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Douleur, analgésie et insomnie : 
Arrêter le cercle vicieux 
Par Flor ian Chouchou, Ph.D. et  Gi l les  J. Lav igne, DMD, M.Sc. , Ph.D.

Les difficultés de sommeil et la douleur forment un cercle vicieux : la privation de sommeil
peut modifier le traitement de la douleur et causer une hypersensibilité, et à son tour, la
douleur diminue généralement la durée, la continuité et l’architecture du sommeil. Il a
également été démontré que les opioïdes qui sont couramment prescrits pour les douleurs
aiguës (p. ex., pendant la période postopératoire) et pour les troubles douloureux
chroniques, altèrent la profondeur et la continuité du sommeil, seuls et en interaction avec
la douleur. Dans le présent numéro d’Insomnie – Conférences scientifiques, nous exam-
inons le rôle possible de la douleur dans les perturbations du sommeil chez les patients
souffrant d’insomnie. Nous passons également en revue les données à l’appui de la modi-
fication du traitement de la douleur dans l’insomnie, en mettant particulièrement l’accent
sur le rôle potentiel de la douleur dans les perturbations du sommeil et la modification
subséquente du traitement de la douleur dans différentes populations de patients. Nous
examinons également les mécanismes physiologiques potentiels associés à l’utilisation
d’opioïdes et la façon dont certains facteurs psychologiques et émotionnels peuvent contri-
buer aux perturbations de la qualité du sommeil et du soulagement de la douleur.

L’insomnie se définit par des difficultés à initier ou à maintenir le sommeil, ainsi que par
un sommeil non réparateur accompagné d’une diminution des performances diurnes qui per-
sistent pendant au moins quatre semaines »

1
. L’insomnie est l’un des troubles du sommeil les

plus fréquemment rencontrés dans la pratique médicale, touchant environ 10 % de la popu-
lation dans les pays occidentaux industrialisés. Sa prévalence est plus élevée chez les person-
nes âgées et chez les femmes

2,3
. 

L’insomnie peut être un symptôme dû à un ou plusieurs troubles psychiatriques ou médi-
caux, ou elle peut résulter de perturbations environnementales ou de situations stressantes. En
tant que manifestation du stress ou facteur stressant en soi, on peut s’attendre à ce que l’in-
somnie favorise un état d’hypervigilance. Selon cette perspective, la douleur peut être consid-
érée au même titre que l’insomnie comme un activateur du système de stress, activant à la
fois l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) du système de stress et le système sym-
pathique

4
. La douleur est définie par l’Association internationale pour l’étude de la douleur

(IASP) comme « une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à une lésion
tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes »

5
. 

La prévalence de la douleur chronique varie de 15 à 19 % dans la population canadienne
6

et les troubles douloureux chroniques sont souvent associés à des plaintes de perturbations du
sommeil troubles du sommeil. Entre 30 et 88 % des patients souffrant de douleurs chroniques
rapportent des problèmes d’insomnie et/ou ne pas se sentir reposé au réveil

7
. De même, les

patients souffrant d’insomnie rapportent fréquemment des douleurs quotidiennes
8
et plu-

sieurs études transversales et longitudinales ont rapporté une corrélation entre le manque de
sommeil ou des perturbations du sommeil et des plaintes de douleurs

9
. 

Dans la population générale, des données épidémiologiques récentes révèlent une relation
entre la durée du sommeil et la fréquence de la douleur le lendemain. Le fait de passer d’une nuit
de sommeil relativement normale à une nuit de moins de 6 heures ou de plus de 9 heures de som-
meil était associé à une augmentation importante de la fréquence de la douleur le lendemain

10.



La douleur et l’utilisation d’opioïdes à l’origine
des troubles du sommeil

Les personnes souffrant de douleurs chroniques
présentent-elles des perturbations du sommeil? 

