
Au sans rendez-vous, une patiente
pleure et se sent triste après ses
nuits d’insomnie, mais se dit non
déprimée lorsqu’elle dort bien. Elle
a des intérêts émoussés, une libido
diminuée, une forte irritabilité et
une fatigue importante. Elle se
plaint aussi de certaines difficultés de concentration :
tous des symptômes qu’elle attribue au mauvais
sommeil. Elle ne rencontre pas les critères du trouble
dépressif majeur selon le DSM-IV.

Vous la revoyez un mois après la prescription de
clonazépam 0,5 mg HS. Elle vous dit mieux dormir,
mais craint que le dommage n’ait été fait. Elle ne cesse
de pleurer! Bien qu’une réaction dépressive au
médicament prescrit soit possible, vous optez plutôt
vers une présentation d’insomnie « dépressive »  chez
cette patiente, qui vous révèle finalement une histoire
personnelle de dépression majeure à l’université.
D’ailleurs, son insomnie aurait débuté, selon elle, à la
suite de cette dépression.

Vous cessez donc le clonazépam, par prudence, et
vous lui proposez de la mirtazapine 15 mg HS,
espérant faire d’une pierre deux coups!

Un mois plus tard, il n’y a plus aucun symptôme
dépressif, mais l’effet hypnotique initial a disparu.
Maintenant, votre patiente voudrait mieux dormir et
avoir une meilleure énergie.

Le cas de Michelle
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Pour enfin rejoindre Morphée...

Le traitement de l’insomnie

L’insomnie...

Un problème de santé
publique

L’insomnie, sous toutes ses formes, devient
un problème de santé publique et la préva-

lence réelle est encore inconnue. Les estima-
tions historiques sont que plus de 10  à 30 %  de
la population adulte rapporte soit une difficulté
à s’endormir, à rester endormie ou un sommeil
fragmenté et non-récupérateur se répercutant
sur le fonctionnement diurne. 

Cependant, ces estimations ne tiennent
pas compte de la privation endémique de
sommeil,  de telle sorte que nous avons
retranché près de 2 heures de sommeil en
moyenne par nuit au cours des 100 à 150
dernières années. Nous dormons 7,25 heures
par nuit, tandis que nos ancêtres en dor-
maient près de 9 heures! 

Les répercussions commencent à peine à
être soupçonnées : accidents au travail et de
la route par atteinte de la vigilance, des prob-
lèmes d’absentéisme et de présentéisme au
travail (y être que du corps et non pas de l’es-
prit) et une moins bonne protection immu-
nitaire.
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La problématique du traitement
L’insomnie chronique a été centrée autour du
concept abstrait de l’insomnie primaire, dont la
validité de construit est fondamentalement
problématique puisque la majorité des insom-
niaques chroniques ont une insomnie associée
à une condition comorbide. Imaginez-vous un
patient déprimé dont l’insomnie vous semble
reliée à l’épisode dépressif. Le traitement de la
dépression suffira-t-il? Les traitements hypno-
tiques dans cette population sont-ils efficaces?
Les patients déprimés et insomniaques sont-ils
une sous-population particulière? 

Voilà autant de questions fondamentales
pour le médecin et ses patients. C’est dans cette
optique que quelques avenues possibles de
traitement vous sont présentés.

Une définition
La définition de l’insomnie primaire vaut proba-
blement pour l’insomnie chronique générale : 

• une latence à l’endormissement d’au
moins 30 minutes ou; 

• des éveils nocturnes qui culminent en 30
à 45 minutes d’éveil ou; 

• une insomnie terminale significative. 
Le tout résultant en des conséquences sur le

fonctionnement du patient, que ce soit au
niveau personnel, au travail ou dans les activi-
tés sociales, au moins 3 fois par semaine et
pour au moins 30 jours.

L’insomnie est physiologique
Le sommeil comporte son lot de danger
éthologique : dans la caverne, il fallait rester
vigilant, prêts à déguerpir si nos prédateurs
naturels développaient une soudaine fringale
de nuit. Notre cerveau a donc développé des
mécanismes autonomes et complexes de
retours furtifs à la surface, dont l’une des mani-
festations est les micro-éveils; un compromis
entre l’intégrité corporelle et celle du sommeil. 

