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RESUME

La présente thése s’est intéressée a une problématique d’importance chez les
patients atteints de cancer, soit I’insomnie. Plus précisément, deux études empiriques ont
été menées sur la prévalence, les prédicteurs et le traitement de I'insomnie comorbide au
cancer. L'Etude 1, de nature descriptive, a ét¢ menée auprés d’un large échantillon
s€lectionné aléatoirement de personnes ayant été traitées pour divers types de cancer (N =
1984), et ce, afin de se distinguer des travaux antérieurs qui ont plutdt utilis€ des
échantillons de convenance. Cette étude visait a documenter la prévalence des difficultés de
sommeil actuelles et passées et la fréquence d’utilisation d’une médication hypnotique, de
méme qu’a d’identifier les prédicteurs sociodémographiques, psychosociaux et médicaux
caractérisant les insomniaques et les utilisateurs de médication hypnotique. Par ailleurs, en
raison de sa prévalence et des nombreuses conséquences négatives qui découlent de
I’insomnie, particuliérement lorsqu’elle devient chronique, il apparaissait intéressant
d’intervenir rapidement, i.e., dés I’apparition des symptomes d’insomnie, et ce, dans le but
de prévenir I'apparition du syndrome d’insomnie chronique et de ses conséquences.
L’Etude 2 se veut donc un essai clinique randomisé, incluant 38 participants atteints de
différents types de cancer, comparant une thérapie cognitive-comportementale de
I’insomnie (TCC; » = 20) a une condition controle sans traitement (n = 18). L’objectif
principal était d’évaluer I’efficacité d’'une TCC de I’'insomnie a contact thérapeutique
minimal, offerte sous forme de bibliothérapie, pour traiter I’insomnie aigiie de personnes
atteintes de cancer. Les objectifs secondaires de 1’étude consistaient a évaluer I’effet de
cette intervention précoce sur la consommation de médication hypnotique ainsi que sur la
détresse psychologique, la fatigue, la qualité de vie, le fonctionnement cognitif mesuré
subjectivement et les croyances erronées envers le sommeil. Globalement, les résultats
supportent I’efficacité d’une intervention minimale pour traiter de fagon précoce 1’insomnie
comorbide au cancer. Des effets positifs ont également été notés pour I’ensemble des autres
variables, sauf la consommation de médication hypnotique. Bien que des recherches
supplémentaires soient nécessaires, cette thése présente des implications cliniques

importantes pour les personnes atteintes de cancer et souffrant de difficultés de sommeil.
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INTRODUCTION GENERALE
Cancer

Il est estimé que le nombre de Canadiens nouvellement atteints d’un cancer serait de
166 400 en 2008. De plus, malgré les progrés médicaux des derniéres décennies, le nombre
de déces dus a cette maladie atteindrait 73 800 pour la méme période. D’apres les taux
d’incidence actuels, la probabilité d’étre atteint d’un cancer au cours de sa vie est de 40%
pour les femmes et de 45% pour les hommes. Pour ce qui est de la probabilité de mourir
d’un cancer, elle s’éléve a 24% chez les femmes et a 29% chez les hommes. En 2008, le
cancer du sein demeurera le cancer le plus fréquemment diagnostiqué chez la femme. En
effet, une femme sur neuf développera ce type de cancer au cours de sa vie alors qu’une sur
16 souffrira d’un cancer colorectal et qu’une sur 16 présentera un cancer du poumon.
Durant cette méme année, le cancer de la prostate restera le cancer le plus répandu chez
I’homme. Les estimations suggérent qu’un homme sur sept en sera atteint au cours de sa
vie, principalement aprés 1’age de 60 ans, qu’un homme sur 12 souffrira d’un cancer du
poumon et qu’un sur 14 développera un cancer colorectal. Toutefois, c’est le cancer du
poumon qui demeure de loin la principale cause de mortalité par cancer tant chez I’homme
que chez la femme. En effet, prés du tiers des décés par cancer chez les hommes et le quart
chez les femmes sont attribuables a ce type de cancer (Institut national du Cancer du

Canada, 2008).

De nombreuses recherches ont démontré une prévalence élevée de difficultés
psychologiques (e.g., anxiété, dépression) et de symptomes physiques ou
psychophysiologiques (e.g., douleur, nausées et vomissements) associés au cancer ou a ses
traitements (Breitbart & Payne, 1998; Noyes, Holt, & Massie, 1998; Portenoy et al., 1994;
Redd et al,, 1991). L’insomnie, bien que moins documentée, compte aussi parmi les
problémes les plus fréquemment rapportés par les personnes atteintes de cancer (Savard &
Morin, 2001).

Insomnie
Définition

L’insomnie se définit comme une plainte hétérogéne reflétant une insatisfaction

dans la durée, I’efficacité¢ ou la qualit¢ du sommeil. L’insomnie peut se diviser en trois



principaux types se distinguant par le moment ou les difficultés se manifestent au cours de
la nuit. L’insomnie initiale est caractérisée par des difficultés d’endormissement a 1’heure
du coucher tandis que I'insomnie de maintien se traduit par des éveils nocturnes prolongés
associés a une difficulté a se rendormir. Enfin, I’insomnie terminale ou tardive se manifeste
par un éveil matinal prématuré. [l importe de mentionner que ces types d’insomnie ne sont
pas mutuellement exclusifs. Ainsi, un individu peut présenter a la fois des difficultés a
initier et maintenir son sommeil, ce qui constitue de I’insomnie mixte. Se plaindre d’un
sommeil non réparateur peut constituer une autre forme d’insomnie. La durée de I’insomnie
peut étre trés variable. En effet, une distinction s’impose entre |’insomnie situationnelle,
habituellement déclenchée par un stresseur et ne durant pas plus d’un mois, I’insomnie a
court terme dont la durée est supérieure a un mois mais inférieure a six mois et I’'insomnie

chronique qui perdure au-dela de six mois (Morin, 1993).

Pour poser un diagnostic d’insomnie chronique, de nombreux critéres doivent étre
rencontrés. Selon les critéres combinés de |’ International Classification of Sleep Disorders
(American Academy of Sleep Medicine, 2001), de la quatrieme édition du Diagnostic and
Statistical Manual for Mental Disorders (DSM-IV; American Psychiatric Association,
1994) et ceux fréquemment utilisés dans les recherches sur |’insomnie, !’insomnie
chronique se définit par : (a) un temps requis pour s’endormir (latence de sommeil) ou un
temps éveillé aprés s’étre endormi supérieur a 30 minutes par nuit; (b) une efficacité du
sommeil (durée totale du sommeil/temps passé au lit X 100) inférieure a 85%; (c) la
présence de ces difficultés de sommeil au moins trois nuits par semaine; (d) la présence de
ces difficultés depuis au moins six mois; et (e) ces difficultés sont associées a une
détérioration significative du fonctionnement social et occupationnel (e.g., fatigue,

perturbation de I’humeur) ou a une détresse marquée.

L’insomnie est considérée comme primaire lorsque sa survenue et sa sévérité ne
sont pas expliquées par une autre condition primaire (American Academy of Sleep
Medicine, 2001). En contrepartie, on nomme insomnie secondaire une insomnie qui
survient au cours d’un autre trouble du sommeil ou d’un trouble psychopathologique ou est
liée aux effets physiologiques directs d’une substance ou d’une affection médicale générale
(American Sleep Disorders Association, 1997). En grande partie parce qu’il n’est pas

toujours évident de départager avec précision les causes de I’insomnie lorsqu’elle est



associée a une autre condition, les chercheurs en sommeil ont récemment conclu qu’il serait
préférable d’utiliser 1’appellation « insomnie comorbide » plutdt qu’insomnie secondaire

pour désigner ce type d’insomnie (National Institutes of Health, 2005).
Prévalence

Les difficultés de sommeil constituent une plainte répandue. En effet, selon les
sondages épidémiologiques les plus cités dans le domaine, prés du tiers des individus de la
population générale présente des symptomes d’insomnie. Cette proportion diminue, pour
atteindre les 9 a 15%, lorsque les conséquences diurnes (e.g., fatigue) sont prises en
considération, alors que seulement 6% rencontreraient les critéres du DSM-IV du trouble
d’insomnie (American Psychiatric Association, 1994; M. M. Ohayon, 2002). L’insomnie
comorbide est le type d’insomnie le plus fréquent, représentant approximativement le trois
quarts des cas d’insomnie (McCrae & Lichstein, 2001).

