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L'insomnie et la performance - aidez vos
patients a demeurer alertes et efficaces

Par Colleen F. Carney, Ph.D.

Le cout personnel de 'insomnie, une affection souvent chronique, est considérable sur le plan
financier et en termes d’effets néfastes sur la vitalité, ’humeur, la perception de la santé et
la capacité a exercer les activités de la vie quotidienne. Une corrélation positive a été établie
entre I’altération de la performance cognitive et la sévérité des symptomes d’insomnie. Chez les
personnes souffrant d’insomnie qui dorment moins de 6 heures par nuit, on note une
performance moindre dans la réalisation des taches faisant appel aux fonctions exécutives, un
taux significativement accru d’absentéisme et d’accidents non causés par un véhicule automo-
bile, une productivité réduite et méme une conduite a I’éthique douteuse au travail. Laltération
de la performance et de ’humeur au travail et dans la vie sociale associée a 'insomnie est 'une
des nombreuses raisons pour lesquelles un traitement efficace de ’insomnie est essentiel.
Dans ce numéro d’Insomnie — Conférences scientifiques, nous examinons les conséquences
néfastes de 'insomnie sur la performance, notamment la fatigue subjective qui est une carac-
téristique importante ayant un impact négatif sur la capacité fonctionnelle percue, les troubles
de ’humeur et la diminution des capacités cognitives. Nous fournissons également un bref
apercu des stratégies thérapeutiques.

Passer occasionnellement une nuit sans sommeil est une expérience assez courante. Environ
40 % des Canadiens souffrent d’insomnie 4 un moment donné de leur vie. Cependant, environ 10 %,
soit quelque 3,5 millions de Canadiens, souffrent d’une insomnie chronique suffisamment sévere pour
rencontrer les critéres diagnostiques de Pinsomnie’. Cune des raisons qui pourraut expliquer la pré-
valence élevée de I'insomnie pourrait étre que le tableau clinique le plus courant de 'insomnie est
celui d’un trouble comorbide d’une autre affection, telle que la dépression ou la douleur’. Mal-
heureusement, cette constatation a conduit a la croyance erronée selon laquelle 'insomnie nest qu'une
conséquence indirecte du trouble avec lequel elle est comorbide. Par conséquent, 'insomnie a his-
toriquement été sous diagnostiquée et sous traitée’”. Le Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux, 5° édition (DSM—V)G, a éliminé la distinction entre 'insomnie en tant que trouble unique
et 'insomnie associée a une autre affection. Il sera intéressant de déterminer si ce changement
nosologique améliorera 'acces au traitement.

Quel est le coiit de I'insomnie?

Au Canada, les cotts associés a 'insomnie sont estimés a plus de 5000 $ par année par per-
sonne souffrant d’insomnie’. Cependant, le cotit personnel est considérablement plus élevé que le
simple cott financier, étant donné que les personnes souffrant d’insomnie rapportent des effets
néfastes importants sur leur vitalité, la perception de leur santé et leur capacité a effectuer des acti-
vités physiques quotidiennes’. Les effets dévastateurs sur la qualité de vie des personnes atteintes
d’insomnie ont été rapportés dans des études qualitatives® et quantitatives”. De nombreuses per-
sonnes souffrant d’insomnie craignent de mourir ou de tomber malade en raison de leur insomnie
et 'anxiété en lien avec la perte de sommeil et la perception de ne pas étre capable de faire face a la
perte de sommeil sont des caractéristiques cognitives importantes de ce trouble'. Ainsi, chez ces per-
sonnes, les préoccupations liées a la performance sont importantes et soulignent la nécessité d’'une
prise en charge efficace.

Bien que les probléemes d’insomnie primaire consistent généralement en des difficultés d’en-
dormissement ou de maintien du sommeil ou en un réveil matinal trop précoce, les patients se plaig-
nent également fréquemment des effets de I'insomnie sur leur performance diurne (Tableau 1), les
incitant a consulter afin d’obtenir un traitement'”. De plus, bien que 'insomnie puisse étre un trou-
ble passager, la plupart des données sur les problemes de performance liés a I'insomnie sont fondées
sur des recherches sur 'insomnie chronique. Les définitions de 'insomnie chronique varient quant a
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Tableau 1 : Symptémes affectant la performance dus
a l'insomnie

¥ Fatigue/sensation de malaise

¥ Troubles de 1 attention, de la concentration o
de la m moire

¥ Dysfonctionnement social/professionnel ou
performances scolaires m diocres

¥ Troubles de 1 humeur/irritabilit

¥ Somnolence diurne

¥ Diminution de la motivation/de 1 nergie/des
initiatives

¥ Tendance aux erreurs/accidents au travail ou
pendant la conduite d un v hicule motoris

¥ C phal es de tension et/ou sympt mes gastro-
integstinan dus la perte de sommeil

¥ Pr occupations ou craintes propos du sommeil

leur détermination de la durée minimale, soit de 1 & 6 mois.
Dans cet article, nous nous concentrons sur les problemes spé-
cifiques a 'insomnie chronique.

