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Sommaire
La vieillesse n’est pas exemptée des problemes qui survenaient pendant les phases
précédentes de la vie. Les difficultés de sommeil et les troubles mentaux affectent aussi
les alnés. On a trouvé des taux élevés de dépression (12,9 %) et d’anxiété (3,2 %) chez
ce groupe d’age et leur comorbidité a été associée a leur sévérité (Schoevers, Beekman,
Deeg, Jonker, & van Tilburg, 2003). Les problemes de sommeil n’épargnent pas non
plus cette cohorte et ils sont liés, entre autres, aux troubles mentaux (Blay, Andreoli, &
Gastal, 2008) ou a certains changements développementaux (Williams, 2009). La
prévalence de ces deux catégories de troubles mentaux et des difficultés de sommeil
chez les personnes dgées et les risques associés a ces conditions et a ce groupe d’age -
dont le désir de mourir et les taux important de suicides complétés (Huntington, 2011;
Lapierre et al., 2011) - motivent la présente étude, de méme que le débat concernant la
classification de la dépression et de ’anxiété en catégories distinctes ou non, comme
¢lément complémentaire. Ainsi, les sphéres cognitives et comportementales ont été
explorées quant a leur association avec les troubles mentaux, tout comme ’ont été les
difficultés de sommeil, lors d’analyses statistiques permettant de circonscrire leur
relation propre avec les troubles anxieux ou de I’humeur. Les données ont été obtenues a
la suite d’entrevues tenues a domicile par des professionnels de la santé auprés d’un
large échantillon (2759 participants) de personnes agées provenant des régions du
Québec visant a vérifier la présence de critéres diagnostiques des troubles mentaux et de
différentes variables liées au sommeil grace a un questionnaire informatisé basé sur le

DSM-IV-TR et similaire aux autres questionnaires du genre, tels que le Diagnostic



Interview Schedule. Les taux obtenus dans la présente étude concernant les difficultés de
sommeil pour I’ensemble des participants dgés sont de 20,3 %, de 3,6 % pour les
troubles anxieux et de 5,8 % pour les troubles de I’humeur. Le premier des trois articles
a comme sujet d’étude les difficultés de sommeil. Les résultats montrent que la difficulté
a s’endormir est reliée au risque de répondre aux critéres diagnostiques d’un trouble
anxieux. La prise de médication pour dormir et la somnolence diurne sont liées aux
risques de souffrir d’un trouble de I’humeur. Les réveils sont associés aux deux
catégories de troubles mentaux. Le second article a comme objet d’étude les cognitions
inadaptées liées au sommeil et les résultats montrent que deux croyances sont reliées au
risque d’étre anxieux. Il s’agit des croyances Quand j’ai du mal a m’endormir, je
devrais rester au lit et continuer a faire des efforts et Avec ['dge, il est normal d’avoir
un moins bon sommeil. Ne pas adopter cette derniére croyance est reliée a la probabilité
d’avoir un trouble anxicux. Le fait d’entretenir de nombreuses pensées au moment du
coucher est lié aux troubles de I’humeur et le fait de se tracasser a I’idée de dormir est
relié aux troubles anxieux. Entretenir de nombreux tracas au coucher est associé aux
deux catégories de troubles mentaux. Le dernier article a comme sujet d’étude les
comportements liés au sommeil et les résultats montrent que la sieste, la relaxation avant
de dormir et I’abstention de caféine le soir sont en relation avec les troubles anxieux. Les
résultats obtenus ajoutent des nuances quant aux manifestations des troubles anxieux et
de ’humeur et a I’impact des variables quant au risque de souffrir de ces deux catégories
de troubles. Les interventions cliniques auprés de la clientéle dgée peuvent bénéficier

également de cet éclairage additionnel. Ces données ne permettent pas de clore le débat
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concernant I’anxiété et la dépression en tant qu’une seule ou deux catégories de troubles.
Les présents résultats ajoutent des nuances et des clarifications a ce propos, la sphére

comportementale affichant les liens les plus marqués avec 1I’anxiété.
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Au Québec, les troubles anxieux et de ’humeur affectent entre 6,9 % (Statistique
Canada, 2005) et 10,3 % des personnes dgées questionnées (Statistique Canada, 2002).
Ces troubles sont souvent peu ou mal diagnostiqués et conséquemment peu souvent
traités (surtout en ce qui a trait a I’anxiété). D’aucuns ont vu I’'importance de les étudier
pour en connaitre les interactions, les facteurs de risque et de protection (Vink, Aartsen,
& Schoevers, 2008). 1l est inévitable de constater le débat en cours concernant les points
communs comme les spécificités de la dépression et de I’anxiété (Beck, 1976; Beuke,
Fisher, & McDowall, 2003; Brown, Chorpita, & Barlow, 1998; Clark, Steer, & Beck,
1994; Dobson, 1985; Feldman, 1993; Joormann & Stober, 1999; Lamberton & Oel,
2008; McDowell, 2011; McLaughlin & Nolen-Hoeksema, 2011; Meeks, Woodruff-
Borden, & Depp, 2003; Olivier, 2002; Vink et al., 2008). Certains auteurs abondent dans
le sens de les considérer comme un seul et méme trouble (Beuke et al., 2003; Brown et
al., 1998; Clark et al., 1994; Dobson, 1985; Feldman, 1993; Flannery-Schroeder, 2006;
McD0w¢ll, 2011; McLaughlin & Nolen-Hoeksema, 2011; Meeks et al., 2003). vD’autres
les voient davantage comme deux catégories distinctes de troubles (Joormann & Stdber,
1999; Lamberton & Oei, 2008, Olivier, 2002). Enfin, certains repérent leurs facteurs de

risque communs (Vink et al., 2008).

L’impact de ces troubles mentaux peut étre dramatique, qu’on pense simplement aux

idéations suicidaires reliées aux troubles de ’humeur ou au malaise intense et aux



limitations associés a plusieurs troubles anxieux (American Psychiatric Association,
2000). Ces troubles mentaux sont également en relation avec les difficultés de sommeil,
qui affectent des millions de Canadiens et n’épargnent pas non plus la population agée
(Tjepkema, 2005). On ne peut passer sous silence les colits annuels dus a I’insomnie dans
la province de Québec, qui sont estimés a 6,6 milliards de dollars, ce qui inclut les frais
associés aux consultations médicales, la médication prescrite et en vente libre et 1’alcool
souvent utilisé¢ pour favoriser le sommeil (Daley, Morin, LeBlanc, Grégoire, & Savard,
2007). Les relations bidirectionnelles et les comorbidités qui concernent les troubles
mentaux et les difficultés de sommeil sont importantes et doivent étre prises en
considération (Royant-Parola & Escourrau, 2010). Plusieurs auteurs recommander.n
effectivement d’inclure ces troubles lors de I’exploration de la problématique de
I’insomnie (Carney, Edinger, Manber, Garson, & Segal, 2007; Clark, 2001; Lopez-
Torres Hidalgo et al.,, 2012; Salib, 2007) pour les différencier des changements
développementaux liés a l'Age. Enfin, les comportements et les cognitions liés au
sommeil sont fréquemment envisagés comme facteurs de maintien des difficultés de
sommeil (Fiorentino & Martin, 2010) et la présente étude vise a vérifier s’ils sont des

facteurs associés plus directement aux troubles mentaux.

L’objectif de cette thése est de vérifier le type de difficultés de sommeil (difficulté a
s’endormir, réveils, somnolence diurne, mauvaise qualit¢ du sommeil et prise de
médication pour dormir) dans ’article 1, de cognitions liées au sommeil (croyances et

attitudes dysfonctionnelles) dans I’article 2 et de comportements liés au sommeil (sieste,



activités intellectuelles au coucher, usage de caféine, relaxation, exercices physiques au
coucher) dans ’article 3 et leurs relations avec les troubles de I’humeur et anxieux. En
fait, cette vérification a pour but de mettre en lumiére la prévalence et les facteurs

associés aux troubles anxieux et de I’humeur.

Il s’agit aussi de favoriser le développement d’outils de détection et des interventions
plus précises et efficaces et d’enrichir le bagage d’informations propres a soutenir les
actions préventives visant un groupe précis, les personnes agées aux prises avec ces
difficultés. C’est dans cette perspective d’éclaircissement et de nuances que les variables
ont été déterminées. Globalement, I’information obtenue a cet égard aménera une
perspective intéressante aux plans théorique et appliqué aupres de cette clientele et ces
résultats pourront s’inscrire dans un modéle tenant compte non seulement des

composantes médicales, mais également des composantes psychosociales.



Contexte théorique



Le sommeil

Architecture du sommeil

Le sommeil occupe environ le tiers de notre vie et fait partie des fonctions vitales de
'organisme. Il s’agit d’un comportement spontané, réversible, caractérisé par des
périodes de diminution de l'activité motrice, d’augmentation des seuils de réponse
sensorielle, de facilitation de la mémorisation et de discontinuité de l'activité mentale
(Royant-Parola & Escourrau, 2010). Le sommeil est composé¢ de deux états
physiologiques fort différents : le sommeil a ondes lentes et le sommeil a ondes rapides

(ou paradoxal) (Corman, 2006; Vitiello, 2009; Williams, 2004).