En 2001, Savard et Morin ont répertorié les études menées auprés d’individus
atteints de cancer (échantillons hétérogénes) ce qui a révélé que 30 a 50% des patients
récemment diagnostiqués ou traités pour cette maladie rapportent des difficultés de
sommeil. De plus, 23 a 44% de cette population présentent des symptomes d’insomnie de
deux a cinq ans aprés le début des traitements adjuvants pour le cancer, suggérant ainsi une
chronicité fréquente de la problématique (Couzi, Helzlsouer, & Fetting, 1995; Lindley,
Vasa, Sawyer, & Winer, 1998). Aussi, il semble que les difficultés de sommeil soient plus
fréquentes chez les patients atteints de cancer que dans la population générale. Les résultats
de Malone, Harris et Luscombe (1994) indiquent que 40% des patients atteints de cancer
(sites mixtes) rapportent des difficultés de sommeil comparativement a 15% des individus
du groupe contrdle sans condition médicale sévére. Dans la méme veine, Kaye, Kaye et
Madow (1983) ont observé une fréquence significativement supérieure de difficultés a
maintenir le sommeil chez les personnes atteintes d’un cancer (45%) comparativement au
groupe controle formé d’individus en bonne santé (14%). Toutefois, aucune différence
significative n’a été observée entre ces deux groupes quant a l’insomnie initiale et
terminale. Plus récemment, une étude descriptive d’envergure menée auprés de 982
participants atteints de différents types et stades de cancer révéle que 300 d’entre eux (31%)
rapportent des perturbations du sommeil (Davidson, MacLean, Brundage, & Schulze,



2002). Parmi ces derniers, I’'insomnie de maintien est le type d’insomnie qui est le plus
fréquemment rapporté chez 76% des personnes ayant des symptomes d’insomnie.
Finalement, les données de cette étude indiquent une coincidence temporelle entre le
diagnostic de cancer et le développement des difficultés de sommeil. En effet, 48,2% des
participants manifestant des symptomes d’insomnie ont identifié que les problémes de
sommeil étaient survenus dans la période s’étendant de six mois pré-diagnostic a 18 mois

post-diagnostic.

Seulement deux études oﬁt tenté de distinguer les symptomes du syndrome
d’insomnie. La premiére étude a été menée auprés d’un échantillon de 300 femmes ayant
été traitées pour un cancer du sein non-métastatique (Savard, Simard, Blanchet, Ivers, &
Morin, 2001). Les résultats indiquent que 48% des participantes présentent des symptémes
d’insomnie, ce qui est consistant avec les résultats d’études antérieures. De ce nombre, 58%
affirment que le cancer aurait causé ou aggravé leurs difficultés de sommeil. De plus, cette
étude montre que 19% de I’échantillon total répondait aux critéres diagnostiques d’un
syndrome d’insomnie, qui était chronique (i.e., 6 mois ou plus) dans 95% des cas, ce qui
serait plus élevé que les taux de 9 a 12% observés dans la population générale (Ford &
Kamerow, 1989; M.M. Ohayon, Caulet, Priest, & Guilleminault, 1997). Dans la seconde
étude, un total de 327 patients ayant subi une prostatectomie radicale ont complété une
batterie de questionnaires évaluant, entre autres, le sommeil. Les principaux résultats
indiquent que 31,5% des patients rapportent des difficultés de sommeil alors que 18%
rencontrent les critéres d’un syndrome d’insomnie. Une fois de plus, I’insomnie était de

nature chronique dans la grande majorité des cas (95%).

Ainsi, il est clairement démontré que !’insomnie constitue une problématique
d’importance dans le contexte du cancer. Toutefois, les études citées précédemment ont
toutes utilisé des échantillons de convenance. A ce jour, il semble qu’aucune étude n’ait
documenté la prévalence des difficultés de sommeil auprés d’un large échantillon
sélectionné aléatoirement de patients ayant été traités pour divers types de cancer. Par
ailleurs, des études supplémentaires, utilisant un devis de recherche longitudinal, seraient
nécessaires pour mieux documenter I’incidence et les taux de rémission, bref, I’histoire

naturelle de I’insomnie des patients atteints de cancer.



Etiologie

Les facteurs contribuant au développement de I’insomnie peuvent étre regroupés en
trois grandes catégories : (a) les facteurs prédisposants; (b) les facteurs précipitants; et (c)
les facteurs de maintien (Spielman, 1986). Tout d’abord, les facteurs prédisposants
augmentent la vulnérabilité d’un individu a vivre des difficultés de sommeil au cours de sa
vie. Le genre féminin (risque deux fois plus élevé), le vieillissement, I’hyperactivation, une
histoire personnelle ou familiale d’insomnie de méme que la comorbidité avec certaines
psychopathologies, principalement les troubles de I’humeur et les troubles anxieux, en sont
des exemples. Toutefois, ces facteurs ne peuvent expliquer a eux seuls le développement de

I’insomnie. Un facteur précipitant est en effet nécessaire au déclenchement de I’insomnie.

Les facteurs précipitants sont généralement des événements de vie comme la perte
d’un emploi, le stress relié au travail, une séparation, la perte d’un étre cher ou encore la
présence d’une maladie physique (Morin, 1993). Dans le contexte du cancer, une
succession de stresseurs sont susceptibles d’engendrer des difficultés de sommeil en
commengant par ['annonce du diagnostic, suivie de |’administration de chacun des
traitements oncologiques (e.g., chirurgie, chimiothérapie, hormonothérapie, radiothérapie,
greffe de moelle osseuse). Les traitements oncologiques peuvent précipiter I’insomnie dii a
leur impact émotionnel (e.g., anxiété d’anticipation) ou leurs effets physiologiques (e.g.,
douleur, bouffées de chaleur, nausées, fatigue). Enfin, les facteurs environnementaux (e.g.,
bruit, lumiére) ou psychologiques (e.g., solitude, modification de la routine de sommeil)
reliés aux hospitalisations sont également susceptibles d’initier des problémes de sommeil
(Savard & Morin, 2001).

Pour plusieurs individus, les problémes de sommeil sont situationnels et vont
s’estomper lorsque la condition les ayant précipités revient a la normale ou lorsqu’ils
parviennent a s’y adapter. Pour d’autres, certains facteurs de maintien vont s’installer et.
ainsi contribuer au maintien des difficultés de sommeil dans le temps. En 1993, Morin a
¢laboré un modele cognitif-comportemental de I’insomnie dans lequel il décrit que
certaines mauvaises habitudes mises en place pour composer avec le manque de sommeil et
les croyances erronées que la personne entretient concernant le sommeil contribuent

grandement & maintenir le probléme dans le temps. Parmi les mauvaises habitudes de



sommeil fréquentes, I’on retrouve le fait de passer trop de temps au lit ainsi que faire des
siestes durant le jour. Quant aux croyances erronées envers le sommeil, elles incluent les
attentes irréalistes : « Je dois absolument dormir au moins 8 heures par nuit si je veux étre
fonctionnel le lendemain » et une amplification des conséquences de I’insomnie : « Si j’ai
fait-une erreur au travail aujourd’hui, c’est uniquement parce que je n’ai pas bien dormi
hier ». Les comportements néfastes et les cognitions erronées influencent négativement le
sommeil principalement en augmentant I’état d’activation (physiologique, cognitive et
émotionnelle) et 1’anxiété de performance (« Je dois dormir ce soir ») qui nuisent a la

condition de relaxation que nécessite le sommeil.

L’adoption de mauvaises habitudes de sommeil est particuliecrement fréquente chez
les personnes atteintes de cancer, qui sont souvent encouragées a prendre du repos et a
dormir afin de récupérer de la maladie et des traitements regus (Irvine, Vincent, Graydon,
& Bubela, 1998). En plus de présenter des croyances erronées similaires a celles des
insomniaques primaires : « Je dois absolument dormir 8 heures pour bien fonctionner le
lendemain », une étude portant sur I’efficacité d’un traitement cognitif-comportemental
(TCC) pour I’insomnie auprés de femmes ayant été traitées pour un cancer du sein non
métastatique (Quesnel, Savard, Simard, Ivers, & Morin, 2003) a permis d’identifier
certaines cognitions dysfonctionnelles au sujet de I’insomnie spécifiques au contexte du
cancer, comme par exemple, « Si je ne réussis pas a bien dormir, mon cancer va revenir ».
Ainsi, bien que le déclenchement initial de problémes de sommeil chez les personnes
atteintes de cancer soit en grande partie attribuable aux stresseurs liés a la maladie, le
maintien de ce probléme dans le temps serait principalement dii au développement de

mauvaises habitudes de sommeil et de croyances erronées envers le sommeil.