Quels aspects de la performance
sont impliqués dans I'insomnie?

La fatigue vs la somnolence

La fatigue est probablement la plainte liée a I'insomnie la
plus fréquente” et le trouble le plus souvent cité comme étant
responsable des problemes de performance', C’est souvent la
fatigue qui amene les personnes souffrant d’insomnie a consul-
ter afin d’obtenir un traitement. Par ailleurs, des études confir-
ment le lien existant entre I'insomnie et la fatigue'”. Bien que les
personnes souffrant d’insomnie se plaignent de fatigue, il existe
peu de données objectives indiquant une propension accrue a
dormir, ou une somnolence importante'*. Ceci pourrait étre dti
aun mécanisme d’hyperexcitation qui compenserait la perte de
sommeil"”. 1l est donc important de distinguer la fatigue (i.e. état
subjectif d’épuisement) et la propension a dormir (i.e. la som-
nolence) afin de mieux comprendre I'insomnie.

Un élément également important pour comprendre 'insom-
nie est que la fatigue est un concept unidimensionnel. En plus des
composantes mentale, émotionnelle et physique de la fatigue, il
peut également étre utile d’établir la distinction entre la fatigue
due a une pathologie physique quantifiable évidente et la fatigue
pouvant avoir des origines plus cognitives'. Par exemple, les mo-
deles neurobiologiques de la fatigue établissent la distinction entre
la fatigue centrale et la fatigue périphérique””. Alors que la fatigue
périphérique est associée a des facteurs physiologiques, la fatigue
centrale survient lorsque I'estimation des ressources nécessaires
pour effectuer une tache excede I'estimation des ressources
disponibles. Lorsqu’une personne atteinte d’insomnie détecte que
ses ressources sont insuffisantes, elle ressent une fatigue accrue ou
son attention est davantage axée sur la sensation de fatigue™.
Quelle que soit la raison de la non-concordance et de l'insuffi-
sance des données sur la somnolence souvent rapportées chez les
personnes souffrant d’insomnie, il est évident que la fatigue sub-
jective est une caractéristique importante de I'insomnie qui a un
impact négatif sur la capacité fonctionnelle percue.

Les troubles de Phumeur

Les probléemes d’humeur sont un symptoéme constant chez
les personnes souffrant d’insomnie et probablement un facteur
qui influe sur la performance. Les troubles de '’humeur courants

incluent lirritabilité, anxiété ou la dysphorie apres une mau-
vaise nuit de sommeil . Les problemes d’humeur peuvent sur-
venir tant au niveau symptomatique (i.e. ressentir une anxiété
accrue une journée en particulier) ainsi que sous la forme d’un
lslyndrome complet (i.e. une anxiété chronique causant un sen-
timent de détresse ou une altération fonctionnelle suffisamment
sévere pour répondre aux criteres diagnostiques). Plusieurs
études ont révélé que les patients atteints d’insomnie rapportent
avoir une humeur plus fréquemment négative et moins fré-
quemment positive pendant la journée comparativement aux
bons dormeurs et ils relient ces variations de ’humeur a la nuit
de sommeil précédentezl. Les personnes souffrant d’insomnie
attribuent fréquemment leur humeur négative a une mauvaise
nuit de sommeil .

