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L'insomnie : Prévalence, fardeau et
conséquences

Par CHARLES M. MORIN, Ph.D.

Linsomnie est un probléme de santé publique important et cotiteux. C’est ’'une des affections
les plus fréquentes en médecine de soins primaires. insomnie persistante représente un lourd
fardeau en termes de santé pour les individus et la société en général, comme en témoigne son
impact négatif sur la qualité de vie, le fonctionnement professionnel et la santé psychologique et
mentale. Malgré ses conséquences négatives, 'insomnie est souvent ignorée et non traitée en
raison de barriéres importantes qui compliquent I’évaluation et la prise en charge de ce trouble.
Dans le présent numéro d’Insomnie — Conférences scientifiques, nous résumons les derniéres
données sur la nature de ’insomnie, sa prévalence, le fardeau qu’elle représente et les
conséquences qu’elle entraine pour la population canadienne, et nous abordons les questions
clés liées a son évaluation et a son diagnostic.

Manifestations de I'insomnie - Comment la reconnaitre et la diagnostiquer

Linsomnie est caractérisée par une insatisfaction de la qualité et de la durée du sommeil. Les
symptomes subjectifs incluent : difficulté d’endormissement au coucher, réveils nocturnes avec
incapacité a se rendormir, réveil matinal précoce ou sommeil non réparateur. Ces symptomes
nocturnes entrainent généralement une fatigue diurne, un manque d’énergie, des problemes liés
aux fonctions cognitives (attention, mémoire) et des perturbations de ’humeur (dysphorie, irri-
tabilité), qui peuvent étre a I'origine d’une souffrance marquée et d’une altération du fonction-
nement personnel, professionnel ou social . Laltération du fonctionnement diurne est souvent le
motif principal pour lequel les personnes souffrant d’insomnie consultent.

Tableau clinique

Les symptomes d’insomnie ne sont pas mutuellement exclusifs. Par exemple, une personne
peut avoir des difficultés d’endormissement ainsi que de maintien du sommeil. Dans une enquéte
canadienne récente’, association d’au moins deux symptomes (généralement difficultés a s’en-
dormir et a rester endormi) était le tableau clinique le plus fréquent (47 %), suivi de 'insomnie
initiale (28 %), de I'insomnie en milieu de nuit (15 %) et du réveil matinal précoce (10 %). Un
sommeil non réparateur ou une mauvaise qualité de sommeil ont été rapportés par plus de deux
tiers (37 %) des répondants, et la majorité (71 %) a rapporté un autre symptoéme d’insomnie
concomitant. Le type de problemes peut également changer dans le temps. Les difficultés d’en-
dormissement sont plus fréquentes au début de 'insomnie, alors que les problemes de maintien
du sommeil ou 'insomnie mixte d’endormissement et de maintien du sommeil sont plus fréquem-
ment associés a une insomnie persistante.

Comorbidité avec d’autres troubles médicaux ou psychiatriques

Linsomnie peut se présenter comme un trouble en soi, mais plus fréquemment elle est asso-
ciée a un autre trouble médical ou psychiatrique. La comorbidité psychiatrique est particuliere-
ment élevée, notamment les troubles anxieux, les troubles de ’humeur et ’abus de substances”’.
Dans la National Health Interview Survey menée aux Etats-Unis en 2002, les personnes atteintes
d’insomnie étaient au moins 5 fois plus susceptibles de souffrir d’anxiété ou de dépression que les
personnes sans insomnie’. Il existe également des données indiquant un taux élevé de comorbidité
entre I'insomnie et des affections médicales telles que la douleur, ’hypertension et 'insuffisance
cardiaque congestive, le diabete et Pobésité™.
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La prochaine édition du Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM-5) ne fera probablement plus de
distinction entre I'insomnie primaire et secondaire, en raison
du fait qu’il est souvent difficile de déterminer Paffection qui
est la cause et celle qui est la conséquence, et cette relation
peut également changer dans le temps. Par exemple, bien que
I’insomnie puisse étre un symptéme d’un autre trouble
médical (douleur) ou psychiatrique (dépression), sa nature
persistante peut également entrainer une dépression majeure
et méme exacerber des affections liées a la douleur. Les
nouveaux criteres proposés dans le DSM-5 pour établir le
diagnostic d’insomnie sont présentés sur le site Web de
I’American Psychiatric Association'.