Il est ainsi normal de présenter entre 10 à 12
micro-éveils par heure de sommeil. Malheu-
reusement pour nous, ils tendent à progresser
vers des éveils plus longs et plus fréquents avec
l’âge, de même que dans une foule de condi-
tions pathologiques, médicales comme psychi-
atriques. 

La sédentarité réduit aussi l’efficacité du
sommeil en favorisant l’émergence des éveils
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et des micro-éveils. Au-delà d’un certain seuil,
le patient commencera à ressentir un allège-
ment de son sommeil et aura des éveils com-
plets de plus en plus fréquents. C’est alors qu’il
se plaindra d’insomnie. 

Pour le patient, un bon sommeil est un som-
meil sans éveils subjectifs. Toutefois pour le
médecin, il s’agit plutôt de rétablir un meilleur
équilibre entre les processus d’éveils et de
sommeil dans la nuit, tout en tentant d’amélior-
er (ou du moins en ne lui nuisant pas) le fonc-
tionnement diurne.

Un symptôme à ne pas
négliger
L’insomnie est surtout comorbide
L’insomnie est souvent un symptôme qui
mérite notre attention. Ceci est simple en
apparence, mais cela commande une approche
double : soulager le symptôme et éventuel-
lement traiter la cause elle-même.

L’insomnie symptomatique peut être aiguë
ou chronique (tableau 1). Ainsi, le meilleur
traitement d’une insomnie aiguë de canicule
d’été demeure l’installation de la climatisation!
Et le traitement idéal d’une insomnie
chronique du travailleur posté (horaires jour-
soir-nuit) est la prescription d’un horaire de tra-
vail de jour. 

Une solution médicale, imparfaite mais
pragmatique dans ces deux exemples, pourrait
être la prescription d’un hypnotique d’une
demi-vie intermédiaire i.e., dont l’efficacité
sera de faciliter l’endormissement et le main-
tien du sommeil pendant les semaines de
chaleur intolérable dans le premier cas, ou pour
faciliter le sommeil de jour chez le travailleur
posté.

L’insomnie et la comorbidité
psychiatrique/fonctionnelle
Le sommeil, le stress et les troubles anxio-
dépressifs notamment font mauvais ménage. 

Les données de prévalence conservatrice
indiquent une prévalence de plus de 40 % d’in-
somnie symptomatique chronique dans les
divers syndromes dépressifs et anxieux. Mais
on n’a pas de données concluantes sur la préva-
lence des syndromes anxieux et dépressifs chez
un patient se présentant avec une insomnie «
primaire ». 

Comorbides à des conditions de l’environnement 

• Conjoint ronfleur
• Bruits dans un logement exigu
• Travail posté
• Saisonnières

Comorbides à une condition psychologique ou
psychiatrique chronique

• Problèmes de couple
• Trouble d’anxiété généralisée et autres troubles 

anxieux
• Troubles dépressifs 
• Trouble alimentaire nocturne
• Psychose chronique
• TDAH
• Abus d’alcool et d’autres substances

Comorbides à une condition médicale

• Maladies dégénératives neurologiques, syndromes     
parkinsoniens, Huntington, Alzheimer et démences

• Maladies inflammatoires et dégénératives du  
système musculo-squelettique

• Douleur chronique, fibromyalgie
• Maladie du tractus GI
• Maladies cardio-pulmonaires
• Médication (prednisone, ISRS, psychostimulants, 

bupropion)

Comorbides à un trouble spécifique du sommeil

• Syndrome des jambes sans repos (SJSR)
• Syndrome d’apnées du sommeil ou de hautes    

résistances des voies aériennes supérieures (SAS/ 
HRVAS)

• Narcolepsie

Insomnies chroniques comorbides
fréquentes

Tableau 1
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Plusieurs études soulignent un risque relatif
accru de dépression (de 2 à 7 fois le risque de
dépression majeure; 40 fois le risque en
présence d’antécédents de dépression majeure)
en présence d’une insomnie chronique et vice-
versa; c’est-à-dire que des antécédents de
dépression augmentent le risque d’une insomnie
primaire résiduelle (insomnie dite condi-
tionnée). 

L’insomnie chronique augmenterait le risque
relatif d’un diagnostic de trouble d’anxiété
généralisée (TAG), et l’insomnie chronique est
également un symptôme clé du TAG.