Le sommeil lent est caractérisé par un ralentissement progressif de |’activité du
cerveau et il est composé de quatre stades successifs comportant des activités cérébrales
différentes. Le stade 1 est une période de transition entre 1’état de veille et le sommeil
(Corman, 2006; Vitiello, 2009). Le moindre bruit peut réveiller le dormeur a ce stade,
qui ne se pergoit pas comme ayant dormi ou qui est vaguement somnolent (Royant-
Parola & Escourrau, 2010). Le stade 2 correspond aussi & un sommeil léger et marque
I’entrée dans le sommeil. Il peut représenter jusqu’a la moitié du sommeil au total. Le
sommeil profond appartient aux stades 3 et 4. 1l s’agit d’un sommeil & ondes lentes qui
permet une grande restaurafion physique (Corman, 2006; Vitiello, 2009). L'activité

cérébrale ralentie des stades 3 et 4 fait en sorte qu’il est plus difficile de se réveiller. Le



cerveau est de plus en plus imperméable aux stimulations extérieures (Royant-Parola &
Escourrau, 2010). Donc, pendant le sommeil lent, on observe un ralentissement de
I'activité cérébrale au fur et a mesure que le sommeil s'approfondit; le dormeur passe du
stade 1 au stade 4. Au plan corporel, on constate une diminution progressive des
principales fonctions de base de I'organisme telles que le pouls, la respiration, la tension
artérielle, le tonus musculaire et la température corporelle (Royant-Parola & Escourrau,
2010). Le sommeil paradoxal fait partie de la deuxiéme catégorie de sommeil, soit celle
a ondes rapides. Durant cette portion de la nuit, le dormeur est difficile a réveiller et son
tonus musculaire est diminué. On reconnait le sommeil paradoxal aux mouvements
oculaires rapides du dormeur (Royant-Parola & Escourrau, 2010). Ce stade permet la
régulation des émotions et la récupération psychique en plus de la consolidation de la
mémoire et des différents apprentissages. Il peut représenter le quart de la nuit (Vitiello,
2009). Un cycle complet de sommeil dure en moyenne de 60 a 90 minutes et prés de six

cycles successifs remplissent une nuit compléte (Corman, 2006).

Changements liés au vieillissement

Avec le vieillissement, le sommeil tend a se modifier pour bon nombre de personnes
agées. Il peut changer sur le plan de sa qualité, de son rythme et des cycles circadiens.
Ainsi, il comporte encore des cycles de 90 minutes, mais il est plus léger avec davantage
de sommeil en stades 1 et 2 (Beck-Little, 2000; Koch, Haesler, Tiziani, & Wilson, 2006;
Moller, Barbera, Kayumov, & Shapiro, 2004; Neikrug & Ancoli-Israel, 2010) et une

diminution du sommeil profond des stades 3 et 4 (Alapin, 2000; Dijk, Duffy, Riel,



Shanahan, & Czeisler, 1999; Fiorentino & Martin, 2010; McCrae & Lichstein, 2001;
Morin, 1993; Vecchierini & Touchon, 1997). On constate également une diminution de
Iintensité des ondes lentes (Martin, Shochat, & Ancoli-Israel, 2000; Royant-Parola
2008; Swift & Shapiro, 1993), qui diminuent de 2 % par décennie d’age jusqu'a 60 ans
(Neikrug & Ancoli-Israel, 2010). A 80 ans, il est exceptionnel d’accéder au sommeil lent
profond (Royant-Parola & Escourrau, 2010). Le sommeil paradoxal diminue aussi
(Beck-Little, 2000; Koch et al., 2006; Moller et al., 2004; Neikrug & Ancoli-Israel,
2010; Swift & Shapiro, 1993) et se répartit différemment au cours de la nuit : il apparait
plus précocement et devient plus abondant dans la premicre partie de la nuit (Royant-
Parola, 2008; Royant-Parola & Escourrau, 2010). La durée totale du temps passé au lit
augmente (Martin et al., 2000; Swift & Shapiro, 1993). La quantité de sommeil diurne
s’accroit également (avec des siestes plus ou moins prolongées) au détriment du
sommeil nocturne (Beck-Little, 2000; Koch et al., 2006; Royant-Parola, 2008; Royant-
Parola & Escourrau, 2010; Swift & Shapiro, 1993). En bout de ligne, les sujets dgés de
plus de 65 ans dorment un peu moins que les plus jeunes (Dijk et al., 1999; Fetveit,
2009; Martin et al., 2000). lls se couchent souvent t6t et ils ont une latence
d’endormissement augmentée (Beck-Little, 2000; Fiorentino & Martin, 2010). Cette
latence peut aller jusqu’a 30 minutes chez 20 % a 45 % des personnes agées (Habte-
Gabr et al., 1991). Cette latence d’endormissement se situe normalement autour de
16 minutes a 20 ans et autour de 17 minutes a 40 ans (Ohayon, Carskadon,
Guilleminault, & Vitiello, 2004). L’augmentation de la latence d’endormissement se

produit graduellement jusqu’a la vieillesse. Ainsi, selon la méta-analyse menée par



Ohayon et al. (2004), seules les études comparant les jeunes adultes et les personnes
agées obtiennent des latences d’endormissement significativement différentes. Les ainés
ont aussi plus de difficulté & dormir le matin (Fiorentino & Martin, 2010; Royant-Parola
& Escourrau, 2010). En effet, le rythme du sommeil se modifie : la somnolence survient
plus tot, avec un réveil plus précoce (Koch et al., 2006; Martin et al., 2000; Royant-
Parola, 2008; Vecchierini & Touchon, 1997). Le seuil de réveil est plus bas (Morin,
1993), amenant des réveils plus fréquents et plus longs (Dijk, Duffy, & Czeisler, 2001;
Martin et al., 2000; Ohayon et al., 2004; Roepke & Ancoli-Israel, 2010; Royant-Parola,
2008; Swift & Shapiro, 1993). Le sommeil devient ainsi plus fragmenté, c’est-a-dire
qu’il présente plusieurs périodes d’éveil apres ’endormissement (Koch et al., 2006;
Roepke & Ancoli-Israel, 2010; Vecchierini & Touchon, 1997). Cet effet du

vieillissement est plus ou moins marqué selon les individus.

Le vieillissement provoque une modification des rythmes circadiens chez bon nombre
de personnes agées (Dijk et al., 1999; Moller et al., 2004; Morgan, 2001; Shochat,
Loredo, & Ancoli-Israel, 2001). Ces changements chronobiologiques sont reliés au
rythme du sommeil sur une période de 24 heures. Ils incluent des cycles irréguliers de
veille-sommeil, ainsi que des phases de sommeil avancées (Sivertsen, 2006). Ces
changements chronobiologiques concernent les horloges biologiques internes et les
synchroniseurs externes (zeitgebers), qui réglent les rythmes sommeil-veille. Le
synchroniseur externe le plus connu est I’alternance entre les périodes de lumiére et

celles d’obscurité (Corman, 2006). En effet,‘ il est le plus pertinent et le plus



10

synchronisant, apporté par la lumiére naturelle qui donne au corps un signal fort sur le
temps qui passe et permet une parfaite synchronisation avec la journée de 24 heures
(Royant-Parola, 2008). D’autres synchroniseurs existent; toutes les activités qui se
reproduisent périodiquement comme les repas, I’exercice physique, les activités sociales,
ont valeur de synchroniseurs. Elles ont, certes, un effet sur I’horloge humaine, mais
nettement moins important que celui de la lumiére (Royant-Parola, 2008). Avec
’avancée en &ge, un certain décalage entre I’horloge interne et les synchroniseurs
externes peut survenir (Corman, 2006). Ainsi, les rythmes circadiens se déréglent
(McCrae & Lichstein, 2001), s’affaiblissent, deviennent désynchronisés et perdent de
l’axnplitude. Les phases du rythme circadien sont devancées (Duffy et al., 2002;
Fiorentino & Martin, 2010; Neikrug & Ancoli-Israel, 2010; Shochat et al., 2001) ou bien
le sommeil survient avec un retard de phase (Vecchierini & Touchon, 1997). Le cycle
sommeil-veille peut étre plus grand que 24 heures et comprendre des irrégularités (Duffy
et al., 2002). On a mentionné I’impact des activités sociales sur les synchronisateurs. On
sait aussi que la sphére sociale chez les personnes dgées affecte leur sommeil et leur
sant¢ mentale. Cela comprend les dysfonctionnements sociaux (Mosolov, 2012),
I’isolement, une diminution des activités orientées vers un but, une perte de
renforcements positifs de la part de I’environnement, une perte de soutien et de
ressources (Benoit & Dorey, 2011) et moins de pairs pouvant aider a remettre en
question ses distorsions cognitives et autres croyances (Fiske, Wetherell, & Gatz, 2009).
Tous ces éléments peuvent également avoir un impact sur la satisfaction générale, le

bien-étre et la qualité de vie de la personne dgée (Beekman et al., 2002).
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L’insomnie

La vie est parsemée d’événements qui peuvent occasionnellement causer de
I’insomnie, méme chez ceux dormant bien habituellement. Cependant, pour plusieurs,
cette insomnie se répéte quotidiennement, hebdomadairement et dure plusieurs mois,
voire des années (Ohayon, 2002). Le vieillissement occasionne ou exacerbe les
problémes de sommeil vécus par les personnes dgées (Ancoli-Israel & Cooke, 2005;
Foley et al., 2010; Morphy, Dunn, Lewis, Boardman, & Croft, 2006; Sivertsen, 2006;

Sivertsen, Krokstad, Overland, & Mykletun, 2009).

