La chronique « La recherche le dit » traite d'un cas clinique. Puis, des données
probantes tirées de la base de données accessible sur le site internet de 'OPQ
sont rapportées en lien avec la problématique soulevée par le cas clinique.
Finalement, |'apport des données probantes pour nourrir la compréhension
clinique est discuté.
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Le cas clinique

Gestionnaire d'une petite entreprise depuis 10 ans, le patient se plaint d'insomnie
chronique au cours de la derniére année. Son bilan médical est sans particularité.
L'état du patient ne correspond pas aux critéres d'une dépression ou d'un trouble
anxieux. Il a remarqué ce probléme depuis qu'il est chargé de cours en soirée au
département d'administration d'une université locale. Angoissé a I'idée de ne pas
réussir & dormir et d'étre trop fatigué pour pouvoir assumer son réle, il ne réussit
pas a avoir un sommeil récupérateur. Ce phénomene s'amplifie, alors qu'il anticipe
de plus en plus de problémes a ce sujet. Ayant déja connu un épisode d'alcoolisme
et de toxicomanie, il craint aussi d'avoir recours & une médication qui risquerait,
selon lui, de le précipiter vers une spirale de consommation.

La recherche le dit

Prés de 16 % des adultes souffrent d'insomnie chronique (plus de 6 mois)
(Taylor et Roane, 2010). Ce taux peut aller jusqu'a 30 % chez les enfants
(Moore, 2010) et 30 % chez les personnes dgées (Cahn et al., 2005). Selon

la revue de littérature de Taylor et Roane (2010), les traitements psychologiques
supportés par la recherche sont le contréle du stimulus, la relaxation musculaire
progressive, la thérapie comportementale et cognitivo-comportementale, la restriction
de sommeil, le biofeedback et I'intention paradoxale, du moins pour les adultes.

L'insomnie chronique chez I'adulte est définie comme une difficulté & instaurer

le sommeil, & maintenir le sommeil ou & obtenir un sommeil récupérateur, le tout
ayant des conséquences sur le fonctionnement le jour. Quatre-vingts pour cent des
insomniaques ne présenteront pas de rémission spontanée a l'intérieur d'un an.
De plus, I'insomnie est un facteur de risque pour le développement d'une dépres-
sion, d'une durée prolongée de la dépression et de rechute (Riemann, 2009).

Bien que les traitements pharmacologiques soient utiles pour l'insomnie aigué,

les traitements psychologiques sont préférables pour I'insomnie chronique associée
ou non & d'autres diagnostics. Les traitements psychologiques sont aussi efficaces
que les traitements pharmacologiques & court terme, et plus efficaces & long terme
(Taylor et Roane, 2010).

Utilisée seule, la méthode la plus efficace est le contréle du stimulus. Pour briser
I'association entre la chambre & coucher et I'insomnie, le patient doit éviter d'utiliser
la chambre & coucher pour quoi que ce soit d'autre que le sommeil ou la sexualité.
On évite donc d'y regarder la télévision, d'y utiliser les appareils électroniques (ordi-
nateurs, iPad) ou de s'y entrainer avec des appareils d'exercice. De plus, on évite
d'y parler finance ou problémes familiaux. Le patient se réveille & heure fixe et ne
va au lit que lorsqu'il est somnolent (béiller, avoir les yeux fatigués, yeux qui
ferment, cogner des clous).

S'il ne dort pas aprés 15 ou 20 minutes (évaluée subjectivement sans utiliser
d'horloge), le patient sort du lit et entreprend des activités relaxantes dans une
autre chambre, de préférence sous une lumiére tamisée, retournant au lit lorsqu'il
est somnolent. Les patients ont moins de chance d'adhérer & ce traitement s'ils
percoivent les contraintes du traitement comme ennuyantes, inconfortables et
agacantes (Vincent, Lewycky et Finnegan, 2008).

La relation musculaire progressive est la forme de relaxation la mieux documentée
pour le traitement de I'insomnie (Taylor et Roane, 2010). La personne tend

(4 & 7 secondes) et détend (20 a 45 secondes) des groupes de muscles de son
corps (le cuir chevelu, le front, le nez, la bouche, la méchoire, le cou, les épaules,
les bras, les poignets, les mains, les épaules, le dos, la poitrine, le ventre, les
cuisses, les chevilles, les pieds). Elle concentre son attention sur la différence entre
la tension et la détente. Cette technique dure de 10 & 30 minutes. La personne
est invitée a la pratiquer pendant le jour et juste avant de se coucher.

