alten?em /- Tmltemerlt
étiologique symptomatique
Adapter le traitement Agoniste
(APA, AD) dopaminergique
Rechercher et traiter Alpha-2-Delta ligand
une carence martiale

our

Thérapie cognitivo-comportementale de
I'insomnie

Sevrage des traitement hypnaotiques au long cours

Syndrome des Jambes Sans Repos

SJSR = 10 a 20% de syndrome des jambes sans repos
(Hombali A et al, Psychiatry Res, 2019)

Restructuration des habitudes et des comportements
Restriction du temps passé au lit
Correction des distorsions cognitives

Geoffroy PA et al., Encephale, 2016
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Journal of

Sleep
Research

The European Insomnia Guideline: An update on the diagnosis and treatment of
insomnia 2023.

Riemann D, Espie CA, Altena E, Arnardottir ES, Baglioni C, Bassetti CLA, Bastien C, Berzina N,
Bjorvatn B, Dikeos D, Dolenc Groselj L, Ellis JG, Garcia-Borreguero D, Geoffroy PA, Gjerstad M,
Gongalves M, Hertenstein E, Hoedlmoser K, Hion T, Holzinger B, Janku K, Jansson-Frajmark M,
Jarnefelt H, Jernelév S, Jennum PJ, Khachatryan S, Krone L, Kyle SD, Lancee J, Leger D, Lupusor A,
Margues DR, Nissen C, Palagini L, Paunio T, Perogamvros L, Pevernagie D, Schabus M, Shochat T,
Szentkiralyi A, Van Someren E, van Straten A, Wichniak A, Verbraecken J, Spiegelhalder K.

J Sleep Res. 2023 Dec;32(6):e14035. doi: 10.1111/jsr.14035.

PMID: 38016484 Free article. Review.
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Considérations thérapeutiques
* Letrouble de l'insomnie devrait étre traité activement chaque fois qu'il se présente (A)

* En présence de comorbidités, le jugement clinique devrait décider si l'insomnie ou la condition comorbide doit
étre traitée en premier ou si les deux doivent étre traitées en méme temps (A)

Thérapie cognitivo comportementale de I'lnsomnie (TCC-l)
« Traitement de 1 intention chez les adultes de tout age, indépendamment des comorbidités (A)
« Dispensée soit en personne, soit numériquement (A)

* Restriction du sommeil et contréle du stimulus : ingrédients les plus actifs de la TCC-I (B)

Autres

« Luminothérapie et exercice physique : utiles en tant que thérapies complémentaires a la TCC-I (B)