Anamnese du sommeil

Le diagnostic de 'insomnie est fondé sur les symptomes
cliniques, et une anamneése détaillée du sommeil est nécessaire
pour pouvoir établir un diagnostic précis. En raison de
I’hétérogénéité des symptdomes d’insomnie et de ses origines
multiples, I'évaluation doit porter sur les éléments suivants :
* La nature du probléeme d’insomnie, quand elle est apparue
et les circonstances, la durée, la sévérité et I'évolution
LChoraire de sommeil, les habitudes avant le coucher, le fonc-
tionnement diurne
* Les facteurs médicaux et psychiatriques contributifs
Les facteurs qui contribuent a réduire et a exacerber I'in-
somnie, ['utilisation de médicaments et de substances et les

traitements actuels et antérieurs

Agenda du sommeil

L'agenda du sommeil est un outil utile pour compléter
I’évaluation clinique de base et pour noter les progres en cours
de traitement. Un agenda typique (Tableau 1) comprend des
informations relatives a '’heure du coucher, 'heure du lever et
des estimations du temps d’endormissement, du nombre et de
la durée des réveils et de la durée et de la qualité du sommeil®.
Le patient doit remplir quotidiennement cet agenda, générale-
ment lorsqu’il se léve le matin, avant et pendant le traitement.

Index de sévérité de 'insomnie

Lindex de sévérité de 'insomnie’ est un autre outil utile
que les patients peuvent remplir dans le cadre de leur évalua-
tion initiale et pour documenter les résultats du traitement
(Tableau 2). La polysomnographie n’est pas indiquée de fagon
routiniere pour I’évaluation de 'insomnie. Elle est principale-
ment indiquée pour les patients qui éprouvent une somno-
lence diurne excessive ou qui présentent des symptomes
d’autres troubles, tel que 'apnée du sommeil ou les mouve-
ments périodiques de membres pendant le sommeil.

Prévalence - Qui est atteint d’insomnie ?

L'insomnie est I'un des probléemes les plus fréquents en
médecine de premiere ligne. Environ 20 % des patients en
médecine de soins primaires rapportent d’'importantes plaintes
de sommeil”’. Linsomnie touche tous les segments de la popu-
lation, y compris les enfants et les personnes 4gées. Bien que les
estimations précises varient en fonction des définitions et de la
méthodologie, environ 40 % des adultes (= 18 ans) rapportent

au moins un symptoéme d’insomnie 3 fois par semaine, 20 %
sont insatisfaits de leur sommeil et environ 10 a 13 % répon-
dent aux criteres de 'insomnie (Figure D

Linsomnie est plus fréquente chez les femmes, les adultes
d’age moyen et les sujets 4gés ainsi que les personnes dont la
santé physique ou psychologique est mauvaise’. Les difficultés
d’endormissement sont plus fréquentes chez les jeunes
adultes, et les problemes de maintien du sommeil deviennent
plus fréquents chez les adultes d’age moyen et chez les sujets
agés”. L'incidence de ’insomnie est également plus élevée
parmi les membres de la famille au premier degré que dans la
population générale, les meres et les filles étant les plus
fréquemment affectées”’. On ne sait pas précisément si ce lien
familial est hérité par le biais d’une prédisposition génétique,
appris par Uobservation de modeles parentaux, ou le résultat
d’une autre psychopathologie.

