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Résumé

Les difficultés de sommeil sont fréquentes chez les personnes agées a risque de développer
une démence. Elles ont cependant été peu caractérisées jusqu’a maintenant. Le premier
objectif de ce mémoire doctoral est de comparer des personnes Agées ayant un Trouble
cognitif sans démence (TCSD ; condition qui accroit le risque de développer une démence)
et des personnes sans trouble cognitif (non-TCSD) par rapport a plusieurs caractéristiques
subjectives de sommeil. Le deuxiéme objectif consiste a étudier ces paramétres selon le
sexe des participants. L’échantillon populationnel aléatoire est constitué de 2287 personnes
franco-québécoises dgées de 65 a 96 ans. Les personnes avec un TCSD ont été identifiées
sur la base d’un résultat au Mini-Mental State Examination inférieur au 15° percentile
comparativement a un sous-groupe comparatif de participants stratifié selon le sexe, 1’age
et le niveau de scolarité. Le Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) a été utilisé pour obtenir
des mesures subjectives de sommeil. Les variables potentiellement confondantes (dge,
niveau de scolarité, nombre de maladies chroniques, troubles de I’humeur, troubles anxieux
et utilisation de psychotropes) ont été contrblées statistiquement. Des tests  de Student ont
ét¢ effectués pour comparer, chez les hommes et les femmes séparément, les
caractéristiques de sommeil des individus avec un TCSD et sans TCSD. Ensuite,
I’association entre le TCSD et chaque variable de sommeil a été mesurée par des rapports
de cotes obtenus sur la base de régression logistiques. Les résultats révélent que, tant pour
les hommes que pour les femmes, aucune différence significative n’est obtenue entre les
personnes avec un TCSD et sans TCSD en ce qui concerne les difficultés de sommeil.
Egalement, aucune association significative n’est obtenue entre la présence d’un TCSD et
les différents paramétres de sommeil du PSQI, et ce, tant pour les hommes que pour les
femmes. Dans ’ensemble, ces résultats suggérent que les mesures subjectives de sommeil
ne différencient pas les personnes a risque de développer une démence de celles présentant

un fonctionnement cognitif normal.






Avant-propos

Ce mémoire doctoral est réalisé en réponse aux exigences du programme de
doctorat en psychologie (D.Psy) de 'Ecole de psychologie de 'Université Laval. M. Carol
Hudon (Ph. D), professeur agrégé a I'Université Laval, a agit comme directeur du mémoire

doctoral.

Un article scientifique a été inséré dans le Chapitre 2. Cet article a été rédigé par
l’auteure de ce mémoire doctoral. Plus précisément, sous la supervision de M. Carol
Hudon, elle a contribué a I'énoncé de la problématique et a 1'établissement des questions de
recherche. Elle a aussi participé a l'analyse et l'interprétation des résultats et elle a rédigé
une version compléte du manuscrit. M. Michel Préville, co-auteur, était le chercheur
principal de I’Enquéte sur la Santé des Ainés. M. Préville, ainsi que les autres co-auteurs de
I’article, ont fourni une contribution intellectuelle d'une ampleur justifiant I'ordre octroyé a
chacun. Tous ont également donné leur consentement pour I’inclusion de I’article dans ce
mémoire doctoral. Cet article n'a pas fait I'objet d'une publication pour I’instant, mais il sera
traduit en anglais et soumis prochainement dans une revue scientifique avec un comité de

lecture.
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CHAPITRE I - CONTEXTE THEORIQUE
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CHAPITRE I - CONTEXTE THEORIQUE

Contexte démographique

Le contexte démographique actuel souléve différents enjeux liés au vieillissement
de la population. Actuellement au Canada, la cohorte des personnes dgées croit plus
rapidement que tout autre groupe d’age. Selon Statistique Canada, 13,7% de la population
du pays était 4gée de 65 ans et plus en 2006, tandis que ce pourcentage s’élevait a 7,7% en
2001 (Statistique Canada, 2006). On prévoit également que cette tendance au vieillissement
démographique de la population se poursuivra au cours des prochaines années et que, d’ici
2031, les personnes dgées représenteront plus de 25,3% de la population (Schellenberg &
Turcotte, 2007).

Le vieillissement de la population est associé a plusieurs conséquences importantes
sur les plans sociaux et économiques. Pour n’en nommer que quelques-unes, on peut citer
la mise en place de nouvelles infrastructures publiques pour les personnes &gées,
I’augmentation des cofits associés aux soins de santé, ainsi qu’une baisse de la population
active pour assumer ces cofits. Au niveau individuel, le vieillissement s’accompagne d’un
certain déclin des capacités physiques et cognitives. La plupart du temps, le déclin associé
au vieillissement est normal et est sans conséquence majeure. Toutefois, il existe des cas,
somme toute assez nombreux, ou le vieillissement s’accompagne d’un déclin pathologique,

notamment sur le plan cognitif (p.ex., dans le cas dans la démence').

Il importe de souligner que les personnes souffrant d’un trouble ou d’un déclin

cognitif ne rencontrent pas nécessairement les critéres de la démence. Mais ceci étant dit,

! La démence est un syndrome cérébral caractérisé par 1’altération d’au moins deux fonctions cognitives qui
nuit au fonctionnement (social, professionnel ou quotidien). L’altération des fonctions cognitives n'est pas une
conséquence directe d'un delirium ou d'une autre condition médicale, neurologique ou psychiatrique
(American Psychiatric Association, 2000)
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puisque ce syndrome se développe généralement de fagon graduelle, il est reconnu que
durant une longue période (plusieurs années), les personnes qui regoivent éventuellement
un diagnostic de démence présentent d’abord un ensemble de difficultés cognitives légeres.
En fait, si on I’exprime autrement, les difficultés cognitives légéres sont souvent associées a

la phase prodromique de la démence.

Les troubles cognitifs légers

Dans la phase prodromique de la démence, les difficultés cognitives des personnes
dgées sont plus accentuées que dans le vieillissement normal, mais elles ne sont pas
suffisamment importantes pour altérer le fonctionnement ou pour rencontrer les critéres
cliniques et diagnostiques de la démence. Plusieurs concepts ont été proposés pour décrire
cette phase prodromique. Les plus souvent utilisés sont le Trouble cognitif Iéger (TCL) et le

Trouble cognitif sans démence (TCSD).

Le concept de Trouble cognitif 1éger (TCL)

Au cours de la derniére décennie, les critéres de la Clinique Mayo ont été les plus
utilisés pour identifier un TCL chez une personne dgée (Petersen et al., 1999 ; Petersen,
2004b). Ces critéres incluent la présence d’une plainte cognitive (préférablement
corroborée par un proche) ainsi que la présence d’un déficit cognitif objectif par rapport a
I’dge et au niveau de scolarité de 1’individu (score Z typiquement < -1,5). Par ailleurs, le
fonctionnement cognitif général et le fonctionnement au quotidien ne doivent pas étre
altérés de fagon significative et 1’individu ne doit pas rencontrer les critéres diagnostiques
de la démence (Petersen, 2004b). Les conditions comorbides (troubles de [’humeur,
maladies vasculaires, diabéte, etc.) constituent généralement un critére d’exclusion dans le
diagnostic du TCL. Ce concept a été en constante €évolution au cours de la demiére
décennie. Par exemple, depuis que le besoin de pouvoir mieux identifier les personnes en

transition vers une démence a été évoqué, des sous-types du TCL ont été définis. Ainsi, on
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insiste depuis 2004 sur I'importance de distinguer les personnes TCL selon qu’elles
présentent (TCL amnésique) ou non (TCL non amnésique) un trouble de la mémoire. Ces
deux principaux sous-types sont également subdivisés en deux autres catégories selon que
le trouble cognitif n’affecte qu’une seule (domaine unique) ou plusieurs (domaines
multiples) fonctions cognitives (Petersen, 2004b ; Winblad et al., 2004). Selon les sous-
types, les individus risquent d’évoluer vers différentes formes de démences. Ainsi, les
personnes avec un TCL amnésique (domaines uniques ou multiples) présentent un risque
élevé de développer la maladie d’Alzheimer. Plus précisément, le risque de développer
cette maladie est jusqu’a 10 fois plus élevé chez les personnes avec un TCL amnésique que
chez les personnes dgées en bonne santé (Petersen et al., 2001 ; Gauthier et al., 2006). En
contrepartie, les personnes souffrant d’'un TCL non amnésique (domaines unique ou
multiples) sont plutdét a risque d’évoluer vers d’autres pathologies, comme la démence

frontotemporale ou la démence a corps de Lewy (Gauthier et al., 2006; Petersen, 2004b).

Pour illustrer davantage 1’évolution du concept de maladie d’Alzheimer
prodromique, il est utile de souligner que des critéres trés récents ont été proposés pour le
syndrome du TCL d4 a la maladie d’Alzheimer. Ces nouveaux critéres précisent la nature
des difficultés cognitives devant étre rencontrées pour émettre un diagnostic. De plus, ces
critéres insistent sur I’importance d’investiguer la présence de marqueurs biologiques et de
documenter I’évolution longitudinale du fonctionnement cognitif pour accroitre la
spécificité du diagnostic (Albert et al., 2011). Toutefois, puisque le concept de TCL dii a la
maladie d’Alzheimer est trés récent, qu’il n’a pas encore fait I’objet d’études empiriques et
qu’il n’est pas encore accepté par la majorité des membres de la communauté scientifique,
la notion de TCL telle que proposée par les chercheurs de la Clinique Mayo sera privilégiée

dans le cadre de ce mémoire doctoral.

Le concept de Trouble cognitif sans démence (TCSD)

Le concept de TCSD est généralement utilisé pour décrire, chez les personnes

agées, toute perturbation cognitive qui ne correspond pas & une démence. Selon cette
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définition, le TCL est inclus dans le TCSD. Cependant, contrairement au TCL, le
fonctionnement global n’est pas nécessairement préservé dans le TCSD et la présence
d’une plainte cognitive subjective n'est pas obligatoire. Un des critéres fréquemment utilisé
pour identifier le TCSD est la présence d’une performance cognitive se situant 4 au moins
un écart-type sous la moyenne des personnes de méme 4ge et de méme niveau de scolarité
(Frisoni, Fratiglioni, Fastbom, Viitanen, & Winblad, 1999; Monastero, Palmer, Qiu,
Winblad, & Fratiglioni, 2007; Palmer et al., 2002). Une autre fagon est d’utiliser les
percentiles. Ainsi, toute personne dont le résultat 3 un test cognitif se situe sous le 15°
percentile par rapport & un standard normatif peut étre identifié¢e TCSD. Dans une courbe
de distribution normale, le 15° percentile correspond a un résultat qui se situe a un écart-

type sous la moyenne.

Le TCSD est une condition que I’on retrouve fréquemment chez les personnes
dgées, comme en témoigne sa prévalence variant entre 9,7% et 31,9% chez les individus de
65 ans et plus (Choo et al., 2009; Fei, Qu, Wang, Yin, Bai et Ding, 2009; Graham et al.,
1997; Unverzagt et al., 2001). Par ailleurs, tout comme la démence, la prévalence du TCSD
augmente avec I’avancement en dge. Par exemple, pour des personnes de plus de 75 ans,
Palmer et ses collaborateurs (2002) ont observé une proportion de 14,7% de TCSD dans la
population agée. Choo et ses collaborateurs (2009) rapportent quant a eux que 46.5% des
personnes de plus de 85 ans rencontrent les critéres de TCSD. En ce qui a trait au pronostic,
selon une étude menée par Monastero, Palmer, Qiu, Winblad et Fratiglioni (2007), les
personnes avec un TCSD ont un risque trois fois plus élevé de développer la maladie
d’Alzheimer entre I’évaluation au niveau de base et le suivi (délai de 3,4 ans en moyenne)
comparativement aux individus sans trouble cognitif. Egalement, selon une étude
populationnelle du projet Kungsholmen, en Suéde, il a été observé qu’aprés un suivi de 3
ans, I’état de personnes souffrant de TCSD évoluait de la fagon suivante : 34% des
personnes TCSD sont décédées, 35% ont recu un diagnostic de démence et 36% sont
demeurées stables ou se sont améliorées sur le plan du fonctionnement cognitif (Palmer,

Wang, Bickman, Winblad & Fratiglioni, 2002).



Le TCSD, contrairement au TCL, n’exclut pas les troubles cognitifs comorbides a
diverses conditions médicales. Par exemple, les symptomes dépressifs et le diabéte ne sont
pas des critéres d’exclusion du TCSD. De plus, contrairement au concept de TCL, celui de
TCSD se préte beaucoup mieux aux études épidémiologiques ou populationnelles. En effet,
le nombre élevé et la spécificité des critéres du TCL posent un obstacle aux recherches
utilisant une approche populationnelle ou des milliers de participants peuvent étre
interrogés (Petersen, 2004a; Panza et al., 2005). De nombreux instruments et plusieurs
procédures sont nécessaires afin de vérifier la présence d’un TCL. De plus, ce concept est
plus difficilement opérationnalisable que le TCSD lorsqu’il est utilis¢ de fagon
rétrospective dans une étude populationnelle. Pour ces raisons, l'utilisation du concept de
TCSD sera privilégiée dans 1’étude rapportée au Chapitre 2. En effet, comme nous le
verrons plus loin dans cette recherche, 1’échantillon utilis¢é pour les analyses est

populationnel.?

Diagnostic précoce de la démence

Nonobstant les notions décrites précédemment, il faut souligner que les personnes
ayant un TCL ou un TCSD ne développent pas toutes une démence. Certaines personnes
demeurent stables au fil des années et certaines peuvent méme revenir 4 un état de
fonctionnement cognitif normal. Depuis un peu plus d’une décennie, un courant de
recherche important met ’accent sur le diagnostic précoce de la démence chez les
personnes Agées présentant des difficultés cognitives légeres. L’objectif général de ces
recherches est d’identifier le plus rapidement et le plus spécifiquement possible les
personnes qui sont susceptibles de développer une démence. L’atteinte de cet objectif
permet d’entrevoir la maximisation de I’efficacité de mesures préventives ou thérapeutiques

contre la démence (Graham et al., 1997).

2 importe de souligner ici que malgré les différences entre les définitions du TCL et du TCSD, ces deux
conditions sont considérées comme des phases prodromiques de la démence. On peut donc supposer que les
connaissances applicables au TCL peuvent aussi, 4 plusieurs égards, s’appliquer au TCSD. Pour cette raison,
ce mémoire doctoral prendra en considération les études pertinentes portant sur ces deux concepts.



Pour maximiser I’identification précoce de la démence auprés de personnes avec un
TCL ou un TCSD, une des stratégies consiste a caractériser et préciser la nature des
symptomes du TCSD ou du TCL, de méme que les associations entre les différents
symptdmes. Suivant cette fagon de procéder, la plupart des chercheurs se sont intéressés
aux symptomes cognitifs dont notamment les difficultés mnésiques, exécutives,
sémantiques et langagiéres. Toutefois, moins de chercheurs se sont penchés sur la
caractérisation des symptomes neuropsychiatriques® associés au TCSD et au TCL. Cette
situation est pour le moins surprenante, car comme nous le verrons dans la prochaine
section, les symptomes neuropsychiatriques sont trés fréquents chez les personnes qui

présentent des difficultés cognitives 1égeres.