Des études ont également conclu que I'insomnie est asso-
ciée a la dépression et aux troubles anxieux et de "humeur” ™",
Le premier numéro de ce volume d’Insomnie — Conférences sci-
entifiques” se concentre sur les troubles psychiatriques courants
(troubles de 'humeur, troubles anxieux et schizophrénie) qui
sont associés a des difficultés de sommeil importantes. Bien qu’il
soit tentant d’associer 'altération de la qualité de vie au trouble
comorbide uniquement, Katz et McHorney2 ont constaté que
Paltération rapportée de la capacité a exercer des activités
physiques normales et la sensation d’une vitalité réduite étaient
plus importantes dans I'insomnie chronique que dans les trou-
bles médicaux et psychiatriques chroniques, tels quun trouble
dépressif majeur (TDM) et une insuffisance coronarienne. De
plus, un traitement de I'insomnie efficace peut contribuer a la
rémission et a la potentialisation du traitement des troubles
comorbides™ ™. De méme, le fait de ne pas traiter I'insomnie en
présence d’'un trouble mental comorbide peut entrainer une
faible réponse a la pharmacothérapie et a la psychothérapie
administrées pour P'autre trouble™ ', Lorsqu’on considere les
options thérapeutiques pour les personnes souffrant d’insom-
nie, il est important d’évaluer la présence éventuelle de prob-
lemes d’humeur coexistants et de prendre en charge le cas
échéant. Cependant, il est faux de présumer que la présence de
probléemes d’humeur signifie qu’il s’agit nécessairement d’un
trouble de ’humeur. Haponik et ses collaborateurs’ ont constaté
que seulement 28 % des personnes ayant recu un diagnostic de
TDM souffraient réellement d’un trouble de '’humeur identifi-
able. Les autres souffraient d’insomnie (non traitée).

Troubles cognitifs et tendance a faire des erreurs

Les troubles cognitifs sont un autre symptome fréquent de
Pinsomnie™. Les critéres diagnostiques de recherche du groupe
de travail de I’American Academy of Sleep Medicine'” pour l'in-
somnie incluent des symptomes cognitifs, tels que « les problemes
d’attention, de mémoire et de concentration ainsi que la tendance
a faire des erreurs ». La sévérité de ces symptomes cognitifs est
positivement corrélée au degré d’insomnie”"”. Une étude quali-
tative réalisée par Kyle et ses collaborateurs’ a révélé que les per-
sonnes souffrant d’insomnie se plaignaient qu’elles se sentaient
incapables d’exécuter les taches de la vie quotidienne nécessitant
de lattention, de la concentration et de la mémoire. Un théme qui
revenait constamment était celui d’avoir a relire ou a refaire les
taches, ou de faire des erreurs qui variaient de mineures (p. ex. un
patient a indiqué la date de naissance de son enfant sur le formu-
laire de I’étude et non sa propre date de naissance) a majeures
(p. ex. le fait d’éviter de justesse un accident automobile).

Bien que la littérature appuie clairement I’existence d’un
lien entre les troubles cognitifs et le sommeil sur le plan subjec-
tif, celle-ci est platot partagée en ce qui concerne la vérification



objective d’un tel lien. En fait, la plupart des études ne corro-
borent pas les déficits cognitifs rapportés subjectivement' "™,
Certaines études rapportent méme que I'insomnie aurait des
avantages sur le plan cognitif, incluant une vigilance accrue™. 11
est difficile d’expliquer de tels écarts. La validité externe pourrait
étre un facteur, c’est-a-dire que les tests effectués en laboratoire
peuvent ne pas fournir un tableau précis du fonctionnement
cognitif quotidien réel. Un autre élément possible dans la préser-
vation du fonctionnement cognitif est le temps total de sommeil
(i.e.la durée du sommeil). Malgré leurs difficultés a initier ou a
maintenir le sommeil ou un sommeil de mauvaise qualité, il est
fréquent que les personnes souffrant d’insomnie n’obtiennent
pas des valeurs au-dessous des normes pour les adultes. Com-
parativement aux témoins ayant un temps total de sommeil
similaire (> 6 heures), les personnes souffrant d’insomnie ne
montrent aucune différence dans les taches cognitives, con-
trairement a celles qui dorment moins de 6 heures par nuit qui
montrent une incapacité relative dans la performance des taches
faisant appel aux fonctions exécutives”. Il a également été
démontré que les personnes dont le sommeil a été de courte
durée ont des difficultés a déplacer leur attention lorsque les exi-
gences de la tache changent, et qu’elles traitent les informations
moins rapidement. Une autre explication plausible est que les
personnes souffrant d’insomnie deviennent aptes a gérer les
déficits cognitifs en raison de 'excitation corticale accrue asso-
ciée a 'insomnie™ ™. Cependant, ces personnes ont conscience
de Peffort accru nécessaire pour maintenir un fonctionnement
cognitif normal™*'. La conscience de devoir faire un effort sup-
plémentaire peut amoindrir les ressources cognitives42, un effet
qui peut donc également étre d’origine cognitive®.

