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Les femmes insomniaques :
I'insomnie selon une perspective féminine
Par HELEN S. DRIVER, Ph.D.

ATéchelle mondiale, dans toutes les cultures et a tous les 4ges, un plus grand nombre de femmes que
d’hommes a des difficultés a s’endormir et a rester endormi. Les femmes en bonne santé rapportent
qu’elles dorment plus longtemps (de 15 4 20 minutes) que les hommes, ce qui suggére une différence
entre les sexes quant au besoin de sommeil. Les femmes sont habituellement léve-tot (aussi appelé
type-matin dans le domaine) plutdt que des couche-tard. Elles peuvent se réveiller plus facilement
que les hommes et peuvent également avoir plus de difficulté a se rendormir lorsqu’elles ont des trou-
bles du sommeil. Bien que la modification du profil hormonal et les changements sociologiques et
psychologiques survenant au cours de la vie adulte des femmes puissent présenter un avantage évo-
lutif pendant les années o elles sont en 4ge de procréer, ces changements peuvent jouer un réle dans
la plus grande prédisposition des femmes a 'insomnie. Dans le présent numéro d’Insomnie —
Conférences scientifiques, nous examinons les causes potentielles de 'insomnie chez les femmes.

Des taux plus élevés d’insomnie chez les femmes comparativement aux hommes ont été rapportés
de facon constante'. Cette différence entre les sexes dans la prévalence de I'insomnie est évidente apres
la puberté™, et devient encore plus marquée chez les femmes plus agées (mi-cinquantaine a mi-
septantaine)’. La différence apparait clairement, méme si diverses définitions de 'insomnie ont été util-
isées dans les études. Selon la définition généralement acceptée, 'insomnie se caractérise par une difficulté
a dormir présente au moins trois nuits par semaine durant au moins un mois et est associée a des diffi-
cultés au niveau du fontionnement diurne ou a un sentiment de détresse.

Dans une enquéte canadienne aupres de 2000 adultes, 15,6 % des femmes et 11,0 % des hommes
répondaient aux critéres de I'insomnie, ce qui indique que les femmes sont 1,5 fois plus susceptibles
(intervalle de confiance [IC] a 95 % 1,15-1,95) de souffrir d’insomnie que les hommes’. De plus, des
taux plus élevés d’insomnie sévere et chronique ont été rapportés chez les femmes (12 %) que chez les
hommes (6 %) dans des enquétes basées sur des questionnaires aupres de la population francophone
(N = 12 778 personnes) et dans 'étude USA Penn State Sleep Cohort', ot 1246 adultes qui ne souffraient
pas initialement d’insomnie chronique ont été suivis durant 7,5 ans. Une méta-analyse ayant examiné les
différences entre les sexes au niveau de 'insomnie, qui incluaient 29 études épidémiologiques publiées
jusqu’en avril 2004 et qui comprenaient plus de 1,25 million de personnes, a confirmé que les femmes
présentent une plus grand prédisposition a 'insomnie, avec un rapport de risque relatif (RRR) de 1,41
(IC 295 % 1,28-1,55) chez les femmes comparativement aux hommes’.

Prédisposition familiale avec une plus forte association maternelle

Le biais féminin associé a I'insomnie semble étre plus élevé dans les familles, avec une occurrence plus
élevée lorsque la mere souffre elle-méme ou a souffert d’insomnie. Dans une étude ayant inclus 5695
enfants 8 Hong Kong (4ge moyen de 9,2 ans), les rapports de cotes (RC) entre 'insomnie maternelle et
I'insomnie chez leurs enfants sont plus élevés (RC 3,42 ; IC a 95 % 2,55-4,59) que ceux entre 'insomnie
paternelle et 'insomnie chez leurs enfants (RC 2,48 ; IC a 95 % 1,82-4,37), et le taux étaient le plus élevé
lorsque les deux parents souffraient d’insomnie (RC 4,42; IC a2 95% 2,42—8,10)4. Chez les adolescents, on
a observé un risque élevé d’insomnie chez ceux dont les parents de premier degré souffraient d’insom-
nie, avec une association maternelle plus forte que I'association paternelle dans le développement de I'in-
somnie’. Une enquéte auprés d’adultes québécois agés de 18 a 83 ans a révélé que les femmes étaient 1,91
fois plus susceptibles que les hommes de rapporter une histoire familiale d’insomnie. La mere était le
parent de premier degré souffrant le plus fréquemment d’insomnie suivie d’une soeur"’.