Symptomes neuropsychiatriques et vieillissement pathologique

De prime abord, les symptomes neuropsychiatriques sont souvent associés a la
démence (prodromique ou clinique). En fait, certains auteurs ont été jusqu’a proposer
I’ajout de manifestations comme la dépression, la psychose, les troubles du sommeil et
’agitation dans les critéres diagnostiques de la maladie d’Alzheimer pour la cinquiéme
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (Jeste, Meeks, Kim &
Zubenko, 2006).

On observe que 78% des personnes souffrant de la maladie d’ Alzheimer et 36% des
individus ayant un TCSD rapportent la manifestation d’au moins un symptéme
neuropsychiatrique au cours du mois précédant I’évaluation (Lyketsos et al., 2002 ; Tatsch
et al., 2006). Chez les personnes avec un TCSD, les symptdmes les plus fréquents sont les
problémes de sommeil (24%), les symptdmes anxieux (24%) et les symptomes dépressifs

(16%) (Tatsch et al., 2006). A titre de comparaison, seulement 15% des sujets 4gés sans

? Les symptémes neuropsychiatriques sont des symptomes psychiatriques d’origine organique, secondaires a
une lésion ou une affection cérébrale (Miyoshi, Morimura et Maeda, 2010).
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trouble cognitif rapportent au moins un symptome neuropsychiatrique, les plus fréquents
étant les symptomes dépressifs (8% ; Tatsch et al.,, 2006). Ainsi, la prévalence des
symptoémes neuropsychiatriques dans le TCSD est considérable et nettement supérieure a
celle observée dans le vieillissement cognitif normal. Généralement, lorsque des
symptdmes neuropsychiatriques sont présents chez une personne avec un TCSD ou un
TCL, on observe un moins bon pronostic, une augmentation des cofits des soins, un plus
grand fardeau pour les aidants et une institutionnalisation plus précoce (Rabins, Lyketsos &
Steele, 2006).

Parmi les études qui ont été réalisées sur les symptomes neuropsychiatriques de la
phase prodromique de la démence, la plupart ont investigué les symptdmes dépressifs,
apathiques et anxieux. Toutefois, d’autres symptomes, bien que montrant une prévalence
relativement élevée, ont été plutdt négligés jusqu’a maintenant. C’est le cas entre autres des
difficultés de sommeil. Comme nous le verrons plus loin, I’étude rapportée dans le Chapitre
2 comblera en partie cette lacune en s’affairant a la description des difficultés subjectives
de sommeil associées au TCSD. Avant d’élaborer davantage sur cette problématique,
certains concepts centraux seront définis dans la section qui suit. Ensuite, les difficultés de
sommeil susceptibles de se manifester au cours du vieillissement normal et de la démence
seront décrites afin de mieux définir le contexte général de la présente étude. Cette section
sur le vieillissement normal et pathologique servira aussi a illustrer la nature des difficultés
de sommeil aux deux extrémités d’un continuum de déclin du fonctionnement cognitif, ce
qui dressera un portrait global de ce qui est connu au sujet des difficultés de sommeil chez

les personnes agées.

Sommeil : concepts centraux

Tout d’abord, le sommeil est un état d’inactivité physique caractérisé par une
diminution de I’état de conscience et de I’activité sensorielle. Le sommeil comporte cing

stades. Selon la terminologie généralement acceptée de Rechtschaffen et Kales (1968), les



stades 1 a 4 composent le sommeil lent, alors que le stade 5 est celui du sommeil paradoxal.
Le stade 1 correspond a ’endormissement, le stade 2 au sommeil 1éger et les stades 3 et 4
au sommeil profond (ou a ondes lentes). Le stade 5 se caractérise par une activité
électroencéphalographique semblable a celle de 1'éveil et se distingue des stades non
paradoxaux par la présence de mouvements oculaires rapides (Carskadon & Dement,
2000).

Le sommeil est généralement étudié a I’aide de méthodes objectives (telle que la
polysomnographie et I’actigraphie) ou subjectives (tels que les questionnaires), qui
permettent de mesurer différents parametres du sommeil. Parmi les paramétres souvent
étudiés, on retrouve la latence d’endormissement (temps nécessaire pour s’endormir apres
le coucher) ; le temps passé au lit (temps écoulé entre le moment du coucher et le lever) ; le
temps total d’éveil et le temps total de sommeil durant la nuit. Quant a efficacité du
sommeil, qui est exprimée en pourcentage, il est possible de la calculer a I’aide de la

formule suivante : (temps total de sommeil/temps passé au lit) x 100.

Sommeil dans le vieillissement normal

Afin de mieux comprendre les problemes de sommeil liés au vieillissement
pathologique, il faut d’abord bien connaitre ce qui caractérise le sommeil des personnes
dgées en santé. Avec I’avancement en 4ge, on observe une prévalence accrue des difficultés
de sommeil. Environ 50% des personnes dgées se disent insatisfaites de leur sommeil, ce
qui représente une proportion importante de cette population (Ancoli-Israel & Martin,
2006). De plus, on associe les problémes de sommeil chez les personnes dgées a un déclin
de la mémoire, 4 une baisse de la concentration et 2 une augmentation des risques de chute,

d’accidents et de fatigue chronique (Nabil & Gammack, 2006).
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Des modifications de I’architecture du sommeil accompagnent généralement le
vieillissement normal. Selon une méta-analyse de Ohayon, Carskadon, Guilleminault et
Vitiello (2004), le temps total de sommeil et 1’efficacité¢ du sommeil diminuent avec 1’age
et il y a une importante augmentation des éveils aprés 1’endormissement. De plus, on
observe durant le vieillissement de légéres augmentations de la latence d’endormissement
et de la durée relative des stades 1 et 2, ainsi que des diminutions de la durée relative des
stades de sommeil a ondes lentes et du sommeil paradoxal. Une légére diminution de la

latence du sommeil paradoxal est aussi observable.

Durant le vieillissement normal, on observe aussi des changements au niveau du
cycle circadien (dont la fonction est de réguler les activités sur une période de 24 heures).
Ces changements s’expliquent par des modifications au sein du noyau suprachiasmatique et
s’observent également chez les autres animaux vieillissants (Hofman & Swaab, 1994 ;
Ingram, London & Reynolds, 1982). Ainsi, les personnes dgées ont tendance a se coucher
et 4 se lever plus tét que les jeunes adultes (Neubauer, 1999). De plus, les ainés font

généralement plus de siestes que les jeunes adultes durant le jour (Nabil & Gammack,
2006).

En ce qui a trait & I’évaluation subjective du sommeil, Buysse, Reynolds, Monk,
Hoch, Yeager et Kupfer (1991) ont observé que le sommeil des personnes dgées de 80 ans
et plus en bonne santé était pergu comme significativement moins bon que le sommeil des
jeunes adultes. Cette conclusion a été formulée en référant aux réponses des sujets au
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI; Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989).
Le score total au PSQI moyen se situait a 4,4 pour les hommes agés et a 5,1 chez les

A 4
femmes agées”.

% Dans ce questionnaire, plus le score global (sur 21) et le score de chaque composante (sur 3) sont élevés,
plus la personne présente de difficultés de sommeil.
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De plus, Jaussent et ses collaborateurs (2010) ont étudié le sommeil de 5886
personnes agées de 65 ans et plus vivant dans la communauté et ne souffrant pas de
démence. Plus de 70% d’entre elles rapportaient au moins un symptdme d’insomnie, dont
le plus fréquent était la difficulté a maintenir le sommeil. Les femmes rapportaient plus
fréquemment deux ou trois symptomes, tandis que les hommes en rapportaient plus souvent
un seul. Ces différences dans la perception du sommeil des hommes et des femmes ont
également été rapportées dans d’autres études utilisant des méthodes d’évaluation du
sommeil tant objectives que subjectives (Campbell, Gillin, Kripke, Erikson & Clopton,
1989 ; Hoch, Ryenolds, Kupfer & Berman, 1988 ; Hoch, Reynolds, Kupfer, Berman,
Houck & Stack, 1987).

Sommeil des personnes dgées qui présentent un déclin cognitif

Démence

Assantachai, Aekplakorn, Pattara-Archachai et Porapakkham (2010) ont étudié le
sommeil de 18 634 personnes agées de 60 ans et plus et parmi celles-ci, 22% rencontraient
les critéres de la démence. Les auteurs ont observé que 63,7% des personnes souffrant de
démence rapportent des difficultés de sommeil et que 53,6% d’entre elles présentent une
somnolence diurne. Le fait d’étre une femme, d’avoir plus de 80 ans, d’étre peu scolarisé,
d’étre peu fortuné, de ressentir de la douleur, de se sentir déprimé et de se considérer
comme étant en mauvaise santé étaient des facteurs associés aux difficultés de sommeil

chez les personnes souffrant de démence.

La perception subjective des difficultés de sommeil chez les personnes atteintes de
démence a également été explorée par Chankrachang et ses collaborateurs (2008). A 1’aide
du PSQI, ces chercheurs ont évalué le sommeil de 58 personnes dgées atteintes de la
maladie d’Alzheimer ou d’une démence vasculaire. Dans cet échantillon, la moyenne du
score global au PSQI était de 5,1 et les scores moyens aux sept composantes du PSQI

étaient les suivants : qualité du sommeil = 1,13 ; latence d’'endormissement = 0,93 ; durée
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du sommeil = 0,75 ; efficacité du sommeil = 0,1 ; difficultés de sommeil = 1,18 ; prise de
médication pour dormir = 0,43 ; dysfonctionnement diurne = 0,55. En comparant ces
résultats avec ceux de personnes dgées ayant un fonctionnement cognitif normal et n’ayant
pas de problémes de santé majeurs ou de troubles psychiatriques (voir I’étude de Buysse,
Reynolds, Monk, Hoch, Yeager et Kupfer [1991] abordée a la page 9 de ce mémoire), on
observe peu de différences entre le score total et les score de composantes obtenus chez les

personnes atteintes de démence et les personnes agées sans troubles cognitifs.

Hancock et Larner (2009) ont étudié les difficultés de sommeil de personnes agées
référées dans des cliniques de la mémoire (n=310). La moitié des personnes de cet
échantillon rencontraient les critéres de la démence. Dans 1’ensemble, les résultats ont
révélé que les personnes souffrant de démence ont un score global moyen au PSQI (5,1)
significativement plus faible que celui des personnes ne souffrant pas de démence (7,6).
Autrement dit, les personnes souffrant de démence percevaient moins de difficultés de
sommeil que les personnes non démentes. En utilisant le critére d’un score total au PSQI
inférieur a 5 (critére souvent utilisé pour identifier les bons dormeurs), Hancock et Larner
ont observé que 66% des personnes souffrant de démence correspondent a de bons
dormeurs, tandis que cette proportion atteint seulement 40% pour les personnes ne

souffrant pas de démence.

Guarnieri et al. (2012) ont étudié les difficultés et troubles du sommeil chez des
personnes atteintes de différentes formes de démence (204 patients avec maladie
d’Alzheimer, 43 avec démence vasculaire, 25 avec démence fronto-temporale, 21 avec
démence a corps de Lewy ou maladie de Parkinson) ou d’un TCL (n = 138). Dans cette
étude, les troubles du sommeil ont été investigués avec une batterie de questionnaires
standardisés, incluant le PSQI. Globalement, Guarnieri et al. ont observé des prévalences
élevées de troubles du sommeil dans leur échantillon: 60% souffraient d’apnée du
sommeil, 50% de dysfonctionnement diurne, 49,9% d’insomnie. Les patients avec une
maladie d’Alzheimer et ceux avec un TCL ne différaient pas en ce qui concemne la

fréquence des troubles du sommeil. En général, il n’y avait pas de différences
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significatives entre les groupes de participants tant au plan de la prévalence des troubles de
sommeil qu’en ce qui concerne les résultats obtenus au PSQI. Toutefois, les personnes avec
une démence vasculaire montraient davantage de difficultés respiratoires lors du sommeil.
De plus, les patients avec une démence a corps de Lewy ou une maladie de Parkinson
montraient plus souvent un trouble comportemental en sommeil paradoxal (TCSP)

comparativement aux autres groupes de patients.

Trouble cognitif sans démence

Jusqu’a maintenant, les problémes de sommeil chez les personnes souffrant de
TCSD ont été trés peu étudiés. La prévalence des difficultés de sommeil a été estimée dans
le cadre de trois études qui se sont intéressées aux symptomes neuropsychiatriques associ€s
au TCSD (Chiu, Liu et Tsai, 2007, Peters et al., 2006; Tatsch et al., 2006). Peters et ses
collaborateurs (2006) ont estimé a prés de 29,5% la prévalence de difficultés de sommeil
chez des personnes avec un TCSD référées a une clinique de démence. Quant a eux, Chiu,
Liu et Tsai (2007) ont estimé cette prévalence a 59% chez des personnes présentant un
TCSD de nature vasculaire ayant visité une clinique spécialisée en démence. Egalement,
une étude de Tatsch et ses collaborateurs (2006) a permis d’évaluer que la prévalence de
problémes de sommeil se situait & 24% chez les individus avec un TCSD et vivant dans la
communauté. De plus, selon ces auteurs les difficultés de sommeil représentent le probléme
neuropsychiatrique le plus fréquemment observé (ex @quo avec 1’anxiété) dans le TCSD.
En comparaison, seulement 3,8% des personnes igées sans trouble cognitif rapportaient des

difficultés de sommeil dans cette étude.

Il est important de souligner que dans les études de prévalence, les difficultés de
sommeil ont été évaluées a I’aide du Neuropsychiatric Inventory (NPI ; Cummings, 1997).
Le NPI évalue sommairement plusieurs symptomes neuropsychiatriques, incluant les
difficultés de sommeil, par des questions posées a un proche de la personne. La prévalence
des problémes de sommeil des personnes TCSD a été déterminée selon la proportion

d’individus pour qui un proche a répondu a I’affirmative aux questions de dépistage du
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NPL’ 1l va de soi que le fait de répondre a I’affirmative a ces questions ne permet pas de
connaitre la nature exacte ainsi que la fréquence ou la gravité des problémes de sommeil
chez les personnes ayant un TCSD. Puisque ce sont des proches qui ont évalué les
difficultés de sommeil des personnes avec un TCSD, il n’y a actuellement aucune donnée
sur la qualité subjective du sommeil, telle que pergue par les individus ayant un TCSD. De
surcroit, un nombre élevé de personnes dgées vivent seules (54% des Québécois dgés sont
divorcés, séparés, veufs ou célibataires; Préville et al., 2008). Les résultats des études
antérieures qui ont questionné un proche sont donc peu généralisables aux individus vivant
seuls du fait que ceux-ci n’ont pas de conjoint(e)s pour répondre au questionnaire et ne sont
donc pas éligibles a participer. Il est donc pertinent d’utiliser aussi des instruments qui
s’adressent directement aux participants pour s’assurer d’une meilleure validité externe des

résultats, puisque la majorité des personnes dgées vivent seules.