Jusqu’a maintenant, I’étiologie de I’insomnie comorbide au cancer n’a été étudice
que de maniére transversale, sans distinguer les facteurs prédisposants, précipitants et de
maintien. En 2001, Savard et ses collégues ont identifié que le fait d’étre en congé de
maladie ou sans emploi, d’étre veuve, de ne pas avoir d’antécédent d’insomnie, d’avoir
subi une tumorectomie et d’avoir regu des traitements de chimiothérapie de méme que
d’étre atteinte d’un cancer de faible stade lors du diagnostic initial étaient tous associés a
une augmentation du risque de présenter des symptomes d’insomnie chez 212 femmes

atteintes d’un cancer du sein non métastatique. Egalement, parmi les femmes présentant des



symptomes d’insomnie, seulement trois facteurs étaient significativement associés a une
augmentation du risque de présenter un syndrome d’insomnie soit, le fait d’avoir obtenu un
diplome universitaire, d’étre séparée ou divorcée et d’étre veuve (n = 136). Une autre étude,
cette fois menée chez des patients ayant été traités pour un cancer de la prostate suggéere
que sept variables sont significativement associées avec la présence de symptomes
d’insomnie : ne pas avoir été marié, ne pas avoir requ de radiothérapie, présenter des
symptémes andropausiques, urinaires et intestinaux ainsi que de la douleur et de I’anxiété
(Savard, Simard, Hervouet et al., 2005). Des résultats similaires ont été obtenus pour les
facteurs de risque du syndrome d’insomnie a I’exception qu’un plus jeune dge, un moins
bon pronostic et que des symptomes dépressifs remplacent le fait ne pas avoir été marié, les
symptomes urinaires et anxieux comme prédicteurs significatifs. Puis, dans I’étude de
Davidson et al. (2002), un plus jeune age, la fatigue, les symptomes de jambes sans repos,
I’utilisation de médication sédative ou hypnotique, une humeur dépressive ou changeante,
la présence de réves, d’inquiétudes et avoir subi récemment une chirurgie pour le cancer se
sont avérés étre associés a un risque plus élevé de souffrir d’insomnie. Finalement, dans
une étude récente menée auprés de 2645 femmes atteintes d’un cancer du sein non
métastatique (Bardwell et al., 2008), les résultats d’une régression logistique binaire
indiquent que seuls les symptomes dépressifs et vasomoteurs, particuliérement les sueurs
nocturnes, sont associés a une augmentation du risque de souffrir d’insomnie. Les auteurs
ont conclu que les variables spécifiques au cancer, les comportements de santé et les
caractéristiques personnelles des participantes ne se révelent pas des facteurs de risques
significatifs en présence des variables de santé physique et psychologiques. En somme, les
résultats des études transversales sur les facteurs de risque de I’insomnie comorbide au
cancer sont plutt inconsistants. Des études longitudinales de grande envergure sont
nécessaires pour mieux comprendre les facteurs qui prédisposent, précipitent et
maintiennent 1’insomnie dans le contexte du cancer. L’identification des facteurs associés a
I’insomnie est importante puisqu’elle pourra permettre de cibler les personnes a risque d’en
souffrir et ainsi, favoriser le développement de programmes de prévention, et ce, dans le

but d’enrayer le plus possible les conséquences négatives associées a I’insomnie.



Conséquences

De nombreuses répercussions néfastes peuvent découler de I’insomnie
particuliérement lorsqu’elle devient chronique. En plus de la fatigue, plainte la plus
fréquemment rapportée par les individus qui souffrent d’insomnie dans la population
générale (Lichstein, Means, Noe, & Aguillard, 1997), une altération de la capacité de
concentration, de la mémoire ou de ’habileté a accomplir les taches quotidiennes de méme
qu’a apprécier les relations interpersonnelles font également partie des conséquences
possibles de ce trouble du sommeil (Gallup Organization, 1991; Hauri, 1997; Mellinger,
Balter, & Uhlenhuth, 1985; Vignola, Lamoureux, Bastien, & Morin, 2000). De plus,
plusieurs études épidémiologiques indiquent que les problémes de sommeil augmenteraient
le risque de souffrir de troubles psychiatriques (e.g., dépression, anxiété, trouble d'abus de
substances; Breslau, Roth, Rosenthal, & Andreski, 1996; Chang, Ford, Mead, Cooper-
Patrick, & Klag, 1997; Ford & Kamerow, 1989; Gillin, 1998). Par ailleurs, des hausses
importantes des cofits reliés a la santé sont rapportées chez les personnes souffrant
d’insomnie (Ford & Kamerow, 1989; Simon & VonKorff, 1997), expliquées, entre autres,
par une augmentation du nombre des consultations médicales et d’hospitalisations (Léger,
Guilleminault, Bader, Levy, & Paillard, 2002). Aussi, il semble que I’insomnie soit
fortement associée a 1’absentéisme au travail, a une perte de productivité et a un plus grand
niveau d’insatisfaction envers le travail (Kuppermann et al., 1995; Schweitzer, Engelhardt,
Hilliker, Muehlbach, & Walsh, 1992; Stoller, 1994). Bref, il apparait que I’insomnie
engendre d’importantes conséquences et est associée a un impact négatif sur la qualité de

vie des individus aux prises avec cette problématique (Roth & Ancoli-Israel, 1999).

Trés peu d’études se sont penchées sur les conséquences associées a 1’insomnie
comorbide au cancer. Certaines études montrent une relation significative entre les
perturbations de sommeil et la fatigue (Irvine et al., 1998; Sarna, 1993; Smets, Visser,
Willems-Groot, Garssen, Oldenburger et al., 1998; Smets, Visser, Willems-Groot, Garssen,
Schuster-Uitterhoeve et al., 1998). Par ailleurs, basé sur la théorie
psychoneuroimmunologique, il a été postulé que I’insomnie soit associée a un
affaiblissement du systéme immunitaire et méme a un impact négatif sur le pronostic des
personnes atteintes de cancer, bien que cette hypothése demeure a étre étudiée (Savard &

Morin, 2001). Bref, en raison de toutes les conséquences négatives mentionnées



antérieurement, il apparait primordial de traiter I'insomnie le plus rapidement et le plus

efficacement possible et ainsi, améliorer la qualité de vie des individus qui en souffrent.
Traitements de I’insomnie
Pharmacothérapie
Description

La pharmacothérapie, principalement la médication hypnotique, est le traitement le
plus couramment utilisé pour contrer les difficultés de sommeil. Selon IMS Health Canada
(2004), le colt total estimé pour les sédatifs non barbituriques (i.e., la zopiclone, le
zaleplon, le témazépam, le nitrazépam, le triazolam et le flurazépam) dispensés dans les
pharmacies au détail au Canada est passé de 67,5 millions en 1999 a 98,8 millions en 2003
(Shriqui, 2005).

On appelle hypnotique toute substance capable d’induire et/ou de maintenir le
sommeil. Nombreuses sont les classes de médicaments utilisées pour traiter les difficultés
de sommeil. Elles comprennent les benzodiazépines a propriété hypnotique (e.g.,
flurazepam, temazepam, triazolam, nitrazepam), certaines benzodiazépines identifiées, a
prime abord, comme anxiolytiques (e.g., lorazepam, clonazepam, oxazepam), certains
hypnotiques non benzodiazépinés (e.g., zopiclone, zaleplon, zolpidem), certains
antidépresseurs a propriété sédative (e.g., trazodone, amitriptyline, mirtazapine), ainsi que
divers produits offerts en vente libre (e.g., Nytol®, Sleep-Eze®, Sominex®) et produits

naturels (e.g., valériane).
Fréquence d'utilisation

Population générale. La fréquence d’utilisation des psychotropes' varie beaucoup
d’un pays a l’autre, avec des taux variant entre 1,5 et 10%. Malgré cette variabilité,
quelques caractéristiques demeurent constantes soit, que les femmes constituent les plus
grandes consommatrices de psychotropes et que leur utilisation augmente avec I’dge (M.
M. Ohayon & Lader, 2002). Au Canada, le Québec est la province ou la consommation de
psychotropes est la plus élevée. Selon I’Enquéte canadienne sur la consommation d’alcool

et autres drogues (Sant¢ Canada, 1994), 6,8% et 5,8% des Québécois ont utilisé

' Dans le présent document, les psychotropes incluent les antidépresseurs, les anxiolytiques ou tranquillisants
et les sédatifs-hypnotiques.
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respectivement des tranquillisants (e.g., benzodiazépines) et des somniféres au cours de la
derniére année, comparativement a 4,5% de I’ensemble de la population canadienne. De
plus, Cohen et Collin (1997), a partir des données de la Régie de I’assurance maladie du
Québec (RAMQ), ont fait le constat inquiétant, qu’en 1996, 30% des Québécois et 43% des
Québécoises agés de 65 ans et plus avaient regu une prescription d’anxiolytiques ou de

sédatifs-hypnotiques.

Dans une récente étude épidémiologique québécoise, Morin et ses collégues (2006)
ont constaté que 11% de leur échantillon (N = 2001) avaient utilisé une médication pour le
sommeil, obtenue sous prescription, dans I’année précédant la collecte de données. Aussi,
une autre étude épidémiologique, menée par Ohayon et Caulet (1996), montre que pafmi
1722 individus de la région de Montréal, 5,5% d’entre eux ont consommé un psychotrope.
Aussi, 3,8% des participants de 1’échantillon total ont rapporté utiliser spécifiquement cette
médication pour améliorer leurs difficultés de sommeil (2,8% des hommes versus 4,7% des
femmes). Parmi tous les consommateurs de médicaments pour dormir, 65,5% ont indiqué
’utiliser depuis plus d’un an, révélant ainsi une chronicité importante de la consommation.
D’ailleurs, ces résultats corroborent les propos de Kripke (2000) qui affirme que prés du
deux tiers des prescriptions d’hypnotiques sont pour des utilisateurs chroniques.
Spécifiquement, plus de 65% des utilisateurs vont prolonger leur consommation au-dela

d’un an et 30% consommeront leur hypnotique pendant plus de cinq ans (Morgan, 2000;