L’insomnie se caractérise par des difficultés a entrer dans le sommeil ou a le
maintenir et s’accompagne de conséquences diurnes. Les sous-types d’insomnie incluent
I’insomnie d’endormissement (difficulté a entrer dans le sommeil), de maintien
(difficulté¢ a demeurer endormi toute la nuit), du matin (réveil hatif avec difficulté a
retrouver le sommeil) et psychophysiologique (difficultés conditionnées provenant de
cognitions ou de comportements inadaptés). L’insomnie peut étre qualifiée de transitoire
(quelques jours ou durant un événement stressant), a court terme (quelques semaines ou
durant une période stressante ou une adaptation) ou chronique (plusiéurs mois ou des
années apres un événement précipitant) (Roepke & Ancoli-Israel, 2010). Le DSM-IV-
TR (American Psychiatric Association, 2000) distingue trois catégories d’insomnie :
I’insomnie primaire, 1’insomnie 4ue a un trouble mental (p. ex., dépression) et

’insomnie due a une condition médicale. Enfin, I’insomnie peut étre considérée comme
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un simple symptéme (une difficulté de sommeil) ou un trouble (des plaintes plus
séricuses au sujet du sommeil, accompagnées de détresse émotionnelle et d’un

fonctionnement perturbé) (Harvey, 2001a).

Prévalence. L’insomnie est un trouble psychologique fréquent (Harvey, 2002). En 2002,
selon le Rapport sur la santé provenant de Statistique Canada, 3,3 millions de Canadiens
ont souffert d’insomnie (Tjepkema, 2005). La prévalence de symptomes d’insomnie
dans la population générale s’échelonne de 10 a 20 %, la méme que pour les personnes
agées en bonne santé. Les symptomes les plus fréquents chez les personnes dgées sont
les réveils nocturnes et hatifs (Fiorentino & Martin, 2010). Les personnes agées en
mauvaise santé affichent des taux pouvant aller jusqu’a 40 % (Fiorentino & Martin,
2010), des taux similaires a ceux trouvés par Morin et al. (2011), dont I’étude révele que
40,2 % des 2000 adultes canadiens interrogés ont présenté au moins un symptome
d’insomnie pour au moins trois nuits durant le méme mois. Les taux plus spécifiques aux
personnes agées de plus de 60 ans sont de 10,1 % qui rapportent un syndrome
d’insomnie selon la méme étude. Toujours selon le rapport de Statistique Canada, en ce
qui concerne les personnes dgées du groupe d’age allant de 65 a 74 ans, la p_révalence de
I’insomnie est de 15,6 % et pour le groupe de plus de 75 ans, la prévalence est de 19,7 %
(Tjepkema, 2005). D’autres auteurs situent ces taux entre 20 a 40 %, au moins quelques
nuits par mois (Ancoli-Israel & Cooke, 2005). Certains auteurs rapportent méme que
plus de 50 % des participants dgés déclarent avoir au moins un symptome d’insomnie

survenant la plupart du temps (Foley et al., 1995; Vitiello, 2006). De plus, moins de
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20 % de ces participants souffraient peu ou rarement d’insomnie (Foley et al., 1995).
Une étude menée par Ohayon et Lemoine (2004) a démontré uh risque d’insomnie deux
fois plus grand chez les personnes dgées de plus de 65 ans, comparativement a celles
agées de moins de 45 ans. L’incidence de I’insomnie s’accroitrait avec 1’dge (Alapin,
2000; Ancoli-Israel & Cooke, 2005; Beck-Little, 2000; Buysse, 2004; Corman, 2006;
Floyd, Medler, Ager, & Janisse, 2000; Mallon, Broman, & Hetta, 2000_; Morin, 1993,

2010; Roberts, Shema, Kaplan, & Strawbridge, 2000).

L'insomnie résulte rarement d'une seule condition; elle est souvent multifactorielle
(Avidan, 2005; Bastien, Valliéres, & Morin, 2004, MacLeod, 2000; Morgan, 2001;
Morin & Gramling, 1989), composée de facteurs prédisposants, précipitants et de
maintien (Beaulieu, 2006; Fiorentino & Martin, 2010; Morin, 1993; Spielman &

Glovinsky, 1991).

Les facteurs prédisposants. Les facteurs prédisposants sont constitués des
prédispositions génétiques et familiales, des changements dans 'architecture du sommeil
(stades et cycles), des changements des rythmes circadiens et des conditions médicales
(Fiorentino & Martin, 2010). Les ainés peuvent souffrir de plusieurs problemes
physiques : la douleur corporelle, I’obésité (Foley, Ancoli-Israel, Britz, & Walsh, 2004),
’hyperthyroidie, le reflux gastro-cesophagien, ’asthme nocturne, les rhumatismes
(Royant-Parola & Escourrau, 2010; Swift & Shapiro, 1993), la fibromyalgie, ’arthrite,

la maladie de Parkinson, les problémes dorsaux, la migraine, le diabéte, les maladies
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cardiaques, le cancer, la bronchite chronique, I’emphyséme, la maladie pulmonaire
obstructive chronique, les ulcéres gastriques et les troubles intestinaux (Buysse, 2004;
Fiorentino & Martin, 2010; Foley et al., 2004; Tjepkema, 2005). Les désordres primaires
du sommeil tels que le syndrome d’impatience des membres inférieurs, le syndrome des
secousses périodiques des membres et le syndrome d’apnée du sommeil constituent
¢galement des facteurs prédisposants de I’insomnie (Swift & Shapiro, 1993; Vecchierini

& Touchon, 1997).

Les facteurs précipitants. Les facteurs précipitants favorisent I'insomnie de type
psychophysiologique et celle-ci apparait généralement aprés une période d'insomnie
dont la cause est connue: souvent une période de stress et une exacerbation des
symptoémes psychiatriques, des conditions médicales ou des hospitalisations. On
retrouve aussi des facteurs psychosociaux pouvant affecter les ainés (Morin & Gramling,
1989) : les relations interpersonnelles (conflits familiaux, isolement social, solitude,
deuil, séparation), la santé de I’individu ou de sa famille (douleur, maladie, intervention
chirurgicale, médication, réduction de la mobilité), une diminution des activités
quotidiennes et une surcharge de tdches ménageéres (Ancoli-Israel & Cooke, 2005;
Bastien et al., 2004; Fiorentino & Martin, 2010;’ Kippler & Hohagen, 2003; MacLeod,
2000; Moller et al., 2004; Sivertsen, 2006; Swift & Shapiro, 1993). Alors que la cause a
disparu, l'insomnie persiste par un mécanisme de conditionnement entretenu par la peur
de ne pas dormir; elle évolue ensuite pour son propre compte (Morin, 1993; Roy'ant-

Parola & Escourrau, 2010).
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Les facteurs de maintien. Les facteurs de maintien comportent des facteurs
comportementaux et cognitifs (Fiorentino & Martin, 2010). Ils font en sorte de perpétuer
les problémes de somméil mais ont également une incidence potentielle sur les troubles
anxieux et de ’humeur, quand on tient compte des relations de comorbidité qui
concernent ces troubles mentaux et les difficultés de sommeil (Royant-Parola &

Escourrau, 2010).

Comportements. Les conséquences de l’adoption de certains comportements au
détriment du sommeil sont souvent sous-estimées (Cuellar et al., 2007; Rumble et al.,
2010; Stepanski et al., 2003). Les comportements liés au sommeil comprennent les
actions nuisibles ou de sécurité. En lien avec la crainte de compromettre un sommeil
déja précaire, les comportements de sécurité, chez les ainés, incluent l'abandon des
activités sportives et les rencontres entre amis (Bernegger et al., 2003; Stepanski et al.,
2003), une diminution des sorties extérieures, le fait de demeurer souvent alité (Koch et
al., 2006; Royant-Parola, 2008). On peut ajouter le fait d’annuler ses activités le

lendemain d’une mauvaise nuit.