Cochrane, Robertson et Coogan (2012) ont comparé, chez 26 participants, le
sommeil de personnes dgées sans trouble cognitif et de personnes dgées présentant des
signes précoces de déclin cognitif (-1 écart-type par rapport au niveau de base estimé) a
I’aide de mesures actigraphiques et de questionnaires de sommeil. Aucune différence
significative n’a été observée entre les deux groupes en ce qui a trait aux paramétres
subjectifs de sommeil (latence d’endormissement, temps total de sommeil, heure du
coucher et du lever). Quant aux mesures actigraphiques, une seule différence significative a
été notée au niveau de I’acrophase. Bien que cette étude ait été réalisée sur un petit
échantillon, les résultats concernant 1’actigraphie suggérent que des changements subtils du
rythme circadien peuvent étre détectés chez des personnes dgées montrant des signes de

déclin cognitif.

Dans le cadre de I’Enquéte sur la santé des ainés (ESA), 1’étude populationnelle

d’ou sont tirées les données utilisées pour ce mémoire doctoral, Potvin et ses collaborateurs

> Les questions de dépistage a propos des difficultés de sommeil sont les suivantes : Est-ce que le patient/la
patiente a des problémes de sommeil? Est-ilfeile debout la nuit? Est-ce qu'il /elle erve la nuit, s'habille ou
dérange votre sommeil?
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(2011) ont étudi€ la prévalence de différents troubles psychiatriques, dont 1’insomnie, chez
les personnes avec un TCSD. Ces chercheurs ont observé des prévalences d’insomnie
similaires entre les personnes dgées sans déficit cognitif (8,8%) et les personnes ayant un
TCSD (8,5%) en utilisant le PSQI pour vérifier la rencontre des critéres de 1’insomnie selon
la Classification internationale des maladies (CIM-10). Des différences ont été observées
entre les femmes et les hommes quant a ces prévalences. Ainsi, 9.2% des femmes TCSD et
11,7% des femmes sans trouble cognitif rencontraient les criteres de I’insomnie. En
contrepartie, 7,4% des hommes TCSD rencontraient ces critéres, comparativement a 5,0%
des hommes avec un fonctionnement cognitif normal. Cette différence entre les hommes et
les femmes renforce la nécessité d’étudier séparément le sommeil selon le sexe des
individus. Il semble également pertinent d’approfondir nos connaissances sur les difficultés

de sommeil des personnes avec un TCSD, sans se limiter aux critéres de 1’insomnie.

Par ailleurs, en ciblant les participants de ’ESA qui présentaient des symptomes
non essentiels d’un trouble de I’humeur (c.-a-d., tout symptome dépressif sauf I’anhédonie
ou la dysphorie), Potvin, Hudon, Grenier et Préville (2010) ont observé un lien significatif
entre les difficultés de sommeil et la présence d’un TCSD.® Ainsi, les personnes avec un
TCSD sans symptomes essentiels de dépression présentaient significativement plus de
changements au niveau de leur sommeil dans les douze derniers mois 7 que les personnes
dgées sans trouble cognitif. Des résultats similaires ont été obtenus par Sutter, Zollig,
Allemand et Martin (2012) avec un échantillon de personnes dgées sans trouble cognitif (n

= 107). Bien que ces auteurs n’aient pas observé de lien entre la cognition et qualité du

¢ Dans cette étude, I’investigation des symptomes neuropsychiatriques des personnes atteintes d’un TCSD qui
ne rencontrent pas les critéres essentiels de la dépression a été justifiée par le fait que le lien entre la
dépression, le déclin cognitif et les symptdmes neuropsychiatriques (tels que les difficultés de sommeil) est
complexe. L’examen des symptdmes non essentiels de la dépression permet donc de déterminer si certains
symptoémes neuropsychiatriques (dont les difficultés de sommeil) doivent nécessairement faire partie d’un
trouble de I’humeur pour étre associés a un trouble cognitif.

7 Les questions concernant le sommeil posées aux participants étaient les suivantes : Au cours des 12 derniers
mois, avez-vous eu une période d'au moins 6 mois ot vous aviez plus de difficulté que d'habitude a vous
endormir, ol vous vous réveilliez au cours de la nuit, ou vous vous réveillez trop t6t ? Avez-vous eu une
période d'au moins 6 mois ot vous dormiez beaucoup trop presque tous les jours ?
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sommeil évaluée a I’aide du PSQI, un effet modérateur de la dépression sous-clinique a été
noté. Ainsi, un degré supérieur de dépression sous-clinique était corrélé a une moins bonne
performance cognitive (fluence catégorielle, raisonnement, etc.) chez les participants

présentant des difficultés de sommeil.

En somme, jusqu’a maintenant les études ont indiqué que 24 a 59% des TCSD
présentent des difficultés de sommeil. Toutefois, il ne semble pas y avoir de différence
entre les personnes avec un TCSD et les personnes adgées sans déficit cognitif au plan de la
prévalence de I’insomnie et des paramétres subjectifs de sommeil. Egalement, une seule
différence significative au niveau de ’acrophase (mesure actigraphique) a été observée
entre les ainés avec ou sans déclin cognitif. De plus, le lien entre la présence d’un trouble
cognitif et les difficultés de sommeil est présent chez les personnes qui ne rencontrent pas
les critéres essentiels de la dépression. Enfin, des différences entre les hommes et les

femmes sont apparentes au niveau du sommeil chez les personnes agées.

Trouble cognitif l1éger

Comme nous I’avons vu dans la section qui précéde, peu d’études ont été réalisées
Jjusqu’a maintenant sur les difficultés de sommeil des individus TCSD. Ainsi, puisque le
TCL est un concept qui, au méme titre que le TCSD, correspond a une condition
prodromique de la démence chez une majorité de personnes dgées, les études qui ont
investigué le sommeil au sein de cette population seront décrites dans cette section. Ceci
permettra d’établir un portrait plus global des difficultés de sommeil des personnes dgées

qui ont des troubles cognitifs 1égers et qui sont susceptibles d’évoluer vers la démence.

Tout d’abord, une recension des écrits révéle que la prévalence des difficultés de
sommeil se situe entre 14% et 59% chez les personnes qui rencontrent les critéres du TCL
(Beaulicu-Bonneau & Hudon, 2009). Egalement, Muangpaisan, Intalapaporn et

Assantachai (2008) ont observé une différence significative quant ala perception de
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difficultés de sommeil chez des personnes dgées souffrant d’'un TCL et résidant dans la
communauté, et ce, par rapport aux personnes agées saines. Ainsi, 45% des individus avec
un TCL rapportaient des difficultés de sommeil au NPI comparativement & 23% des
personnes dgées normales. Par ailleurs, Kim, Lee, Lee, Jhoo & Woo (2011) ont comparé les
parametres objectifs de sommeil de personnes dgées saines et de personnes présentant un
TCL. Ces auteurs n’ont observé aucune différence significative entre les groupes pour
aucun des parameétres étudiés (temps total d’éveil, temps total de sommeil, efficacité du

sommeil, pourcentages relatifs de tous les stades de sommeil, etc.).

Une étude a également évalué les différences au plan du sommeil entre les
personnes dgées avec un TCL et d’autres populations gériatriques. Pour ce qui est de
I’évaluation subjective du sommeil a 1’aide du PSQI, Naismith et ses collaborateurs (2011)
ont révélé des différences significatives entre des personnes présentant un TCL sans
dépression, des patients avec un TCL souffrant actuellement de dépression, des individus
ayant un TCL dont la dépression est résolue et des sujets controles. Le groupe de personnes
présentant un TCL sans dépression différait du groupe contrdle quant au score global du
PSQI, ainsi qu’aux composantes de qualité de sommeil, de difficultés de sommeil et de
dysfonctionnement diurne. Plus précisément, le groupe de personnes avec un TCL a obtenu
des scores plus élevés que les contrdles pour chacun de ces paramétres, ce qui signifie que
les personnes ayant un TCL présentent un niveau un peu plus élevé de difficultés de
sommeil que les personnes dgées du groupe contrdle. Toutefois, les différences les plus
marquées se situaient entre les groupes de personnes avec un TCL souffrant, ou ayant
souffert, de dépression et les participants des deux autres groupes (TCL sans dépression et
sujets controles). Par ailleurs, seulement 12% des sujets contréles étaient considérés comme
des mauvais dormeurs (PSQI >5) alors que dans les autres groupes, les proportions de
mauvais dormeurs étaient de 30% (TCL sans dépression), 63% (TCL ayant souffert de
dépression) et 86% (TCL souffrant actuellement de dépression). Enfin, les difficultés de
sommeil dans les groupes « dépressifs » concernaient principalement les variables de

dysfonctionnement diurne ainsi que celles mesurant la qualité, I’efficience, et la latence du
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sommeil. Selon Naismith et ses collaborateurs, les difficultés de sommeil dans le TCL sont

donc fortement liées a la dépression.

En ce qui a trait aux sous-types de TCL (amnésique, non amnésique), Kim, Lee,
Cho, Hong, Kim et Oh (2008) ont montré qu’il n’y a pas de différences significatives entre
les participants des différents sous-types de TCL a la sous-échelle « difficultés de
sommeil » du NPI. Des résultats similaires ont été obtenus par Edwards, Spira, Barnes et
Yaffe (2009).

En somme, les études qui ont évalué les différences au plan du sommeil entre les
personnes agées avec un TCL et les personnes dgées saines ont obtenu des résultats mitigés.
En effet, certaines études révelent qu’il y a des différences entre les personnes ayant un
TCL et les controles pour certains paramétres de sommeil subjectifs, alors que d’autres
indiquent qu’il n’y a pas de différences au plan du sommeil de ces deux groupes
d’individus. Autrement dit, il n’y a actuellement aucun consensus quant a ’existence ou
I’absence de différences au plan du sommeil entre les personnes dgées souffrant d'un TCL

et celles qui ne présentent pas de troubles cognitifs.

Objectifs et pertinence du mémoire doctoral

La recension des écrits a révélé qu’aucune étude n’a encore investigué de fagon
détaillée la perception subjective des difficultés de sommeil chez les personnes dgées avec
un TCSD. Les études effectuées auprés de cette population ont pour la plupart examiné la
prévalence des difficultés de sommeil (Chiu, Liu et Tsai, 2007, Peters et al., 2006; Tatsch et
al., 2006). De plus, les études recensées précédemment se sont majoritairement intéressées
a des personnes référées a des cliniques de mémoire. Trés peu d’informations ont ainsi été
recueillies auprés d’individus TCSD recrutés aléatoirement au sein de la population. Une
seule étude de petite envergure a investigué sommairement le sommeil objectif et subjectif

de personne présentant un déclin cognitif pouvant correspondre aux critéres du TCSD
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(Cochrane, Robertson, & Coogan, 2012). L’investigation d’un échantillon populationnel est
pertinente pour développer des connaissances qui soient généralisables a tous les individus
dgés qui présentent des difficultés cognitives légéres. Egalement, une étude précédente tirée
de I’ESA a évalué des différences entre les individus avec un TCSD et les personnes dgées
sans trouble cognitif en ce qui concerne la prévalence de 1’insomnie, mais cette ¢tude ne
permet pas de savoir si ces groupes se distinguent quant aux différents parametres

subjectifs de sommeil (Potvin et al. 2011).

Au vu de la recension des écrits exposée précédemment, il apparait pertinent
d’investiguer, dans un cadre populationnel, les parameétres subjectifs de sommeil des
personnes ayant un TCSD. Ceci pourra fournir des connaissances de base sur le sommeil
des individus avec un TCSD et pourra éventuellement permettre de préciser le diagnostic
de ce trouble, puisque les difficultés de sommeil semblent étre une caractéristique
importante des personnes qui présentent des troubles cognitifs 1égers. Dans ce contexte, le

premier objectif de ce mémoire doctoral est de comparer des personnes avec et sans TCSD

quant a différents paramétres de sommeil, afin de déterminer si ces deux groupes présentent
des difficultés de sommeil divergentes. Le deuxiéme objectif de ce mémoire est d’étudier
séparément les différents paramétres subjectifs de sommeil selon le sexe. En effet, il existe
des différences entre les hommes et les femmes dgées au niveau de la perception du

sommeil, tel que nous I’avons constaté dans ce relevé de littérature.

Comme nous le verrons au Chapitre 2, 1’étude de ce mémoire doctoral comparera
les groupes en utilisant une version modifiée et adaptée du questionnaire PSQI. La version
traduite et adaptée de cet instrument, de méme que sa grille de codification, sont incluses en
annexe (Annexes A et B). Cet instrument comprend 24 questions qui permettent d’évaluer
les difficultés subjectives du sommeil lors du dernier mois. La version frangaise originale
de ce questionnaire a été validée (Blais, Gendron, Mimeault & Morin, 1997). L’outil évalue
différents aspects subjectifs du sommeil et comprend un score global coté sur 21 ainsi que
des sous-scores par composantes (qualit¢é subjective du sommeil, latence

d’endormissement, durée du sommeil, efficacité du sommeil, difficultés de sommeil,
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utilisation de médication pour dormir et dysfonctionnement diurne) ; les composantes du
PSQI sont chacune cotées sur trois. Pour le score global, un résultat de 0 signifie I’absence
de difficultés de sommeil, tandis qu’un résultat de 21 correspond a des difficultés séveéres
dans toutes les composantes. Pour les scores de chaque composante, un résultat de 0
correspond a une absence de difficultés, tandis qu’un résultat de 3 indique des difficultés
sévéres. Dans la version standard du PSQI, la majorité des réponses sont auto-rapportées
mais cing questions sont habituellement posées a une personne proche. Cependant, dans le
cadre de cette étude, une modification a été apportée aux questions devant normalement
étre répondues par un proche et ce, pour des raisons de faisabilité. Ce changement dans la
formulation de quelques questions n’affecte pas les résultats de la présente étude puisque
les questions sur la perception du partenaire de lit ne sont pas comptabilisées dans le score
total du PSQI, ni dans les scores des composantes. Les réponses a ces questions n’ont donc

pas été analysées.

Le PSQI a une sensibilité de 89,6% et une spécificité de 86,5% pour 1’identification
des troubles du sommeil, en utilisant un score limite de cinq. La validité de ce questionnaire
est supportée par le fait que les différences observées entre des groupes en utilisant le PSQI
sont généralement corroborées par des mesures polysomnographiques (Buysse, Reynolds,
Monk, Berman, & Kupfer, 1989). De plus, Grandner, Kripke, Yoon et Youngstedt (2006)
ont observé, chez des personnes agées, que le score global au PSQI était fortement corrélé a
I’agenda du sommeil et & un questionnaire portant sur les symptémes dépressifs. Toutefois,
le score au PSQI n’était pas corrélé aux mesures actigraphiques. L’étude de Grandner et
collaborateurs a également constaté une bonne homogénéité entre les différents items du
PSQI. 1I est toutefois important de noter que Beaudreau et ses collaborateurs (2012) ont
observé, chez les femmes Aagées, une cohérence interne inadéquate pour deux des

composantes du PSQI (Médication pour dormir et Dysfonctionnement diurne).
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Résumé

Contexte : Les difficultés de sommeil sont prévalentes chez les personnes dgées a risque de
développer une démence mais jusqu’a maintenant, elles ont été relativement peu étudiées
aupres de ces individus. Le premier objectif de cette étude est de comparer des ainés avec
un Trouble cognitif sans démence (TCSD) et des ainés sans trouble cognitif (non-TCSD)
quant a plusieurs caractéristiques subjectives de sommeil. Le deuxiéme objectif consiste a
étudier ces paramétres selon le sexe des participants.