Les différences entre les sexes sont interculturelles

La disparité entre les sexes quant a I'incidence de I'insomnie persiste a travers les cultures. Le RR
plus élevé d’insomnie chez les femmes est constant (1,2-1,7) quel que soit le lieu ot ces études ont été
faites, notamment en Asie (1,29), en Australie (1,40), aux Etats-Unis et en Europe (1,45)2’11 et chez des
femmes africaines agées (1,7)12.
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Signification accrue chez les personnes dgées

Toutes les femmes présentent un RR de développer de I'in-

somnie plus élevé et ce dernier augmente considérablement avec
“age @ 1,28 chez les jeunes adultes (15 a 30 ans), 1,46 chez les

femmes d’age moyen (31 a 64 ans) et 1,73 chez les femmes 4gées
(2 65 ans)”. Des changements similaires associés a 'age ont été
rapportés dans 'étude canadienne menée par Morin et ses col-
laborateurs’. Uexpérience d’un sommeil entrecoupé lorsque 'on
aun bébé a la maison peut étre néfaste pour le sommeil et de nom-
breuses femmes rapportent que leurs difficultés de sommeil ont
commencé avec Iarrivée de leur enfant™,

Lincidence accrue de I'insomnie chez les femmes d’age
moyen est souvent attribuée a la ménopause et a la transition
ménopausique (examinée plus tard dans cet article). Cependant,
cet effet du vieillissement débute bien avant la ménopause. La
ménopause survient naturellement chez les femmes agées de
42 ans a 55 ans (en moyenne a 51 ans). Des facteurs autres que les
profils des hormones sexuelles contribuent probablement a cette
augmentation de I'incidence de 'insomnie chez les femmes d’age
moyen, tels que les facteurs de stress de la vie courante et d’autres
problemes de santé.

Les femmes agées qui se plaignent de difficultés de sommeil
rapportent souvent des difficultés de maintien du sommeil, en
particulier au cours de la deuxieme moitié de la nuit, et se ren-
dorment apres une longue période d’éveil. Elles finissent donc
souvent prématurément leur nuit de sommeil ", Ce type d’insom-
nie peut étre attribué a 'avancement de phase du rythme circa-
dien (horloge biologique endogene) typique chez les personnes
plus agées, c’est-a-dire une tendance a se coucher plus tot et a se
réveiller plus tot le matin. Les changements dans les rythmes du
sommeil avec I'avancement en age sont décrits de fagon plus
détaillée dans le 4° numéro d’Insomnie — Conférences scientifiques.
Cet avancement de phase est plus prononcé chez les femmes que
chez les hommes et il représente probablement un facteur con-
tributif dans les rapports subjectifs de la diminution de la qualité
du sommeil, tel quindiqué ci-dessous.

Sous-types de sommeil

Sur la base des résultats d’une enquéte sociale générale cana-
dienne (Canadian General Social Survey) réalisée en 2005 aupres
de 19 500 répondants agés > 15 ans, les femmes ont rapporté
davantage de difficultés a s’endormir et a rester endormies que les
hommes (35 % vs 25 %, respectivement)'’. La prépondérance
féminine était la plus élevée pour les difficultés de maintien du
sommeil (RR 1,62), suivies des difficultés d’endormissement
(RR 1,50) et du réveil matinal précoce (RR 1,19)2. 11 est intéres-
sant de noter que les femmes et les hommes ont rapporté des taux
similaires de sommeil non réparateur.