Linsomnie peut étre un probléme situationnel, récurrent
ou persistant. Méme chez les sujets atteints d’insomnie
chronique, on note une variabilité d’une nuit a 'autre, une
bonne nuit de sommeil alternant avec plusieurs nuits de
sommeil perturbé. U'insomnie aigué est généralement
déclenchée par des événements stressants de la vie ou par des
changements dans les horaires de sommeil et s’atténue lorsque
Pévénement déclencheur disparait. Elle peut également étre
intermittente, avec des épisodes récurrents de difficultés a
dormir associés a des événements stressants. Cependant, pour
certaines personnes, peut-étre celles qui sont plus vulnérables
a Pinsomnie, les difficultés a dormir persistent méme apres
que la cause initiale a disparu. Des études longitudinales réve-
lent que pres de 70 % des sujets atteints d’insomnie lors de
Pévaluation initiale souffrent d’insomnie persistante un an
plus tard, et 50 % continuent de souffrir d’insomnie trois ans
plus tard *"*. Il importe donc de traiter I'insomnie tot apres
son apparition et ne pas présumer qu un probléme situa-
tionnel disparaitra nécessairement avec le temps.

Fardeau et conséquences -
Quel est le coit de I'insomnie ?

Limpact de 'insomnie persistante ne doit pas étre sous-
estimé. Des effets indésirables significatifs aux niveaux indi-
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Figure 1. Statistiques canadiennes sur I'insomnie
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Tableau 1. Agenda consensuel du sommeil - modéle

Exemple Nom :
Date d’aujourd’hui 4.5.2011
1. A quelle heure &tesvous allé(e) vous 22h15
coucher 2
2. A quelle heure avez-vous essayé de 23h30
vous endormir 2
3. Combien de temps vous a-til fallu 55 min
pour vous endormir 2
4. Combien de fois vous étes-vous réveil- 3 fois
1é(e), sans compter votre dernier
réveil 2
5. Au total, combien de temps ces 1 heure
réveils ontils duré 2 10 min
6. A quelle heure vous étes-vous finale- 6h35
ment réveillé(e) 2
7. A quelle heure vous &tes-vous levé(e) 7h20
pour la journée 2
8. Comment évalueriez-vous la qualité 0 Trés mauvaise | Q Trés mauvaise | 0 Tres mauvaise | 1 Tres mauvaise | Q Trés mauvaise | Q Tres mauvaise | L Tres mauvaise | Q Trés mauvaise
de votre sommeil 2 0 Mauvaise O Mauvaise O Mauvaise O Mauvaise O Mauvaise Q Mauvaise Q Mauvaise Q Mauvaise
QO Assezbonne | Q Assezbonne | QAssez bonne | Q Assez bonne | L Assez bonne | L Assez bonne | L Assezbonne |  Assez bonne
0 Bonne J Bonne J Bonne (J Bonne 3 Bonne J Bonne Q Bonne Q Bonne
Q Tres bonne [ Trés bonne 2 Trés bonne [ Trés bonne [ Trés bonne  Trés bonne Trés bonne Q) Tres bonne
9. Commentaires (si applicable) J'ai un rhume

Reproduit avec la permission de Carney CE et coll. Sleep. 2012;35(2):287-302. Copyright © 2012, Associated Professional Sleep Societies, LLC.

viduel et de la société ont été documentés dans plusieurs
domaines4,l(],lé—l9 .

* Psychosocial : baisse de qualité de vie et risque accru de
dépression

Professionnel : productivité réduite et incapacité accrue
* Economique : utilisation accrue du systeme de soins de
santé

Sécurité publique : augmentation des risques d’accidents

dus a Paltération de la vigilance

Altération de la qualité de vie
et du fonctionnement psychosocial

Les personnes atteintes d’insomnie présentent de plus
grandes altérations subjectives du fonctionnement diurne, par
rapport a celles qui ne souffrent pas d’insomnie. Ces atteintes
incluent des problemes d’attention et de mémoire, les pertur-
bations de ’humeur, une plus grande difficulté a tirer plaisir
des relations interpersonnelles, et un nombre plus élevé de
jours d’incapacité de travail ou d’inaptitude a effectuer les
activités de la vie quotidienne™'"*.