Méthode : Au sein d’un échantillon populationnel composé de 2287 Franco-Québécois
agés de 65 a 96 ans, des individus TCSD et non-TCSD ont été comparés quant a leurs
réponses au Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Une série de variables confondantes
(dge, niveau de scolarité¢, nombre de maladies chroniques, troubles de 1’humeur, troubles
anxieux et utilisation de psychotropes) ont été contrdlées statistiquement. Des tests ¢ de
Student ont été effectués pour comparer, chez les hommes et les femmes séparément, les
caractéristiques de sommeil des individus TCSD et non-TCSD. Ensuite, I’association entre
le TCSD et chaque variable de sommeil a été¢ mesurée par des rapports de cotes obtenus sur
la base de régression logistiques.

Résultats : Les résultats réveélent que chez les hommes et les femmes, aucune différence
significative n’est obtenue entre les personnes TCSD et non-TCSD en ce qui concerne les
difficultés subjectives de sommeil. Egalement, aucune association significative n’est
obtenue entre la présence d’un TCSD et les différents paramétres de sommeil du PSQI, et
ce, tant pour les hommes que pour les femmes.

Conclusion : Dans I’ensemble, ces résultats suggérent que les mesures subjectives de
sommeil ne permettent pas de différencier les personnes dgées a risque de développer une

démence de celles qui présentent un fonctionnement cognitif normal.






Introduction

Il est reconnu que les personnes dgées qui présentent un Trouble cognitif sans
démence (TCSD) ou un Trouble cognitif léger (TCL) montrent un risque élevé de
développer une démence (Monastero, Palmer, Qiu, Winblad et Fratiglioni, 2007 ; Palmer,
Wang, Bickman, Winblad & Fratiglioni, 2002 ; Petersen et al., 2001). De plus, il est
généralement admis que la caractérisation des symptémes (incluant leurs associations) du
TCSD ou du TCL permet de maximiser la compréhension et I’identification de la phase

prodromique de la démence chez les personnes dgées.

Plusieurs études ont montré que les symptomes neuropsychiatriques sont
fréquemment associés aux troubles cognitifs chez les personnes &dgées a risque de
développer la démence (Brunet et al., 2011 ; Hudon, Belleville, & Gauthier, 2008 ;
Lyketsos et al., 2002 ; Tatsch et al., 2006). De plus, chez les personnes avec un TCL les
symptomes neuropsychiatriques sont rapportés dans 35% a 75% des cas ; les manifestations
les plus communes sont la dépression, I’apathie, I’anxiété et I’irritabilité (Apostolova &
Cummings, 2008). Quant aux perturbations du sommeil, elles sont présentes chez 14% a
59% des personnes avec un TCL (Beaulieu-Bonneau & Hudon, 2009). Chez les individus
avec un TCSD, enfin, les symptomes neuropsychiatriques les plus fréquents sont les

problémes de sommeil, les symptomes anxieux et les symptomes dépressifs (Tatsch et al.,
2006).

Contrairement aux symptdmes dépressifs, anxieux ou apathiques, les difficultés de
sommeil ont été somme toute peu étudiées chez les personnes a risque de développer la
démence. Pourtant, la prévalence de ces difficultés est élevée ; elle peut atteindre 59% des
cas autant dans le TCSD (Chiu, Liu & Tsai, 2007) que dans le TCL (Beaulieu-Bonneau &
Hudon, 2009). Outre les études de prévalence, quelques travaux ont été réalisés pour

caractériser les perturbations du sommeil au sein de ces deux populations.
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Dans le cadre de I’Enquéte sur la santé des ainés (ESA), I’étude populationnelle
d’ou sont tirées les données utilisées pour la présente étude, Potvin et ses collaborateurs
(2011) ont examiné dans quelle mesure les personnes dgées avec un TCSD rencontrent les
critéres de 1’insomnie de la Classification internationale des maladies (CIM-10). Pour ce
faire, un algorithme diagnostique a été appliqué en utilisant les réponses formulées par les
participants au Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI ; Buysse, Reynolds, Monk, Berman,
& Kupfer, 1989). Les résultats ont indiqué que la fréquence de 1’insomnie est similaire
entre les personnes dgées sans déficit cognitif (8,8%) et celles avec un TCSD (8,5%). Par
contre, des différences ont été observées entre les hommes et les femmes quant a la
fréquence de I’insomnie. Plus précisément, 9,2% des femmes avec un TCSD et 11,7% des
femmes sans déficit cognitif rencontraient les critéres de I’insomnie. Chez les hommes,
7,4% des individus avec un TCSD rencontraient ces critéres, comparativement a 5,0% des
hommes avec un fonctionnement cognitif normal. Par ailleurs, en investiguant seulement
les participants qui ne présentaient pas de symptomes essentiels d’un trouble de I’humeur
(anhédonie ou dysphorie), Potvin, Hudon, Grenier et Préville (2010) ont observé un lien
significatif entre I’insomnie et la présence d’un TCSD. Dans cette étude, les personnes
présentant un TCSD sans symptomes essentiels de dépression rencontrent plus
fréquemment les critéres de I’insomnie (7,6%) que les personnes dgées sans trouble cognitif
(2,6%). 11 apparait donc pertinent d’investiguer les difficultés de sommeil qui ne répondent
pas nécessairement aux critéres de I’insomnie a 1’aide de cet échantillon, puisqu’un lien

entre le sommeil et le TCSD a été précédemment soulevé lors de ces deux études.

Cochrane, Robertson et Coogan (2012) ont comparé le sommeil de personnes dgées
sans trouble cognitif et de personnes agées présentant des signes précoces de déclin cognitif
(-1 écart-type par rapport au niveau de base estimé) a 1’aide de mesures actigraphiques et de
questionnaires de sommeil (n=26). Aucune différence significative n’a été observée entre
les deux groupes en ce qui a trait aux parameétres subjectif de sommeil (latence
d’endormissement, temps total de sommeil, heure du coucher et du lever). Quant aux
mesures actigraphiques, une seule différence significative a été notée au niveau de

I’acrophase. Bien que cette étude ait été réalisée sur un petit échantillon, les résultats
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concernant I’actigraphie suggérent que des changements subtils du rythme circadien

peuvent étre détectés chez des personnes dgées montrant des signes de déclin cognitif.

Une étude a également évalué les différences au niveau du sommeil entre différents
groupes de personnes dgées avec ou sans trouble cognitif ou dépression. Ainsi, Naismith et
ses collaborateurs (2011) ont observé des différences significatives entre des personnes
présentant un TCL sans dépression, des patients avec un TCL souffrant actuellement de
dépression, des individus ayant un TCL dont la dépression était résolue et enfin, des sujets
contréles. Le groupe de personnes présentant un TCL sans dépression différait du groupe
contréle quant au score global du PSQI, ainsi qu’aux composantes de qualité de sommeil,
de difficultés de sommeil et de dysfonctionnement diurne. Plus précisément, pour chacun
de ces paramétres, le groupe de personnes avec un TCL présentait plus de difficultés
subjectives de sommeil que les personnes dgées du groupe contrdle. Les différences les
plus marquées impliquaient toutefois le groupe de personnes avec un TCL souffrant, ou
ayant souffert, de dépression. Ces individus présentaient des difficultés subjectives de
sommeil plus importantes que les participants des deux autres groupes (TCL sans
dépression et sujets contrbles). Par ailleurs, seulement 12% des sujets contrdles étaient
considérés comme des mauvais dormeurs (PSQI > 5) alors que dans les autres groupes, les
proportions de mauvais dormeurs étaient de 30% (TCL sans dépression), 63% (TCL ayant
souffert de dépression) et 86% (TCL souffrant actuellement de dépression). Enfin, les
difficultés de sommeil dans les groupes « dépressifs » concernaient principalement le
dysfonctionnement diurne ainsi que la qualité, I’efficience, et la latence du sommeil. Selon
Naismith et ses collaborateurs, les difficultés de sommeil dans le TCL sont donc fortement
li€es a la dépression. Un effet modérateur de la dépression sur le fonctionnement cognitif
de personnes agées présentant des difficultés de sommeil a aussi €été observé par Sutter,
Zollig, Allemand et Martin (2012).

Au plan des mesures objectives de sommeil, Kim, Lee, Lee, Jhoo & Woo (2011) ont
comparé les mesures polysomnographiques de sommeil de personnes dgées contrdles et de

sujets avec un TCL et ces auteurs n’ont observé aucune différence significative entre ces
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groupes pour chacun des paramétres de sommeil étudiés. Toutefois, 1’évaluation objective
du sommeil se limitait & une seule nuit et les critéres d’exclusion étaient plut6t exhaustifs

dans cette étude.

Il n’existe actuellement aucun consensus sur l’existence de différences entre le
sommeil des personnes &dgées qui présentent des difficultés cognitives légeéres et les
personnes dgées sans déficit cognitif. En ce qui concerne plus spécifiquement le sommeil
des personnes ayant un TCSD, les données disponibles actuellement concernent
principalement la prévalence des difficultés. Les travaux ayant caractérisé la nature de ces
difficultés chez les personnes TCSD sont actuellement inexistantes. De plus, il n’est pas
encore établi si le sommeil des personnes avec un TCSD differe de celui des personnes
agées sans trouble cognitif. En effet, les résultats des études précédentes divergent quant a
présence (Potvin et al., 2010) ou I’absence (Potvin et al., 2011) de différences entre les
personnes TCSD et des sujets contrles au niveau de la prévalence de difficultés de

sommeil.

Le premier objectif de cette étude est de comparer les personnes dgées avec et sans
TCSD par rapport a différents paramétres subjectifs de qualité du sommeil. Le deuxiéme
objectif est d’étudier ces parametres selon le sexe des individus puisque des études révélent
des différences entre les hommes et les femmes dgés face a la perception de leurs difficultés
de sommeil (Campbell, Gillin, Kripke, Erikson & Clopton, 1989 ; Hoch, Ryenolds, Kupfer
& Berman, 1988 ; Hoch, Reynolds, Kupfer, Berman, Houck & Stack, 1987 ; Potvin et al.,
2011). Les analyses sont effectuées a partir des données de I’Enquéte sur la santé des aindés

(ESA ; Préville et al., 2008).
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Méthode

Devis de P’Enquéte sur la santé des ainés (ESA)

Les données obtenues proviennent de I’ESA, une étude populationnelle dont la
phase initiale a ¢été réalisée en 2005-2006. L’ESA est une étude épidémiologique
comprenant un échantillon de 2811 personnes dgées de 65 ans et plus et résidant au Québec
(Canada). Pour étre inclus dans 1’étude, les participants devaient parler frangais (95% des

Québécois parlent le frangais ; Statistique Canada, 2006) et habiter dans la communauté.

Une stratégie d’échantillonnage avec une stratification selon les zones
géographiques du Québec (métropolitaine, urbaine et rurale) a ¢été utilisée. Dans chacune
des zones, un échantillon probabiliste d’un individu 4gé par ménage a été constitué a partir
d’une méthode de génération aléatoire de numéros de téléphone. La méthode
d’échantillonnage est aussi basée sur les 16 régions administratives du Québec. Certaines
régions périphériques (Cote-Nord, Gaspésie et fles-de-la-Madeleine, Saguenay-Lac-Saint-
Jean et Abitibi/Témiscamingue) ont été exclues pour des raisons de faisabilité. Le taux de

réponse a été de 76,5%.

Les personnes agées choisies aléatoirement ont regu un appel téléphonique leur
expliquant les objectifs et les modalités de I’étude. Une lettre d’introduction de 1’étude fut
également envoyée aux personnes intéressées a participer. Puis, les entrevues ont été
effectuées dans les deux semaines suivant 1’acceptation de chaque participant. Lors de
I’entrevue de collecte de données, les modalités de I’étude ont été expliquées & nouveau et
le consentement des participants a été obtenu par écrit. Une compensation financiére de 15$
a été offerte aux personnes ayant participé a 1’étude. Le protocole de recherche a été
examiné et autorisé par le Comité d’éthique de I’Institut universitaire de gériatrie de
Sherbrooke.
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Les données ont été recueillies durant des entrevues individuelles d’une durée
moyenne de 90 minutes, effectuées au domicile des participants par des infirmiéres de
recherche préalablement formées. Les entrevues visaient a évaluer divers aspects de 1’état
de santé des répondants, incluant la présence de différents troubles psychiatriques (troubles
de I’humeur, troubles anxieux, dépendance aux psychotropes, etc.) selon les critéres

diagnostiques du DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000).

Au début de I’entrevue, la passation du Mini-Mental State Examination (MMSE ;
Folstein, Folstein & McHugh, 1975) a été effectuée afin de déterminer si les sujets étaient
aptes a4 répondre au questionnaire de 1’étude. Les personnes présentant des problémes
cognitifs modérés ou séveéres (score inférieur a 22 au MMSE) ont été exclues (n = 26) dans
le but d’éviter que ’ampleur des problémes cognitifs ne compromette la compréhension

des questions par les sujets, ainsi que la formulation de leurs réponses.

Echantillon de la présente étude

La Figure 1 illustre la méthode d’échantillonnage pour la présente étude. D’abord, il
est & noter que les données de ’ESA étaient appariées a celles des registres médicaux de la
Régie de I’assurance maladie du Québec (RAMQ ; régime public d’assurance santé du
Québec) pour I’année précédant l’entrevue. Cette procédure a permis d’obtenir de
I’information quant aux médicaments et aux diagnostics médicaux des individus et quant au
nombre de jours d’utilisation de psychotropes. L’appariement entre les données d’entrevue
et les registres médicaux de la RAMQ fut un succés pour 90% des individus. Les raisons
pour le non-appariement de 10% des dossiers (n= 291) incluent le refus des participants a
donner I’accés aux données de la RAMQ, un déménagement a I’extérieur du Québec ou
I’existence d’une assurance-médicament additionnelle. Ensuite, selon les registres de la
RAMQ, les participants ayant regu un diagnostic de démence par un médecin ou prenant
une médication approuvée pour le traitement de la démence (memantine, donepezil,
galantamine et rivastigmine) ont été exclus (n=48). Parmi les personnes restantes, celles

souffrant ou ayant souffert d’affections cérébrales (schizophrénie, sclérose en plaques,
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maladie de Parkinson, épilepsie, accident vasculaire cérébral, traumatismes créniens,
tumeurs et infections cérébrales) ont également ¢té exclues (n=84). De plus, des
participants (n=9) ont été exclus étant donné que leur niveau de scolarité était manquant,
que leur entrevue était incompléte ou que des données essentielles au diagnostic de certains
troubles étaient manquantes (n=66). A la suite de ces différentes exclusions, la taille finale

de I’échantillon pour cette étude est de 2287 participants.