Utilisation d’hypnotiques

Les chercheurs ont constaté une fréquence plus élevée d’uti-
lisation d’hypnotiques chez les femmes, en particulier chez les
femmes agées, méme apres I'ajustement en fonction de I'age, du
statut socio-économique et des comorbidités'®"”. Une enquéte sur
la santé dans les communautés canadiennes réalisée en 2002
aupres de 35 236 hommes et femmes adultes a révélé que l'utili-
sation de benzodiazépines et de sédatifs- hypnotiques pendant les
deux jours précédant I'enquéte était plus fréquente chez les
femmes (4,2 %; IC a 95 % 3,9-4,6) que chez les hommes (2,5 %;
IC 4 95 % 2,2-2,8)"°. Lutilisation d’hypnotiques était également
associée a la présence de troubles anxieux et de ’humeur. La
fréquence d’utilisation augmentait avec 'age a 8,5 % (IC a 95 %
7,7-9,4) chez les personnes agées de plus de 65 ans comparative-
ment a 2,4 % (IC a 95 %I 2,2-2,7) chez celles 4gés de 18 a 64 ans.

Dans une étude suédoise de 645 429 personnes agées (75 a 89 ans),
27,1 % des femmes et 18,1 % des hommes avaient recu au moins
un hypnotique ou un sédatif pendant la durée de I'étude de 4 mois
en 2005.

Facteurs contribuant a la prédominance
de I'insomnie chez les femmes

Comparativement aux hommes, il est possible que les femmes
soient plus conscientes de leurs symptomes et soient plus social-
isées, ce qui les encouragerait a reconnaitre et a rapporter leur sen-
timent de détresse, notamment leurs problémes de sommeil et leur
humeur dépressive'”. Une autre théorie propose que les person-
nes qui ruminent a propos de leurs difficultés de sommeil soient
plus sujettes a développer des associations et des comportements
nuisibles, tels que de rester au lit pendant une période prolongée
et de faire la sieste pendant la journée, ce qui contribue a I'insom-
nie chronique”. Trois explications fréquemment avancées pour
expliquer la différence entre les sexes dans la prévalence de I'in-
somnie incluent les troubles de ’humeur, les facteurs socio-
logiques et les influences physiologiques, qui incluent des facteurs
tels ’hyperexcitation, des facteurs circadiens, la masse corporelle
et des facteurs hormonaux.

Troubles de Phumeur

11 existe des données probantes indiquant que les taux plus
élevés d’anxiété et de dépression chez les femmes contribuent
probablement a la prévalence plus élevée de I'insomnie chez celles-
ci. Linverse est particulierement vrai pour les femmes : 'insomnie
prédit I'apparition de la dépression. Des données portant sur
148 938 femmes ménopausées admises dans Iétude Women’s
Health Initiative ont révélé que les facteurs de risque indépendants
contribuant le plus aux troubles du sommeil étaient la dépression,
les symptomes somatiques, un bien-étre émotionnel moindre et
Pagitation™. Les problemes de santé mentale, incluant la dépres-
sion et les troubles liés a la consommation d’alcool, étaient un pré-
dicteur important (RC 2,59 ; IC a 95 % 1,68-4,00) de I'insomnie
chronique dans I’étude Penn State Sleep Cohort". Cependant, dans
une étude de jeunes adultes (N = 5469 ; 4gés de 20 a 39 ans), la
différence dans le risque d’insomnie entre les femmes et les
hommes n’était pas significative apres ajustement en fonction des
antécédents de troubles de santé mentale”,

Dans une étude de cohorte prospective de plus de 40 000
employés finlandais du secteur publique ayant été suivis en
moyenne durant 3,5 ans, et n’ayant pas d’antécédents de dépres-
sion lors de leur admission dans I’étude, les symptomes d’insom-
nie se sont avérés un prédicteur de la dépression selon un modele
dose-effet”. Les symptomes modérés et séveres d’insomnie étaient
plus fréquents chez les femmes. Bien que les symptomes
d’insomnie (difficultés de sommeil 5 a 7 nuits/semaine) aient été
associés a un risque accru de dépression (RR 1,64 ; IC a 95 %
1,44-1,86), aucune interaction entre le sexe et les symptomes d’in-
somnie n’a été constatée. Inversement, la littérature montre que
la prédiction de la survenue de la dépression conjointement a I'in-
somnie est particulierement vraie pour les femmes™. Cette asso-
ciation persiste méme apres avoir pris en compte la prévalence
plus élevée de I’anxiété et de la dépression chez les femmes’.