La restriction du sommeil nécessite de régulariser le cycle sommeil-éveil en ajustant
le temps au it avec le véritable besoin de sommeil. Aprés un journal d'observation
des heures de sommeil pendant 2 ou 3 semaines, le patient détermine le temps
raisonnable & passer au lit (jamais moins de 5 heures ou 5 heures et demie). Cela
vise a réinstaller le rythme circadien. La privation de sommeil améne la personne
a s'endormir plus facilement. Suite & une amélioration, le temps de sommeil est
augmenté a raison de 15 minutes par jour pendant une semaine jusqu'au retour
du sommeil efficace & 87 % (Taylor et Roane, 2010). Les patients doivent naturel-
lement étre préts a tolérer certains effets secondaires. Les quatre principaux effets
secondaires sont la fatigue/épuisement, la somnolence, une diminution de la
motivation/de I'énergie et des maux de téte/migraine (Kyle et al,, 2011).

Lintervention par intention paradoxale réduit I'anxiété de performance en
demandant au patient d'aller au lit... et de rester éveillé. Les recherches donnent
des résultats mixtes pour cette méthode qui peut étre utile lorsque les autres

ne fonctionnent pas (Taylor et Roane, 2010).

Le biofeedback utilise des moyens mécaniques ou électroniques pour influencer

les parameétres physiologiques : diminuer la température ou la tension musculaire
d'une partie du corps, par exemple le doigt (McLay et Spira, 2009). Cette interven-
tion étant souvent associée a une forme de relaxation musculaire, la recherche
n'établit pas clairement la pertinence d'avoir recours & ces équipements dispendieux.

La thérapie cognitivo-comportementale de I'insomnie comprend souvent une
ou plusieurs des formes d'intervention mentionnées, des suggestions d'hygiene
du sommeil en plus de la restructuration cognitive traditionnelle.

L'hygiene du sommeil consiste & réduire ou a éliminer les comportements qui
peuvent interférer avec le sommeil (consommation d'alcool, de caféine, tabagisme,
exercice physique immédiatement avant de se coucher). Utilisée seule cette
technique est inefficace (Taylor et Roane, 2010).

La thérapie cognitive cible les pensées qui interférent avec le sommeil : « Je n'aurai
plus jamais un bon sommeil » ou « Il faut absolument que j'aie huit heures de
sommeil chaque nuit » (Harvey, 2005). Le traitement vise & identifier ces pensées,
ay semer le doute et a les remplacer par des pensées mieux adaptées qui
réduisent 'activation du corps et améliorent le sommeil. Par la méthode psycho-
éducationnelle, le patient apprend que 70 % de la population adulte dorment de
6,5 a 8,5 heures par nuit, que les gens s'éveillent souvent la nuit, mais qu'ils ne
s'en souviennent pas parce qu'ils ne regardent pas d'horloge (Taylor et Roane,
2010). La thérapie cognitive nuance les pensées & travers I'expression verbale.

La thérapie comportementale intervient plutot par I'expérimentation (Harvey, 2005).
Le thérapeute vérifie les faits, encourage la tenue d'un journal, suscite des
expériences pour vérifier les hypothéses.

Aprés plusieurs mois & combattre les ennemis du sommeil, le patient évoqué au
début de cet article a retrouvé un sommeil satisfaisant en découvrant qu'il pouvait
passer une nuit sans sommeil et assumer ses taches sans probléme majeur le
lendemain. C'était inconfortable, mais loin d'étre catastrophique. Cette expérience
I'a convaincu que la pensée : « Il faut absolument que je dorme 8 heures chaque
jour! » était sans fondement et l'interruption de I'anticipation craintive a contribué
a lui apporter un sommeil récupérateur.

Malgré le succés apparemment facile de ce cas, ajoutons que le traitement de
I'insomnie est parfois trés complexe. Notre relation avec ce « lacher-prise » quoti-
dien qu'est le sommeil peut devenir tendue au contact de notre désir d'étre en
controle absolu de notre corps grace a l'intensité de nos efforts et au pouvoir

de notre volonté.

Vous pourrez trouver ces articles complets ou leurs résumés a partir de la base
de données EBSCO.
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