Mesures

Questionnaire sur la santé des ainés

Le questionnaire utilisé durant les entrevues, I’ESA-Q (assisté par un ordinateur),
est inspiré du Diagnostic Interview Schedule et du Composite International Diagnostic
Interview, mais adapté pour les personnes dgées. Ce questionnaire permet d’évaluer la santé
mentale des participants en vérifiant s’ils rencontrent ou non les critéres du DSM-IV-TR
(American Psychiatric Association, 2000) pour différents troubles de santé mentale
(troubles anxieux, troubles de 1’humeur, etc.). Ces deux instruments possedent de bonnes
propriétés psychométriques (Erdman et al., 1992; Robins, Helzer, Croughan, & Ratcliff,
1981; Wittchen et al., 1991).

Fonctionnement cognitif

Le fonctionnement cognitif est évalué a 1’aide du MMSE (Folstein, Folstein &
McHugh, 1975). Le MMSE comporte 24 questions qui permettent d’évaluer I’orientation,
la mémoire, ’attention, le langage et les praxies de construction. Il s’agit d’un test de
fonctionnement cognitif global largement employé dans la pratique clinique, ainsi qu’en
recherche et en épidémiologie, comme mesure générale des habiletés cognitives (Croisile,
2005).



34

Difficultés de sommeil

Les difficultés de sommeil éprouvées durant le mois précédant 1’entrevue ont été
évaluées grice a une version traduite et adaptée du PSQI (Buysse, Reynolds, Monk,
Berman, & Kupfer, 1989), un instrument comprenant 24 questions. La version frangaise de
ce questionnaire a été validée (Blais, Gendron, Mimeault & Morin, 1997). L’outil évalue
différents aspects subjectifs du sommeil et comprend un score global coté sur 21 ainsi que
des sous-scores par composantes (qualité subjective du sommeil, latence
d’endormissement, durée du sommeil, efficacité du sommeil, difficultés de sommeil,
utilisation de médication pour dormir et dysfonctionnement diurne) cotés sur trois. Pour le
score global, un résultat de 0 signifie I’absence de difficultés de sommeil, tandis qu'un
résultat de 21 correspond a des difficultés séveéres dans toutes les composantes. Pour les
scores de chaque composante, un résultat de 0 correspond a une absence de difficultés,
tandis qu’un résultat de 3 indique des difficultés sévéres. Le PSQI a une sensibilité¢ de
89,6% et une spécificité de 86,5% pour I’identification des troubles du sommeil, en

utilisant un score limite de cinq (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989).

Dans la version standard du PSQI, la majorité des réponses sont auto-rapportées
mais cinq questions sont habituellement posées a une personne proche. Cependant, dans le
cadre de ’ESA une modification a été apportée aux questions devant normalement étre
répondues par un proche et ce, pour des raisons de faisabilité. Ainsi, cinq questions ont €té
reformulées pour qu’elles soient posées directement aux participants. Par exemple, on
demandait si le (la) partenaire de lit ou de chambre a dit au participant qu’il a ronflé
bruyamment au cours du dernier mois. Il est a noter que ce changement dans la formulation
de quelques questions n’affecte pas les résultats de la présente étude puisque les questions
sur la perception du partenaire de lit ne sont pas comptabilisées dans le score total du PSQI,
ni dans les scores des composantes. Les réponses a ces questions n’ont donc pas été

analysées.
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Identification du TCSD

Dans cette étude, le critére utilisé pour identifier les participants présentant un
TCSD est similaire a celui adopté dans I’étude Kungsholmen (Frisoni, Fratiglioni, Fastbom,
Viitanen, & Winblad, 1999; Monastero, Palmer, Qiu, Winblad, & Fratiglioni, 2007; Palmer
et al., 2002). Ainsi, les personnes ayant un TCSD ont été identifiées sur la base d’une cote
au MMSE inférieure au seuil du 15° percentile (équivalent du seuil de -1 écart-type dans
une distribution normale) selon un standard normatif stratifié selon le sexe, 1’dge et niveau
de scolarité¢ (Hudon et al., 2009). Dépendamment du sexe, de 1’age et du niveau de scolarité

des participants, le 15° percentile correspond a une cote au MMSE variant entre 25 et 28.

Variables confondantes

Les variables généralement associées au fonctionnement cognitif et aux difficultés
du sommeil ont ¢été considérées comme étant des facteurs confondants. Ces variables
incluent I’age, le niveau de scolarité, I'utilisation de certains médicaments (antidépresseurs,
sédatifs, anxiolytiques et hypnotiques) dans I’année précédant I’entrevue, le nombre de
maladies chroniques et deux catégorie de troubles psychiatriques (troubles anxieux et de
troubles de I’humeur). L’age a été considéré en tant que variable continue. Le niveau de
scolarit¢ a ¢été codifié selon trois catégories (primaire/sans éducation, secondaire,
postsecondaire). Les données associées a I’utilisation de médicaments ont été obtenues a
I’aide des registres médicaux de la RAMQ ; les médicaments ont été codés selon
I’American Hospital Formulary Service (American Society of Health-System Pharmacists,
2001) et séparés en 3 catégories (aucune utilisation, faible usage et usage élevé) selon la
médiane du nombre de jours d’utilisation de médication de I’échantillon. Le nombre de
maladies chroniques (selon 1’Infernational Classification of Diseases) a été évalué en
demandant aux participants s’ils avaient un des problémes de santé suivants : hypertension
artérielle, arthrite ou rhumatismes, maladies cardiaque, maladies oculaires, mal de dos ou
problémes de la colonne vertébrale, problémes digestifs, troubles de la thyroide, autres
troubles métaboliques, diabéte, anémie, hypercholestérolémie, asthme ou emphyséme ou

maladies chroniques des bronches, maladies du foie, problémes rénaux ou urinaires,
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migraines ou maux de téte fréquents, maladies de la peau, schizophrénie et autres formes de
psychoses. Le nombre de maladies chroniques correspond au total des maladies de cette
liste ayant été rapportées par les participants. Finalement, les troubles anxieux et de
I’humeur ont ¢té identifiés selon les critéres du DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000) pour la période de 12 mois précédant 1’entrevue. Les troubles anxieux
considérés dans cette étude sont la phobie spécifique, la phobie sociale, 1’agoraphobie, le
trouble panique et le trouble d’anxiété généralisée. Les troubles de I’humeur considérés

sont 1’épisode dépressif majeur et le trouble dépressif non spécifié¢ (dépression mineure).

Analyses statistiques

Les données ont d’abord été pondérées afin de s’assurer de la représentativité des
personnes agées a I’intérieur de chaque région et territoire géographique. La pondération a
été déterminée selon la probabilité de sélectionner une région administrative, la probabilité
de sélectionner ensuite un ménage dans la région administrative et la probabilité¢ de

sélectionner le sujet au sein du ménage (Préville et al., 2008).

Les caractéristiques générales des participants avec un TCSD et des personnes non-
TCSD ont été comparées en utilisant des tests # de Student et des Chi-carrés. Les
différences quant aux paramétres subjectifs de sommeil entre les participants avec un
TCSD et les personnes sans trouble cognitif ont aussi été analysées avec des tests ¢ de
Student. Des analyses séparées ont été effectuées pour les hommes et les femmes. Les
paramétres subjectifs de sommeil incluent la latence d’endormissement en minutes, le
temps total de sommeil en minutes, le temps pass¢ au lit en minutes, 1’efficacité du
sommeil en pourcentage (temps total de sommeil/temps passé au lit x 100), le score total au
PSQI et le score a chacune des sept composantes du questionnaire. Finalement, une
derni¢re série d’analyses a été effectuée pour vérifier si la présence d’'un TCSD est associée
aux composantes et au score total du PSQI, et ce, en tenant compte de plusieurs variables

potentiellement confondantes. L’association entre le TCSD et chaque variable de sommeil a
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été¢ mesurée par des rapports de cotes et ceux-ci ont été calculés sur la base de régressions
logistiques visant & prédire la présence de TCSD. En raison du nombre élevé de tests
statistiques réalisés, un seuil alpha relativement conservateur de .01 a été adopté dans cette

étude. Toutes les analyses ont été effectuées a ’aide du logiciel SPSS 16.0.
Résultats

Les caractéristiques des participants avec ou sans TCSD sont présentées dans le
Tableau 1. La procédure servant a identifier les participants TCSD a révélé 1’existence de
216 participants avec un trouble cognitif (75 hommes et 141 femmes), ce qui correspond a
9,4% de I’échantillon pour cette étude. La moyenne du résultat total au MMSE est de 25,3
(E.T.= 1,4) pour le groupe TCSD et de 28,3 (E.T.= 1,1) pour le groupe non-TCSD. Il y a
une différence significative entre les groupes quant au fonctionnement cognitif, 7(241) =
36,37, p <0,01). Cette différence de trois points est également considérée comme
significative d’un point de vue clinique. De plus, on observe un pourcentage
significativement plus élevé de femmes dans le groupe TCSD (65,4%) que dans le groupe
non-TCSD (56,7%), ¥* (1) = 6,10 p <0,05). L’4ge moyen des participants est d’environ 74
ans et est équivalent entre les participants avec et sans TCSD, #(2285) = 1,87; p = 0,06).
Quant a la scolarité, le niveau le plus fréquemment observé au sein de 1’échantillon est le
secondaire. On remarque par ailleurs qu’une plus grande proportion de participants non-
TCSD a une scolarité de niveau postsecondaire comparativement aux participants ayant un
TCSD et cette différence est significative, ¥*(2) = 6,46; p <0,05). Le nombre moyen de
maladies chroniques est significativement moins élevé chez les participants TCSD
comparativement aux participants non-TCSD, #(2285) = 2,21; p <0,05). Les groupes TCSD
et non-TCSD ne différent pas quant a la présence de troubles de I’humeur, * (1) = 2,91; p
= 0,09, de troubles anxieux, ¥*(1) = 2,31; p = 0,13, d’usage d’antidépresseurs, ¥*(2) = 0,33;
p =0.85, et d’usage d’anxiolytiques, de sédatifs et d’hypnotiques, ¥°(2) = 4,47; p =0,11).

Le Tableau 2 rapporte les caractéristiques subjectives du sommeil des groupes
TCSD et non-TCSD. Pour ce qui est des mesures non codifiées par le PSQI (temps total de

sommeil, temps passé au lit, efficacité¢ du sommeil), il n’y a aucune différence significative
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entre les groupes TCSD et non-TCSD, et ce, autant chez les hommes que chez les femmes.
Il en va de méme pour ce qui est du score total au PSQI et pour les différentes composantes
du questionnaire. En fait, la valeur du p pour la comparaison des difficultés de sommeil
(composante 5) chez hommes TCSD et non-TCSD atteint .03. Toutefois, cette valeur est
non suffisante pour atteindre le seuil de signification de .01, tel que défini a priori dans

cette étude.

Finalement, le Tableau 3 présente les résultats des rapports de cotes analysés par des
régressions logistiques et ajustés pour les variables confondantes. Ces analyses visaient a
vérifier si les réponses au PSQI permettent de prédire 1’appartenance aux groupes TCSD ou
non-TCSD. Tant pour les hommes que pour les femmes, les résultats indiquent qu’il n’y a
pas d’association significative entre les différents scores du PSQI et I’appartenance a un
groupe. L’association pour la composante 6 (médication pour dormir) du questionnaire de
sommeil est proche du seuil de signification chez les hommes (p = .04) et les femmes (p =
.05) mais dans les deux cas, elle n’atteint pas le seuil de signification de .01 défini a priori

dans cette étude.

Discussion

Le premier objectif de cette étude était de comparer les personnes TCSD et non-
TCSD quant a différents parametres subjectifs de sommeil. Le deuxiéme objectif était
d’étudier ces paramétres selon le sexe des participants. Dans I’ensemble, 1’analyse des
données ne révele aucune différence entre les participants TCSD et non-TCSD en ce qui
concerne les différents paramétres subjectifs de sommeil évalués par le PSQIL De plus,
aucune association significative n’a été observée entre les résultats au PSQI et
I’appartenance aux groupes TCSD et non-TCSD. Ces résultats s’appliquent autant aux
hommes qu’aux femmes de I’échantillon. En somme, la perception subjective de difficultés

de sommeil est similaire chez les personnes dgées avec ou sans TCSD.
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Il importe d’abord de rappeler qu’un seuil alpha conservateur a été adopté dans cette
étude. Ce choix avait pour but de réduire la probabilité d'une erreur de type 1, car le
nombre de comparaisons statistiques entre les groupes était élevé. Donc, si un seuil d’alpha
typique (i.e., 5%) avait été considéré, trois résultats significatifs auraient été obtenus. En
effet, les hommes non-TCSD présentent un résultat plus élevé que les hommes TCSD & la
composante du PSQI qui évalue les difficultés de sommeil, la valeur du p étant égale a .03.
De plus, il y a une association entre le fait de prendre une médication pour dormir (avec ou
sans prescription) et 1’appartenance au groupe non-TCSD, la valeur du p étant ici égale a
.04 pour les hommes et a .05 pour les femmes. Méme si ces résultats sont non significatifs
dans le cadre de cette étude, il importe de les considérer dans I’interprétation de 1’ensemble

des résultats.

A premiére vue, il peut paraitre surprenant que les hommes non-TCSD rapportent
un peu plus de difficultés de sommeil que les hommes ayant un TCSD. Une explication a
ce résultat pourrait étre que les personnes non-TCSD ont eu une meilleure capacité a se
rappeler 1’occurrence, durant le dernier mois, de chaque difficulté de sommeil identifiée
dans la composante 5 du PSQI. En effet, il peut étre assez exigeant, sur le plan cognitif, de
se rappeler combien de fois on s’est réveillé dans les 30 derniers jours pour aller a la salle
de bain pendant la nuit ou encore, parce qu’on toussait ou ronflait trop bruyamment. Par
ailleurs, les personnes ayant un TCSD pourraient avoir eu des difficultés & se souvenir de
leurs difficultés de sommeil au cours du dernier mois en raison de problémes mnésiques.
Ceci pourrait expliquer pourquoi les hommes avec un TCSD ont rapporté un peu moins de
difficultés de sommeil que les hommes non-TCSD. Chez les femmes, aucune différence au
plan des difficultés de sommeil n’a été observée, méme en utilisant un seuil alpha plus
libéral. Généralement, les femmes accordent plus d’attention a leurs problémes de santé que
les hommes et rapportent également plus de symptdmes que ceux-ci en ce qui concerne les
troubles de santé mentale (Kessler, Brown & Broman, 1981). Ainsi, il n’est pas impossible

que les femmes aient mieux rappelé leurs difficultés de sommeil que les hommes.
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Il semble par ailleurs surprenant qu’une association presque significative ait été
observée entre le fait de prendre une médication pour dormir et le fait d’appartenir au
groupe non-TCSD. Toujours en raison de leurs difficultés cognitives, les hommes et les
femmes des groupes TCSD pourraient moins connaitre la fonction exacte de tous leurs
médicaments comparativement aux hommes et aux femmes sans trouble cognitif. Ainsi, il
est possible que les individus ayant un TCSD aient moins rapporté la prise d’une
médication pour dormir que les personnes dgées sans difficultés cognitives. De plus, la
formulation utilisée pour questionner les participants quant a la médication pour le sommeil
est peu spécifique, puisqu’on les interrogeait sur la prise d’une médication avec ou sans
ordonnance. On retrouve de nombreux types de médicaments sédatifs sous ordonnance
(barbituriques, benzodiazépines, imidazopyridines, pyrazolopirimidines, antihistaminiques,
etc.) et en vente libre (produits naturels et homéopathiques, tisanes, etc.). Tel que
mentionné précédemment, nous n’avons pas observé de différences significatives entre les
personnes dgées présentant ou non un TCSD quant a 1’usage d’anxiolytiques, de sédatifs et
d’hypnotiques. Il est donc possible que 1’association entre le fait de prendre une médication
pour dormir et le fait d’appartenir au groupe non-TCSD puisse s’expliquer par la prise de

médicaments sans ordonnance.