Contribution des roles familiaux et sociaux

La recherche d’un juste équilibre entre les obligations profes-
sionnelles et familiales pourrait contribuer aux difficultés de som-
meil. Les femmes pourraient étre plus sujettes que les hommes a
des pensées et a des préoccupations constantes qui entrainent un
cycle d’activation cognitive et des difficultés de sommeil. En
général, I'ajustement des données pour tenir compte des facteurs



socio-économiques peut atténuer mais il ne peut pas compléte-
ment expliquer les différences entre les sexes en ce qui concerne
I'insomnie, puisque le statut socio-économique désavantagé est
associé tant a un sommeil de mauvaise qualité qu’au sexe féminin’.
Une étude récente qui incluait un indice du statut socio-
économique des personnes vivant dans le voisinage a révélé que les
facteurs sociodémographiques au niveau individuel, les com-
portements en matiére de santé et ’état de santé n’expliquaient
quen petite partie la disparité entre les sexes en ce qui concerne les
symptomes d’insomnie” .

Hyperexcitation : trop éveillé pour dormir

Lendormissement requiére le retrait des facteurs favorisant
I'éveil en méme temps que le sommeil est initié. Le concept
d’hyperactivation associé a I'insomnie suggere que la désactiva-
tion du systeme de vigilance lorsque le processus du sommeil est
initié n’a pas lieu, c’est-a-dire qu'une personne ne peut pas faire
abstraction des événements de la journée et de ses pensées.
Lhyperactivation dans 'insomnie a été associée a une activité
accrue du systeme nerveux sympathique et/ou a une activation de
Paxe hypothalamo-hypophyso-surrénalien™. Dans une étude
congue pour simuler un état d’hyperactivation, soit par 'admi-
nistration de caféine a une dose de 400 mg trois fois par jour
durant une semaine a de jeunes adultes en bonne santé, les sujets
ont présenté des caractéristiques similaires a celles vécues durant
un épisode d’insomnie, & savoir un métabolisme plus élevé et une
diminution de lefficacité du sommeil. U'activation physiologique
chronique a paradoxalement entrainé une fatigue accrue, méme
lorsque la somnolence objective était réduite. Il est intéressant de
noter que 'on a rapporté qu'une consommation importante de
caféine (= 3 tasses par jour) et des antécédents de qualité de som-
meil subjectivement mauvaise prédisaient I'insomnie”’.

Influences circadiennes

Deux aspects du rythme circadien (veille-sommeil) con-
tribuent aux horaires et a la durée du sommeil : la phase (horaire)
et la période (durée). Les études sur les facteurs circadiens
indiquent deux marqueurs des rythmes circadiens, a savoir la tem-
pérature interne du corps qui montre une baisse nocturne (tot le
matin) et le taux de mélatonine (hormone sécrétée dans dans la
noirceur) qui atteint un pic la nuit. Les différences entre les sexes
durant la phase et la période circadiennes pourraient avoir des
implications sur les horaires et la durée du sommeil ainsi que sur
la prévalence de I'insomnie, en particulier 'insomnie de maintien
et les réveils prématurés.

Phase. Les femmes sont plus susceptibles que les hommes
d’étre des leve-tot (type du matin) et choisissent généralement de
se coucher et de se lever plus tot, étant donné leur prédisposition
2 un avancement de phase circadienne’”. Pour étudier les
rythmes circadiens, les conditions environnementales et com-
portementales sont controlées afin de minimiser les facteurs con-
fondants™”. Les différences entre les sexes en ce qui a trait au
moment d’occurrence de la phase circadienne ont été examinées,
dans des conditions environnementales controlées, chez de jeunes
femmes et hommes adultes (n = 28 respectivement, 4gés de 18 a
30 ans) appariés en fonction de leurs horaires de coucher
habituels”. Cain et ses collaborateurs™ ont constaté que le
moment d’occurrence de la phase circadienne de la mélatonine et
les rythmes de la température corporelle étaient plus précoces
d’environ 36 minutes chez les femmes comparativement aux
hommes, en fonction de ’horaire habituel de veille-sommeil.