Autres déficits fonctionnels

Linsomnie est également associée a un taux accru d’absen-
téisme et d’erreurs au travail. Dans I'importante étude canadi-
enne (n = 948) menée par Daley et ses collaborateurs’,
I'absentéisme au travail chez les individus souffrant du syndrome
d’insomnie (i.e. davantage que de simples symptomes) était 3,4
fois supérieur (19,9 vs 5,9 heures; p < 0,05) comparativement aux
bons dormeurs. De méme, la perte moyenne d’heures en raison
d’une productivité réduite dans le groupe souffrant du syndrome
d’insomnie était 4,9 fois plus élevée (97,7 vs 20,0 heures; p < 0,05)
que celle rapportée chez les bons dormeurs. Des résultats simi-
laires ont été rapportés dans plusieurs autres études épidémi-
ologiques comportant d’'importantes tailles échantillonnales'™".
La perte de sommeil a également été impliquée dans les com-
portements 2 I’éthique douteuse au travail®. Il est possible que
certains des problemes cognitifs rapportés dans I'insomnie puis-
sent expliquer les problemes professionnels, tels que les accidents
non liés a la conduite automobile, les erreurs au travail et la prise
de décisions inadéquates dans des situations éthiques. Les activ-
ités professionnelles nécessitent souvent la maitrise des fonctions
exécutives pour la réalisation de tiches souvent complexes, telles
que la prise de décisions, 'anticipation de I'impact de décisions,
la résolution de problémes, le maintien d’une attention soutenue
dans exécution d’une tache, le déplacement de 'attention sur
une autre tiche et le maintien d’informations en mémoire de tra-
vail tout en réalisant une tache concurrente (p. ex. se rappeler un
chiffre tout en faisant un calcul avec un autre chiffre). Ces
dernieres sont des taches cognitives pouvant toutes étre altérées
chez les personnes souffrant d’insomnie. En effet, tous les proces-
sus nécessaires pour une performance optimale au travail sont
associés 4 un certain degré d’incapacité dans I'insomnie”’. De
plus, 2 mesure que I'on vieillit, on peut s’attendre a de moins

bonnes performances dans la réalisation de taches complexes :
les personnes agées souffrant d’insomnie ont plus de difficultés a
réaliser des taches complexes, telles que détecter des stimuli cibles
difficiles a distinguer sur un écran d’ordinateur et répondre a
laide d’un clavier (p. ex. répondre a un point « d » sur 'écran,
mais inhiber la réponse a un point « b ») que des taches simples
(p. ex. détecter I'apparition d’un «x » sur 'écran)"”. 1l est intéres-
sant de noter que lorsque I'insomnie est traitée au moyen
d’une thérapie cognitivo-comportementale (TCC), ces déficits
disparaissent.

Ces difficultés au travail éprouvées par les patients qui souf-
frent d’insomnie sont généralement aggravées par les autres
problemes liés a I'insomnie mentionnés précédemment, soient
la fatigue et les troubles de ’humeur.

Résolution du probléme

La réponse évidente, mais trop souvent ignorée, aux prob-
lemes de performance associés a I'insomnie est de traiter efficace-
ment cette derniere. Le traitement de premiére ligne recom-
mandée pour I'insomnie chronique est la TCC™, telle que décrite
plus en détail dans un numéro précédent d’Insomnie — Conférences
scientiﬁquesw. Les traitements a court terme basés sur des données
probantes incluent également la pharmacothérapie, a savoir les
benzodiazépines et les sédatifs-hypnotiques non benzodiazé-
piniques™". Tl existe des données sur la TCC de tres courte durée
administrée dans un contexte médical, incluant un protocole a
une seule séance de courte durée de thérapie comportementale
de I'insomnie™ et un protocole incluant deux séances de 25 min-
utes de TCC en contexte de soins de premiere ligne™.

Les composantes suivantes sont des composantes clés de la
thérapie comportementale de I'insomnie de courte durée et de
la TCC de 'insomnie.

Restriction du temps de sommeil

La restriction du sommeil augmente le besoin de sommeil
profond™ et entraine I'organisme 2 étre plus efficace dans la pro-
duction de sommeil. Restreignez le temps alloué au sommeil a
30 minutes de plus que le temps total moyen de sommeil. Par
exemple, demandez a votre patient de noter chaque matin son
temps de sommeil dans un agenda du sommeil” (Annexe) et
calculez le temps moyen de sommeil pendant la période de sur-
veillance. Si 'agenda du sommeil révele que le patient dort en
moyenne 6 h 30 sur une période de 2 semaines, le temps qu’il
doit passer au lit est fixé a 7 heures, quel que soit son temps de
sommeil pendant une nuit donnée™. Lorsque Pefficacité du
sommeil (i.e. le temps passé a dormir divisé par le temps passé
au lit) devient élevée (= 90 %), le temps passé au lit peut étre
rallongé de 15 minutes par semaine, jusqu’a ce que lefficacité
du sommeil soit d’environ 85 %. Il est important que ce temps
programmé au lit soit & peu pres le méme chaque nuit. Afin de
déterminer ’heure du coucher, suivez les étapes de controle des
stimuli ci-dessous.