Bien que nous n’ayons pas observé de différences significatives entre les deux
groupes en ce qui concerne les paramétres subjectifs de sommeil, plusieurs études ont
montré que les difficultés et les troubles du sommeil peuvent prédire un déclin cognitif
chez les personnes dgées. Plus précisément, Spiegel, Herzog et Koberle (1999) ont
observé, dans le cadre d’une étude longitudinale réalisée auprés d’ainés en bonne santé et
vivant dans la communauté, que des mesures polysomnographiques du sommeil prédisent
le déclin cognitif jusqu’a 14 ans avant I’apparition de symptdmes cognitifs. Des résultats
similaires ont ¢ét¢ obtenus par Jelicic et ses collaborateurs (2002) en utilisant une mesure
subjective de qualité du sommeil. Ces auteurs ont observé que chez les individus d’dge
moyen et les personnes agées, une plainte subjective de problémes de sommeil (mesurée
par la SCL-90 ; Dutch version of the Symptoms Checklist, Arrindell & Ettema, 1981) est

associée au déclin cognitif et prédit le score au MMSE trois ans plus tard. Par ailleurs,



41

Keage et ses collaborateurs (2012) ont observé qu’un temps de sommeil égal ou inférieur a
6,5 heures et qu’une somnolence diurne excessive augmentait le risque de déclin cognitif
sur 10 ans. Enfin, en utilisant les données de I’ESA, I’étude de Potvin et ses collaborateurs
(2012) a révélé que le déclin cognitif sur un an est lié¢ a certains paramétres subjectifs de
sommeil. Plus précisément, chez les hommes 4gés, le score total au PSQI, I'efficacité de
sommeil et un temps de sommeil de moins de cinq heures sont des parameétres associés au
déclin cognitif. Chez les femmes 4gées, une association similaire a été observée en ce qui a
trait a la composante de difficultés de sommeil du PSQI et une durée de sommeil de plus de
neuf heures. En somme, malgré ’absence de consensus en ce qui a trait aux résultats des
études transversales décrites en introduction, les données des études longitudinales sont
généralement cohérentes et permettent d’établir un lien entre les difficultés de sommeil et le

déclin cognitif.

Les résultats de la présente étude semblent contradictoires avec les données des
études longitudinales. Plusieurs hypothéses peuvent toutefois étre formulées pour expliquer
cette contradiction. Premiérement, le concept de TCSD pourrait étre trop hétérogéne pour
discerner un profil relativement homogéne de difficultés de sommeil au sein de cette
population. Ainsi, puisque les personnes présentant un TCSD peuvent évoluer vers
différentes maladies dégénératives, demeurer stable ou méme s’améliorer au plan cognitif,
les individus de ce groupe pourraient présenter des difficultés de sommeil variées selon leur
pronostic. De plus, la proportion d’individus qui déclineront au plan cognitif pourrait avoir
été trop petite dans notre groupe d’individus ayant un TCSD. Aussi, puisqu’un seul test de
dépistage (i.e., MMSE) a été réalisé¢ afin d’évaluer la cognition et que cet outil est
relativement peu sensible pour détecter les troubles cognitifs légers (Nasreddine et al.,
2005), certains individus avec un TCSD pourraient s’étre retrouvés dans le groupe de
personnes sans trouble cognitif. Cette possibilité pourrait avoir réduit considérablement la
probabilité d’identifier des différences entre les groupes TCSD et non-TCSD en ce qui
concerne leur qualité subjective du sommeil. Finalement, 1’absence de différences
significatives dans cette étude pourrait s’expliquer par le fait que les individus du groupe

TCSD aient eu des difficultés a auto-évaluer leurs difficultés de sommeil en raison de leurs
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troubles cognitifs. Autrement dit, leurs réponses au PSQI pourraient ne pas refléter

correctement les difficultés de sommeil de ce groupe.

Plusieurs études ont montré que certains troubles du sommeil peuvent constituer des
manifestations précoces de maladies dégénératives. Schenck, Bundlie et Mahowald (2003)
ont ainsi observé que 65% des hommes souffrant de TCSP développent ultérieurement un
syndrome parkinsonien ou une démence. Egalement, les perturbations du cycle
veille/sommeil sont fortement associées a la maladie d’Alzheimer (Yesavage et al., 2003).
Puisque les troubles du sommeil et les perturbations circadiennes n’ont pas été considérés
dans notre étude, il se pourrait que des différences entre les groupes TCSD et non-TCSD
aient pu étre observées si ces éléments avaient été étudiés. Des études supplémentaires

utilisant des mesures objectives sont nécessaires afin d’étudier cette question.

Il est relativement difficile de comparer les résultats de notre étude avec ceux
d’autres chercheurs puisque les échantillons ou les méthodes d’évaluations différent
largement d’une recherche a 1’autre. Tout comme nous, Kim, Lee, Lee, Jhoo & Woo (2011)
n’ont pas observé de différences significatives entre les personnes agées ayant un TCL et
celles n’ayant pas de trouble cognitif en ce qui concerne la latence d’endormissement, le
temps passé au lit, le temps total de sommeil et I’efficacité de sommeil. Il est toutefois
important de souligner que Kim et ses collaborateurs ont utilisé des mesures de sommeil
objectives (polysomnographie) pour une seule nuit en laboratoire®, ainsi quun échantillon
clinique. Malgré ces différences importantes, il est intéressant de constater que nos résultats
sont comparables aux leurs. De plus, tout comme Cochrane, Robertson et Coogan (2012),
nous n’avons pas observé de différences significatives entre la latence d’endormissement et
le temps total de sommeil chez les personnes dgées présentant ou non un déclin cognitif.

Ainsi, il y a une certaine convergence a I’effet que les personnes agées avec un TCSD ou

® Bien qu’une seule nuit en laboratoire puisse permettre le diagnostic de plusieurs troubles du sommeil, il est
généralement recommandé d’évaluer le sommeil pendant plus d’une nuit afin de permettre aux participants de
se familiariser avec I’environnement et s’acclimater aux instruments d’évaluation (Guilleminault, 2005).
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un TCL ne différent pas des personnes dgées sans trouble cognitif en ce qui concerne les

parameétres énumérés plus haut.

Les résultats de la présente étude sont relativement divergents de ceux de Naismith
et ses collaborateurs (2011). En utilisant le PSQI, ces auteurs ont observé des différences
significatives entre les personnes présentant un TCL sans dépression et les personnes dgées
contrdles en ce qui concerne le score global au PSQI ainsi que les scores des composantes
de qualité de sommeil, de difficultés de sommeil et de dysfonctionnement diurne.
Toutefois, pour les personnes avec un trouble cognitif, les scores au PSQI et aux différentes
composantes de I’instrument sont plus faibles dans 1’étude de Naismith et al. que dans la
nétre. Ces différences pourraient d’abord s’expliquer par le fait que les concepts de TCSD
et de TCL sont différents & certains égards, notamment par le caractére beaucoup plus
inclusif du TCSD. Ensuite, notons que la provenance des échantillons n’est pas la méme.
Nous avons étudié¢ un échantillon populationnel tandis que Naismith et al. ont examiné un
échantillon clinique. Finalement, 1’échantillon de Naismith et al. est relativement petit et
leur groupe de personnes Agées contrbles pourrait étre constitué principalement de bons
dormeurs. Cette hypothése est appuyée par le fait que le score global moyen au PSQI du
groupe contrdle dans 1’étude de Naismith et al. est de 3,1, ce qui est inférieur aux scores
globaux de la présente étude pour les hommes (4,27) et les femmes (5,62) non-TCSD. Qui
plus est, le score global moyen au PSQI dans I’étude de Naismith et al. est inférieur au
score moyen (3,8) des personnes dgées ayant une bonne qualité de sommeil dans d’autres

études (Vitiello, Moe, Larssen et Prinz, 1997).

Enfin, Potvin et ses collaborateurs (2011) n’ont pas observé de différences quant a
la prévalence de 1’insomnie entre des personnes TCSD et non-TCSD. Ceci converge avec
nos résultats. En fait, les résultats de notre étude révelent que 1’absence de différence entre
le sommeil subjectif des personnes TCSD et non-TCSD est plutét généralisée car nous
avons investigué des paramétres de sommeil plus variés que ceux requis dans le diagnostic

de I’insomnie.
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Notre étude comporte certaines forces et limites. En ce qui concerne les forces,
notons d’abord que I’étude a été réalisée sur un échantillon populationnel aléatoire, ce qui
minimise les biais de sélection des participants. Combiné au fait que I’échantillon est de
grande taille, il est possible d’affirmer que nos résultats sont représentatifs et généralisables
a la population des personnes dgées qui vivent dans la communauté. En résumé, notre étude
a une excellente validité externe. La validité interne de 1’étude est également bonne puisque
nos résultats au PSQI chez les personnes dgées sans trouble cognitif sont comparables a
ceux d’études ayant étudié des échantillons similaires (e.g., Buysse, Reynolds, Monk,
Hoch, Yeager, & Kupfer, 1991). De plus, tout comme Buysse et al., nous avons observé

que les femmes avaient un score total au PSQI plus élevé que les hommes.

En ce qui concerne les limites de cette étude, notons d’abord que I’outil ayant
permis d’évaluer la cognition était le MMSE. Or, le MMSE est relativement peu sensible
pour évaluer les cas légers de troubles cognitifs (Nasreddine et al., 2005). De plus, le
MMSE ne permet pas une évaluation exhaustive de la cognition ; c’est un outil de dépistage
auquel on doit généralement joindre une évaluation neuropsychologique lorsqu’on suspecte
qu’un trouble cognitif est présent. Ainsi, la classification des personnes avec un TCSD dans
cette étude aurait pu diverger si une évaluation neuropsychologique plus exhaustive avait
été effectuée auprés des participants. En fait, il n’est pas impossible que des personnes avec
des difficultés cognitives légeéres non détectées par le MMSE se soient retrouvées dans le
groupe de personnes non-TCSD. Par ailleurs, il importe de souligner que nous avons
demandé a des personnes qui présentent un trouble cognitif d’évaluer leur sommeil au
cours du dernier mois (heure du coucher, du lever, durée du sommeil, latence
d’endormissement, etc.). Or, il est possible que les personnes ayant un TCSD aient été
moins en mesure d’évaluer correctement ces parameétres de sommeil en raison de problémes

de mémoire ou d’autres difficultés cognitives.

En résumé, les résultats de cette étude révelent que les personnes dgées TCSD et
non-TCSD ne différent pas significativement au plan de la qualité subjective du sommeil.

Des études additionnelles sont toutefois nécessaires pour confirmer ces résultats car, tel que
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mentionné plus haut, il n’est pas exclu que les réponses des personnes TCSD au PSQI aient
été biaisées par les difficultés cognitives des participants. Pour contourner ce probléme, des
mesures objectives (p.ex., polysomnographie, actigraphie) pourraient étre utiles pour
comparer les caractéristiques du sommeil des personnes dgées a risque de développer la
maladie d’Alzheimer et des personnes dgées en bonne santé et sans trouble cognitif. Ainsi,
des mesures polysomnographiques pourraient apporter des précisions sur les paramétres
objectifs du sommeil, et permettre ’identification de troubles associés au déclin cognitif.
Une seule étude a évalué le sommeil des personnes avec un TCL a 1’aide de mesures
polysomnographiques (Kim, Lee, Lee, Jhoo & Woo, 2011) et les auteurs n’ont pas observé
de différences entre ces individus et les personnes dgées avec un bon fonctionnement
cognitif. Toutefois, ces résultats doivent étre répliqués avec des échantillons variés, pendant
plus d’une nuit de sommeil, avant de conclure que les personnes avec un trouble cognitif ne
différent pas des sujets normaux sur le plan du sommeil. Pour le TCSD, seule I’étude de
Cochrane, Robertson et Coogan (2012) a été réalisée avec des mesures objectives et bien
que cette étude ne porte que sur un petit échantillon, les résultats concernant ’actigraphie
suggérent que des changements subtils du rythme circadien peuvent étre détectés chez des
personnes dgées montrant des signes de déclin cognitif. I1 importera également, lors
d’études futures, de vérifier I’association entre les symptomes neuropsychiatriques et les
difficultés de sommeil des sujets. En effet, tel que montré par Naismith et al. (2011), la
dépression est fortement liée aux difficultés de sommeil chez les personnes dgées avec un
TCL. Finalement, il sera important d’étudier plus en profondeur les liens entre le sommeil
et le déclin cognitif des personnes dgées, puisque pour I’instant il n’y a pas de consensus a
savoir si les difficultés de sommeil peuvent représenter des symptomes prodromiques ou

des facteurs de risques de la démence.
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Tableau 1

Caractéristiques (pourcentage ou moyenne + écart-type) des participants TCSD et non-

TCSD
Caractéristique TCSD Non-TCSD Total
n=216 n= 2071 n= 2287

MMSE 253(14)** 28,9 (1,1) 28,5 (1,5)
Sexe (femme) 65,4% * 56,7% 57,5%
Age moyen (années) 74,4 (6,4) 73,6 (6,0) 73.6 (6,0)
Niveau de scolarité

Aucune scolarité/Primaire 25,9% 22,1% 22,5%

Secondaire 45,9% 40,9% 41,4%

Postsecondaire 28,3% * 37,0% 36,2%
Nombre de maladies chroniques 2,9 (2,1) * 3.3(2.1) 3,2(2,1)
Troubles de I’humeur 11,8% 8,4% 8,7%
Troubles anxieux 5,7% 3,6% 3,8%
Usage d’antidépresseurs

Usage élevé 6,5% 6,7% 6,7%

Usage faible 7,7% 6,6% 6,7%

Aucun usage 85,9% 86,7% 86,6%
Usage de sédatifs/ hypnotiques/
anxiolytiques

Usage élevé 20,3% 15,0% 15,5%

Usage faible 13,0% 15,2% 15,0%

Pas d’usage 66,6% 69,8% 69,5%

Note. * < 05 ; ** < 01, comparativement au groupe non-TCSD ; TCSD : personnes dgées avec un
trouble cognitif sans démence ; non-TCSD : personnes dgées sans trouble cognitif
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Tableau 3

Probabilité d’appartenir au groupe TCSD ou non-TCSD selon le score total et les scores

de chaque composante du PSQI

Caractéristiques de sommeil Rappqrt de ICa9%%5% P
cote ajusté
Hommes
PSQI total 0,97 0,89-1,06 0,46
Qualité subjective - Composante 1 1,02 0,68-1,53 0,93
Latence d’endormissement - Composante 2 0,98 0,74-1,29 0,89
Durée du sommeil - Composante 3 0,78 0,55-1,11 0,16
Efficacité du sommeil - Composante 4 1,14 0,89-1,46 0,31
Difficultés de sommeil - Composante 5 0,63 0,39-1,01 0,06
Meédication pour dormir - Composante 6 0,68 0,47-0,97 0,04
Dysfonctionnement diurne - Composante 7 1,28 0,85-1,94 0,24
Femmes
PSQI total 0,98 0,93-1,03 0,39
Qualité subjective - Compaosante 1 0,91 0,68-1,20 0,49
Latence endormissement - Composante 2 0,98 0,82-1,18 0,85
Durée du sommeil - Composante 3 0,97 0,78-1,22 0,81
Efficacité du sommeil - Composante 4 0,98 0,83-1,16 0,78
Difficultés de sommeil - Composante 5 0,78 0,56-1,11 0,17
Meédication pour dormir - Composante 6 0,83 0,68-1,00 0,05
Dysfonctionnement diurne - Composante 7 1,18 0,91-1,53 0,21

Note. TCSD : personnes agées avec un trouble cognitif sans démence ; non-TCSD : personnes agées
sans trouble cognitif ; IC : Intervalle de confiance ; PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index.
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CHAPITRE III : CONCLUSION GENERALE

Cette conclusion générale permettra d’interpréter les résultats précédemment
rapportés dans I’article du chapitre 2, mais dans une perspective plus globale et générale

que dans la Discussion du précédent chapitre.