M. M. Ohayon & Caulet, 1996).

Population atteinte de cancer. La pharmacothérapie, particuliérement les
hypnotiques, constitue également le traitement le plus utilisé pour traiter 1’insomnie
comorbide au cancer. A cet effet, un nombre limité d’études se sont spécifiquement
attardées a4 documenter la consommation de psychotropes, plus particuliérement
d’hypnotiques, dans le contexte de I’oncologie. Trois études menées sur le sujet ont obteru
des taux d’utilisation de psychotropes variant de 51% a 82,4% (Derogatis et al., 1979;
Jaeger, Morrow, Carpenter, & Brescia, 1985; Stiefel, Komnblith, & Holland, 1990). Pour
leur part, Derogatis et ses collaborateurs (1979) ont observé que 809 des 1579 participants
(51%) avaient regu une prescription d’au moins un psychotrope, dont 44% qui étaient
destinées a traiter les problémes de sommeil. Les hypnotiques se sont donc avérés étre le

type de médication le plus fréquemment prescrit, représentant 48% de I’ensemble des
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prescriptions. Une dizaine d’années plus tard seulement, Stiefel et ses collégues (1990) ont
observé une augmentation de 30% du nombre de prescriptions de psychotropes chez les
participants de leur étude. Plus précisément, 81% des participants atteints de cancer avaient
consommé un psychotrope ou plus au cours de leur hospitalisation. Encore une fois, les
hypnotiques constituaient la catégorie de psychotropes la plus prescrite, représentant 43%
des prescriptions. De plus, 95% des patients souffrant de problémes de sommeil ont été
traités avec des hypnotiques. Toutefois, il importe de nuancer ces résultats puisque la
majorité des participants de ces études étaient hospitalisés (entre 83% et 100%) et une
proportion considérable d’entre eux (86% et plus) souffraient d’un cancer métastatique, ce
qui peut donner lieu a une surestimation de la fréquence d’utilisation. Aussi, comme ces
recherches ont été menées depuis plus d’une vingtaine d’années, elles peuvent ne pas
refléter la consommation actuelle puisque de nouveaux médicaments ont fait leur apparition

sur le marché depuis ce temps.

Récemment, deux études plus larges ont documenté la prise de psychotropes chez
les patients atteints de cancer. Paltiel et al. (2004) ont observé que 25,7% des 909 patients
interrogés a ce sujet ont rapporté avoir utilisé un somnifére ou un tranquillisant. Parmi ces
participants, 53,8% ont été recrutés dans des cliniques externes, alors que 46,2% [’ont été
dans des centres de jour ou lors d’une hospitalisation. Aussi, prés de 31% de tous les
participants souffraient d’un cancer avancé. Dans une €étude canadienne, Davidson et ses
collaborateurs (2002) ont trouvé un taux d’utilisation de tranquillisants ou de somniféres
similaire, soit de 21,5%. Dans cette étude, la totalité des patients ont été recrutés lors de
leur rendez-vous en clinique externe, mais le stade de leur cancer n’était pas récolté. Par
ailleurs, dans ces deux études, I'utilisation de ces médications n’a été évaluée qu’en
demandant au patient s’il consommait ou non un tranquillisant ou un somnifére, sans
toutefois préciser le type (e.g., anxiolytiques, hypnotiques). Ainsi, 1’on ne peut assumer
avec certitude que cette médication était spécifiquement employée pour contrer les
difficultés de sommeil. Enfin, toutes ces études ont utilisé des échantillons de convenance,
ce qui questionne la généralisation des résultats. Il semble donc qu’aucune étude
canadienne ne se soit spécifiquement attardée a documenter le taux d’utilisation de
médication hypnotique auprés d’un large échantillon sélectionné aléatoirement de patients

ayant été traités pour un cancer.
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Facteurs de risque

Dans la population générale, plusieurs facteurs se sont révélés associés a une
augmentation du risque de consommer de la médication pour le sommeil. Ces facteurs
incluent le genre féminin (van Hulten, Leufkens, & Bakker, 1998), le vieillissement (M. M.
Ohayon & Caulet, 1995; Zandstra et al., 2002), le veuvage (Fourrier, Letenneur, Dartigues,
Moore, & Begaud, 2001), le fait d’étre divorcé (Jorm, Grayson, Creasey, Waite, & Broe,
2000), d’étre sans emploi (Blennow, Romelsjo, Leifman, Leifman, & Karlsson, 1994) ou
retraité (Magrini et al., 1996) et un faible niveau de scolarité (Fourrier et al., 2001). De
plus, chez les personnes agées, la présence d’une symptomatologie dépressive a été
associée a une consommation d’hypnotiques accrue (Fourrier et al., 2001). Certaines
données suggérent que 1’anxiété pourrait aussi étre un facteur lié a I’'usage d’une substance
hypnotique (Gutierrez-Lobos et al., 2000; Mallon & Hetta, 1997). Enfin, ’'usage prolongé
de benzodiazépines est associé a la présence d’un plus grand nombre de maladies
chroniques (Zandstra et al., 2002). De plus, les utilisateurs d’hypnotiques sont plus
susceptibles de présenter un mauvais état de santé général, des troubles cardiovasculaires

et/ou une maladie engendrant de la douleur (Asplund, 1995).

Une seule étude a tenté d’identifier les facteurs de risque de [’utilisation de
médication hypnotique auprés de patients atteints de cancer. Paltiel et ses collaborateurs
(2004) ont identifié que le genre féminin et un dge supérieur ou égal a 55 ans étaient
associés a une augmentation de la prise d’hypnotiques, ce qui est consistant avec les
données disponibles sur I’insomnie primaire. En ce qui concerne les facteurs
psychologiques, Koopman et ses collaborateurs (2002) rapportent que, dans le contexte du
cancer du sein métastatique, 1’usage de cette médication est plus fréquent chez les patientes
rapportant des symptomes dépressifs sévéres. Enfin, sur le plan médical, I’usage
d’hypnotiques augmenterait avec la progression du cancer. En effet, dans une étude visant
le sevrage d’hypnotiques aupres de patients hospitalisés dans une unité de soins palliatifs
(Bruera, Fainsinger, Schoeller, & Ripamonti, 1996), 77% des patients consommaient des
hypnotiques a I’admission, taux qui s’avére nettement supérieur a ceux rapportés par
Davidson et al. (2002) ét Paltiel et al. (2004) chez des patients recrutés en clinique externe.
Par ailleurs, I’utilisation de tranquillisants et de somniféres des patients atteints d’un cancer

du poumon serait environ deux fois plus élevée par rapport aux autres types de cancer
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(Davidson et al., 2002; Paltiel et al., 2004). Aussi, il semble que I’utilisation de médication
pour dormir ou de tranquillisants serait liée avec une utilisation concomitante de
médication pour contrer la douleur, avec le fait de souffrir d’une maladie cardio-vasculaire

et d’hypertension de méme qu’avec une histoire personnelle antérieure de cancer (Paltiel et

al., 2004).
Efficacité

Des essais cliniques avec groupe placebo ont permis de conclure que les
benzodiazépines constituent un traitement efficace a court terme. Entre autres, les résultats
de ces études indiquent que ce type de médication permet de réduire la latence de sommeil
ainsi que le nombre de d’éveils nocturnes, tout en augmentant la durée totale ainsi que
I’efficacit¢ du sommeil (Kupfer & Reynolds, 1997; Nowell et al., 1997). Toutefois,
I’efficacité a long terme des benzodiazépines demeure inconnue puisque la durée moyenne
des €tudes réalisées dans ce domaine était de seulement une semaine (variant entre 4 et 35
jours) et qu’aucune mesure de suivi n’a €té incluse (Morin, 2001). De plus, une méta-
analyse portant sur I’efficacité¢ des benzodiazépines suggére que cette médication ne fait
qu’améliorer la durée totale de sommeil (i.e., augmentation significative de 61,8 minutes)
et que les patients qui I’utilisent tendent & surestimer son efficacité (Holbrook, Crowther,

Lotter, Cheng, & King, 2000).

Au cours des deux derniéres décennies, une nouvelle génération de molécules, les
hypnotiques non benzodiazépinés (i.e., zolpidem, zaléplon et zopiclone), a fait leur
apparition sur le marché. Des taux de rémission équivalents a ceux obtenus avec les
benzodiazépines ont €t¢ obtenus mais aucune étude n’a encore comparé directement
I’efficacité de ces deux classes de médication (Ramakrishnan & Scheid, 2007). Par ailleurs,
parmi les hypnotiques non benzodiazépinés, le eszopiclone (Lunesta®, non disponible au
Canada) est la seule molécule pour laquelle I’utilisation a long terme a été approuvée par la
Food and Drug Administration américaine (National Institutes of Health, 2005). En effet,
ce médicament est le seul hypnotique a avoir obtenu des appuis empiriques supportant son
utilisation continue et son efficacité pour une période supérieure a 12 mois (Taylor,
Vazquez, & Campbell, 2006). En somme, puisque peu de données sont actuellement

disponibles pour documenter I’efficacité a long-terme de la pharmacothérapie pour
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I’insomnie, des recherches supplémentaires seraient donc nécessaires (Tariq & Pulisetty,

2008).
Risques et effets indésirables

En dépit du fait que seule leur efficacité a court terme est bien documentée,
I’utilisation de médications hypnotiques est associée a de multiples risques et effets
secondaires (Kramer, 2000; Ramakrishnan & Scheid, 2007). La nature et la sévérité des ces
réactions varient, entre autres, selon le type (e.g., courte versus longue durée d’action) et la
quantité de médicaments consommée (Morin, 1997). Un des principaux effets indésirables
des benzodiazépines est la présence d’effets résiduels le lendemain de leur utilisation, tels
que de la somnolence diurne, des étourdissements et des sensations de téte légére. De plus,
de I’anxiété¢ diurne, de I’amnésie antérograde et une modification de la perception du
sommeil (e.g., un individu rapporte s’étre réveillé pendant 15 minutes alors que les données
polysomnographiques indiquent une durée de 50 minutes pour ce méme éveil) peuvent étre
expérimentées par certains utilisateurs. Egalement, les benzodiazépines peuvent amoindrir
les fonctions cognitives (e.g., problémes de mémoire) et psychomotrices (e.g., diminution
du temps de réaction), spécialement chez les personnes dgées, qui sont particuliérement
vulnérables a ces effets secondaires en raison des modifications physiologiques reliées au
vieillissement (e.g., ralentissement du métabolisme) et des conditions médicales
comorbides dont elles souffrent (Barbeau, Guimond, & Mallet, 1991; Hall, 1998; Holbrook
et al., 2000). Aussi, au sein de cette population, I’utilisation de benzodiazépines entraine
une augmentation du risque de chutes et de fractures de la hanche (Ray, 1992) de méme
que du nombre d’accidents de la route (Hemmelgarn, Suissa, Huang, Boivin, & Pinard,

1997; Thomas, 1998).