Si on excluait toutes les présentations sub-
syndromiques dépressives et anxieuses, de
même que celles qui sont associées aux douleurs
chroniques (fibromyalgie) et à la migraine, on
en vient à la conclusion que l’insomnie primaire
« vera » est probablement assez rare et que,
même dans l’éventualité de l’absence de toute
comorbidité, elle est possiblement davantage un
symptôme précurseur qu’un facteur de risque de
ces mêmes pathologies, lors d’évolution défa-
vorable. 

Il n’est d’ailleurs pas prouvé que le traite-
ment de l’insomnie évitera une évolution défa-
vorable vers la dépression ou un trouble an-
xieux, bien que la littérature psychiatrique sug-
gère que le traitement précoce et l’obtention
d’une rémission complète réduit le risque de
rechute ultérieure. 

Des traitements
Le sens clinique doit donc guider notre
approche à l’insomnie chronique. Il faut
chercher systématiquement les causes médi-
cales et environnementales les plus fréquentes,
les traiter et les modifier si possible.

Puis, il faut situer l’insomnie dans sa comor-
bidité psychiatrique, même subsyndromique, et
agir en conséquence. Il faudra probablement
traiter indépendamment l’insomnie chronique,
même dans des situations de comorbidités évi-
dentes. 

La pharmacologie
Au plan pharmacologique, les options sont
nombreuses et globalement équivalentes. Votre
choix devra être guidé par l’approche de la
meilleure pilule pour votre patient. (figure 1 La

pharmacologie de l’insomnie)

Le comportement
Au plan comportemental, on encouragera une
stabilité des synchronisateurs sociaux de l’hor-
loge biologique comme les heures des repas, de
travail et des loisirs. Les patients insomniaques
abandonnent souvent un horaire stable, même
de jour. 

Les données de prévalence
conservatrice indiquent

une prévalence de plus 
de 40 % d’insomnie 
symptomatique chronique
dans les divers syndromes
dépressifs et anxieux.

Le traitement de l’insomnie
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Anxiété ou éléments dépressifs?

Oui
ISRS ou SNRS am

Mirtazpine 16-60 hs

Non
Travail posté?

Ok après 
4 semaines?

Non
Douleur chronique?

Oui
*Traitement
hypnotique

standard 2 à 3
fois hs au
début d’un

horaire de jour
ou de nuit

Oui
Exercice gradué

Gabapentine/topiramate
amitryptiline

Non
Traitement

hypnotique standard
Oui

Non
Traitement

hypnotique standard

Traitement
pharmaco/psychologique

des troubles
anxiodépressifs

Traitement comportemental
hygiène du sommeil et de jour

On insistera sur l’importance de l’exercice régulier
pouvant augmenter l’efficacité du sommeil (mais qui
n’augmente pas nécessairement les besoins en sommeil,
puisqu’on est plus en forme) et sur l’importance d’éviter
les longues siestes (plus de 30 minutes). 

Une consommation, même raisonnable, de caféine
(cinq consommations et moins par jour) peut affecter le
sommeil du patient plus sensible. 

Finalement, on pourra proposer une restriction du
sommeil. 

La pharmacologie de l’insomnie

Anxiété ou éléments dépressifs?

Oui
ISRS ou venlafaxine am

Mirtazapine 16-60 hs

Non
Travail posté?

Ok après 
4 semaines?

Non
Douleur chronique?

Oui
*Traitement
hypnotique

standard 2 à 3
fois hs au
début d’un

horaire de jour
ou de nuit

Oui
Exercice gradué

gabapentine/topiramate
amitryptiline

Non
Traitement

hypnotique standard
Oui

Non
Traitement

hypnotique standard

Traitement
pharmaco/psychologique

des troubles
anxiodépressifs

Traitement comportemental
hygiène du sommeil et de jour

*Traitement hypnotique standard (1/2 dose population > 70 ans)
• Trazodone 50-150 mg hs
• Temazépam 15-30 hs/lorazépam 1 mg hs/clonazépam 0,5 mg
• Zopiclone 5-7,5 mg hs
• Zaleplon 10-20 mg hs (insomnie initiale ou terminale seulement)
• Gabapentine 100 mg hs ad 600 mg TID, topiramate 25 mg hs ad 100 mg BID
• Amitryptiline 10-50 mg hs

Figure 1
La pharmacologie de l’insomnie
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La restriction du sommeil
Bien que d’autres thérapies cognitives et comporte-
mentales plus avancées existent, la restriction du
sommeil est une technique thérapeutique pratique,
efficace et réellement aménageable dans la pratique
médicale d’aujourd’hui.