Les comportements nuisibles incluent le fait de prolonger les heures au lit, d'aller se
coucher trop tot, d’avoir des heures de sommeil et de veille irréguliéres, de se coucher
quand on croit qu'il est temps et non quand la fatigue est ressentie et de demeurer couché

quand le sommeil tarde. La consommation de repas trop lourds avant le coucher, de
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caféine, d'alcool, de nicotine, le manque d'activités physiques, l'activité intellectuelle ou
physique intense avant d'aller se coucher ou l'absence de rituel, vérifier I'heure la nuit et,
enfin, I’absence d’exposition a la lumiere du jour et des sources lumineuses intenses en
fonction la nuit (Corman, 2006; Fiorentino & Martin, 2010; MacLeod, 2000), dormir
dans une chambre ou la température de la chambre est soit trop ou pas assez élevée ou le
fait de dormir sur un matelas inconfortable (Belleville et al., 2003; Benca, 2005; Espie,
2002; Fiorentino & Martin, 2010; Kamel & Gammack, 2006; MacLeod, 2000; McCrae
& Lichstein, 2001; Moller et al., 2004; Montgomery & Shepard, 2010; Schnelle et al.,
1998) sont des comportements possiblement nuisibles au sommeil. Enfin, les personnes
agées sont sensibles aux stimuli environnementaux et facilement réveillées par les bruits

ambiants (Zepelin, McDonald, & Zammit, 1984).

Ces habitudes ou comportements, dont certains pourraient étre considérés comme
favorables au sommeil, peuvent a long terme perturber le sommeil (Alapin, 2000; Benca,
2005; Bernegger et al., 2003; Edinger et al., 2001; Espie, 2002; Fiorentino & Martin,
2010; Kamel & Gammack, 2006; MacLeod, 2000; McCrae & Lichstein, 2001; Ouellet,
1995; Rumble et al., 2010; Shochat et al., 2001; Stepanski et al., 2003; Swift & Shapiro,
1993). Certains de ces comportements pouvant étre adoptés par les personnes dgées sont

abordés plus en détail.

Tabagisme. La nicotine est un stimulant et le tabagisme a été lié a I’insomnie chez les

personnes agées (Ancoli-Israel & Cooke, 2005; Benca, 2005; MacLeod, 2000; McCrae
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& Lichstein, 2001; Montgomery & Shepard, 2010; Phillips & Danner, 1995; Shochat et
al., 2001; Stepanski et al., 2003). Les fumeurs rapporteraient davantage de difficultés a
s’endormir, plus de réveils et de somnolence diurne que les non-fumeurs (Cuellar et al.,
2007; Phillips & Danner, 1995). D’autres études proposent des conclusions différentes.
En effet, les hommes 4gés qui fument auraient méme une plus longue durée de sommeil
que les non-fumeurs (Ito et al., 2000). Ito et ses collegues (2000) ont remarqué que chez
les personnes agées, il n’y aurait pas de différence entre les bons dormeurs et les
mauvais dormeurs relativement & leur consommation de cigarettes. Cependant, ces
chercheurs n’ont pas considéré le moment de la consommation de nicotine et ont
simplement classifié les participants en fumeurs fréquents ou non-fumeurs. Il apparait
primordial que le délai entre la consommation de nicotine et le sommeil soit davantage
précisé. Une autre étude (McCrae et al., 2006) va dans le méme sens, c’est-a-dire qu’elle
minimise le lien entre I’insomnie et la nicotine et, ne tient compte que de la
consommation totale de cigarettes par jour; le taux de tabagisme parmi les participants

était aussi presque nul.

Alcool. L’alcool est souvent considéré, a tort, comme un moyen efficace pour
favoriser le sommeil. L’insomnie et 1’automédication prolongée par 1’alcool semblent
associées (Tjepkema, 2005). Cette habitude nuirait a la seconde moitié de la nuit et
affecterait ainsi la qualité du sommeil (Ancoli-Israel & Cooke, 2005; MacLeod, 2000;
McCrae & Lichstein, 2001; Montgomery & Shepard, 2010; Shochat et al., 2001; Swift

& Shapiro, 1993; Tjepkema, 2005; Williams, 2004). Ainsi, quoique 1’alcool raccourcisse
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la latence d’endormissement, il décroit les mouvements oculaires rapides et favorise un
réveil plus matinal. L’alcool tend aussi a mener a la déshydratation et a provoquer des
réveils a cause du métabolisme de 1’éthanol, amenant un sommeil fragmenté (Espie,
2002). Les effets sédatifs de 1’alcool augmentent avec 1’dge dii au ralentissement du
métabolisme et, ainsi, de plus petites quantités d’alcool peuvent affecter le sommeil
(Martin et al., 2000). Une étude de McCrae et al. (2006) signale cependant que chez les
personnes agées, i1l n’y aurait pas de différence entre les bons dormeurs et les mauvais
dormeurs relativement a leur consommation d’alcool; cependant, ces chercheurs n’ont
pas tenu compte du moment de la consommation d’alcool et n’ont considéré que la
quantité prise hebdomadairement. Aussi, le taux de consommation d’alcool parmi les
participants de tous les sous-groupes était trés faible (une a trois consommations

hebdomadaires).

Sieste. La sieste est un phénoméne courant chez les personnes agées (Cohen-
Mansfield, & Jensen, 2005) et elle peut occasionne“r des difficultés de sommeil (Benca,
2005; Cuellar et al., 2007; Espie, 2002; Kamel & Gammack, 2006; Moller et al., 2004;
Shochat et al., 2001; Stepanski et al., 2003). Dans une tentative de pallier les
interruptions de sommeil, les gens font plus la sieste, ce qui tend parfois a augmenter la
vulnérabilité aux difficultés de sommeil la nuit suivante (Goldman et al, 2008; Stepanski
et al., 2003). 11 semble cependant que les siestes prises en matinée ou en début d’aprés-
midi et d’une plus courte durée affectent moins le sommeil nocturne (Cuellar et al.,

2007); elles seraient méme bénéfiques en ces circonstances (Tanaka et al., 2002). La
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sieste a €té étudiée en lien avec les difficultés de sommeil plus fréquemment que dans sa
relation avec les troubles mentaux. A ce propos, la seule étude trouvée concernant la
sieste, les personnes dgées et les troubles mentaux a démontré que les siestes sont
positivement corrélées aux symptomes obsessionnel-compulsifs chez les 75 ans et plus

(Frisoni, de Leo, Rozzini, & Trabucchi, 1996).

Caféine. La caféine ne se retrouve pas que dans le café. Elle se retrouve aussi dans
certains aliments, breuvages et médicaments tels que les boissons gazeuses, le chocolat,
les analgésiques, les stéroides, les broncho-dilatateurs, les antihypertenseurs, les
décongestionnants et les coupe-faim. La caféine nuit au sommeil (Ancoli-Israel &
Cooke, 2005; Kamel & Gammack, 2006; Montgomery & Shepard, 2010; Roehrs &
Roth, 2008; Shochat et al., 2001). En effet, ce stimulant augmente le délai
d’endormissement, augmente la fragmentation du sommeil et en diminue la quantité
totale (Benca, 2005; Espie, 1991, MacLeod, 2000; McCrae & Lichstein, 2001; Moller et
al., 2004; Swift & Shapiro, 1993). Il est recommandé d’éviter la consommation de
caféine apres le diner ou en fin d’aprés-midi afin que le sommeil ne soit pas perturbé.
Certaines études montrent que les personnes agées sont particulierement sensibles aux
effets de la caféine (Cuellar et al., 2007; van Boxtel & Schmitt, 2004). Enfin, le fait de
boire du café pour contrer les effets de l'insomnie peut engendrer un cercle vicieux
(Carney & Edinger, 2010). Une étude de McCrae et al. (2006) signale cependant que
. chez les personnes dgées, il n’y aurait pas de différence entre les bons dormeurs et les

mauvais dormeurs relativement a leur consommation de caféine. Encore une fois, ces
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chercheurs n’ont pas pris en compte le moment de la consommation de caféine et n’ont
évalué que la quantité prise quotidiennement. Il apparait primordial que le délai entre la
consommation de caféine et le sommeil soit précisé. De plus, cette étude a exploré
uniquement le nombre de prescriptions totales et non le type de médicaments. On sait
que plusieurs types de médicaments peuvent contenir de la caféine et il aurait été
intéressant de mesurer I’impact possible de la caféine contenue dans la médication.
Enfin, aucune recherche a propos de la consommation de caféine en soirée n’a été

trouvée chez les personnes dgées, dans sa relation avec les troubles mentaux.

Relaxation. La relaxation est un comportement qui vise a favoriser la détente ou
souvent, le sommeil. Elle est utilisée pour diminuer [’activation cognitivé et
émotionnelle et elle s’avére particuliérement efficace lorsque couplée & une thérapie
cognitivo-comportementale, cette derniére ayant démontré son efficacité a long terme
contre I’insomnie des ainés (Edinger et al., 2001; Lichstein, Wilson, & Johnson, 2000;
Stepanski et al., 2003). Les différentes techniques de relaxation recommandées pour les
personnes agées aux prises avec de Iinsomnie sont les mémes que pour la population
générale : la relaxation musculaire progressive, la méditation, le yoga, la rétroaction
biologique et I’imagerie guidée. Les champs d’intérét des ainés doivent étre respectés et
les activités qui ont du sens pour eux doivent étre privilégiées et étre liées a leurs
pratiques courantes. Par exemple, une personne dgée qui apprécie étre assise dans son
jardin a regarder les fleurs est possiblement favorable a I’imagerie guidée (Fiorentino &

Martin, 2010). L’exploration de la relation entre la relaxation et les troubles anxieux et
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de I’humeur met le plus souvent de I’avant ’aspect préventif des activités relaxantes

avant le coucher (Beaulieu, 2006).