Linsomnie est associée a une altération des compétences
cognitives, incluant 'attention, la mémoire et la vigilance,
pouvant contribuer a une altération fonctionnelle significative
au travail, a la maison, ou pendant la conduite automobile.
Dans une étude canadienne menée par Daley et ses collabora-
teurs”, les sujets atteints d’insomnie ont rapporté des absences
du travail plus fréquentes (absence 4,4 jours par an spéci-
fiquement due a I'insomnie) et une réduction plus importante

de la productivité par rapport aux personnes qui dorment
bien. Des taux plus élevés d’accidents parmi les sujets atteints
d’insomnie ont également été associés a une baisse de la vigi-
lance causée par un manque de sommeil cumulatif. Bien que
Pabsentéisme et les accidents ne puissent pas toujours étre liés
aux difficultés de sommeil (des troubles comorbides peuvent
également contribuer a ces problemes), ils représentent I'un
des principaux motifs de consultations parmi les sujets souf-
frant d’insomnie’.

Risque accru de troubles psychiatriques

Les données provenant d’études longitudinales indiquent
que I'insomnie est un important facteur de risque de troubles
psychiatriques, principalement la dépression majeure, 'anxiété
et abus de substances™ . Les sujets atteints d’insomnie étaient
prés de 4 fois plus susceptibles de développer une dépression
majeure d’apparition nouvelle au cours des 3,5 années suivantes
comparativement aux personnes ne souffrant pas d’insomnie
initialement. Les risques de développer des troubles anxieux et
d’abus de substance étaient deux fois et sept fois plus élevés,
respectivement” . Une revue systématique de 21 études longitu-
dinales révele que les personnes non déprimées atteintes d’in-
somnie présentaient un risque deux fois plus élevé de développer
une dépression, comparativement aux personnes n’ayant pas de
difficultés du sommeil””,

Linsomnie et la fatigue sont les deux symptomes résiduels
les plus fréquents chez les patients traités pour la dépressionzs,
et ces symptomes résiduels peuvent augmenter le risque de



Tableau 2. Index de sévérité de I'insomnie (ISl)

Nom: Date:

Pour chacune des questions ci-dessous, veuillez encercler le chiffre correspondant le plus précisément & vos habitudes de sommeil au cours du
DERNIER MOIS.

1. Difficulté & s’endormir :

Aucune Légere Moyenne Importante Trés importante
0 1 2 3 4
2. Difficulté & rester endormile) :
Aucune Légere Moyenne Importante Trés importante
0 1 2 3 4
3. Probléme de réveils trop tat le matin
Aucune Légere Moyenne Importante Trés importante
0 1 2 3 4
4. A quel point &tes-vous SATISFAIT(E)/insatisfait(e) de votre sommeil actuel 2
Trés satisfait Satisfait Neutre Insatisfait Trés insatisfait
0 1 2 3 4

5. Jusqu'a quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT votre fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue diurne, capacité &
fonctionner au travail/dans les taches quotidiennes, concentration, mémoire, humeur)

Aucunement légérement Moyennement Beaucoup Extrémement

0 1 2 3 4

6. Jusqu'a quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les autres en termes de détérioration de votre qualité de

vie 2

Aucunement légérement Moyennement Beaucoup Extrémement
0 1 2 3 4
7. Jusqu'as quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préoccupéle) & propos de vos difficultés de sommeil ou en souffrezvous 2
Aucunement légérement Moyennement Beaucoup Extrémement
0 1 2 3 4

Lignes directrices pour I'attribution de scores/l'interprétation :

Additionnez le score des 7 items =

(Les scores varient de 0 & 28)

0-7 = Absence d'insomnie cliniquement significative; 8-14 = Insomnie subclinique;
15-21 = Insomnie clinique (Sévérité moyenne); 22-28 = Insomnie clinique (sévere)

Copyright © Morin, C.M. (1993, 1996, 2000, 2006).

récidive d’épisodes dépressifs dans le futur. Des études
cliniques récentes sur I'insomnie comorbide avec la
dépression majeure ont démontré que 'ajout d’un traite-
ment ciblant spécifiquement les symptéomes d’insomnie a
produit des résultats supérieurs a ceux obtenus avec un
traitement axé sur la dépression uniquement24’25. Bien que
les données ne soient pas aussi probantes pour la
morbidité médicale que pour la morbidité psychiatrique,
au moins deux études longitudinales ont démontré que
I'insomnie chronique augmente le risque a long terme de

N . . 626
probleémes cardiovasculaires™.