Les troubles douloureux chroniques sont fréquemment
associés à des perturbations du sommeil, incluant

11
:

• un temps de sommeil réduit
• des perturbations de la continuité et de l’architecture du
sommeil

• une somnolence diurne accrue 
À l’instar de la population insomniaque, les personnes

souffrant de troubles douloureux rapportent une faible effi-
cacité du sommeil. Elles ont également la sensation que leur
sommeil est moins profond. Cette plainte a été confirmée
par des études montrant qu’elles ont une faible puissance
��électroencéphalographique (EEG)

12,13,14
. Cependant,

cette constatation n’implique pas nécessairement un effet
direct de la douleur sur le sommeil. Il est important d’ef-
fectuer des études expérimentales de stimuli douloureux
pendant le sommeil chez des sujets en bonne santé pour
mieux comprendre l’effet de la douleur sur le sommeil. 

La douleur expérimentale entraîne-t-elle des
perturbations du sommeil chez les sujets en bonne santé?

Des stimuli nociceptifs expérimentaux ont été appliqués
pendant le sommeil pour provoquer la perception de la
douleur. Ces stimuli douloureux peuvent induire un éveil
cortical pendant tous les stades du sommeil (Tableau 1)

15-18
.

La réactivité du système nerveux central (SNC) aux stimuli
nociceptifs appliqués pendant le sommeil induit également
une réactivité concomitante du système sympathique qui
modifie les paramètres cardiaques et respiratoires contrôlés
par le système autonome

4
. Ces études suggèrent que des

stimuli douloureux appliqués pendant le sommeil –
indépendamment d’autres facteurs environnementaux ou
de co-facteurs physiologiques – peuvent induire une
réponse du SNC qui est similaire aux modifications des
patrons de sommeil observées chez les patients qui présen-
tent des perturbations du sommeil dues à la douleur.

Quels effets les opioïdes ont-ils sur le sommeil?

Les opioïdes (p. ex., codéine, morphine, hydromor-
phone, oxycodone et fentanyl) sont des agents de première

ligne utilisés pour traiter divers troubles douloureux
19,20

. Ils
sont connus pour avoir d’importants effets sur le som-
meil

21,22,23,24
. Par conséquent, l’usage d’opioïdes pour gérer

la douleur est un autre facteur présumé pouvant causer des
perturbations du sommeil. Les opioïdes peuvent également
perturber la respiration et par conséquent, ils constituent
une préoccupation majeure chez les patients atteints d’ap-
née du sommeil

21,23
. L’administration à court terme d’opi-

oïdes à des volontaires en bonne santé ne présentant pas de
douleur a réduit la durée du sommeil paradoxal (REM) et
du sommeil à ondes lentes (non-REM stades 3–4) et a
favorisé l’éveil. Par conséquent, les états de sommeil et
d’éveil peuvent être perturbés par la douleur et par la prise
en charge clinique de la douleur à l’aide d’opioïdes. Chez les
patients présentant un risque de perturbations du sommeil,
d’autres options devraient être envisagées, telles que des
anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS), qui ont moins
d’effets délétères sur le sommeil

11
.

Les perturbations du sommeil comme 
catalyseur de la douleur

Les personnes insomniaques souffrent-elles davantage
de douleurs que les bons dormeurs?

Les personnes ayant de l’insomnie rapportent souvent
souffrir de douleurs spontanées. Haack et ses collègues

8
ont

comparé pendant 2 semaines les effets de tests de douleur
effectués en laboratoire chez 17 personnes présentant de
l’insomnie primaire (moyenne de 22,6 ans) et 17 témoins
en bonne santé. Cette étude a évalué l’inhibition de la per-
ception de la douleur primaire expérimentale en utilisant
une stimulation concomitante des voies de la douleur
endogène. Le groupe atteint d’insomnie primaire a rap-
porté des symptômes de douleur deux fois plus de jours
que leurs homologues en bonne santé (9,4 ± 1,0 jours vs
4,8 ± 1,1 jours; P < 0,05), un degré d’inconfort physique
principalement plus élevé et une douleur corporelle
généralisée plutôt que située dans des régions corporelles
spécifiques. Les personnes dans le groupe ayant de l’in-
somnie ont démontré des seuils de douleur réduits com-
parativement aux volontaires en bonne santé dans les
expériences utilisant une douleur thermique et mécanique
et ils ont rapporté que leur douleur était plus intense (20 ±
16 vs 12 ± 7 unités en moyenne tel que calculé à partir des