Riemann et al, J Sleep Res, 2023
32
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oo b =i
ELSEVIER journal homepage: www.elsevier.com/locate/psychres
J Maruani
Predictors of cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-I) effects in Efficacité de la TCC-I chez les patients atteints d'un épisode dépressif caractérisé
insomnia with major depressive episode (MDE) par rapport a I'éducation sur le sommeil (SE).
Julia Maruani a,b,c,l.,-.’ Emilie Stern ", Char%otte“Boiret b Jeanne Leseur”, Alix Romier ™", « U significative la sévérité de I'insomnie : effet . 4 proportion de participants changeant de
Michel Lejoyeux ™ ™€, Pierre A. Geoffroy %% X . ,
10y ’ Y lus important sur les réveils précoces Aoori - ) 0
catégorie ISI (TCC-1 54,6% contre 23,8%
* 7T satisfaction du sommeil, « 4 réponses (TCC-130,3% contre 0%)
Table 2 . erception que problemes de sommeil Asmissi R 0 9
Comparison of the effects of CBT-I and Sleep education (SE) groups on sleep outcomes and on depression and anxiety symptoms in patients with major depressive J/ p p q . F') . . * 1\ remissions (TCC I 2 1I2 1 /3 contre 0 A’) .
episode (MDE) and insomnia. impactent la qualité de vie et le fonctionnement
CBT-I (n = 30) SE (n=21) Khi2, T- Student, Mann-Whitney U P-value A mean (A SD) Effect size q u Otld | en.
Sleep parameters, mean (SD)
1s1
AISI 6.30 (5.95) 1.95 (3.58) 3.01 0.004 4.35 (1.44) 0.84
AlSlla 0.68 (1.06) 0.20(0.77) 248 0.114 2.35E-05 0.248 . . e . , . -
atsitb 067(116) 035099 273 0275 495805 0173 » + grande réduction de |'utilisation de médicaments hypnotiques.
A lSllc 0.86(1.38) 0.11(0.88) 190 0.022 1.000 0.375
AISI2 1.09(0.28) 0.50(0.61) 225 0.045 1.000 0.318 Al H H A A H
. il e 1w e » Amélioration + importante des symptomes dépressifs.
A ISI4 1.00(1.24) 0.45(0.61) 234 0.089 1.39E-05 0.269
A ISIS 1.03(1.21) 0.20(0.70) 201 0.013 1.000 0.392
ISI response 0.005
Yes 10 (30.3%) 0 (0%)
No 23 (69.7%) 21 (100%) 7 g ’ . . .
IS vemission 0.024 Prédicteurs d’une diminution de la s N
Yes Taa% o) . , Facteurs de mauvaise réponse a la CBT-I:
No 60879%)  21100%) sévérité de I'lSI avecla CBT-I:
1SI change of category 0.026
Yes 18 (54.6%) 5(23.8%)
ot ol oo . Dépression résistante au traitement . Durée de sommeil plus courte
APSQI total score 2.37 (4.13) 1.33(2.55) 0.93 0.357 1.033 (1.11) 0.2645 L. . , .
APSQI Sleep subjective quality 0.76(1.00) 0.24(0.77) 2.03 0.048  0.519(0.25) 0.566 > pred|sa|t une réeponse moins favorable
APSQI sleep latency 0.27(1.01) 0.29(0.90) 339 0.88 3.51 -5 0.0231 H H i
APSQISle:)dmalion 0.033(1.16) 0.29(1.19) 313 0.966 -3.97 5 0.008 ¢ Fluctuatlons saisonnieres des 9 moins d'amélioration dans le
APSQI Daytime dysfunction 0.36(0.90) 0.24(1.04) 335 0.83 2.78 -5 0.0346 A A H
APSQI Slee:)nef?ﬁc::ncy“ 0.40(1.57) 0.24(1.38) 274 0.41 4.09e5 0.009 Symptomes depI'ESSIfS etdes cycles de dysfonctionneme nt diurne et les
APSQI Sleep disturbance 0.21(0.70) 0.14 (0.57) 331 0.75 1.31e5 0.111 H ’ A
APSQI slee: promoting medication 075 (0.20) 0.09(0.18) 216 0003  577e5 0.167 sommeil au cours de I'année inquiétudes liées aux troubles du
Excessive daytime sleepiness (ESS) AESS total score 1.09 (4.22) -0.28(3.20) 1.27 0.208 1.379 (1.08) 0.3585
Horne and Ostberg -1.10 (5.52) 0.48 (9.03) 270 0.497 -1.00 (2.06) 0.12 . . Som meil .
i Bucu il Qg e . Dysfonctionnement diurne (surtout
Mood parameters, mean (SD)
ACESD 7.81(9.68) 2.38 (7.99) 213 0.038 5.43 0.599 LM H 1A A H
20AD7 31367 1700618 227 os 2 0243 pour I |ns)omn|e lice aux réveils + L'utilisation de médicaments hypnotiques,
Abbreviations: ISI, Insomnia severity index; PSQI, Pittsburgh Sleep Quality; ESS, Epworth Sleepiness Scale; CESD, Center for Epidemiologic Studies-Depression scale; p recoces H H H P4
GAD7, Generalized Anxiety Disorder-7. anX|0|yt|que5, antldepresseurs et
stabilisateurs de I'humeur
ne prédit pas une réponse moins
favorable a la TCC-I.




JAMA Psychiatry | Original Investigation
Prevention of Incident and Recurrent Major Depression

in Older Adults With Insomnia
A Randomized Clinical Trial

Michael R. Irwin, MD; Carmen Carrillo, MA, MHS; Nina Sadeghi, BS; Martin F. Bjurstrom, MD;

Elizabeth C. Breen, PhD; Richard Olmstead, PhD

Figure 4. Time to Incident or Recurrent Depression Event by Treatment Group,
Stratified by Sustained Remission of Insomnia Disorder

1001

Participants without incident or
recurrent depression, %

No. at risk
CBT-1 insomnia remission
CBT-I no insomnia remission
SET insomnia remission
SET no insomnia remission
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o
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L
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CBT-1 insomnia remission
CBT-I no insomnia remission
SET insomnia remission