Telles qu’abordées briévement dans le premier chapitre, la démence et sa phase
prodromique sont des problématiques graves qui sont associ€es a des enjeux majeurs sur les
plans clinique et social. De plus, le vieillissement de la population fait en sorte que ces
enjeux deviennent de plus en plus sérieux. Ainsi, I’approfondissement des connaissances
sur le prodrome de la démence, tel que le TCSD, est primordial et urgent. Il est
généralement admis qu’une meilleure identification des personnes se trouvant dans la phase
prodromique de la maladie d’Alzheimer est un facteur susceptible d’accroitre
significativement 1’efficacité des mesures préventives ou thérapeutiques contre le déclin
cognitif (Dubois et al.,, 2007). Entre autres, le fait de caractériser les symptomes des
personnes a risque de développer une démence peut aider & cerner les facteurs associés a la
démence prodromique parmi toutes les personnes igées ayant des problémes cognitifs
légers (Squire et Schacter, 2003). De plus, lorsque ces facteurs potentiellement modifiables
sont identifiés, il est possible d’intervenir spécifiquement sur ceux-ci, afin de prévenir
P’occurrence de la démence. Pour développer des interventions ciblées et efficaces, il faut
comprendre la nature des difficultés de sommeil dans la phase prodromique de la démence.
L’étude décrite dans le Chapitre 2 s’insére dans ce cadre et apporte des précisions sur la
nature des difficultés de sommeil des personnes qui présentent ou non un TCSD. Cette
étude contribue donc a I’amélioration de notre compréhension de la phase prodromique de

la démence.

Ce mémoire doctoral s’est intéressé aux difficultés de sommeil puisqu’il s’agit
d’une caractéristique fréquemment observée chez les personnes TCL et TCSD, de méme
que celles atteintes de démence (Beaulieu-Bonneau & Hudon, 2009 ; Lyketsos et al., 2002 ;

Tatsch et al., 2006). De plus, les difficultés de sommeil sont associées & un moins bon
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fonctionnement cognitif chez les personnes agées (Nabil & Gammack, 2006). Le premier
objectif de 1’é¢tude du Chapitre était de comparer les personnes ayant ou non un TCSD
quant a différents paramétres subjectifs de sommeil. Le deuxiéme objectif était d’étudier
ces paramétres selon le sexe des participants. L’échantillon aléatoire de cette étude
comprenait 2287 personnes franco-québécoises dgées de 65 a 96 ans. Les données utilisées
dans le cadre de ce mémoire doctoral proviennent de I’ESA, une étude épidémiologique qui
a investigué les problémes de santé mentale des personnes dgées Québécoises vivant dans
la communauté. Dans I’ensemble, 1’analyse des données ne révéle aucune différence
significative entre les participants ayant ou non un TCSD en ce qui concerne les différents
parametres subjectifs de sommeil, tels qu’évalués par le PSQI. De plus, aucune association
significative n’a été observée entre les résultats au PSQI et I'appartenance au groupe
TCSD. Ces résultats s’appliquent autant aux hommes qu’aux femmes au sein de
I’échantillon. La perception du sommeil est en somme similaire chez les personnes dgées
(hommes ou femmes) avec ou sans TCSD dans notre échantillon. Ces résultats n’appuient
donc pas I’idée que les difficultés de sommeil différent entre les personnes a risque élevé de
développer une démence et des personnes moins a risque. Ainsi, I’évaluation subjective du
sommeil ne semble pas étre 1’un des facteurs qui pourra permettre d’identifier les personnes
TCSD des personnes sans troubles cognitifs au plan clinique. De nouvelles pistes de

recherches seront suggérées plus loin dans ce chapitre.

Puisque la plupart des études antérieures n’avaient étudié que la prévalence des
difficultés de sommeil ou de 1’'insomnie chez les TCSD, ce mémoire doctoral apporte des
précisions quant au sommeil des personnes dgées présentant ou non TCSD et qui vivent
dans la communauté. Premiérement, la plupart des études avaient utilisé le NPI pour
évaluer si les individus avaient ou non des problémes de sommeil & 1’aide d’une question
générale de dépistage. De notre coté, le PSQI nous a permis de décrire le sommeil des
TCSD et des non-TCSD d’une fagon trés détaillée, puisque nous avions des informations
concernant I’heure de lever et de coucher des participants, le temps qu’ils passent au lit,
leur niveau de fonctionnement diurne, leur niveau de satisfaction de leur sommeil, leur

prise de médicaments pour dormir, etc. Ces informations sont beaucoup plus complétes que
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ce que la plupart des études avaient recueillies jusqu’a maintenant. De plus, la plupart des
études publiées avaient utilisé des échantillons de plus petite taille, et de surcroit, des
échantillons cliniques. Les résultats de ces études ne pouvaient donc pas étre généralisés a
la population générale. Notre étude permet de se positionner plus clairement sur le lien
entre le sommeil et le TCSD. Sa validité externe est excellente, puisque nous avions 2287
participants vivant dans la communauté, sélectionnés aléatoirement. La validité interne de
I’étude est également bonne puisque nos résultats au PSQI chez les personnes agées sans
trouble cognitif sont comparables a ceux d’autres études utilisant le méme instrument. Bien
que la littérature soit mitigée dans ce domaine, notre étude permet d’envisager avec plus de
certitude qu’il n’y a pas de lien significatif entre le sommeil évalué de fagon subjective et la
présence de TCSD. Rappelons que cette étude ce situe dans un courant de recherche qui
tente de déterminer si certains symptdmes neuropsychiatriques peuvent faire partie des
critéres descriptifs de la phase prodromique de la démence. Nos résultats nous permettent
de croire que les difficultés subjectives de sommeil évaluées a 1’aide du PSQI ne sont pas
assez fortement liées au TCSD pour étre considérés en tant que symptomes descriptifs de
cette phase prodromique. Certaines nuances doivent toutefois étre apportées a cette

conclusion en raison des limites de cette étude.

Limites de I’étude

En ce qui concerne les limites de cette étude, ’outil ayant permis d’évaluer le
fonctionnement cognitif était le MMSE. Nous avons précédemment mentionné que le
MMSE est relativement peu sensible pour évaluer les cas légers de troubles cognitifs
(Nasreddine et al., 2005). De plus, le MMSE ne permet pas une évaluation exhaustive de la
cognition. Une évaluation neuropsychologique subséquente est généralement effectuée
lorsqu’on suspecte qu’un trouble cognitif est présent suite & ce test de dépistage. La
passation de tests neuropsychologiques supplémentaires permettant d’évaluer la mémoire
épisodique ou les fonctions exécutives, tel que le California Verbal Learning Test (Delis,

Kramer, Kaplan & Ober, 2000) ou certains sous-tests du Delis-Kaplan Executive Function
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System (Dean, Delis, Kaplan, & Kramer, 2001) auraient permis de mieux identifier les
personnes avec un TCSD. Sur ces considérations, la classification des personnes TCSD
dans cette étude aurait peut-étre été différente si une évaluation neuropsychologique plus
exhaustive avait été effectuée auprés des participants. En fait, il n’est pas impossible que
des personnes avec des difficultés cognitives légéres non détectées par le MMSE se soient

retrouvées dans le groupe de personnes non-TCSD.

Il est également important de rappeler la possibilit¢ que les personnes avec un
TCSD n’aient pas été en mesure d’évaluer correctement leur sommeil dans le mois
précédent I’évaluation en raison de problémes de mémoire ou d’autres difficultés
cognitives. A cela, mentionnons aussi que le PSQI n’est pas 1’instrument idéal pour évaluer
le sommeil chez les personnes dgées. En effet, puisqu’il comporte de nombreuses questions
qui tiennent compte des maladies physiques, trés répandues chez les personnes dgées, il
amplifie les difficultés réelles de sommeil des ainés. Par exemple, une personne dgée qui a
un probléme de santé peut se réveiller une fois en ressentant de la douleur, en ayant froid, et
pour aller & la salle de bain, ce qui lui permet de coter & trois sous-questions de la
composante 5 (Difficultés de sommeil) pour un seul éveil. De plus, tel qu’observé dans le
chapitre précédent, cet instrument est peu spécifique quant a la médication pour le sommeil
(avec ou sans ordonnance) que les participant utilisent. Egalement, le PSQI ne nous permet
pas d’obtenir d’information concernant le temps d’éveil des participants durant la nuit. Tel
qu’abordé dans le premier chapitre, la difficult¢ & maintenir le sommeil occupe une part
prépondérante des problémes de sommeil des personnes dgées (Jaussent et al., 2010 ;
Ohayon, Carskadon, Guilleminault & Vitiello, 2004). Il faudrait donc un outil mieux adapté
aux personnes dgées afin de décrire plus adéquatement leurs difficultés de sommeil et les
médicaments utilisés pouvant avoir un impact sur celui-ci. Ainsi, il serait peut-étre possible
d’observer plus facilement des différences (s’il y en a) quant au sommeil d’individus qui se
trouvent dans la phase prodromique de la démence et le sommeil de personnes présentant

un vieillissement cognitif normal.
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Bien que nous n’ayons pas observé de différences significatives entre nos deux
groupes au niveau des paramétres subjectifs de sommeil, plusieurs études longitudinales
ont démontré que les difficultés et les troubles du sommeil peuvent prédire un déclin
cognitif chez les personnes dgées (Jelicic et al., 2002 ; Keage et al., 2012 ; Spiegel, Herzog
& Kaoberle, 1999 ; Potvin et al., 2012). Le fait que nous ayons utilisé le concept de TCSD
pourrait expliquer les résultats négatifs obtenus. En effet, le concept de TCSD pourrait étre
trop hétérogéne pour discerner un profil spécifique de difficultés de sommeil
comparativement aux individus sans TCSD. Ainsi, puisque les personnes présentant un
TCSD peuvent évoluer vers différentes maladies dégénératives, demeurer stable ou méme
s’améliorer au plan cognitif, les individus de ce groupe pourraient avoir présenté des
difficultés de sommeil variant grandement selon leur pronostic. De plus, considérant les
limites du MMSE pour détecter les troubles cognitifs légers (Nasreddine et al., 2005), la
proportion d’individus se trouvant effectivement en phase prodromique d’une démence
pourrait avoir été trop petite dans le groupe TCSD. Autrement dit, les groupes TCSD et
non-TCSD pourraient ne pas avoir été suffisamment distincts au plan cognitif pour
permettre de détecter des différences au plan de la qualité subjective du sommeil
Finalement, les études longitudinales réalisées a ce jour ont évalué le sommeil des
participants avant I’apparition d’un trouble cognitif. Il se pourrait donc, dans la présente
étude, que les individus du groupe TCSD aient eu trop de difficultés a évaluer leurs

difficultés de sommeil en raison de leurs troubles cognitifs.

Plusieurs recherches ont aussi montré que certains troubles du sommeil peuvent
constituer des manifestations précoces de maladies dégénératives. Schenck, Bundlie et
Mahowald (2003) ont ainsi observé que 65% des hommes souffrant de TCSP développent
ultérieurement un syndrome parkinsonien ou une démence. Egalement, les perturbations du
cycle veille/sommeil sont fortement associées a la maladie d’Alzheimer (Yesavage et al.,
2003). Puisque les troubles du sommeil et les perturbations circadiennes n’ont pas été
considérés dans notre étude, il se pourrait que des différences entre les groupes aient pu étre
observées si ces éléments avaient été étudiés. En somme, notre étude permet de conclure

que les variables subjectives du sommeil ne différent pas entre les personnes ayant un
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TCSD et les personnes agées sans trouble cognitif. Par contre, puisque nous n’avons pas
évalué objectivement le sommeil, ni considéré certains troubles comme le TCSP, des
différences entre les groupes TCSD et non-TCSD pourraient tout de méme exister en ce qui
concerne les difficultés de sommeil. Des études supplémentaires utilisant des mesures

objectives sont nécessaires afin de clarifier cette question.

Pistes de recherche

Plusieurs pistes de recherches sont soulevées par les limites de notre étude. Bien
que nous n’ayons pas observé de différences entre les groupes, des études sont nécessaires
afin de confirmer nos résultats. Aussi, en utilisant des mesures du sommeil plus
diversifiées, il pourrait étre possible d’observer des différences entre les personnes avec un
TCL ou un TCSD et les personnes dgées sans difficultés cognitives. Considérant les limites
de notre étude, il semble tout d’abord pertinent de mieux questionner les participants quant
a la médication pouvant avoir un impact sur le sommeil (médication avec ou sans
ordonnance, effets secondaires de médicaments). De plus, la participation d’une personne
significative pourrait permettre d’obtenir des informations plus justes, puisque nous
soulevions la possibilité que les participants ayant un TCSD soient moins en mesure de se
souvenir des difficultés de sommeil survenues dans le demier mois. Egalement, il pourrait
étre pertinent d’étudier plus en profondeur les différents types de difficultés de sommeil des
participants (difficultés d’endormissement, de maintien, d’éveils précoces, etc.) et

I’historique de ces difficultés (apparition récente, insomnie au long cours).