FExercice physique. Les études concernant I’exercice physique et le sommeil ont
examiné deux spheéres plus précisément: le moment de I’exercice en rapport avec
I’heure du coucher et les effets d’une remise en forme et de I’entrainement sur le
sommeil. Ainsi, I’exercice entrepris au moins quatre heures avant le coucher favorise le
sommeil (Tanaka et al., 2002) grice a I'impact sur la température corporelle (qui
augmente puis redescend) et sﬁr la déshydratation provoquée, qui favorisent le sommeil
(Horne & Staff, 1983). Cependant, une activité physique intense trop prés de la période
de sommeil peut nuire & I’endormissement en provoquant un état d’activation contraire a
I’état de relaxation plus compatible avec le sommeil, chez la population dgée (Kamel &
Gammack, 2006; Stepanski et al., 2003). Aussi, la bonne forme physique améliore le
sommeil des personnes agées (Ancoli-Israel & Cooke, 2005; Benca, 2005; Foley, et al.,
2004; Kamel & Gammack, 2006; McCrae & Lichstein, 2001; Montgomery & Shepard,
2010; Swift & Shapiro, 1993), méme celui des personnes dgées souffrant d’un trouble de
l’hume.ur (Singh, Clements, & Fiatarone, 1997). Bref, |’activité physique joue
fréquemment un rdle positif sur le sommeil (Corman, 2006; Morgan, 2003; Ouellet,
1995; Tjepkema, 2005). Les personnes 4dgées s’engagent parfois dans des
comportements d’évitement qui peuvent sembler conformes a leur 4ge mais qui ont pour
effet de maintenir voire d’augmenter leur insomnie. Par exemple, 1’abstention de la

pratique d’exercice physique due a la crainte de déclencher un probléme de santé



22

favorise I’appréhension de ressentir une accélération du rythme cardiaque et méme de
vivre une attaque de panique si cette sensation est ressentie. Cet évitement peut
engendrer, a son tour, des problémes d’insomnie liés a un manque d’exercice physique
(MacLeod, 2000; Magee & Carmin, 2010). Aucune recherche, a notre connaissance, n’a
démontré de relation entre I’exercice physique au coucher et ces deux types de troubles

mentaux chez les personnes dgées.

Tous ces facteurs comportementaux peuvent étre reliés aux cognitions qui sous-
tendent I’adoption de ces comportements. Ces cognitions peuvent étre associées a des

problémes de sommeil ou des troubles anxieux ou de I’humeur (Edinger et al., 2001).

Cognitions. Les cognitions référent a toute activité mentale qui comprend la
perception, la mémoire, les croyances, les attributions et les attentes et plusieurs
recherches, dont celle de Gamaldo, Allaire et Whitfield (2010), étudient davantage
I’impact des mauvaises nuits de sommeil sur ces cognitions et la diminution des
capacités cognitives avec 1’dge. Concernant !’insomnie et la comorbidité avec les
troubles mentaux, deux types de cognitions sont examin€s : les croyances et attitudes

dysfonctionnelles li€es au sommeil, des facteurs de maintien reconnus de I’insomnie.

Croyances. Les croyances dysfonctionnelles concernant le sommeil, quant a elles,
sont plus nombreuses chez les personnes qui souffrent d’insomnie que chez celles qui

n’en souffrent pas (Edinger, Wohlgemuth, Radtke, Marsh, & Quillian, 2001; Ellis,
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Hampson, & Cropley, 2007, Morin, Stone, Trinkle, Mercer, & Remsberg, 1993;
Stepanski, Rybarczyk, Lopez, & Stevens, 2003; Willis, Yearall, & Gregory, 2011). Ces
croyances sont, par exemple, « chaque étre humain a besoin de huit heures de sommeil »
et « I’insomnie est une portion inévitable du processus de vieillissement ». Elles jouent
un role central dans le mécanisme de I’insomnie. Par exemple, le fait de croire qu’il est
difficile de vivre avec les conséquences diurnes des mauvaises nuits résulte en anxiété
accrue lors du ressenti des symptdmes en question et lors des tentatives de dormir
¢galement (Harvey, 2002; Morin, 1993). Ces croyances au sujet du sommeil font partie
des facteurs de maintien et des facteurs aggravants de I’insomnie en alimentant
l'activation psychique et émotionnelle (Cuellar et al., 2007; Harvey, 2002; Harvey &
Greenall, 2003; Morin et al., 1993). Elles incluent des conceptions erronées par rapport
aux causes et aux conséquences de I’insomnie, des attentes irréalistes a propos de ce que
devrait étre une bonne nuit de sommeil, I’impression de n’avoir aucun contrdle sur son
sommeil, du désespoir concernant la crainte de la perte du contrdle du sommeil et de
I’impuissance (Belleville, Bélanger, & Morin, 2003; McCrae & Lichstein, 2001; Morin
et al., 1993). Ces croyances poussent les individus a centrer leur attention sur
I’information liée aux mauvaises nuits ou au fonctionnement diurne compromis (Carney
& Edinger, 2006). Les personnes souffrant d’insomnie rapportent d’ailleurs des attentes
moins réalistes a propos de leurs besoins en sommeil que les bons dormeurs (Woodley
& Smith, 2006). La croyance voulant qu’il faille dormir huit heures pour bien
fonctionner peut mener a la détresse émotionnelle qui exacerbe I’insomnie (Morin,

Blais, & Savard, 2002). Aussi, la croyance qu’il faut huit heures de sommeil pour se



24

sentir reposé le lendemain peut susciter de I’anxiété de performance quand I’individu est
allongé, incapable de s’endormir. De méme, la croyance que le manque d’énergie est
une conséquence irrémédiable de I’insomnie peut mener a des pratiques nuisibles au
sommeil telles que les siestes ou I’ingestion de fortes doses de caféine. Finalement, la
réduction des croyances dysfonctionnelles est associée a de meilleurs résultats contre
’insomnie (Morin et al., 2002) qui est prédominante lorsqu’on est aux prises avec un
trouble mental (Carney et al., 2007; Clark, 2001). Les croyances constituent 1’aspect
cognitif du facteur central de I’émotivité négative (Clark et al., 1994). Cette émotivité
négative est impliquée dans les ruminations qui adoptent alors une allure négative
globale (Carney et al., 2007, Clark, 2001). Les croyances dysfonctionnelles concernant
le sommeil, regroupées en différents domaines, ont été reliédes a I’anxiété et a la

dépression chez un petit groupe de personnes agées (Edinger et al., 2000).

Attitudes. Parmi les attitudes qui peuvent nuire au sommeil, on retrouve les
ruminations, qui sont un modele typique de réponses a la détresse par des pensées
répétitives, prolongées et récurrentes a propos de soi-méme et des causes, des
conséquences et des symptdomes impliqués dans les affects a tonalité négative souvent
consécutifs a la réalisation que ’on a pas atteint le statut désiré, tout en omettant de
lancer dans la résolution de problémes (Hawksley & Davey, 2010; Nolen-Hoeksema &
Morrow, 1991; Smith et Alloy 2009). Une étude de Watkins, Mould et Mackintosh
(2005) différencie les ruminations des tracas. Elles ont été reliées a la dépression et les

tracas a l'anxiété généralisée (Hawskley & Davey, 2010; Watkins, 2004). Ces derniers
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partagent cependant les mémes processus sous-jacents et d’aucuns considérent qué les
ruminations sont un facteur central transdiagnostique des troubles mentaux liés a
’anxiété et a la dépression (McLaughlin & Nolen-Hoeksema, 2011). Les ruminations
peuvent concerner, entre autres, la crainte de perte de sommeil et ses conséquences et
elles sont fortement liées a I’insomnie (Harvey, 2002; Rumble et al., 2010). Les
personnes qui souffrent d’insomnie tendent a rapporter des difficultés a contrdler ces
ruminations (Harvey & Greenall, 2003). Des chercheurs travaillent également a
découvrir les liens entre ’adoption de certaines croyances dysfonctionnelles liées au
sommeil et les ruminations qui surviennent lorsque les attentes liées au sommeil ne sont

pas remplies (Morin, Valliéres, & Ivers, 2007).