SET no insomnia remission

Hazard ratios for incident or recurrent depression:

0.17 (95% Cl, 0.04-0.73; P=.02) for CBT-I with insomnia remission;

0.59 (95% Cl, 0.33-1.07; P=.08) for CBT-I with no insomnia remission; and
0.68 (95%Cl, 0.26-1.73; P=.42) for SET with insomnia remission

0 6 12 18 24 30 36
Analysis time, mo

41 37 34 30 24 22 0
115 92 89 86 68 66 0
26 25 24 24 15 15 0
109 103 99 96 71 67 0
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Figure 2. Time to Incident or Recurrent Depression Event
by Treatment Group

100+
CBT-1

80+

SET
60+

40

Participants without incident or
recurrent depression, %

Hazard ratio for incident or recurrent depression:

0.51 (95%Cl, 0.29-0.88; P=.02)

0 T T T T T T ]
0 6 12 18 24 30 36

Analysis time, mo

No. at risk
CBT-I 156 129 123 116 92 88 81
SET 135 128 123 120 86 82 77

Older adults without depression but with insomnia were randomized to
receive cognitive behavioral therapy for insomnia (CBT-1) or sleep education
therapy (SET).

Older adults without depression
were randomized to receive cognitive
behavioral therapy for insomnia
(CBT-I) or sleep education therapy
(SET). Analyses stratified treatment
group according to sustained
remission of insomnia disorder as
defined by absence of insomnia
disorder at each follow-up
assessment before depression event

or during follow-up.
8 P (Irwin et al., JAMA Psy, 2022)
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gorenaccess Memew= | Candidate for Bright Light Therapy (BLT) with Bipolar Disorder?

Light therapy for bipolar disorders: Clinical recommendations from the ,I,
international society for bipolar disorders (ISBD) Chronobiology and Exclude:

Chronotherapy Task Force

Pierre A. Geoffroy*®<4 (), Laura Palagini¢ (), Tone E. G. Henriksenf

- Current Mania

, Patrice Bourgin®® (®, Corrado - Mixed states
Garbazza" (®, Claude Gronfier (), Yuichi Esakil (¥, Diego C. Fernandez®

, Raymond W. Lam' (®,

Heon-Jeong Lee™ (@, Michel Lejoyeux>>< @), Julia Maruani®®< @, Klaus Martiny” ), Greg Murray® (®, Rixt - Rapld cycling

F. Riemersma-Van Der LekP, Philipp Ritter? (&, Peter FJ. Schulte” ®, Daniel J. Smith® @), Michael Terman®,

Jamie M. Zeitzer¥ (» and Dorothy K. Sit"

Figure 3. Proper placement of an example of bright light box.

(Courtesy of Jessica Rao, www.cet.org).

- Retinal diseases and certain photosensitizing medications

Start BLT:
- Daily at regular times

- Use mood stabilizer

- Early morning or Mid-day
- 5,000 - 10 000 Lux for 15 min/day

1 8

Monitor weekly :
- Mood improvement

suicidal ideation,
worsening depression

- Signs of switch mania, irritability,

1

In case of poor response, increase:
- duration of 15min/week (up to 60 min) and/or

- light intensity (up to 10 000 lux or equivalent)

Figure 2. Clinical algorithm: Bright light therapy in bipolar disorder.

In case of adverse effects:

Decrease dose or shift timing
If manic switch : discontinue
If suicidal ideation: discontinue

Geoffroy PA et al, Dialogues Clin Neurosci, 2025
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Intervention pharmacologique peut étre proposée si la TCC-I n'est pas efficace (A

e BZs et les BZRAs

— A court terme (< 4 semaines) (A) i

— A plus long terme dans certains cas (utilisation hors AMM) soit quotidiennement, soit de n recommandé \
préférence de maniere intermittente ; Avantages et inconvénients doivent étre discutés
au cas par cas (B) » Antihistaminiques : Preuves

. s . . insuffisantes et risques possibles (A)
« Antidépresseurs sédatifs

— A court terme : a faibles doses (utilisation hors AMM) ; Les contre-indications doivent * Antipsychotiques : Preuves
étre soigneusement considerées (B) insuffisantes et effets secondaires (A)

— A plus long terme sans comorbidités dans certains cas : a faibles doses (utilisation hors
AMM) ; Avantages et inconveénients doivent étre discutés au cas par cas (B)