Controle des stimuli

Renforcez le lien entre le lit et le sommeil grace au contrdle
des stimuli”. Pour renforcer cette association, il existe 5 régles
principales :

1. Se mettre au lit uniquement lorsqu’on ressent le besoin de
dormir ou lorsqu’on en est proche

2. Se lever a la méme heure tous les jours

3. Ne pas dormir en dehors de ’horaire de sommeil établi ci-
dessus; i.e. ne pas faire la sieste, ne pas faire la grace matinée
et ne pas se coucher plus tot



Annexe : Instructions relatives a I'agenda du sommeil*

Instructions générales

Instructions sur les points de I'agenda du sommeil

Qu’est-ce qu’un agenda du sommeil? Un agenda du
sommeil est con u pour recueillir des informations

sur votre patron de sommeil quotidien.

A quelle fréquence et quand est-ce que je remplis I'agenda
du sommeil? Vous devez remplir votre agenda du

sommeil quotidiennement.
sommeil doit
apr s gue vous vous soyez lev

Si possible,
tre rempli dans un d lai d une heure
le matin.

1 agenda du

Que dois-je faire si j'oublie de le remplir un jour? si vous
oubliez de le remplir ou si vous ne pouvez pas finir

de le remplir,

laissez-le en blanc pour ce jour-1 .

Que dois-je faire si un événement inhabituel affecte mon
sommeil ou la facon dont je me sens pendant la journée? Si
votre sommeil ou votre fonctionnement diurne estUtilisez le guide ci-dessous pour clarifier ce que 1 on

affect par un

maladie ou une urgence), vous pouvez le mention sommeil.

ner bri vement dans votre agenda du sommeil.

Que signifient les termes « lit » et « journée » dans votre

agenda du sommeil? Cet agenda du sommeil peut
utilis
endormies

du sommeil,
vous choisissez d
Le terme

le terme
tre
lit

de dormir.

par des personnes qui sont
des heures inhabituelles.
journ e

veill

est 1 endroit o

ou vous devez 1

tre

veill es ou

Dans 1 agenda
est le moment o

tre.
vous avez 1 habitude

Est-ce que le fait de répondre & ces questions sur mon som-
meil me gardera éveillé? Ce n est g n ralement pas un

v nement inhabituel (tel qu une vous demande pour chaque point de 1 agenda du

vous remplissez

probl me. Ne craignez pas d indiquer des r ponses
gui ne sont pas tout fait exactes et ne regardez pas
1 horloge. Il vous suffit de donner la meilleureDekti crivez la date du matin o
mation possible. 1 agenda.
Exemple Nom
Date d aujourd hui 4. 5. 201
1., quelle heure tes-vg 22hl5
all (e) vous coucher ?
2., quelle heure avez-vg 23h30
essay de vous endormi]
3.Combien de temps vous 55 min
a-t-i1 fallu pour vous
4.Combien de fois vous 3 fois
tes-vous r veill (e),
compter votre dernier
5.Au total, combien de 1 heure
temps ces r veils ont-| 10 min
6.. quelle heure vous tJ 6h35
vous nalement r veill
7.. quelle heure vous t 7h20
vous lev (e) pour la
8.Comment valueriez- QTr s OTr s QTr s QTr s QTr s QTr s QTr s
vous la qualit de vot|mauvaise |mauvaise |mauvaise |mauvaise |mauvaise |mauvaise |mauvaise |mauvaise
sommeil ? 02 Mau- |Qd? Mau- |d? Mau- |0d? Mau- |Q? Mau- |Qd? Mau- |Q? Mau-
vaise vaise vaise vaise vaise vaise vaise
d? Assez|U? Assez|Ud? Assez|U? Assez|U? Assez|d? Assez|Ud? Assez|U? Assez
9.Commentaires (si appli| J ai un
able) rhume

“La permission d utiliser 1 agenda du sommeil consensuel est limit e

cadre de la recherche n cessite la permission du premier auteur.
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un usage clinique uniquement.