Période. Dans un groupe plus important de 157 personnes (52
femmes, 105 hommes) agées de 18 a 74 ans, la période circadienne
intrinseque était significativement plus courte chez les femmes

(24 heures 5 minutes = 12 minutes) que chez les hommes
(24 heures 11 minutes + 12 minutes) et chez une proportion sig-
nificativement plus importante de femmes, les périodes circadi-
ennes étaient inférieures a 24,0 heures (35 % vs 14 % ; P < 0,01)27.
Cette différence moyenne de 6 minutes dans la période circadi-
enne intrinseque entre les femmes et les hommes peut ne pas sem-
bler importante mais elle pourrait contribuer a I’alignement de
prés d’une demi-heure du rythme entrainé de sécrétion de la
mélatonine en ce qui concerne le sommeil chez les femmes.

Masse corporelle, insomnie et durée du sommeil

Plusieurs groupes ont examiné les liens existant entre I'obésité
et le sommeil. Les données canadiennes indiquaient que bien que
les femmes soient légérement moins susceptibles que les hommes
d’étre obeses (indice de masse corporelle [IMC] > 30 mg/mz;
23,6 % vs 24,3 %, respectivement), leur obésité est habituellement
plus sévere (10,9 % des femmes vs 6,8 % des hommes ont un IMC
>35kg/m”)*. Il existe probablement une association bidirection-
nelle de maniere a ce que 'obésité pourrait engendrer un sommeil
de mauvaise qualité et un sommeil de courte durée pourrait
entrainer un gain pondéral et une obésité subséquente :

+ On a constaté que 'obésité est un facteur de risque indépendant
de P'incidence des symptomes d’insomnie®”

« Dobésité est associée a un sommeil de courte duréem, ce qui
représente un facteur de risque d’insomnie chronique chez les
mauvais dormeurs’’

Dans cette population, on devrait également fortement
soupgonner une apnée obstructive du sommeil (AOS) et un syn-
drome obésité-hypoventilation comme facteur pouvant con-
tribuer a une insomnie de maintien du sommeil.

Un IMC élevé a été associé a des symptomes d’insomnie per-
sistants et croissants """ Dans une étude de 1307 personnes agées
résidant dans la communauté, les personnes obeses présentaient un
risque élevé d’insomnie (RC 2,2 ; IC a 95 % 0,7-6,6) comparative-
ment a celles dont 'IMC était le plus bas (< 18,5 kg/mz)lz. Parmi les
femmes d’age moyen (n = 5273) initialement (2000-2002) et lors
du suivi (en 2007), I'insuffisance pondérale (IMC < 20 kg/mz) et
I’obésité sévere (IMC > 35 kg/mz) étaient associées a une incidence
de symptomes d’insomnie apres ajustement en fonction de I'age”.

Les femmes ont-elles besoin de plus
de sommeil que les hommes ?

Des études a I'échelle mondiale suggerent que les différences
entre les sexes quant a la durée du sommeil pourraient étre liées au
besoin de sommeil subjectif plus important chez les femmes, en
particulier chez les femmes d’4ge moyen™. Le sondage par télé-
phone « Sleep in America » réalisé en 2002, qui incluait 1010 per-
sonnes (511 femmes) agées de plus de 18 ans a révélé que la durée
moyenne de sommeil était de 7 heures chez les femmes et de
6 heures 42 minutes chez les hommes. Les femmes étaient égale-
ment plus susceptibles d’avoir présenté des symptomes d’insomnie
au moins plusieurs fois par semaine”. Dans une étude par ques-
tionnaire incluant 8860 Norvégiens (5329 femmes) agés de 40 a
45 ans, la durée moyenne du sommeil pendant la semaine chez les
femmes était de 7 heures 11 minutes et de 6 heures 52 minutes chez
les hommes. Le besoin subjectif moyen de sommeil était également
plus élevé chez les femmes, soit de 7 heures 45 minutes compara-
tivement 2 7 heures 16 minutes chez les hommes™.

Le tableau 1 résume les différences quant au besoin de som-
meil et les patrons de sommeil entre les femmes et les hommes.