Par ailleurs, I'utilisation prolongée de certains hypnotiques est associée a une
altération de I’architecture du sommeil (e.g., réduction des stades 3 et 4 de sommeil,
Brands, Sproule, & Marshman, 1998). Elle est également associée au risque de développer
une tolérance qui est caractérisée par une réduction de I’efficacité avec le temps et un
besoin d’augmenter la dose pour maintenir les effets thérapeutiques. Cette tolérance a
I’effet hypnotique serait variable selon les individus et le type de molécule utilisée mais elle

pourrait s’installer a I'intérieur de quelques semaines seulement (i.e., au-dela de 4 a 6
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semaines d'utilisation réguliére; Mendelson, 1987). De plus, toute médication visant a
promouvoir le sommeil, qu’elle soit prescrite ou obtenue en vente libre, comporte un risque
de dépendance, lequel étant davantage psychologique que physique (Morin, 1993). Dans le
contexte de I’utilisation prolongée de benzodiazépines, des symptomes de sevrage (e.g.,
fatigue, irritabilité, augmentation de la perception sensorielle) et de I’insomnie de rebond
peuvent étre ressentis lorsque cette derniére est cessée temporairement ou abruptement.
L’insomnie de rebond référe au retour de 1’insomnie lors de la cessation du traitement
pharmacologique, souvent avec une plus grande intensit€. Méme si ces symptomes
apparaissent rapidement, ils ne sont que temporaires. De plus, I’insomnie de rebond serait
plus prononcée avec I’utilisation de benzodiazépines a courte durée d’action et elle serait

moins sévére grace a un programme de sevrage graduel (Hajak et al., 1998).

Dans un relevé de littérature portant sur I’utilisation chronique d’hypnotiques,
Kripke (2000) rapporte des résultats tirées de deux études épidémiologiques d’envergure
menées aux Etats-Unis par I’American Cancer Society. Ces résultats ont montré qu’en
contrélant pour 30 covariables, I’utilisation de 30 comprimés d hypnotiques par mois était
associ€e a un risque plus élevé de mortalité, similaire a celui associé au fait de fumer 1 a 2
paquets de cigarettes par jour. En contrdlant pour 1’4ge, les hommes qui consommaient un
hypnotique de fagon chronique présentaient un risque de décés 3,18 fois supérieur au cours
des six années qui suivaient. Chez les femmes, ce risque était augmenté de 2,82 fois. Bien
que ces études ne soient pas exemptes de failles méthodologiques et doivent faire I’objet de
réplication, elles suggérent que ['utilisation prolongée d’hypnotiques pourraient méme

comporter des risques pour la santé (Nuhic & Kramer, 2007).

Il semble que les hypnotiques non benzodiazépinés aient un profil d’effets
secondaires plus avantageux. En plus de ne pas en altérer ’architecture normale du
sommeil (Lenhart & Buysse, 2001), leurs effets secondaires et 1’insomnie de rebond
seraient moindres qu’avec les benzodiazépines (National Institutes of Health, 2005). Par
exemple, les résultats de certaines études indiquent que le zaleplon entrainerait moins
d’effets résiduels sur la mémoire et la performance diurne (Vermeeren, Danjou, &
O'Hanlon, 1998). Contrairement aux benzodiazépines qui engendrent des effets
hypnotiques, anxiolitiques, myorelaxants et anticonvulsivants, les molécules «Z »

produisent des effets hypnotiques plus sélectifs au niveau des récepteurs GABA (Morin,
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2001). Toutefois, malgré certains avantages par rapport aux benzodiazépines, aucune étude
n’en est venue a la conclusion que ce type de molécules était totalement exempt d’effets

indésirables ou de risque de tolérance et de dépendance (Wagner, Wagner, & Hening,
1998).

Bref, il n’existe aucune preuve scientifique qui justifie I’utilisation chronique
d’hypnotiques, le ratio bénéfices/risques étant hautement défavorable. Les risques et effets
secondaires associés a I'utilisation de médications hypnotiques n’ont jamais été étudiés
chez les personnes atteintes de cancer. Toutefois, I’on peut présumer qu’ils sont similaires,
voire méme encore plus importants, et ce, en raison du fait que les patients doivent déja

composer avec les répercussions de la maladie et des traitements associ€s.
Recommandations

Tous les risques et effets indésirables associés a I’utilisation d’hypnotiques,
particuliérement lorsqu’elle est chronique, ont conduit les expérts en sommeil a
recommander leur utilisation seulement pour I’insomnie situationnelle et a utiliser le plus
faible dosage possible. Il est également recommandé que la durée du traitement soit limitée
a une période de 2 & 4 semaines environ pour ainsi prévenir le développement d’une
tolérance et minimiser le risque de dépendance. Si toutefois le probléme de sommeil
devenait persistant ou récurrent, 1’approche psychologique serait a privilégier, avec une
utilisation possible d’hypnotiques comme traitement adjuvant (Morin, 2001). En effet, la
thérapie cognitive-comportementale est maintenant reconnu comme le traitement de choix
pour I’insomnie primaire et chronique (C.A. Espie, 1999; Morin, Culbert, & Schwartz,
1994).

Thérapie cognitive-comportementale (TCC)
Description

Plusieurs stratégies non-pharmacologiques ont fait ’objet d’études évaluant leur
efficacité pour I’insomnie. Ceci inclut I’intention paradoxale, la thérapie par le controle du
stimulus, la restriction du sommeil, la relaxation, la thérapie cognitive, les principes
d’hygiéne du sommeil ainsi que le traitement multimodal. Globalement, ces stratégies
visent & modifier les mauvaises habitudes de sommeil, réduire 1’activation cognitive et

physiologique, corriger les croyances et attitudes dysfonctionnelles envers le sommeil ou
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informer les patients des habitudes de vie susceptibles d’aider ou de nuire au sommeil

(Morin & Wooten, 1996).
Efficacité

Population générale. Deux méta-analyses basées sur une soixantaine d’études
confirment ’efficacité des thérapies cognitives-comportementales (TCC) pour I’insomnie
avec des grandeurs d’effet au post-traitement variant de modérée a large entre (,42 et ,94)
selon les parameétres de sommeil évalués (Morin et al., 1994; Murtagh & Greenwood,
1995). 1l est intéressant de souligner que la grandeur de ces effets se révéle comparable a
celle associée & pharmacothérapie (Nowell et al., 1997). De plus, ces études suggerent que
les gains thérapeutiques se sont maintenus au-dela de 24 mois suivant la fin des traitements
psychologiques pour I’insomnie (Morin, 2001; Morin, Colecchi, Stone, Sood, & Brink,
1999), ce qui constitue un net avantage par rapport a la pharmacothérapie. Les stratégies de
contrdle par le stimulus, de restriction du sommeil et les traitements multimodaux (i.e.,
combinant plusieurs approches) ont généralement été identifiés comme étant les
interventions non pharmacologiques les plus efficaces (Morin et al., 1994). Cependant, la
trés grande majorité de ces études a été menée auprés d’individus de la population générale
souffrant d’insomnie primaire. Les personnes atteintes d’une condition médicale chronique
étant exclues de ces études, il est difficile d’en généraliser les résultats aux personnes

atteintes d’un cancer.