Les tracas qui concernent la vie quotidienne sont de nature a amener la personne agée
a percevoir une perte de contrdle ou a croire qu’elle ne peut plus y faire face (Neikrug,
1998). Les tracas sont associ€s aux transactions de tous les jours avec |'environnement et
peuvent étre irritants, frustrants et susciter de I’inquiétude (Kanner, Coyne, Shaefer, &
Lazarus, 1981). Les tracas concernent différents sujets : I’argent, la santé, les conflits
sociaux, l’environnement, la détente et les tdches ménagéres (Gana & Mezred, 2009), la
criminalité, la hausse des prix, la pollution, le fait de perdre ou de ne pas retrouver des
objets, le trafic, les capacités physiques qui diminuent, la santé physique, le manque
d'énergie et, finalement, la santé d'un membre de la famille, le tout pouvant étre
exacerbé par I'écoute des nouvelles télévisées (Chamberlain & Zika, 1990; Kanner et al.,

1981). Certaines études semblent démontrer que les tracas quotidiens, comme sources de
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détresse psychologique, sont associés a une altération marquée de la qualité de vie des
personnes agées (Stanley & Beck, 2000), de méme qu’a des difficultés de sommeil
(Wetherell, Le Roux, & Gatz, 2003j. [ls sont aussi associés a des troubles anxieux ou
dépressifs (Nuevo, Wetherell, Montorio, Ruiz, & Cabrera, 2009; Wetherell et al., 2003)
chez une population de personnes agées (de plus de 80 ans) (Jeon, Dunkle, & Roberts,
2006). Les tracas excessifs perpétueraient la dépression (Watkins, 2004). Aussi, les
insomniaques anxieux se tracassent plus au coucher que les insomniaques non anxieux
(Gendron, Blais, & Morin, 1998; Harvey, 2001b; Harvey & Greenall, 2003; MacLeod,
2000; Zwi, Shawe-Taylor, & Murray, 2005). De plus, la relation entre I’insomnie et le
fait de se tracasser est bidirectionnelle : d’abord, I’insomnie est une source de détresse et
un facteur de risque quant au fait de se tracasser au coucher et, ensuite, se tracasser au
coucher est un facteur premier dans 1’étiologie et le risque d’insomnie (Jansson &
Linton, 2006). Les attitudes dysfonctionnelles liées au sommeil comme le fait de se
tracasser ont été reliées aux problémes de sommeil (Harvey, 2001b; Harvey & Greenall,
2003). Les scores globaux des attitudes dysfonctionnelles ont été reliés aux troubles
anxieux et de ’humeur chez un groupe d’une centaine de personnes dgées (Crittendon &

Hopko, 2006).

Conséquences. De fagon générale, I’insomnie s’accompagne de conséquences de
toutes sortes mais, plus particulierement chez les ainés, on note des assoupissements
dans la journée et une baisse des fonctions cognitives (dont la résolution de problémes et

la mémoire) (Ancoli-Israel, 2006; Beck-Little, 2000; Corman, 2006; Harvey, 2009;
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MacLeod, 2000), un sentiment de bien-étre diminué, un risque plus élevé d’accidents
(Corman, 2006) et de la fatigue (Roth & Ancoli-Israel, 1999). L’insomnie améne aussi,
chez cette population, de l'anxiété, des difficultés de concentration et peut exacerber des
maladies chroniques ou psychiatriques et entrainer un risque accru de comorbidité et de
mortalité (Ancoli-Israel, 2006; Bernegger, Meier-Rossi, & Schwander, 2003; Macleod,
2000). L’insomnie peut mener au développement d’une dépression qui, en soi, est un
prédicteur de problémes de santé et d’utilisation accrue des services de santé (Cuellar,
Rogers, Hisghman, & Volpe, 2007; MacLeod, 2000). L’insomnie peut provoquer une
diminution de la qualité de vie (Beck-Little, 2000; Harvey, 2009; MacLeod, 2000). Un
sommeil déficient et inadéquat interfeére aussi avec I’intégration sociale des personnes
agées (Ancoli-Israel & Cooke, 2005) en raison de leur tendance a adopter des
comportements de sécurité liés au sommeil, qui impliquent la diminution ou l'abandon
des activités physiques et sociales (Bernegger et al., 2003; Stepanski et al., 2003). Ces
changements peuvent augmenter le risque de troubles médicaux et psychologiques

(Cuellar et al., 2007).

Troubles anxieux et de I'humeur
Ainsi, dans les conséquences et les comorbidités de I’insomnie, on retrouve les
troubles mentaux, plus particulierement les troubles anxieux et de I’humeur. Les troubles
anxieux les plus communs chez les personnes agées sont la phobie spécifique,
’agoraphobie, le trouble d’anxiété généralisée et le trouble d’anxiété sociale (Gauthier,

2005). Les changements neurobiologiques qui surviennent avec I’dge augmentent la
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vulnérabilité a ’anxiété et les différentes pertes qui surviennent lors du processus du
vieillissement (p. ex., la perte d’un étre cher, de la santé, des capacités intellectuelles et
de l’autonomie) sont souvent des déclencheurs. En plus, ces pertes anticipées
(imaginaires ou réelles) s'accompagnent de perceptions de danger ou d’une impression

de vulnérabilité (Gauthier, 2005).

Les troubles anxieux se caractérisent par une peur persistante et intense d’objets, de
personnes, de situations ou d’événements qui perturbe significativement les activités
quotidi(?nnes. La présence de cette peur entraine une souffrance significative. Les
symptdmes sont nombreux et variés : palpitations, tension musculaire, sensation de
souffle coupé, impression d’étouffement, douleur thoracique, nausée ou géne
abdominale, vertige, sensation d’évanouissement, d’engourdissement ou de picotements,
frissons ou bouffées de chaleur, agitation, difficultés de concentration ou de mémoire,
irritabilité, fatigabilité et perturbations du sommeil. Les troubles anxieux peuvent se
présenter sous la forme d’une plainte physique qui masque un trouble sous-jacent, ce qui

rend le diagnostic plus difficile (Gauthier, 2005).

Pour ce qui est des troubles de I’humeur chez les personnes dgées, il semble que la
dépression se présente différemment chez les ainés. Quelques éléments sont cependant
présents indépendamment de ’dge : le désespoir, le pessimisme, la perte de I'anticipation
joyeuse, une faible estime de soi, I’anhédonie et des problémes neurovégétatifs

(anorexie, amaigrissement, troubles du sommeil, ralentissement psychomoteur). Les
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particularités propres aux personnes dgées sont : la dépression masquée sans tristesse, la
nervosité, I’anxiété et des symptomes physiques sans rapport avec les résultats des

examens médicaux (Hazif-Thomas & Thomas, 2008; Huntington, 2011).

Les traits les plus souvent affichés chez les ainés sont I’instabilité émotionnelle,
I’agressivité, la colere, la somatisation, la démotivation, I’ennui, un sentiment de vide, le
repli sur soi, I’isolement, une angoisse matinale, la confusion, la dépendance, les
troubles mnésiques, une impression d'inutilité, des suicides programmés et complétés (4
tentatives de suicide pour 1 suicide complété, comparativement a 200 tentatives pour 1
suicide complété chez les adolescents) (Huntington, 2011). L’expression de la
dépression chez les ainés se manifesterait sous la forme de quatre facteurs: la
dysthymie, le facteur incluant le retrait, I’apathie et la fatigue, I’anxiété et les déficits

cognitifs (Benoit & Dorey, 2011).

Le diagnostic de la dépression est évité lorsque les symptomes sont considérés
comme une réaction normale face aux événements de la vie tels que la perte de buts
personnels, la retraite, la dépendance accrue envers les proches, le décés du conjoint et
les maladies. Les symptdmes sont souvent interprétés comme ¢tant normaux et liés au
processus de vieillissement. Des gestes désespérés peuvent alors étre posés,
particuliérement chez les hommes plus dgés qui affichent des taux de suicide élevés.
Ainsi, la dépression chez les personnes Aagées est souvent ni détectée ni traitée

adéquatement. En vieillissant, les signes de dépression sont parfois confondus avec de
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I'excentricité ou un mauvais caractére et la confusion et les problémes d'attention, qui
sont similaires aux symptdmes de la maladie d'Alzheimer ou a ceux des autres troubles
cérébraux, doivent étre pris en considération dans un processus de diagnostic différentiel

(Hazif-Thomas & Thomas, 2008; Huntington, 2011).

Les patients dgés affectés d’un trouble bipolaire sont souvent aux prises avec de
multiples problémes médicaux et sociaux et I’identification des symptémes tout comme
la prise en charge efficace peuvent s’avérer difficiles. Il est important de différencier le
trouble bipolaire de la dépression agitée ou de la démence. Souvent, des détériorations
neurologiques et organiques sont également présentes en comorbidité et compliquent le
diagnostic. Le trouble bipolaire est un trouble de I'humeur qui est caractérisé par des
périodes d'humeur tres élevée (manie), trés basse (dépression) et des épisodes d’humeur

normale (Celestin & Celestin-Westreich, 2006).

Les troubles anxieux et dépressifs « purs » ont été comparés. Le lieu de contrdle
externe est commun aux deux types de troubles. Il s’agirait d’un marqueur cognitif de
traits de vulnérabilité pour l'anxiété et la dépression. L'émotivité négative est partagée
par l'anxiété et la dépression (Thomas & Hazif-Thomas, 2008). L'insomnie est aussi
partagée par les troubles anxieux et de ’humeur qui apportent des plaintes d’insomnie
initiale, terminale et de maintien et une pietre qualité globale du sommeil (Koffel &
Watson, 2009). Ces deux catégories de troubles partagent des traits au long cours, mais

différent dans leur relation aux facteurs de risque environnementaux (Thomas & Hazif-
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Thomas, 2008). Enfin, les différences liées a 1’age qui ont été trouvées communes dans
’expression de la dépression et de 1’anxiété sont, au plan physique, se sentir ralenti et se
réveiller trop tot le matin et, au plan psychologique, le désespoir a propos du futur

(Christensen et al., 1999).