Influences hormonales

Les variations du taux d’hormones sexuelles stéroidiennes
pendant tout le cycle reproductif de la vie peuvent contribuer dans



Tableau 1. Comparaison générale du sommeil entre les
femmes et les hommes

Femmes :

* Dorment généralement pendant de plus longues périodes
- Le temps de sommeil par nuit pendant la semaine est
de 7 heures chez les femmes et de 6 heures 42
minutes chez les hommes'®
* Peuvent avoir besoin de davantage de sommeil pour se
sentir reposées au réveil; i.e., plus grand besoin subjectif
de sommeil
* Ce sont des |éve-dt (type du matin), elles choisissent
- 25,26
généralement de se coucher plus tt
* |l est plus probable que leur période circadienne
. PR . 27
intrinséque soit plus courte

une grande mesure aux différences entre les sexes en ce qui
concerne 'insomnie. Les femmes rapportent des difficultés
de sommeil accrues durant certaines phases particulieres du
cycle menstruel™”, pendant la grossesse et la période post-
partum’™ et la ménopause’ ™. Par leurs actions sur des
régions cérébrales spécifiques et du fait des différences struc-
turelles, fonctionnelles et neurochimiques de certaines
régions cérébrales, les hormones sexuelles stéroidiennes
influent sur les différences entre les sexes, les processus cir-
cadiens et la prédisposition des femmes a 'insomnie.

Cycle menstruel

Les variations hormonales cycliques durant le cycle
menstruel entrainent une détérioration prévisible du som-
meil chez de nombreuses jeunes femmes, en particulier celles
présentant des symptomes du syndrome prémenstruel
(SPM) et souffrant de dysménorrhée. Dans une étude ot les
cycles d’ovulation ont été confirmés chez 26 jeunes femmes
ne présentant pas de symptomes menstruels significatifs, la
qualité du sommeil auto-rapportée était moindre durant les
3 a 6 jours précédant les menstruations et durant les 4 pre-
miers jours des menstruations comparativement aux phases
mid-folléculaire et mid-lutéale™, De méme, les agendas du
sommeil tenus pendant 2 cycles menstruels ont révélé une
détérioration de la qualité du sommeil avant les menstrua-
tions (vers la fin de la phase lutéale) chez les femmes souf-
frant du SPM. On a constaté une détérioration de la qualité
du sommeil a la fin de la phase lutéale, comparativement au
milieu de la phase folliculaire, au cours d’une nuit passée en
laboratoire du sommeil chez les femmes présentant des
symptomes légers ou ne présentant aucun symptéme du
SPM ainsi que chez les femmes souffrant du SPM durant les
cycles d’ovulation confirmés’'. Les femmes souffrant d’af-
fections engendrant des douleurs menstruelles (dysménor-
rhée ou endométriose) rapportent une qualité de sommeil
détériorée et un degré d’anxiété plus élevé durant les men-
struations comparativement aux femmes ne présentant pas
de symptomes. Chez les femmes atteintes de dysménorrhée,
Pefficacité du sommeil était réduite lorsqu’elles souffraient
de douleurs menstruelles et elles présentaient une vigilance
et des mouvements accrus, un sommeil plus léger et une
température corporelle plus élevée comparativement aux
phases sans douleur de leur cycle®.

Grossesse

Les modifications du sommeil durant la grossesse sont
bien documentées™*. Les facteurs contribuant a la détério-
ration du sommeil durant cette période a facettes multiples

incluent les variations hormonales, les mouvements du
foetus, les troubles digestifs, les vomissements, une disten-
sion vésicale, des fluctuations de la température, le syndrome
des jambes sans repos (SJSR) et les ronflements.

Une somnolence accrue durant le premier trimestre est
probablement due a 'augmentation du taux de progestérone
et  son action au niveau des récepteurs membranaires de
l'acide gamma-aminobutyrique. Cependant, ce phénomene
entraine également des difficultés de sommeil dues aux
nausées matinales : nausées au réveil, fréquence urinaire
accrue et sensation douloureuse au niveau des seins. Le som-
meil peut s’améliorer pendant le deuxiéme trimestre. Cepen-
dant, pendant cette période, les femmes enceintes peuvent
expérimenter des ronflements causés par un taux d’cestro-
genes plus élevé, certaines femmes présentent des bralures
d’estomac et des crampes dans les jambes ou le SJSR peu-
vent débuter & ce moment. Cest durant le troisieme
trimestre que le sommeil est le plus perturbé, et des troubles
primaires du sommeil, tels que le SJSR et ’AOS, peuvent étre
plus fréquents. Les problemes de sommeil sont dus a la dif-
ficulté a adopter une position confortable, aux bralures
d’estomac, aux crampes dans les jambes, aux ronflements, a
la fréquence accrue des mictions, aux éveils plus nombreux
et a la fatigue matinale.