Fardeau économique

Linsomnie chronique entraine un fardeau
économique important pour le systeme de soins de santé
et pour la société en général. Une étude longitudinale
menée aupres de 6599 personnes actives (40 a 45 ans) en
Norvege'” a révélé que I'insomnie était un important

prédicteur d’une incapacité permanente de travail
(rapport de cotes (odds ratio) = 4,56), méme apres
ajustement pour plusieurs facteurs confondants (p. ex.
antécédents de congés d’invalidité et congés de maladie,
durée du sommeil).

Une étude récente menée par Daley et ses collabora-
teurs'® a estimé le cott annuel total de 'insomnie dans la
province du Québec seule a 6,6 milliards de dollars. Ce
chiffre incluait les cotits directs associés aux consultations
médicales et aux produits utilisés pour favoriser le
sommeil (médicaments d’ordonnance et en vente libre et
alcool), ainsi que les cotits indirects entrainant une perte
de ressources (absentéisme et productivité réduite) asso-
ciés a 'insomnie. Les cotits annuels moyens par personne
(cotits directs et indirects associés) étaient de 5010 $ pour
les personnes souffrant d’un syndrome d’insomnie et de
1431 $ pour celles atteintes de symptomes d’insomnie,
par rapport a 424 $ pour les personnes qui dormaient

Conférences scientifiques



Figure 2. Fardeau économique de l'insomnie

B consultation (3 %)

B fransportation (1 %)
alcool (5 %)

® médicaments de
I'insomnie (0,3 %)

B absence (15 %)
productivité (76 %)

Les colits indirects de I'insomnie (absentéisme/productivité) sont 10
fois plus élevés que les coits directs des traitements de I'insomnie.

Reproduit avec la permission de Daley et coll. Sleep. 2009;32(1):55-64.
Copyright © 2009, Associated Professional Sleep Societies, LLC.

bien. Le fardeau de la maladie en termes d’impact néfaste
sur la perte de ressources (cotts indirects) était 10 fois
plus élevé que les cotits directs associés au traitement de
Iinsomnie (i.e. consultations médicales, médicaments,
etc. ; Figure 2). Ainsi, d’énormes sommes d’argent sont
dépensées chaque année pour améliorer le sommeil, mais
des sommes bien plus importantes sont perdues pour
I'insomnie non traitée.

Le tableau 3 décrit les caractéristiques des personnes
souffrant d’insomnie et le fardeau économique associé a
cette maladie.

Conclusion

L’insomnie est un probléme de santé publique
important et fréquent. Elle peut étre un trouble indépen-
dant, mais elle se manifeste plus souvent en comorbidité
avec d’autres troubles médicaux ou psychiatriques. Elle
est souvent une affection persistante qui peut entrainer

Tableau 3. Les personnes souffrant d’insomnie :

* sont deux fois plus susceptibles d'étre des femmes

* ont probablement un membre de leur famille au premier
degré souffrant d'insomnie

* présentent un risque deux fois plus élevé de développer
une dépression

* sont deux fois plus susceptibles de devenir anxieuses

* sont sept fois plus susceptibles de développer un trouble
d’abus de substances ou d'alcool

* présentent un risque accru de morbidité cardiovasculaire

* présentent un risque accru (rapport de ctes [odds ratio]
de 4,5) d'incapacité permanente de travail

 Codtent 5000 $ par année en absentéisme et en baisse
de productivité comparativement & 424 $ pour les
personnes dormant bien

des conséquences négatives a long terme pour la santé
mentale et physique. Il est donc important de reconnaitre
et de traiter 'insomnie de fagon précoce afin de réduire
la morbidité psychosociale et médicale.

Le D" Morin est professeur de psychologie et directeur du
Centre d’études des troubles du sommeil, Université Laval,
Québec. 11 détient également la Chaire de recherche du
Canada sur les troubles du sommeil.
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RESUME D’INTERET CONNEXE

L'agenda consensuel du sommeil : standardiser I'auto-surveillance
prospective du sommeil

CARNEY CE, Buysse DJ, ANCOLI-ISRAEL S, EDINGER JD, KrystaL AD,
LicusTeIN KL, MorIN CM.