La restriction du sommeil a été démontrée effi-
cace dans de nombreuses populations cliniques,

avec une amélioration soutenue chez près de 70 %
des patients qui l’appliquent. Il est surtout impor-
tant de motiver le patient et de le supporter dans les
premières semaines de traitement, car la privation
de sommeil supplémentaire sera pénible. De plus, il
faut éviter d’offrir un congé de maladie pour mettre
en place la procédure que l’on voudra tenter dans
des conditions réelles, gage d’un meilleur succès à
long terme.

Le principe thérapeutique
Le patient insomniaque tente de dormir davantage
en restant au lit plus longtemps. Or, pour de multi-
ples raisons évoquées plus tôt, les mécanismes de
régulation du sommeil et de l’éveil des patients
insomniaques fonctionnent mal. Essayer de dormir
en restant plus longtemps au lit, c’est comme
demander à un patient qui n’a plus faim après un
banquet de manger davantage, puisque l’appétit
vient en mangeant! 

Ainsi, augmenter le temps total au lit (TTL) ne
fait qu’envenimer l’insomnie en diminuant l’effi-
cacité du sommeil (ES), car le patient n’aura pas
changé les causes sous-jacentes à cette hyper-
vigilance, et son temps total de sommeil (TTS)
restera le même. 

Formule de calcul de l’ES :

L’efficacité du sommeil (ES) = Temps total de
sommeil (TTS)/Temps total au lit (TTL)

Il faut donc ramener le TTL près du TTS réel, et
non près du temps espéré par le patient.
L’augmentation rapide de l’ES qui en résulte,
habituellement en moins de 10 jours, permettra une
baisse de l’anxiété anticipatoire ou de l’irritabilité

Suite à la demande de votre patiente, vous décidez de
vérifier ses habitudes de sommeil et de vie :

• Elle se couche vers 21 h 30, essaye de dormir et de
ne penser à rien. 

• Elle ne prend aucun café, thé ou chocolat après
son dîner. 

• Elle ne fait aucun sport et ne sort pas le soir, car
cela la « stimule trop ». 

• Elle s’endort en 30 minutes, se réveille aux 2 heures
pour une durée de 30 à 60 minutes, puis le cadran
la réveille à 6 h 30 pour le boulot. 

Son temps total de sommeil (TTS) ressemble donc à 
6 heures en moyenne. Vous estimez rapidement que
l’efficacité sommeil (ES) est donc de 67 %
(ES=TTS/Temps total au lit (TTL)). Elle passe donc près
de 3 heures par nuit à essayer de dormir, sans dormir.

Vous lui suggérez donc de tenter une technique
comportementale efficace; la restriction du sommeil :

Michelle devra se coucher vers 00 h 00, et se lever
à la même heure, soit 06 h 30. L’ES augmentera
rapidement autour de 90 % lorsqu’elle dormira ses
6 heures habituelles (6/6,5 = 92 %). Elle pourra
alors se donner 15 minutes de plus par semaine, à
chaque semaine, tant que l’ES demeure au-dessus
de 85 % ce qui augmentera finalement son TTS.
Mais l’impression subjective de mieux dormir
commencera dès que l’ES s’améliorera.

Retour sur le cas de Michelle
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secondaire au mauvais sommeil et finalement
une augmentation du TTS !

On demande aussi au patient de faire un
agenda de son sommeil pour calculer son ES sur
2 semaines, puis de baisser le TTL à TTS+30
minutes. 

Les meilleures chances de
succès
Malgré la grande demande de soins en première
ligne pour des problèmes de sommeil et une
définition et étude de l’insomnie à parfaire, une
approche sensible à la fois aux spécificités de la
comorbidité, mais soucieuse des éléments com-
muns avec l’insomnie primaire offre les
meilleures chances de succès avec la réalité
clinique. 
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été démontrée efficace

dans de nombreuses 
populations cliniques, avec
une amélioration soutenue
chez près de 70 % des
patients qui l’appliquent.
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