Population atteinte de cancer. Jusqu’a ce jour, sept études se sont spécifiquement
attardées a évaluer I’efficacité de traitements non pharmacologiques pour I’insomnie dans
le contexte du cancer. Tout d’abord, deux études ont tenté d’évaluer 1’efficacité d’un
entrainement a la relaxation pour traiter I’insomnie. Stam et Bultz (1986) ont effectué une
étude de cas aupres d’un patient atteint d’un cancer du testicule et souffrant d’insomnie. Le
traitement était constitué de cinq séances combinant la relaxation progressive et
I’entrainement a I’imagerie mentale. Suite a ce traitement, des améliorations importantes
ont été notées quant a la latence et a la durée totale du sommeil. Dans la seconde étude, 30
patients atteints de cancer (diagnostics mixtes) ont été assignés aléatoirement a un
traitement de relaxation de trois séances ou a une condition sans traitement (Cannici,

Malcom, & Peek, 1983). Parmi tous les paramétres du sommeil a I’étude, seule la latence
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du sommeil s’est avérée significativement améliorée chez les patients recevant le traitement
comparativement aux participants du groupe contrle. Mentionnons que ces études
comportent plusieurs limites méthodologiques dont 1’absence de contrdle expérimental,
I'utilisation de petits échantillons et une faible puissance statistique, restreignant ainsi la
portée des conclusions pouvant étre tirées de ces travaux. Il importe également de souligner
qu’aucune de ces études n’a utilisé les traitements psychologiques ayant regu le plus
d’appuis empiriques auprés de la population générale (e.g., contrdle par le stimulus,

restriction du sommeil et traitements multimodaux).

En 2001, une étude de Davidson et ses collaborateurs a évalué I’efficacité d’une
TCC multimodale aupres de 12 patients souffrant d’insomnie (sites de cancer mixtes). Les
six séances de thérapie combinaient I’utilisation de stratégies de contrdle par le stimulus,
d’entrainement a la relaxation ainsi que d’autres stratégies, telles que 1’hygiéne du sommeil
et la restructuration cognitive, dont le but était de consolider le sommeil et réduire
I’activation cognitive et émotionnelle. Les résultats indiquent des améliorations
signiﬁcatives ala 4° et 4 la 8° semaine de traitement comparativement au pré-traitement au
niveau, par exemple, du nombre de réveils nocturnes, du temps total d’éveil et de
’efficacité du sommeil. La durée totale de sommeil et le niveau de fatigue se sont
significativement améliorés a la 8° semaine. Une autre étude réalisée auprés d’un large
échantillon de patients atteints de différents types de cancer (N = 229) a évalué I’efficacité
d’une TCC multimodale (incluant la restructuration cognitive, le contrdle par le stimulus,
I’hygiéne de sommeil et I’entrainement a la relaxation, soit la relaxation musculaire
progressive ou l’entrainement autogéne) en la comparant & un groupe de patients ne
recevant pas la TCC (Simeit, Deck, & Conta-Marx, 2004). Les résultats indiquent des
améliorations significatives du fonctionnement quotidien, de la latence, de la durée, de
’efficacité et de la qualité du sommeil ainsi qu'une diminution de la consommation de
médication pour dormir. Méme si les résultats de ces études sont encourageants, ces
derniéres sont limitées par I’absence d’un groupe contrdle (pour Davidson et al., 2001) et

du processus de randomisation.

Une autre étude ayant utilisé un devis de recherche expérimental a cas unique, avait
pour objectif de vérifier I’efficacité d’une TCC multimodale auprés de huit femmes

souffrant d’insomnie chronique comorbide au cancer du sein (Quesnel et al., 2003). Le
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traitement, d’une durée de huit semaines, était offert en groupe et comprenait les stratégies
de controle par le stimulus, de restriction du sommeil, de restructuration cognitive et
d’hygiéne du sommeil ainsi que des informations plus spécifiques sur la gestion de la
fatigue. Les analyses de séries chronologiques menées tant sur les données des mesures
subjectives (auto-enregistrement quotidien du sommeil) qu’objectives (polysomnographie
en laboratoire) indiquent une amélioration significative de I’efficacité du sommeil et de la
durée totale de sommeil pour I’ensemble des participantes. De plus, le traitement de
Uinsomnie a été associé¢ a des diminutions significatives des symptomes dépressifs, du
niveau de fatigue physique et une amélioration des dimensions globale, cognitive et sociale

de la qualité de vie des participantes.

Trois études randomisées ont été réalisées pour évaluer I’efficacité de la TCC de
I’insomnie comorbide au cancer. La premiere de ces études a été réalisée auprés de 72
femmes atteintes d’un cancer du sein et souffrant d’insomnie chronique (Epstein &
Dirksen, 2007). Les participantes ont été réparties aléatoirement entre une intervention
multimodale (i.e., contrdle par le stimulus, restriction du sommeil et psychoéducation sur le
sommeil et son hygiéne) et un groupe de comparaison a composante unique (i.e.,
psychoéducation sur le sommeil et son hygiéne). Les résultats indiquent des améliorations
pour les deux groupes sur la majorité des indices subjectifs du sommeil aprés le traitement.
Des interactions significatives ont été observées uniquement pour le temps passé au lit et
’efficacité du sommeil. De plus, aucune interaction significative n’a été trouvée sur les
données de 1’actigraphie. Cette étude est limitée par 1’absence de groupe sans intervention
de sorte qu’il est impossible de déterminer si ces deux traitements étaient également
efficaces ou également inefficaces a traiter les difficultés de sommeil. D’ajouter des prises
de mesures au-dela du post-traitement aurait aussi contribué a la bonifier. La seconde étude
randomisée a assigné de fagon aléatoire 57 femmes ayant été traitées pour un cancer du sein
non métastatique dans deux conditions expérimentales, soit la TCC ou la liste d’attente
(Savard, Simard, Ivers, & Morin, 2005). Le format et le contenu de la TCC multimodale
étaient les mémes que dans ’étude de Quesnel et al. (2003). Les principaux résultats
indiquent que les participantes ayant regu la TCC ont présenté une amélioration
significativement supérieure du sommeil évalué subjectivement, de la fréquence

d’utilisation d’une médication hypnotique, de la détresse psychologique et de la qualité de
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vie globale au post-traitement comparativement aux participants du groupe contrdle aprés
leur période d’attente. Ces gains thérapeutiques étaient bien maintenus au suivi 12 mois.
Enfin, Espie et ses collégues (2008) ont assigné aléatoirement 150 patients atteints de
divers types de cancer et souffrant d’insomnie chronique a un groupe TCC ou a un groupe
de traitement usuel. Soulignons que la TCC était administrée par des infirmiéres en
oncologie, entre autres, afin de faciliter I’accessibilité a ce type de traitement. Au post- -
traitement, les participants de la condition TCC ont rapporté une réduction de la latence de
sommeil et de I'éveil aprés I’endormissement d’environ une heure comparativement a
aucune amélioration dans la condition contrdle. De plus, il apparait que la qualité de vie
s’est davantage améliorée dans la condition TCC. Précisément, les symptomes de fatigue,
d’anxiété, de dépression ont diminué tandis que les aspects physiques et fonctionnels de la
qualité de vie se sont améliorés. Soulignons que ces gains thérapeutiques se sont maintenus

au suivi 6 mois.
Intervention précoce

En somme, les études sont unanimes a démontrer |’efficacité de la TCC pour
I’insomnie primaire et comorbide au cancer. Toutefois toutes ces études se sont concentrées
sur le traitement de I’insomnie chronique (i.e., supérieure a 6 mois), qui est d’ailleurs
I’indication actuelle pour la TCC. D’un point de vue clinique, il serait cependant
extrémement pertinent de traiter les difficultés de sommeil avant leur chronicisation. En
effet, en raison de toutes les conséquences associées a I’insomnie, il apparait primordial
d’intervenir rapidement aupres des individus souffrant d’insomnie dans le but de diminuer
le développement de psychopathologies associées et les répercussions sur la qualité de vie

de méme que de réduire les cofits directs et indirects associés a cette problématique.

A ce jour, une seule étude s’est intéressée a documenter les effets d’une intervention
précoce pour I'insomnie et cette étude a été menée chez des insomniaques primaires.
Spécifiquement, Jansson et Linton (2005) ont comparé une TCC pour I’insomnie offerte en
groupe a une condition contrdle chez des participants dont la durée de I’insomnie variait
entre 3 et 12 mois. Six a 10 participants ont composé les groupes de la condition TCC.
Chaque séance €tait d’une durée de 2 heures par semaine, et ce, pendant 6 semaines. Une

session supplémentaire a été ajoutée 2 mois apres la fin du traitement Quant a la condition
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controle, cette derniére consistait a la lecture d’un bref document d’informations sur le
sommeil, les difficultés de sommeil et leurs causes. Au suivi 12 mois, les participants du
groupe TCC ont montré une amélioration significative de tous les paramétres de sommeil
mesurés subjectivement, dont la latence d’endormissement, le temps total d’éveil, le temps
total de sommeil, la qualité et I’efficacité du sommeil. Des améliorations significatives sur
le plan clinique ont aussi été notées. De plus, comparativement au groupe contrdle, les
individus du groupe TCC ont rapporté une diminution significativement plus importante
des croyances erronées envers le sommeil et de sept des neuf symptomes négatifs diurnes
associés a 1’'insomnie mesurés, dont les difficultés de concentration, la diminution de la
performance au travail, le stress, les douleurs musculaires. Bref, cette étude est la premiére
a démontrer que la TCC de I’insomnie peut traiter efficacement I’insomnie primaire de
courte durée. A notre connaissance, aucune étude similaire n’a été réalisée aupres

d’individus atteints de cancer.
Interventions minimales (auto-traitement)