OBJECTIFS DE LETUDE : Présenter un agenda du sommeil élaboré con-
sensuellement par des experts, standardisé et soumis a des patients.
METHODOLOGIE ET RESULTATS : Les agendas du sommeil du groupe
d’experts initial composé de 25 participants a la Pittsburgh Assessment
Conference (1) ont été recueillis et examinés. Un petit sous-groupe d’ex-
perts a formé un comité et a examiné les agendas compilés. Les éléments
jugés essentiels ont été inclus dans un agenda du sommeil principal et
ceux jugés optionnels ont été retenus pour la création d’un agenda plus
détaillé. Les éléments optionnels seront disponibles dans d’autres ver-
sions. Les versions principale et optionnelle a I’état de projet avec un ques-
tionnaire d’évaluation ont été envoyées aux membres de la Pittsburgh
Assessment Conference. On a tenu compte des suggestions du groupe et les
agendas a I’état de projet ont été soumis a six groupes de discussion com-
posés de personnes dormant bien, de personnes souffrant d’insomnie et
de personnes souffrant d’apnée du sommeil. Les données ont été
résumées par themes et les projets d’agenda ont été modifiés conformé-
ment aux suggestions faites par les groupes de discussion. Les projets d’a-
genda modifiés ont été évalués par un autre groupe de discussion et
soumis a des analyses par le programme Lexile. Les analyses par le pro-
gramme Lexile ont suggéré que les instructions dans 'agenda principal
sont d’un niveau de lecture de sixieme année et I’agenda principal est
rédigé selon un niveau de lecture de troisieme année.

CONCLUSIONS : L'agenda consensuel du sommeil est le produit d’une
collaboration entre des experts de 'insomnie et des utilisateurs potentiels.
L'adoption d’un agenda du sommeil standard pour I'insomnie facilitera
les comparaisons entre les études et fera progresser ce domaine. L'agenda
proposé se veut étre un document évolutif qui doit encore étre testé,
amélioré et validé.

Sleep. 2012;35(2):287-302.

CONFERENCES A VENIR

9 au 13 juin 2012

SLEEP 2012 : 26° réunion annuelle des associations des

professionnels du sommeil

(Associated Professional Sleep Societies, LLC)

Boston (MA)

RENSEIGNEMENTS :  site Web : http://www.sleepmeeting.org
Tél. : (630) 737-9700
Fax : (630) 7379789

11 juin 2012 - 17h00 & 20h30
Réunion annuelle de la Société canadienne du sommeil
Boston Public Library, 700 Boylston St., Boston (MA) 02116

4 au 8 septembre 2012
21° Congres de la Société européenne de recherche sur le sommeil
Paris (France)
RENSEIGNEMENTS :  site Web : http://www.congrex.ch/esrs2012
Tél.: +41 61 6867777
Fax : +41 61 686 77 88

20 octobre 2012

Sleep CME day: “Doc, | Can't Sleep!” -

Insomnia and Disturbed Sleep

Présenté par la Société canadienne du sommeil et la Continuing Profession-
al Development (CPD) Office, Université Queens

Kingston (ON)

4 au 7 octobre 2013
6° conférence de la Société canadienne du sommeil
Halifax (NS)
RENSEIGNEMENTS :
site Web: http://www.canadiansleepsociety.com

Le D' Morin a regu un soutien a la recherche de Merck et sanofi-
aventis et a agi en tant que consultant/conseiller pour Novartis et
Valéant.

Les avis de changement d’adresse et les demandes d’abon-
nement Insomnie — Conférences scientifiques doivent étre
envoyés par la poste a ’adresse B.P. 310, Station H, Montréal
(Québec) H3G 2K8 ou par fax au (514) 932-5114 ou par coutri-
er électronique a 'adresse info@snellmedical. com. Veuillez
vous référer au bulletin Insomnie — Conférences scientifiques dans
votre correspondance. Les envois non distribuables doivent
étre envoyés a I’adresse ci-dessus.

La version frangaise a été revisée par Charles M. Morin, Ph.D.,
Montréal.
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