Tableau 1 : Études des effets de stimuli douloureux sur le sommeil chez des sujets en bonne santé

Étude Intervention sur le sommeil Principaux résultats

Lavigne et coll17 Stimulation thermique Les stimuli douloureux entraînent l’éveil pendant le sommeil

Lavigne et coll18 Stimulation thermique Les stimuli douloureux entraînent une augmentation de la fréquence cardiaque
à tous les stades du sommeil

Lavigne et coll16 Injections intramusculaires Les stimuli  douloureux entraînent un éveil cortical durant tous les stades 
du sommeil

Bastuji et coll15 Stimulation par laser Les potentiels évoqués cérébraux à la douleur sont préservés à tous les stades
du sommeil

Chouchou et coll4 Stimulation par laser La réactivité cardiaque sympathique est associée à l’éveil cortical



Étude Intervention sur le sommeil Nuits Principaux résultats

Kundermann et coll28 Privation totale de sommeil 2 Seuil réduit à la douleur thermique

Haack et Mullington29 Privation partielle de sommeil 10 Un inconfort accru lié à la douleur a été rapporté

Haack et coll30 Privation partielle de sommeil 12 Un inconfort accru lié à la douleur a été rapporté

Smith et coll27 Éveil forcé, privation partielle et
totale de sommeil

3 Un inconfort accru lié à la douleur et fonction d’inhibition de la
douleur réduite a été rapporté

Haack et coll30 Privation totale de sommeil 3 Un inconfort accru lié à la douleur a été rapporté

Tiede et coll34 Privation partielle de sommeil 1 Une réponse accrue à la douleur provoquée par une stimulation
thermique a été rapporté

Azevedo et coll32 Privation totale de sommeil 2 Une réponse accrue à la douleur provoquée par une stimulation
thermique a été rapporté

Irwin et coll41 Privation partielle de sommeil 1 Un inconfort quotidien accru lié à la douleur a été rapporté

Schuh-Hofer et coll35 Privation partielle de sommeil 1 Réduction du seuil de la douleur mécanique, thermique et au froid

scores rapportés quotidiennement par les patients sur une
échelle visuelle analogue de 0 à 100 mm). Ces résultats
démontrent un dysfonctionnement général du système
d’inhibition de la douleur et ont fourni des preuves à l’ef-
fet que la modulation centrale de la douleur serait altérée
chez les personnes souffrant d’insomnie. Les auteurs ont
noté que, bien que les scores d’intensité de la douleur (som-
mation temporelle) à la suite d’impulsions procurant une
sensation de chaleur aient augmenté progressivement
comme on le prévoyait dans le groupe témoin, ils ont
notablement diminué après une augmentation initiale
pour finalement atteindre un niveau inférieur aux niveaux
initiaux chez les patients insomniaques. Par conséquent, les
insomniaques pourraient être particulièrement vulnérables
dans des situations induisant une douleur, telles que pen-
dant une intervention chirurgicale et pendant la période
postopératoire. De fait, parmi plusieurs facteurs connus
pour avoir un impact sur la douleur postopératoire, les dif-
ficultés de sommeil chroniques avant l’intervention chirur-
gicale étaient le déterminant le plus important. Le risque
était 4 fois plus élevé que chez ceux ne présentant pas de
difficultés du sommeil

25
.

Dans une vaste étude transversale ayant pour objet
l’épidémiologie, la classification et les effets de l’insomnie
regroupant 25 579 personnes provenant de pays européens
(incluant la France, le Royaume-Uni, l’Allemagne, l’Italie, le
Portugal, l’Espagne et la Finlande), Ohayon et Reynolds

26

ont conclu que la douleur due à des maladies musculo-
squelettiques ou articulaires (i.e., arthrite, dorsalgie, douleur
au niveau des membres) était le trouble organique la plus
fréquemment associé à l’insomnie. Dans leur étude, 14,6 %
des sujets qui répondaient aux critères d’insomnie souf-
fraient de troubles douloureux comparativement à 3,4 %
des sujets ne souffrant pas d’insomnie (odds ratio [OR] 4,9;
intervalle de confiance à 95 % [IC] 4,3 à 5,7). Le deuxième
type de troubles le plus fréquemment associé à l’insomnie
sont les maladies cardiaques, présentes chez 5,4 % des sujets
souffrant d’insomnie (OR 2,1; IC à 95 % 1,7 à 2,6). 