En somme, I’ensemble des résultats tirés des précédentes études suggérent que la
TCC multimodale est également efficace dans le contexte de I’insomnie comorbide au
cancer. En plus d’étre associée a des améliorations sur le plan du sommeil, elle contribue
aussi a diminuer la détresse psychologique ainsi qu’a améliorer la qualité de vie des
patients atteints de cancer. Par ailleurs, il n’existe pratiquement aucun risque ou effet
secondaire découlant de la TCC de I’'insomnie. Toutefois, I’accessibilité 4 ce traitement
demeure trés réduite. En effet, peu de professionnels en santé mentale sont actuellement
formés pour offrir ce type d’intervention dans les cliniques d’oncologie. De plus, les coits
qui y sont associés, tant directs (e.g., salaire du professionnel) qu’indirects (e.g., temps et
investissement consacrés par le patient pour participer aux séances de thérapie) ne sont pas
négligeables et influencent négativement I’implantation de ce traitement dans les soins
usuels. Enfin, ajoutons que les patients atteints de cancer doivent déja composer avec leurs
nombreuses visites médicales et ne sont pas toujours intéressés ou disposés a ajouter des
rendez-vous et des déplacements supplémentaires. Il importe donc de développer un format
de TCC de I’'insomnie différent de celui impliquant des séances avec un professionnel. Une

alternative intéressante consisterait a utiliser un traittement minimal (bibliothérapie) pour
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augmenter son accessibilité aux patients atteints de cancer, diminuer le fardeau associé au

traitement conventionnel et limiter les colits associés.

La littérature fait état de quelques études ayant documenté [’efficacité
d’interventions minimales, en termes de contact thérapeutique, pour réduire les difficultés
de sommeil de personnes souffrant d'insomnie primaire. Plusieurs formats ont été
développés dont la bibliothérapie (i.e., remise de documentation écrite), avec ou sans
contact professionnel (Alperson & Biglan, 1979; Bastien, Morin, Ouellet, Blais, &
Bouchard, 2004; Mimeault & Morin, 1999; Morin, Beaulieu-Bonneau, LeBlanc, & Savard,
2005). D’autres auteurs ont opté pour une combinaison de matériel et ont ajouté, a leur
documentation écrite, la présentation d’une vidéo (Riedel, Lichstein, & Dwyer, 1995),
I’utilisation de la télévision et de la radio (Oosterhuis & Klip, 1993), de matériel audio
(Morawetz, 1989) et de I’'Internet (Strom, Pettersson, & Andersson, 2004). Bien que le
contenu de chaque intervention différe entre les études, une constante demeure soit,
I'utilisation de plusieurs composantes de la TCC de I'insomnie. Soulignons que les
interventions les plus complétes (i.e., combinant |’ensemble des stratégies
comportementales, cognitives et éducationnelles) ont été réalisées au cours de la derniere

décennie.

Une analyse des études présentées précédemment révéle une grande variabilité dans
les échantillons sélectionnés que ce soit pour le nombre de participants, leur dge ou le fait
qu’ils consomment ou non une médication hypnotique. Par contre, les participants
présentant un autre trouble du sommeil ou une condition médicale ou psychologique sévere
ont été exclus de la plupart de ces recherches. Dans ’ensemble, les résultats indiquent que
les interventions minimales sont plus efficaces qu’une condition sans traitement (Mimeault
& Morin, 1999; Morawetz, 1989; Morin et al., 2005; Riedel et al., 1995) et aussi efficaces
qti’un traitement administré par un clinicien (Bastien et al., 2004). Pour la plupart des
études, les gains thérapeutiques se sont maintenus lors des suivis 3 ou 6 mois. Par ailleurs,
Mimeault et Morin (1999) de méme que Riedel et ses collégues (1995) ont constaté que
I’ajout d’un contact professionnel augmentait I’efficacité de leur intervention. Par exemple,
Mimeault et Morin (1999) ont observé que 14 des 18 participants ayant regu la
bibliothérapie avec contact professionnel se sont cliniquement améliorés au post-traitement

(i.e., efficacité du sommeil > a 80%) comparativement a 9 des 18 participants du groupe
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bibliothérapie seule. Malgré le fait que ces résultats soient trés encourageants, aucune étude
n’a tenté, a ce jour, de vérifier I’efficacité d’une intervention minimale, telle que la
bibliothérapie, pour I’'insomnie comorbide au cancer. En raison de sa plus grande
accessibilité, ce format d’intervention semble particuliérement pertinent pour traiter

’insomnie de fagon précoce.
Résumé et rationnel

Prés d’un individu sur deux sera atteint d’un cancer au cours de son existence.
L’insomnie figure parmi les difficultés psychologiques les plus fréquemment rapportées
chez les personnes atteintes de cancer. Effectivement, 30 a 50% des patients récemment
diagnostiqués ou traités pour cette maladie rapportent des difficultés de sommeil, ce qui est
plus élevé que dans la population générale. Par contre, toutes les études réalisées dans ce
champ de recherche ont utilisé des échantillons de convenance. Ainsi, a ce jour, il semble
qu’aucune étude n’ait documenté la prévalence des difficultés de sommeil auprés d’un large
échantillon sélectionné aléatoirement de patients ayant été traités pour divers types de
cancer. Par ailleurs, il est essentiel de bien identifier les facteurs qui sont associés a un
risque accru de présenter des difficultés de sommeil afin de mieux cibler les populations a
traiter. Les facteurs de risque de I’insomnie primaire ont bien été documentés dans la
littérature. Par contre, ceux spécifiques a I’insomnie associée au cancer ont été peu

explorés.

Les conséquences qui découlent de I’insomnie ne sont guere négligeables, et ce,
particulierement lorsqu’elle devient chronique. Il importe donc d’offrir un traitement
efficace aux personnes qui en souffrent. La pharmacothérapie, principalement la médication
hypnotique, est le traitement le plus couramment utilisé pour les difficultés de sommeil, et
ce, tant auprés des individus de la population générale que de la population atteinte de
cancer. Tout comme pour la prévalence de I’'insomnie, aucune étude n’a, a ce jour,
documenté le taux d’utilisation d’hypnotiques auprés d’un large échantillon sélectionné
aléatoirement de patients ayant été traités pdur divers types de cancer. Les études réalisées
précédemment ont plutot utilisé des échantillons de convenance. Malgré le fait que la
médication constitue un traitement efficace a court terme, son efficacité a long terme

demeure inconnue. Aussi, de nombreux effets indésirables découlent de son utilisation,
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spécifiquement lorsque prolongée. Il apparait également pertinent d’identifier les facteurs
de risque de consommer une telle médication. Ainsi, il sera possible de mieux ciblér les
populations aupreés desquelles intervenir. Méme si plusieurs facteurs se sont révélés
associés a une augmentation du risque de consommer de la médication pour le sommeil
dans la population générale, trés peu d’études ont documenté ce phénomene dans le

contexte du cancer.

En raison de son efficacité, la thérapie cognitive-comportementale s’est révélée une
alternative intéressante a la médication, et ce, méme auprés des individus atteints de cancer.
Par contre, toutes les études réalisées dans ce domaine (sauf une) se sont intéressées au
traitement de 1’insomnie chronique. En raison des nombreuses conséquences associées a
cette problématique, une option intéressante serait d’intervenir rapidement, i.e., dés
I’apparition des symptomes d’insomnie, et ce, dans le but de prévenir I’apparition du
syndrome d’insomnie chronique. Par ailleurs, la principale limite de la TCC de I’'insomnie
est qu’elle nécessite un clinicien ayant regu une formation spécifique ce qui augmente les
colits en ressources humaines et financiéres. Pour contrer son accessibilité réduite, une
alternative prometteuse serait 1’utilisation d’une intervention minimale. L’efficacité de la
TCC de I’insomnie a contact thérapeutique minimal est bien démontrée dans la population
générale, mais aucune recherche n’a encore été effectuée a ce sujet dans le contexte du

cancer.