Prévalence

Une recherche de Préville et al. (2010) indique que 6,2 % des personnes agées du
Québec ont développé un trouble mental sur une période de 12 mois. Cela représente
prés de 50 000 personnes agées vivant dans la communauté qui ont besoin de services en
sant¢ mentale chaque année. Une autre recherche a révélé que 12,7 % des répondants
vivent de la détresse psychologique accompagnaht un diagnostic du DSM-IV (Préville et
al., 2008). La comorbidité entre les troubles anxieux et de |’humeur est importante chez
cette population (Flint, 1994). Une étude de Lenze et al. (2000) nous apprend que prés
de 35 % des personnes dgées dépressives ont eu un trouble anxieux au cours de leur vie.
La symptomatologie anxieuse était présente chez 27,5 % des participants dépressifs et
elle augmentait la sévérité de leur dépression, en plus de diminuer l'efficacité des
interventions. Aussi, dans une recherche menée par Beekman et al. (2000), prés de la
moitié des participants souffrant d'une dépression majeure présentaient aussi un trouble
anxieux et plus du quart des participants souffrant d'un trouble anxieux rencontraient les

critéres d'un trouble dépressif majeur.



Liens entre insomnie et troubles anxieux et de I'humeur

Les troubles mentaux font donc partie des variables communément associées a
’insomnie chez les ainés (Ancoli-Israel & Cooke, 2005; Fok, Stewart, Besset, Ritchie,
& Prince, 2010; Harvey, 2001a; Ohayon, 2002; Ohayon & Lemoine, 2002; Ohayon &
Roth, 2001; Williams, 2004). L.’ insomnie ne constitue pas simplement un épiphénoméne
des troubles psychiatriques; ces états sont plutdt en comorbidité (Harvey, 2009; Ohayon
& Lemoine, 2002). Cette relation serait bidirectionnelle (Jansson-Frojmark & Lindblom,
2008) de par les effets d'une privation de sommeil qui contribuent a la dysrégulation
émotionnelle, avec des symptomes d’irritabilité, de susceptibilit¢ dans les rapports
sociaux, de repli sur soi, de morosité et de détresse (Beaulieu, 2006; Harvey, 2009).
L'anxiété, le stress et la dépression seraient a l'origine de plus de la moitié des insomnies
(Royant-Parola & Escourrau, 2010). Le fait de souffrir d’insomnie pourrait augmenter
jusqu’a 4,9 fois le risque de développer un trouble anxieux (Neckelmann, Mykletun, &
Dahl, 2007) et jusqu’a deux fois le risque de développer une dépression (Beaulieu,

2006).

Troubles de I'humeur. Chez les personnes agées, la dépression est fortement liée a
I’insomnie (MacLeod, 2000; Morphy et al.,, 2006; Ohayon, 2002; Ouellet, 1995;
Schechtman, Kutner, Wallace, Buchner, & Ory, 1997; Swift & Shapiro, 1993). Elle en
est d’ailleurs le prédicteur le plus puissant (Buysse, 2004; Mallon et al., 2000; Morphy et
al., 2006) en augmentant a prés de trois fois le risque d’insomnie (Ohayon, 2009). Chez

les personnes &gées, plusieurs sondages longitudinaux a large échelle appuient



33

¢galement |’aspect prédictif des troubles du sommeil pour la dépression (Jacobs, Cohen,
Hammerman-Rozenberg, & Stessman, 2006). Un épisode de dépression antérieur affiche
un lien avec une qualité appauvrie du sommeil (Motivala, Levin, Oxman, & Irwin,
2006). En plus, le sommeil perturbé tend a demeurer problématique méme une fois la
dépression résorbée (Espie, 2002). La dépression fait aussi partie des principaux
déterminants d'une insatisfaction quant a la qualité globale du sommeil (Jacobs et al.,

2006).

A P’inverse, l'insomnie est souvent le premier signe d’un épisode dépressif (Bonanni
et al., 2010; Fetveit, 2009; Harvey, 2001a; Jansson-Frojmark & Lindblom, 2008;
Morgan, 2003; Ohayon, 2002; Perlis et al., 2006; Royant-Parola & Escourrau, 2010).
Contrairement a la croyance populaire considérant I’insomnie comme un simple
symptome, plusieurs €tudes longitudinales suggerent que ’insomnie s’avére un réel
facteur de risque pour la dépression (Ancoli-Israel, 2006; Benca et al., 1997; Benca &
Peterson, 2008; Blais, Morin, Boisclair, Grenier, & Guay, 2001; Buysse, 2004; Harvey,
2001a; Mallon et al., 2000; Ohayon, 2009; Roberts et al., 2000), pouvant augmenter
jusqu’a trois fois son risque d’apparition (Morphy et al., 2006). Ainsi, pour la plupart
des troubles de I’humeur, I’insomnie est apparue soit auparavant (dans pres de 40 % des
cas) ou simultanément (dans plus de 20 % des cas) (Jacobs et al., 2006). En fait,
l'insomnie non soignée peut favoriser la dépression (Cole & Dendukuri, 2003).
Actuellement, les troubles du sommeil sont considérés comme des diagnostics a part

entiére (Fetveit, 2009; Harvey, 2001a; Ohayon, 2002; Perlis et al., 2006).
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Finalement, il apparait de plus en plus clair que le lien entre le sommeil et la
dépression puisse €tre bidirectionnel (Jansson-Fréjmark & Lindblom, 2008). Une étude
menece par Mallon et al. (2000) a révélé que 39 % de ceux qui souffraient de dépression
majeure souffraient aussi d’insomnie, et ce, chez les 45 a 65 ans. Dans cette étude, 3,4 %
des participants remplissaient les critéres d’un trouble de dépression majeure et 10,1 %
ceux d’une dépression mineure. Les personnes dgées seraient une fois et demie plus a
risque de souffrir d’insomnie que la population générale et, aussi, quatre fois plus a
risque de souffrir de dépression (Gillin, Roehrs, & Roth, 2010). Les dépressifs
rapportent en effet prés de deux fois plus d'insomnie chronique que les non-dépressifs
(Mallon et al., 2000). Finalement, l’insorﬁnie affecte davantage les femmes (Léger,

Guilleminault, Dreyfus, Delahaye, & Paillard, 2000).

Concernant son impact sur le sommeil, la dépression se traduit principalement par
une latence d’endormissement augmentée (Benca et al., 1997) et des réveils en milieu de
nuit et t6t le matin (Foley et al., 2004). Cette fragmentation du sommeil le rend moins
efficace et en réduit le nombre d’heures réellement dormies (Benca et al., 1997; Royant-
Parola & Escourrau, 2010). Certains auteurs, comme Yokoyama et al. (2010), affirment
que la dépression est associ€ée a I’insomnie initiale uniquement. D’autres auteurs
considérent qu’elle entraine également de I’insomnie de maintien et tardive (Bonanni et
al.,, 2010). Aussi, on peut constater une diminution du sommeil a ondes lentes et des

anomalies dans le sommeil paradoxal. En effet, moins de temps s’écoule entre
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’endormissement et le sommeil paradoxal. On constate la présence d’une quantité
accrue de sommeil paradoxal dans la premiére partie de la nuit (Benca et al., 1997). En
ce qui concerne le trouble bipolaire chez les personnes agées, quelques symptdmes
peuvent rendre le diagnostic plus difficile a poser: la distractibilité, c'est-a-dire
l'incapacité a filtrer les stimuli externes non pertinents, peut passer pour des problémes

auditifs ou étre reliée a des symptomes de démence.