Les perturbations du sommeil chez les sujets en bonne
santé influencent-ils la perception de la douleur?

Des études examinant l’impact des perturbations du
sommeil sur la perception de la douleur chez des sujets en
bonne santé

27,28
ont démontré que la privation totale ou

partielle de sommeil entraînait un inconfort associé à la
douleur tel qu’une raideur, une douleur articulaire, une
dorsalgie et des céphalées, alors que les nuits de récupéra-
tion étaient associées à une réduction de l’inconfort
(Tableau 2)

27-35
. Le réveil forcé augmentait également la

capacité à causer de la douleur et à induire le dysfonction-
nement du système d’inhibition de la douleur comparati-
vement à une simple restriction de sommeil

27
. La sensibilité

est l’indicateur ayant été le plus fréquemment testé et les
seuils de douleur mécanique et thermique semblent dimi-
nuer après la privation de sommeil. Plus récemment, deux
études utilisant la stimulation par laser thermique chez des
sujets en bonne santé ont révélé qu’une stimulation de
même intensité était perçue comme étant plus intense après
une privation partielle ou totale de sommeil

32,34
. Une étude

récente a montré que la privation totale de sommeil a
entraîné une diminution générale des seuils de douleur
mécanique, au froid et à la chaleur

35
, suggérant ainsi que la

privation de sommeil induirait une hyperalgésie.

Les perturbations du sommeil exacerbent-elles
la perception de la douleur chez les patients 
souffrant de troubles cliniques?

Les troubles douloureux chroniques sont fréquemment
associés à des perturbations du sommeil tandis qu’une
aggravation de la douleur est souvent suivie d’une nuit de
sommeil de moindre qualité

36
. Pour de nombreuses per-

sonnes, la qualité du sommeil est considérée comme un pré-
dicteur important de la douleur le lendemain

37
. Ce cercle

vicieux a également été rapporté par des patients souffrant
de douleurs chroniques dues à des conditions médicales
telles que la fibromyalgie

36
ou des brûlures cutanées

sévères
38
, bien qu’il n’ait pas été rapporté pour tous les trou-

Tableau 2 : Principales études portant sur les effets des perturbations du sommeil sur la douleur chez des sujets en bonne santé



Étude Population Intervention sur le sommeil Principaux résultats

Schey et coll43 Patients atteints de reflux gastro-
œsophagien

Privation partielle de sommeil Réactivité accrue à la douleur et
scores d’intensité accrus

Kundermann 
et coll40

Patients présentant des symptômes
de dépression majeure

Privation totale de sommeil Rapport d’un seuil réduit à la
douleur au froid et au chaud

Irwin et coll41 Patients atteints de polyarthrite
rhumatoïde

Privation partielle de sommeil Rapport d’un inconfort quotidien
accru lié à la douleur

Busch et coll42 Patients souffrant de douleur
somatoforme chronique

Privation totale de sommeil Rapport d’un inconfort quotidien
accru lié à la douleur 
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Tableau 3 : Études des effets des perturbations du sommeil sur la douleur dans différentes populations de patients

bles douloureux chroniques
39
. Il existe également d’im-

portantes différences interindividuelles. 
La relation entre les perturbations du sommeil

et le processus de douleur a été examinée dans
 différentes populations, incluant des patients atteints
de dépression majeure

40
, de polyarthrite rhumatoïde

41
,

de douleur somatoforme
42

et de reflux gastro-
œsophagien

43
(Tableau 3). Dans l’ensemble, la plupart

des résultats indiquent que les perturbations du som-
meil, les privations d’un stade spécifique de sommeil
ou les troubles de la continuité du sommeil ont mod-
ifié la perception de la douleur et ont causé de la
douleur. Ces résultats démontrent que la privation
totale ou partielle de sommeil a induit un inconfort
associé à la douleur tel qu’une raideur, une douleur
articulaire, une dorsalgie et des céphalées, alors que les
nuits de récupération ont été associées à une diminu-
tion de l’intensité de l’inconfort chez les patients
atteints de dépression majeure, de polyarthrite rhu-
matoïde et de douleur somatoforme

40-44
.