Son utilisation dans le



4. Ne pas se coucher ou rester au lit si'on ne ressent pas le
besoin de dormir; se lever lorsque 'on ne peut pas
dormir et ne retourner au lit que lorsque la somnolence
se fait sentir

5. Réserver le lit uniquement au sommeil; i.e. ne pas faire
des activités au lit que 'on fait lorsque 'on est éveillé.

Les regles ci-dessus sont un exemple de condition-
nement (pour obtenir une description détaillée, voir 'arti-
cle d’Edinger et ses collaborateurs™). Uheure de lever est
fixée pour tous les jours de la semaine. Uheure de lever peut
étre utilisée pour fixer le temps prescrit au lit d’apres le
point 1. En utilisant 'exemple ci-dessus, déterminez I’heure

a laquelle le patient réglera 'alarme de son réveil tous les

jours (c’est souvent 'heure a laquelle il doit se lever pour

aller au travail pendant la semaine). En comptant a rebours

7 heures a partir de cette heure, on obtient ’heure de

coucher la plus précoce prescrite. Si le patient n’a pas som-

meil a cette heure-ci, il ne devra pas aller au lit avant de
ressentir des signes de somnolence.

Eviter la caféine

Enfin, il est important que le patient ne consomme pas
de caféine de fagon excessive pour gérer son insomnie
durant la journée. La caféine interfere avec 'adénosine, qui
est impliquée dans la production d’un besoin adéquat de
sommeil profond. De plus, la caféine engendre ultérieure-
ment de la fatigue en raison des symptomes de sevrage. La
caféine, comme l’alcool, la marijuana ou la cigarette,
entraine des troubles du sommeil si on la consomme
quelques heures avant le coucher. On recommande donc
d’éliminer ces substances ou de ne pas les utiliser 3 a 4
heures avant le coucher.

Pour obtenir une description plus détaillée de ces
traitements, voir les articles de Buysse™ ou d’Edinger™. Il
existe également des manuels complets sur la TCC de I'in-
somnie (TCC-1)* et des données indiquant que des pro-
tocoles complets de 2 a 4 séances de TCC-I peuvent étre
administrés sans formation sur le sommeil ou la santé
mentale’*®®" . De plus, il existe des manuels d’auto-appren-
tissage de la TCC-T"*® et il a été démontré que ce format
peut étre efficace ainsi que les forums en ligne tels que
htpp://www.sleepio.comss.

Conclusion

Linsomnie est associée a une multitude de problemes
liés a la performance et a des cotits personnels et financiers
importants. Elle est clairement associée a '’humeur, la
fatigue et la qualité de vie. Le lien avec la performance a des
taches mentales et physiques est moins évident, sauf lorsque
la durée du sommeil est inférieure aux normes établies pour
les adultes (p. ex. < 6 heures). Méme dans les cas ne présen-
tant pas d’atteinte neuropsychologique évidente, il existe un
consensus sur le fait que les individus souffrant d’insomnie
doivent faire davantage d’efforts pour effectuer leurs taches.
Ainsi, il est particulierement difficile pour ces individus de
faire appel a des ressources supplémentaires, étant donné le
degré de fatigue qu’ils ressentent généralement.

La prise en charge du patient souffrant d’insomnie
nécessite de parvenir a un équilibre délicat entre la drama-
tisation des conséquences de I'insomnie qui augmente
l'anxiété (p. ex. « je vais mourir si je ne remédie pas & mon
insomnie! ») et aggrave les symptomes d’insomnie, et la

reconnaissance que 'insomnie est associée a un stress
physique et émotionnel important pour I'organisme. Il est
également nécessaire d’encourager la gestion d’une fatigue
saine qui facilite plutot que diffuse le besoin de sommeil,
C'est-a-dire de se reposer sans s’assoupir ou faire la sieste ou
sans trop réduire ses activités sur une période de 24 heures.
Le message évident a retenir en ce qui concerne 'insomnie
est de la prendre en charge au moyen de traitements s’ap-
puyant sur des données probantes. Dans le cas d’une insom-
nie chronique, la TCC est le traitement de premier recours.
Dans I'insomnie ponctuelle ou lorsque 'on n’a pas facile-
ment acces a la TCC, une pharmacothérapie efficace devrait
étre administrée.

La D" Carney est professeure agrégée et directrice du labora-
toire du sommeil et de la dépression a I’Université Ryerson,
Toronto, Ontario.
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