Une grossesse antérieure et le role de parent peuvent
avoir un impact perturbateur durable sur le sommeil, avec
un plateau durant la premiére semaine du postpartum.
Avec la maturation du rythme circadien du nourrisson, il se
produit une augmentation graduelle de la durée du sommeil
maternel, mais des études indiquent que le sommeil continue
a étre moins efficace qu’avant la grossesse.

Ménopause

Le terme « climactérique » fait référence a la transition,
habituellement d’une durée de 7 a 10 ans, qui précede et suit
les derniéres menstruations lorsque la fonction ovarienne
baisse, lorsque les femmes subissent des changements
physiques et/ou des changements psychologiques d’origine
hormonale. Les difficultés du sommeil pendant la période
climactérique incluent des difficultés d’endormissement, des
éveils nocturnes et un réveil matinal précoce’. Les symp-
tomes de la ménopause qui peuvent perturber le sommeil
incluent des symptomes vasomoteurs, des problemes uri-
naires, une sécheresse et une irritation vaginale ainsi qu'un
gain pondéral. Les plaintes de difficultés de sommeil sont
plus nombreuses chez les femmes en périménopause que
chez celles en préménopause’”. Les risques de développer des
probléemes de sommeil durant la périménopause et la péri-
ode postménopausale comparativement a la préménopause,
exprimés en RC, sont d’environ 1,3 et 1,2, respectivement”.
Les difficultés de sommeil ont été associées a une augmen-
tation des symptomes dépressifs, des sautes d’humeur, du
niveau de stress, de la tension et de 'anxiété, des bouffées de
chaleur et des palpitations, et ce, en particulier durant la
périménopause”’38

Durant la périménopause, de nombreux changements
physiologiques se manifestent ; les symptomes associés les
plus fréquents étant les bouffées de chaleur et des difficultés
de sommeil accrues”. Un déficit ou le sevrage en cestrogenes
contribuent a ces symptomes, étant donné que les femmes
qui souffrent de bouffées de chaleur (symptomes vasomo-
teurs) ont un plus faible taux d’cestrogeénes que celles qui
n’en souffrent pas, et ces symptomes peuvent étre améliorés
par un traitement cestrogénique substitutif. La Penn Ovarian
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Aging Study", une étude populationnelle longitudinale ayant
suivi pendant 8 ans 292 femmes agées de 35 a 47 ans lors de
leur admission, a révélé que le stade de la ménopause n’était
pas significativement associé a la qualité du sommeil, mais
que la qualité subjective du sommeil était significativement
associée a des bouffées de chaleur, des symptomes de dépres-
sion et un plus faible taux d’inhibine B, un marqueur hor-
monal d’une transition ménopausique précoce.

Un certain nombre d’autres facteurs pourrait contribuer
aux problemes de sommeil pendant la ménopause. Ceux-ci
incluent les maladies systémiques, les médicaments, une
humeur dépressive, le stress, des facteurs comportementaux
ou cognitifs, les douleurs, la nycturie, les troubles respira-
toires du sommeil et 'augmentation de la prévalence du SJSR
et des mouvements périodiques des jambes liée a 'age. La
ménopause augmente le risque de ronflements et ’AOS
d’un facteur de 3 & 4, méme apres ajustement en fonction
des facteurs de risque connus tels que 'age et 'IMC com-
parativement aux femmes préme’nopausées“. Lavancement
en age, des changements d’origine hormonale et un gain
pondéral (y compris une modification de la répartition du
tissu adipeux en faveur d’une adiposité plus viscérale) sont

Tableau 2. Stratégies pratiques pour améliorer le sommeil

1. Maintenir une routine réguliére, en particulier fixer une
heure de lever réguliére le matin.

2. Dormir dans une chambre sombre et réduire |'exposition
& la lumiére tard le soir. Cela contribue au
déclenchement naturel de la libération de la mélatonine
coincidant avec une lumiére tamisée.

3. Eviter de dormir sur le dos pendant la grossesse et en cas
de surpoids ou d'obésité, pour des raisons de confort et
pour atténuer les ronflements et |'apnée obstructive du
sommeil (AOS).