« Mélatonine (a libération rapide, en
vente libre ou sous ordonnance) :
généralement pas efficace, si aucun

« Antagonistes des récepteurs de I’orexine facteur circadien mest impliqué (A)

— Pendant une période allant jusqu'a 3 mois (A)
— A plus long terme dans certains cas ; Avantages et inconvénients doivent étre discutés \-Planteslphytothérapeutiques : /

au cas par cas (A) Manque de preuves suffisantes (A)

« Mélatonine a libération prolongée chez les patients > 55 ans
— A plus long terme dans certains cas jusqu'a 3 mois (B)

Riemann et al, J Sleep Res, 2023
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CONCLUSION

v Toujours rechercher activement le trouble insomnie

v' Traiter indépendamment ou en méme temps que trouble(s) comorbide(s) si présent(s)

v' TCC-l = traitement de référence et de lere ligne (face a face ou numérique)

v Place pour les traitements médicamenteux en aigu et/ou si manque d’efficacité de la TCC-I

>

YV V V

Benzo et apparentés a court terme de lI'insomnie (< 4 semaines) (A) ou a plus long terme (utilisation hors AMM),
soit quotidiennement, soit de préférence de maniére intermittente (B)

Antidépresseurs, doses faibles d'antidépresseurs sédatifs (utilisation hors AMM) (B)
Antagonistes des récepteurs de I'orexine, période allant jusqu'a 3 mois (A), et a plus long terme (A)
Mélatonine LP (AMM >55 ans, sinon hors AMM) (B)

v Intérét des chronothérapeutiques (Luminothérapie, mélatonine, exercice physique)
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. . ET SI YOS NUITS DEVENAIENT YOS ALLIEES ?
Pr Pierre Alexis Geoffroy ET SI, AU LIEU DE SUBIR VOTRE SOMMEIL,

VOUS CHERCHIEZ A LE COMPRENDRE
POUR LE RETROUVER ?

Néons, lampadaires, lumiére bleue... Eclairée 3 toute
heure du jour comme de la nuit, la Terre ne s'endort
jamais et laisse ses habitants de plus en plus démunis

face aux troubles du sommeil en forte hausse. La ville a

‘ | . ; > L B f p ' chassé la nuit. Dormir est devenu un luxe. Aurait-on oublié,

/ ” \ ; th ; o ; y f & S 2 : dans notre quéte de vitesse et de productivité, comment
; . » - ” se reposer ?

- o —— Le professeur Pierre Alexis Geoffroy nous donne les clés

JULIEN de compréhension du sommeil afin de réapprivoiser

STACIAIRE P v CHORSERS MARIE | Morphée. Quelle est la durée optimale d'une nuit pour un
YASMINE W SECRETAIRE MEDICALE / | A P PA R I I E N I enfant, un adolescent, un senior ? La sieste, est-ce une
Pnrc:mo% \iscm'm iLi f bonne idée ? Comment traiter 'insomnie, la somnolence,

/g EMILIE L . 5 3
PSYCHOLOGUVE es rythmes irréguliers, les apnées du sommeil ou les
. 5 cauchemars ? Et surtout : comment retrouver un sommeil
D ormir mietXx naturel, profond et de qualité ?
po ur \/i\/re p [U S Dans une plongée documentée au cceur du repos,

l'auteur décortique les mécanismes neurologiques de
Uendormissement, énonce les bénéfices du sommeil sur
la santé et livre ses astuces pour des nuits résolument
réparatrices — ou pour apprendre a faire des réves lucides !

Les vérités chocs Expert en médecine du sommeil reconnu en France et 3

l'international, Pierre Alexis Geoffroy combine pratique

clinique, enseignement et recherche. Il est l'auteur de plus

du SpéCialiSte mondial dcé}OlQ)éart-clcs scientifiques et de plusieurs ouvrages
spécialisés.
du sommeil

R

Robert Laffont BNty . © Freden

222, GHU PARIS

PSYCHIATRIE &
NEUROSCIENCES

v 2 Instituts I" I
Centre de référence Chronos > e — iématiques | jll nserm
psychiatrie, CHRONObiologie et Sommeil . Morphée ®

®,
L]

Hoépital Bichat
Claude-Bernard
AP-HP

GHHU PARIS S
PSYCHIATRIE & Opsy
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