Puisque le PSQI posséde plusieurs lacunes pour évaluer le sommeil de personnes
agées qui présentent des problémes cognitifs, d’autres instruments de mesures pourraient
étre utilisés. Par exemple, I’Agenda du sommeil (Morin, 1993), complété chaque matin au
réveil durant plusieurs semaines, constitue une mesure qui ne prend pas en compte les
problémes physiques des ainés dans la cotation d’un score total, comme c’est le cas pour le

PSQI Parmi les autres avantages de I’Agenda du sommeil, cet outil pourrait permettre de
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pallier aux difficultés cognitives des personnes atteintes de troubles cognitifs légers lors de
I’évaluation de leurs difficultés de sommeil. En effet, ’Agenda du sommeil permet de
minimiser le délai entre la nuit de sommeil et 1’évaluation des différents paramétres
subjectifs de sommeil. Cet outil permet aussi d’obtenir une mesure répétée, ce qui favorise
I’obtention d'une mesure plus fidéle a la réalité en comparaison 4 une mesure unique qui
questionne sur les difficultés rencontrées au cours du dernier mois (ex., le PSQI). L’Agenda
du sommeil permet également d’évaluer le nombre d’éveils et le temps total d’éveil durant
la nuit, ce qui n’est pas possible avec le PSQI. Finalement, puisque les probléemes
circadiens sont fréquents dans certaines démences, comme la maladie d’Alzheimer, il
pourrait étre intéressant d’investiguer ces difficultés chez les personnes qui présentent un
TCSD avec un questionnaire tel que le Circadian Type Inventory (Barton, Spelten,
Totterdell, Smith, Folkard & Costa, 1995). Cet instrument comprend 15 questions qui
évaluent la flexibilité des habitudes de sommeil et 15 questions sur la capacité a combattre

la somnolence.

Pour [I’instant, I’utilisation de mesures objectives de sommeil, telle que la
polysomnographie, parait un choix judicieux pour étudier le sommeil de personnes a risque
de développer une démence. En effet, la polysomnographie peut faciliter le diagnostic de
plusieurs troubles du sommeil (tel que le TCSP, I’apnée du sommeil ou le syndrome des
jambes sans repos) qui sont fréquents dans les maladies neurodégénératives. Par ailleurs,
les participants qui présentent un TCSD ont des problémes cognitifs qui peuvent
compromettre la qualité des réponses données dans des questionnaires subjectifs. La
polysomnographie pourrait donc étre utilisée auprés de personnes dgées qui présentent des
TCL, mais aussi auprés d’individus qui rencontrent les critéres de la démence. Les
personnes souffrant de démence étaient exclues de I’ESA puisque les mesures subjectives
de cette étude auraient pu étre invalidées par les problémes cognitifs importants de ces
individus. Ainsi, si notre étude était répliquée a I’aide de mesures objectives du sommeil, il
serait possible d’incorporer un groupe de personnes souffrant de démence afin d’étudier les
liens entre le sommeil et le fonctionnement cognitif sur un continuum de déficit cognitif
plus étendu. Pour faciliter I’opérationnalisation d’une telle étude, des mesures

polysomnographiques pourraient étre recueillies a domicile. Un actimétre pourrait
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également permettre d’obtenir des mesures objectives pour plusieurs nuits. L’utilisation
d’appareils ambulatoires permettrait I’obtention de mesures objectives plus écologiques,

tout en minimisant les inconvénients pour les personnes agées.

Finalement, a la suite d’une meilleure description des problémes de sommeil chez
les TCSD, des études longitudinales pourront éventuellement permettre de vérifier si les
difficultés de sommeil peuvent prédire 1’évolution du TCSD vers une démence. Des études
longitudinales ont permis d’observer que les difficultés de sommeil chez des sujets sains
pouvaient permettre de prédire le déclin cognitif, mais nous ne savons ce qui en est pour le
TCSD. Jusqu’a présent, les connaissances que nous avons sur le role des difficultés de
sommeil dans la nosologie et la sémiologie des troubles cognitifs 1égers sont insuffisantes.
Ces manifestations pourraient étre des symptomes, des facteurs de risques ou des
précurseurs de la démence. Pour clarifier cette question, des études chez des TCL et des
TCSD sont nécessaires afin des caractériser la nature et I’évolution des difficultés de
sommeil chez les personnes a risque de développer une démence. Ces études pourront aussi
permettre de vérifier si les problémes de sommeil augmentent le risque chez ces individus
par rapport aux autres personnes en phase prodromique de démence. L’identification de
combinaisons spécifiques de difficultés de sommeil pourraient nous permettre d’identifier
quels individus développeront une démence, et précisément quel type de démence. Le but
ultime de cette démarche est de modifier ces facteurs chez les personnes a risque de
développer la démence afin de la prévenir ou d’implanter un traitement pour retarder ou
freiner 1’évolution de la maladie. Avec des études épidémiologiques et longitudinales
comme I’ESA, il serait éventuellement intéressant d’identifier des ensembles de facteurs
pouvant prédire le déclin cognitif en utilisant des mesures cognitives plus sensibles et

exhaustives que le MMSE.

En résumé, ce mémoire doctoral nous a permis de décrire les difficultés subjectives

de sommeil des personnes agées avec et sans TCSD, et a ainsi augmenté notre
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compréhension de la phase prodromique de la démence. Par contre, d’autres études sont
nécessaires afin d’étudier plus en profondeur les paramétres objectifs de sommeil chez les
personnes qui présentent un TCSD ou un TCL, ainsi que les troubles de sommeil chez ces
populations. Egalement, des études longitudinales pourront permettre d’approfondir nos
connaissances sur les facteurs qui permettent de prédire de 1’évolution du TCSD et du TCL
vers une démence. Ces recherches nous permettront éventuellement de préciser le
diagnostic du TCL ou du TCSD et, ultérieurement, de mettre en place des interventions

spécifiques afin de retarder 1’évolution de la démence.
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Annexe A

Section du questionnaire de ’ESA (Préville et al., 2008) sur les difficultés de sommeil

1. Durant le dernier mois, a quelle heure vous étes-vous couché(e)?

2. Durant le dernier mois, combien de temps (en minutes) avez-vous pris pour vous
endormir chaque soir ?

3. Durant le dernier mois, a quelle heure vous étes-vous levé(e) le matin ?

4, Durant le dernier mois, combien d’heures de sommeil avez-vous eues par nuit? (Ceci
peut étre différent du nombre d’heures passé au lit)

5a. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté a dormir parce que
vous ne pouviez pas vous endormir a 1’intérieur de 30 minutes ?

e Pas durant le dernier mois

¢ Moins d'l fois par semaine

e | ou 2 fois par semaine

e 3 fois ou plus par semaine

5b. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté a dormir parce que
vous vous réveilliez au milieu de la nuit ou tot le matin ?

o Pas durant le dernier mois

* Moins d'l fois par semaine

e 1 ou 2 fois par semaine

¢ 3 fois ou plus par semaine

5c. Combien de fois avez-vous eu de la difficulté a dormir parce que vous deviez vous lever
pour aller a la salle de bain ?

o Pas durant le dernier mois

® Moins d'l fois par semaine

e | ou 2 fois par semaine

s 3fois ou plus par semaine

5d. Combien de fois avez-vous eu de la difficulté a dormir parce que vous ne pouviez pas
respirer facilement ?

¢ Pas durant le dernier mois

e Moins d'l fois par semaine

¢ | ou 2 fois par semaine

¢ 3 fois ou plus par semaine
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Se. Combien de fois avez-vous eu de la difficulté 4 dormir parce que vous toussiez ou
ronfliez bruyamment ?

¢ Pas durant le dernier mois

e Moins d'l fois par semaine

e 1 ou 2 fois par semaine

e 3 fois ou plus par semaine

5f. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté a dormir parce que
vous aviez froid.

¢ Pas durant le dernier mois

¢ Moins d'l fois par semaine

* ] ou 2 fois par semaine

* 3 fois ou plus par semaine

5g. Combien de fois avez-vous eu de la difficulté & dormir parce que vous aviez chaud.
® Pas durant le dernier mois
¢ Moins d'l fois par semaine
¢ 1 ou 2 fois par semaine
* 3 fois ou plus par semaine

5h. Combien de fois avez-vous eu de la difficulté a dormir parce que vous aviez fait de
mauvais réves.

¢ Pas durant le dernier mois

* Moins d'l fois par semaine

* 1 ou 2 fois par semaine

¢ 3 fois ou plus par semaine

5i. Combien de fois avez-vous eu de la difficulté a8 dormir parce que vous ressentiez de la
douleur.

¢ Pas durant le dernier mois

¢ Moins d'l fois par semaine

¢ 1 ou 2 fois par semaine

3 fois ou plus par semaine

5j. Avez-vous eu de la difficulté & dormir pour d'autres raisons ? Si OUI, décrivez les :

A quelle fréquence durant le dernier mois avez-vous eu de la difficulté & dormir pour cette
raison ?

e Pas durant le dernier mois

e Moins d'l fois par semaine

e 1 ou 2 fois par semaine

* 3 fois ou plus par semaine
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6. Durant le dernier mois, comment évalueriez-vous la qualité globale de votre sommeil ?
e Trés bonne
e Plutét bonne
e Plutot mauvaise
¢ Trés mauvaise

7. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous pris un médicament (avec ou sans
ordonnance) pour vous aider a dormir?

e Pas durant le dernier mois

e Moins d'l fois par semaine

* 1 ou 2 fois par semaine

¢ 3 fois ou plus par semaine

8. Durant le dernier mois, combien de fois avez-vous eu de la difficulté a rester éveillé
pendant que vous conduisiez, mangiez ou vous engagiez dans une activité sociale?

e Pas durant le dernier mois

* Moins d'l fois par semaine

e | ou 2 fois par semaine

e 3 fois ou plus par semaine

9. Durant le dernier mois, jusqu’a quel point avez-vous eu de la difficulté¢ & maintenir
suffisamment d’enthousiasme pour compléter vos activités

e Jamais

e Rarement

¢ Quelquefois

¢ Souvent

e Trés souvent

10. Avez-vous un partenaire de lit ou de chambre?
e Pas de partenaire
¢ Partenaire ou co-locataire dans une autre chambre
e Partenaire dans la méme chambre mais pas dans le méme lit
e Partenaire dans le méme lit

10a. Si vous avez un partenaire de lit ou de chambre, combien de fois dans le dernier mois
vous a-t-il dit que vous avez ronflé bruyamment ?

e Pas durant le dernier mois

¢ Moins d'l fois par semaine

e ] ou 2 fois par semaine

e 3 fois ou plus par semaine
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10b. Combien de fois dans le demier mois vous a-t-il dit que vous avez eu de longues
pauses entre les respirations pendant votre sommeil ?

e Pas durant le dernier mois

¢ Moins d'l fois par semaine

¢ 1 ou 2 fois par semaine

¢ 3 fois ou plus par semaine

10c. Combien de fois dans le dernier mois vous a-t-il dit que vous avez eu des contractions
ou des secousses dans les jambes pendant votre sommeil ?

e Pas durant le dernier mois

¢ Moins d'l fois par semaine

¢ 1 ou 2 fois par semaine

e 3 fois ou plus par semaine

10d. Combien de fois dans le dernier mois vous a-t-il dit que vous avez eu des épisodes de
désorientation ou de confusion durant le sommeil ?

e Pas durant le dernier mois

¢ Moins d'l fois par semaine

¢ 1 ou 2 fois par semaine

e 3 fois ou plus par semaine

10e. Combien de fois dans le dernier mois vous a-t-il dit que vous avez eu d’autres
agitations pendant que vous dormiez ?

e Pas durant le dernier mois

¢ Moins d'l fois par semaine

¢ 1 ou 2 fois par semaine

e 3 fois ou plus par semaine

11. Durant le dernier mois, vous est-il arrivé de ressentir des fourmillements ou des
démangeaisons dans les jambes?

e Jamais

e Rarement

¢ Quelquefois

e Souvent

e Trés souvent

12. Durant le dernier mois, vous est-il arrivé d’avoir I’envie irrésistible de bouger les
jambes, le soir, lorsque vous étes au repos?

¢ Jamais

e Rarement

® Quelquefois

e Souvent

e Tres souvent



13. Durant le dernier mois, vous est-il arrivé de faire la sieste pendant la journée?
e Jamais
e Rarement
¢ Quelquefois
¢ Souvent
¢ Tres souvent

14. A quelle heure faites-vous la sieste ? Réponse:

15. Quelle est la durée de la sieste (en minutes)? Réponse:

16. Est-ce que la sieste est récupératrice?
¢ Jamais
e Rarement
¢ Quelquefois
e Souvent
e Trés souvent
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Annexe B

Grille de codification du Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Composante 1 : Qualité subjective du sommeil

Trés bonne 0
Plut6t bonne 1
Plut6t mauvaise 2
Trés mauvaise 3
Composante 2 : Latence d’endormissement
Examinez la réponse a la question #2

< 15 minutes 0
16-30 minutes 1
31-60 minutes 2
> 60 minutes 3
Examinez la réponse a la question #5a

Pas durant le dernier mois 0
Moins d’une fois par semaine 1
Une ou deux fois par semaine 2
Trois fois ou plus par semaine 3
Additionner les scores de #2 et #5, puis ajustez le score comme suit :
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Composante 3 : Durée du sommeil
Examinez la réponse a la question #4

>7 heures 0
6-7 heures 1
5-6 heures 2
< 5 heures 3
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Composante 4 : Efficacité du sommeil

Ecrire le nombre d’heures de sommeil #4 :

Calculez le nombre d’heures passées au lit a 1’aide des réponses aux questions #1 et #3
Calculez I’efficacité du sommeil avec la formule suivante :

Temps de sommeil/Temps passé au lit x 100 = efficacité en pourcentage

Prendre le score en pourcentage afin de déterminer le score de composante :

>85% 0
75-84% 1
65-74% 2
<65% 3

Composante 5 : Difficultés de sommeil
Examinez les questions #5b a 5j et pour chaque question, attribuez les points suivants :

Pas durant le dernier mois 0
Moins d’une fois par semaine 1
Une ou deux fois par semaine 2
Trois fois ou plus par semaine 3

Ensuite, additionnez les points de chaque question pour obtenir un score total sur 27
Et ajustez les scores selon la grille suivante :

0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3
Composante 6 : Utilisation de médication pour dormir
Pas durant le dernier mois 0
Moins d’une fois par semaine 1
Une ou deux fois par semaine 2
Trois fois ou plus par semaine 3

Composante 7 : Dysfonctionnement diurne
Examinez la question #8

Pas durant le dernier mois

Une ou deux fois

Une ou deux fois par semaine

W=

Trois fois ou plus par semaine

Examinez la question #9

Jamais

Rarement

Quelques fois

W~

Souvent/Trés souvent




Additionnez les scores pour les questions 8 et 9, puis ajustez de cette fagon :

0 0
1-2 1
3-4 2
3-6 3

Score total au PSQI : Additionnez les totaux des 7 composantes.