4. Les ronflements et 'AOS sont plus fréquents chez les
hommes que chez les femmes. Un partenaire qui ronfle
peut certainement contribuer & I'insomnie. Quel que soit
le sexe, I'évaluation et le traitement des ronflements et de
I'AOS est nécessaire.

5. Eviter la caféine, en particulier aprés midi.

6. Chez les femmes, |'incidence du syndrome des jambes
sans repos (SJSR) est plus élevée que chez les hommes.
Le SJSR peut contribuer & I'insomnie, habituellement &
des difficultés d’endormissement. Le SJSR peut étre
exacerbé par la caféine et a été associé & un faible taux

de fer.

7. Abandon du tabagisme : Comparativement aux non-
fumeuses, les femmes d’'dge moyen qui étaient de grosses
fumeuses chroniques étaient significativement plus
susceptibles de rapporter une insomnie & I'dge moyen de
65 ans®. Il est important de noter que les femmes qui ont
cessé de fumer vers la quarantaine (43 & 48 ans) n‘ont
pas éprouvé davantage de symptémes d'insomnie & |'age
de 65 ans qu'un groupe de femmes non-fumeuses.

8. Le yoga s'est révélé améliorer les scores de sévérité de
I'insomnie aprés 4 mois de pratique chez 15 femmes
ménopausées ne recevant pas d’hormonothérapie
comparativement au groupe effectuant des étirements
passifs et un contrale du poids™

9. Les interventions basées sur des données probantes pour
I'insomnie chez les adultes incluent la thérapie cognitive
et comportementale et |'utilisation & court terme ou
intermittente des agonistes des récepteurs des
benzodiazépines.

autant de facteurs qui contribuent a une incidence accrue
d’AOS. 1l est intéressant de noter que les femmes qui souf-
frent d’AOS sont plus susceptibles que les hommes de rap-
porter de I'insomnie, de la fatigue et des symptomes non
spécifiques, de souffrir d’hypothyroidie, d’étre traitées pour
la dépression et de présenter une surcharge pondérale lors
du diagnostic”.

Hormonothérapie substitutive et thérapie alternative

L’hormonothérapie est un traitement efficace pour
maitriser les symptomes vasomoteurs et les problemes de
sommeil chez certaines femmes”. Cependant, les risques
associés a ce traitement doivent étre examinés attentivement.
Etant donné les risques importants associés a I’hor-
monothérapie, on utilise davantage les plantes, en particulier
l'actée a grappes noires, les compléments multibotaniques et
le soja alimentaire pour traiter les symptomes méno-
pausiques. Cependant, il n’existe que peu de données
probantes a 'appui de lefficacité des produits a base de
plantes ; les symptomes vasomoteurs étaient les mémes que
sous placebo, mais ils étaient considérablement atténués par
les cestrogenes’. Etant donné que les bouffées de chaleur
surviennent plus fréquemment dans des environnements
plus chauds que plus frais, la diminution de la température
ambiante (a 16-19°) peut atténuer, dans une certaine mesure,
les bouffées de chaleur et les difficultés de sommeil pendant
la périménopause.

Le tableau 2 énumere les stratégies pratiques pouvant
améliorer le sommeil.

Conclusion

Les femmes ont plus de difficulté a initier et & maintenir
le sommeil que les hommes, et souffrent davantage des con-
séquences de I'insomnie, dont la dépression. Elles rapportent
un plus grand besoin de sommeil, sont habituellement des
leve-tot (type du matin) plutdt que des léve-tard, et peuvent
se réveiller plus facilement que les hommes. Les causes de ce
dimorphisme sexuel demeurent extrémement vagues. Bien
que de nombreux facteurs contribuent probablement a cette
plus grande propension a I'insomnie et a 'augmentation de
son incidence avec I’age, de nombreux facteurs peuvent mas-
quer les mécanismes sous-jacents et compliquent en fait
I'identification des facteurs physiologiques, psychologiques
et environnementaux qui influent sur les différences entre
les sexes en ce qui concerne la qualité et la quantité de som-
meil. Coptimisation du sommeil améliorerait la qualité de
vie et aurait de nombreux effets bénéfiques sur la santé des
femmes de tous ages, de toutes origines ethniques et de tous
les groupes socio-économiques.
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