Troubles anxieux. L’insomnie est aussi associée a 1’anxiété (Jansson-Frojmark &
Lindblom, 2008; Morphy et al., 2006). Elle augmente jusqu’a deux fois le risque de
développer de 1’anxiété (Morphy et al., 2006). L’insomnie est un marqueur de trait pour
les individus a risque de développer de ’anxiété (Jansson-Frojmark & Lindblom, 2008;
Neckelmann et al., 2007). Chez la personne souffrant d’anxiété, la plainte porte le plus
souvent sur la présence de difficultés d'endormissement, la personne a du mal a se
relaxer en raison des pensées et des préoccupations qui surviennent au moment du
coucher. Elle peut aussi avoir l'impression de seulement somnoler t6t le matin (Royant-
Parola & Escourrau, 2010). Selon Spira, Stone, Beaudreau, Ancoli-Israel et Yaffe
(2009), des symptémes élevés d’anxiété sont associ€s a une faible efficacité et a une
fragmentation du sommeil sans affecter la durée totale du sommeil chez les femmes tres
dgées. En fait, les estimations actuelles de la comorbidité sont les suivantes : 45,2 % des

participants souffrant d’anxiété rapportent des difficultés de sommeil.
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Pistes de recherche

Les modifications physiologiques consécutives aux changements développementaux
ont des répercussions sur le sommeil des ainés; c'est aussi le cas des variables cognitives
et comportementales et des troubles anxieux et de I’humeur. Ces éléments ont été
étudiés, le plus souvent séparément, en lien avec le sommeil, et souvent aussi sur des
groupes restreints. Il apparait opportun de saisir les liens et les influences mutuelles de
ces variables liées au sommeil en présence de troubles mentaux (de I’humeur et anxieux)
(Carney et al., 2007; Clark, 2001; Salib, 2007), que ce soit pour les différencier des
changements développementaux liés a 1'age ou pour évaluer ’influence des activités
cognitives et comportementales sur le plan de ces troubles. Quelques recherches ont de
fait impliqué les variables de la présente étude mais aucune n’a procédé a une
vérification simultanée de toutes les variables sur un échantillon de cette taille
échantillonnale. Ainsi, il apparait pertinent de vérifier les relations des troubles anxieux
et de I’humeur selon les difficultés de sommeil en tenant compte des particularités déja
trouvées ou en mettant en lumiére les similitudes. Enfin, des liens plus spécifiques entre
les difficultés de sommeil ou certaines cognitions et comportements avec ’une ou
’autre des deux catégories de troubles mentaux permettraient non seulement de
peaufiner 1’évaluation mais également de rendre la détection plus aisée. De méme les
interventions ciblées sur des cognitions ou des comportements particuliers peuvent

rendre le processus de rétablissement de ces troubles mentaux plus efficace.



_ Chapitre I
Les difficultés de sommeil reliées aux troubles anxieux et de I'humeur chez
les personnes agées



Les nuits de bon nombre de personnes dgées sont plutdét mauvaises et les individus de
ce groupe d’age tarde fréquemment & trouver le sommeil. Ainsi, autour de 50 % des
personnes agées rapportent des difﬁcﬁltés de sommeil aux Etats-Unis (Fok, Stewart,
Besset, Ritchie, & Prince, 2010) et des pourcentages semblables ont été trouvés au
Canada (MacLeod, 2000) et un peu moins élevés au Brésil (Almeida, Tamai, & Garrido,
1999; Blay, Andreoli, & Gastal, 2008). En France, on a trouvé des taux allant jusqu’a

70 % (Jaussent et al., 2011b) et de 44,2 % en Italie (Bonanni et al., 2010).

Des changements peu bénéfiques liés au sommeil surviennent avec la vieillesse
(Williams, 2009). Ils sont reliés, entre autres, a des modifications du processus
homéostatique et des rythmes circadiens (Huang et al., 2002; Miinch et al., 2005). Ainsi,
les personnes agées ont des nuits de plus courte durée (Beck-Little, 2000; Huang et al.,
2002; Klerman & Djik, 2008; Ohayon, Carskadon, Guilleminault, & Vitiello, 2004) et
moins de sommeil paradoxal (Klerman & Djik, 2008; Ohayon et al., 2004) que les plus
jeunes, et ce, malgré qu’elles passent plus de temps au lit (Beck-Little, 2000). Leur
efficacité de sommeil, ¢’est-a-dire le ratio du temps pass¢ endormi sur le temps pass¢ au
lit, est donc diminuée (Beck-Little, 2000; Fiorentino & Martin, 2010; Huang et al., 2002;
Ohayon et al., 2004), leur latence d’endormissement est augmentée (Huang et al., 2002;
Ohayon et al., 2004; Turcotte & Schellenberg, 2006) et leurs réveils sont plus fréquents

(Beck-Little, 2000; Fiorentino & Martin, 2010; Huang et al., 2002; Klerman-& Djik,
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2008; Ohayon et al., 2004; Turcotte & Schellenberg, 2006). Elles vivent aussi davantage
de somnolence diumne (Fiorentino & Martin, 2010). Ces changements d’importance
pourraient également étre tributaires de maladies organiques, de 1’usage de drogues ou
d’alcool (Brower & Hall, 2001) ou de la présence de troubles mentaux (Blay et al.,

2008; Foley, Ancoli-Israel, Britz, & Walsh, 2004; Ohayon et al., 2004).

Chez les personnes dgées, les troubles psychiatriques de divers types ont été associés
aux perturbations du sommeil (Beaulieu, 2006; Foley et al., 2004; Ohayon, Zulley,
Guilleminault, Smirne, & Priest, 2001; Reid et al., 2006). Une relation plus précise avec
la dépression a parfois été notée (Cho et al., 2008; Fok et al., 2010; Foley et al., 2004;
Jaussent et al., 2011b; Montgomery & Dennis, 2009). Cette derniére est considérée
comme un facteur de risque pour les difficultés de sommeil (Fok et al., 2010; Jaussent et
al., 2011b). Elle a été reliée a une faible efficacité et & une faible qualité du sommeil
(Jacobs, Cohen, Hammerman-Rozenberg, & Stessman, 2006; Jaussent et al., 2011a;
Sukegawa et al., 2003), a des réveils plus nombreux (Almeida et al., 1999; Jaussent et
al., 2011a; Perlis et al., 2006; Roberts, Shema, Kaplan, & Strawbridge, 2000; Yokoyama
et al., 2010), a une latence d’endormissement augmentée (Jaussent et al., 2011b; Mallon,
Broman, & Hetta, 2000; Sukegawa et al., 2003) et a la somnolence diurne (Bonanni et
al., 2010; Creti, 1996; Foley et al., 2004; Koffel & Watson, 2009; van den Berg et al.,
2009; Yokoyama et al., 2010). Ces difficultés de sommeil augmentent & leur tour le
risque de souffrir de dépression (Cho et al.,, 2008, Yokoyama et al., 2010). Plus

précisément, la mauvaise qualité du sommeil (Jaussent et al., 2011a), la difficulté a
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s’endormir (Perlis et al., 2006; Roberts et al., 2000), les réveils matinaux précoces
(Jaussent et al., 201 1a; Yokoyama et al., 2010), la somnolence diurne (Yokoyama et al.,
2010) et les psychotropes contre I’insomnie (Jaussent et al., 2011a) ont démontré une

telle association.

L’anxiété, quant a elle, est associée a un risque accru d’avoir une faible efficacité du
sommeil et des réveils nocturnes (Spira, Stone, Beaudreau, Ancoli-Isracl, & Yaffe,
2009), une latence d’endormissement augmentée (Germain et al., 2006; Mallon et al.,
2000), une mauvaise qualité de sommeil (Creti, 1996; Koffel & Watson, 2009) et de la
somnolence diurne (van den Berg et al., 2009). Enfin, globalement, on constate moins
d’anxiété et de dépression chez les bons dormeurs que chez les mauvais dormeurs

(Galea, 2008).

Au Québec, on observe une prévalence a vie de 11,8 % (ou de 3,3 % au cours des
douze derniers mois) d’au moins un trouble anxieux et de I’humeur chez les personnes
agées (Kairouz, Boyer, Nadeau, Perreault, & Fiset-Laniel, 2008). Aux Etats-Unis,
15,2 % des personnes de plus de 55 ans ont présenté, au cours de la derni¢re année, un
trouble mental cliniquement significatif, 11,4 % pour les troubles anxieux et entre 3,4 %

et 7,2 % pour les troubles de I’humeur (Narrow, Rae, Robins, & Regier, 2004).

A ce jour, aucune recherche a large échantillon n’a porté sur I’examen systématique

et simultané impliquant toutes les difficultés de sommeil de la présente étude et les



41

troubles anxieux et de I’humeur chez les personnes agées. Ainsi, I’étude de van den Berg
et al. (2009) met en relation des troubles anxieux et de I’humeur diagnostiqués via les
criteres du DSM-IV-TR, la latence d’endormissement et le score global des difficultés
de sommeil. Ces deux variables ont été trouvées en relation avec les deux catégories de
troubles mentaux. L’étude de Mallon et al. (2000) a exploré la latence d’endormissement
et les réveils, séparés en réveils nocturnes et matinaux, en plus de la prise de médication
pour dormir. Cependant, la présence des troubles mentaux a été vérifiée a I’aide du
Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983), dont les 14 questions
sont utiles pour la détection de la dépression et de 1’anxiété mais ne vérifie pas tous les
crittres requis du DSM-IV-TR. Ainsi, les chercheurs ont trouvé que la latence
d’endormissement accrue est reliée aux deux catégories de troubles tandis que les deux
“types de réveils sont associés plus spéciﬁqu_ement a la dépression. Ainsi, il apparait
pertinent de procéder a la vérification des relations entre chacune des difficultés de
sommeil et les troubles mentaux respectant les criteres du DSM-IV-TR sur un large
échantillon de personnes agées. Les résultats trouvés permettront de déterminer les

associations caractéristiques significatives.

L’objectif visé par la présente étude est de déterminer quelles sont les difficultés de
sommeil auxquelles les personnes dgées sont aux prises le plus fréquemment, et ce, en
fonction de la présence ou de I’absence de troubles anxieux et de I’humeur. De plus, il
s’agit de déterminer si les groupes anxieux, dépress