De plus, l’effet de la privation de sommeil sur la
douleur est plus important chez les patients que chez
les sujets en bonne santé

43
. Certains patients peuvent

être plus vulnérables aux effets d’un sommeil insuffisant
ou perturbé et, dans certaines situations, les perturba-
tions du sommeil devraient être considérées comme un
facteur de risque pour ces patients vulnérables qui
pourraient développer de la douleur persistante. L’anx-
iété, la catastrophisation de la douleur (i.e., un état men-
tal négatif exagéré durant une expérience douloureuse
réelle ou anticipée) ou la dépression pourraient rendre
ces patients plus vulnérables à la douleur. 

Les facteurs psychologiques jouent-ils 
un rôle dans l’interaction entre le sommeil 
et la douleur dans l’insomnie?

Une explication possible de l’altération du con-
trôle de la douleur causée par les perturbations du
sommeil et l’insomnie pourrait relever de perturba-
tions sur le plan émotionnel et de l’attention,
puisqu’ils sont d’importants modulateurs de l’expéri-
ence de douleur

34,45,46
. Tiede et ses collègues

34 
ont

démontré que les perturbations du sommeil étaient

associées à une capacité significativement moindre à
se désengager d’une stimulation douloureuse. De plus,
la douleur est une expérience sensorielle et émotion-
nelle qui déclenche des réactions physiologiques et
psychologiques. L’anxiété, la catastrophisation de la
douleur et l’état émotionnel, en particulier les émo-
tions négatives, influencent la douleur. La carence de
sommeil et l’insomnie non seulement favorisent la
douleur, mais modifient également le bien-être émo-
tionnel

29
, ceci faisant partie intégrante de l’expérience

de douleur. Les perturbations du sommeil sont parti-
culièrement connues pour favoriser les émotions
négatives et l’anxiété, ce qui suggère qu’elles peuvent
indirectement amplifier la douleur

47,48
. La dépression

est fréquemment présente chez les patients atteints
d’insomnie

49
et peut également être un médiateur de

l’association entre le sommeil et la douleur. Chez les
patients souffrant de douleurs chroniques, ceux
atteints de dépression et d’insomnie ont rapporté des
degrés plus élevés de stress émotionnel et une douleur
plus sévère

50
.

Dans l’ensemble, ces études soulignent que la
dépression, l’anxiété et un dérèglement affectif peu-
vent être des médiateurs potentiels contribuant à l’in-
teraction entre les perturbations de sommeil et la
modulation de la douleur. Chez les patients insomni-
aques, ces cofacteurs psychologiques de la relation
entre le sommeil et la douleur sont particulièrement
pertinents, car il est bien connu que l’insomnie mod-
ifie les fonctions cognitives et émotionnelles

46
.

Conclusion

Les données cliniques, expérimentales et épidémi-
ologiques soulignent l’existence d’une relation entre
un sommeil insuffisant ou perturbé et la perception
de la douleur. Dans l’insomnie, la douleur peut contri-
buer à un état d’hyperactivation et à des troubles du
sommeil, alors qu’un sommeil insuffisant ou perturbé
peut à son tour contribuer à des plaintes de douleurdes
symptômes douloureux, altérant la modulation cen-
trale de la douleur. De plus, chez certains insom-
niaques, des facteurs psychologiques– tels que la
dépression, l’anxiété et un dérèglement affectif – peu-
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vent jouer un rôle dans la relation existant entre le
sommeil et la douleur. Il est important de se rappeler
que la plainte de douleur chez les patients atteints d’in-
somnie est étroitement liée à une perturbation du
sommeil, étant donné qu’ils sont particulièrement vul-
nérables à la douleur. Ainsi, la prise en charge de la
douleur et de l’insomnie comprend une amélioration
de l’hygiène de vie, un traitement cognitivo-com-
portemental et un traitement pharmacologique pour
améliorer la douleur et le sommeil – ou la douleur ou
le sommeil – selon chaque cas individuel

47
.
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