Deux articles scientifiques, visant a répondre aux objectifs suivants, composent la

présente thése.
Objectifs et hypothéses de la these
Etude 1
Objectifs

Les objectifs de cette étude sont : (a) de documenter la prévalence des difficultés de
sommeil actuelles et passées et la fréquence d’utilisation d’une médication hypnotique chez
un large échantillon sélectionné aléatoirement de personnes ayant été traitées pour divers
types de cancer; et (b) d’identifier les facteurs sociodémographiques, psychosociaux et
médicaux caractérisant les participants ayant un syndrome d’insomnie et les utilisateurs de

médication hypnotique.
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Hypothéses
Etant donné la nature descriptive de cette étude, aucune hypothése n’a été formulée.
Etude 2
Objectif principal

L’objectif principal de la présente étude est d’évaluer I’efficacité d’une intervention
cognitive-comportementale minimale, offerte sous forme de bibliothérapie, pour traiter

I’insomnie aigiie de personnes atteintes de cancer.
Hypotheése principale

Au post-traitement et lors des suivis trois et six mois, les participants ayant recu la
TCC (i.e., condition expérimentale) auront un meilleur sommeil tel qu’évalué a partir de
plusieurs indices subjectifs, tels que le temps total d’éveil, I’efficacité du sommeil et la cote
totale a I’Index de sévérité de l'insomnie (ISI; Blais, Gendron, Mimeault, & Morin, 1997)

comparativement aux participants de la condition contréle (i.e., sans TCC).
Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de 1’étude visent a évaluer I’effet de cette intervention
précoce : (a) sur la consommation de médication hypnotique; et (b) sur la détresse
psychologique (e.g., dépression et anxiété), la fatigue, la qualité de vie, le fonctionnement

cognitif subjectif et les croyances erronées envers le sommeil.
Hypothéses secondaires

Au post-traitement et lors des suivis trois et six mois, la proportion d’utilisateurs
d’hypnotiques, le nombre de nuits par semaine avec médication et le dosage quotidien de la
médication utilisée seront davantage réduits chez les participants du groupe TCC
comparativement aux participants assignés a la condition sans traitement (contrdle). De
plus, les participants de la condition TCC présenteront une diminution plus importante du
niveau de détresse psychologique et de fatigue, de croyances erronées envers le sommeil
ainsi qu’une amélioration plus importante du fonctionnement cognitif subjectif et de la
qualité de vie au post-traitement et aux suivis trois et six mois comparativement aux

participants de la condition contréle.
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Résumé

La présente étude vise a documenter la prévalence des difficultés de sommeil
actuelles et passées et la fréquence d’utilisation d’une médication hypnotique chez un large
échantillon sélectionné aléatoirement de personnes ayant été traitées pour divers types de
cancer ainsi qu’a identifier les facteurs sociodémographiques, psychosociaux et médicaux
caractérisant les participants ayant un syndrome d’insomnie et les utilisateurs de médication
hypnotique. Cinq milles patients ayant été traités a I’Hotel-Dieu de Québec (HDQ) pour un
cancer du sein, de la prostate, du poumon ou colorectal ont été sollicités par la poste pour
participer a cette étude. Parmi ces patients, 1984 (39,7%) ont accepté de compléter une
batterie de questionnaires comprenant, entre autres, /'Index de Sévérité de |’ Insomnie (ISI).
Les résultats indiquent que 42,6% des participants présentent un niveau clinique de
difficultés de sommeil (cote > a 8 a I’ISI) et que 22,6% consomment actuellement une
médication pour le sommeil. Les prédicteurs de la présence d’un syndrome d’insomnie sont
un plus jeune ége, le fait d’étre une femme, d’avoir vécu davantage d’événements de vie
majeurs au cours des six derniers mois, de présenter une qualité de vie globale moindre, la
présence de symptomes anxieux, de fatigue, intestinaux, urinaires de méme que
ménopausiques et andropausiques plus sévéres, ainsi que la présence d’une autre maladie
physique et le fait de ne pas avoir regu de chimiothérapie. Par ailleurs, les variables
associées au risque de consommer de la médication hypnotique sont : un age plus éleve, les
difficultés d’endormissement, le fait d’avoir vécu davantage d’événements de vie majeurs
au cours des six derniers mois, la présence de symptdmes anxieux plus sévéres, de
difficultés psychologiques actuelles ou passées, un moins bon fonctionnement de réle, la

présence de symptomes urinaires de sévérité moindre, la consommation d’une médication
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anti-douleur et les traitements de chimiothérapie actuels ou passés. Ces taux de prévalence
d’insomnie et d’utilisation d’hypnotiques sont comparables a ceux déja rapportés dans le
contexte du cancer. De plus, I’identification de prédicteurs pourra permettre d’identifier les
personnes a risque de présenter de I’insomnie ou de consommer une médication hypnotique
et ainsi, favoriser le développement de programmes de prévention pour ces deux

problématiques.
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Prévalence et prédicteurs de I’'insomnie et de la consommation d’hypnotiques dans le
contexte du cancer
L’insomnie est une problématique d’importance dans le contexte du cancer.
Diverses études suggerent que de 30 a 50% des patients récemment diagnostiqués ou traités
pour cette maladie rapportent des difficultés de sommeil (J. Savard & Morin, 2001). Par
exemple, une étude descriptive d’envergure, menée auprés de 982 participants atteints de
différents types et stades de cancer, révéle que 300 d’entre eux (31%) rapportent des
perturbations du sommeil (Davidson, MacLean, Brundage, & Schulze, 2002). Egalement,
Savard et ses collaborateurs ont mené des études dont les résultats sont consistants avec
ceux de recherches antérieures. Dans un premier temps, les résultats d’une étude descriptive
indiquent que 48% des 300 femmes ayant été traitées pour un cancer du sein non
métastatique présentent des symptdmes d’insomnie tandis que 19% présentent un syndrome
d’insomnie, qui s’avere chronique (i.e., durée supérieure a 6 mois) dans 95% des cas (J.
Savard, Simard, Blanchet, Ivers, & Morin, 2001). Dans un deuxiéme temps, parmi les 327
participants ayant subi une prostatectomie radicale, 31.5% d’entre eux ont rapporté des
difficultés de sommeil non spécifiques et 18% ont rencontré les critéres du syndrome
d’insomnie qui, une fois de plus, s’est révélé chronique dans la majorité des cas (J. Savard
et al., 2005). Toutefois, toutes ces études ont utilisé des échantillons de convenance,
souvent atteints d’un seul type de cancer, et il importe donc d’évaluer la prévalence de
I’insomnie chez un large échantillon de patients sélectionnés aléatoirement et atteints de
divers types de cancer.
Deux types d’approches sont principale?nent employées dans le traitement de
I’insomnie, soit les approches pharmacologiques et psychologiques. Bien que ce dernier

type d’intervention soit davantage recommandé pour traiter 1’insomnie chronique (National
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Institutes of Health, 1991, 1996, 2005), la médication hypnotique constitue le traitement le
plus couramment utilisé pour contrer les difficultés de sommeil et ce, tant auprés des
individus de la population générale que de la population atteinte de cancer.

A cet effet, un nombre limité d’études se sont spécifiquement attardées a
documenter la consommation de psychotropes, plus particulierement d’hypnotiques, dans le
contexte de I’oncologie. Trois études menées sur le sujet ont obtenu des taux d’utilisation
de psychotropes variant de 51% a 82,4% (Derogatis et al., 1979; Jaeger, Morrow,
Carpenter, & Brescia, 1985; Stiefel, Kornblith, & Holland, 1990). Parmi tous les
psychotropes employés, les hypnotiques se sont avérés les plus fréquemment prescrits,
représentant entre 33 et 43% de 1’ensemble des prescriptions. Toutefois, il importe de
nuancer ces résultats puisque la majorité des participants de ces études étaient hospitalisés
(entre 83% et 100%) et une proportion considérable d’entre eux (86% et plus) souffraient
d’un cancer métastatique, ce qui peut donner lieu a une surestimation de la fréquence
d’utilisation. De plus, comme ces recherches ont été¢ menées depuis plus d’une vingtaine
d’années, elles peuvent ne pas refléter la consommation actuelle puisque de nouveaux
médicaments ont fait leur apparition sur le marché depuis ce temps.

Récemment, deux études plus larges ont documenté la prise de psychotropes chez
les patients atteints de cancer. Paltiel et al. (2004) ont observé que 25,7% des 909 patients
interrogés a ce sujet ont rapporté avoir utilisé un somnifére ou un tranquillisant. Parmi ces
participants, 53,8% ont été recrutés dans des cliniques externes et 46,2% I’ont été dans des
centres de jour ou lorsque les patients étaient hospitalisés. Aussi, prés de 31% de tous les
participants souffraient d’un cancer avancé. Dans une étude canadienne, Davidson et ses
collaborateurs (2002) ont trouvé un taux d’utilisation de tranquillisants ou de somniféres

similaire, soit 21,5%. Il importe de souligner que la totalité des patients ont été recrutés lors
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de leur rendez-vous en clinique externe et que la donnée concernant le stade du cancer n’est
pas disponible. Par ailleurs, dans ces deux études, I’ utilisation de ces médications n’a été
évaluée qu’en demandant au patient s’il consommait ou non un tranquillisant ou un
somnifére, sans toutefois préciser le type (e.g., anxiolytiques, hypnotiques). Ainsi, I’on ne
peut assumer avec certitude que cette médication était spécifiquement employée pour
contrer les difficultés de sommeil.

Il importe également de mieux connaitre les caractéristiques qui augmentent le
risque de souffrir d’insomnie et de consommer une médication hypnotique pour la traiter.
Alors que les facteurs de risque de I’insomnie primaire (i.e., non associée a un autre trouble
- du sommeil, a un trouble psychopathologique, aux effets physiologiques directs d’une
substance ou d’une affection médicale générale) sont bien connus (Bixler, Kales, &
Soldatos, 1979; Ford & Kamerow, 1989; Mellinger, Balter, & Uhlenhuth, 1985; Morin,
1993; Morin, 1996), ceux spécifiques a I’insomnie associée au cancer ont €été peu explorés.

En 2001, Savard et ses collégues ont identifié que le fait d’étre en congé de maladie
ou sans emploi, d’étre veuve, de ne pas avoir d’antécédent d’insomnie, d’avoir subi une
tumorectomie et d’avoir regu des traitements de chimiothérapie de méme que d’étre atteinte
d’un cancer de faible stade lors du diagnostic initial étaient associés & une augmentation du
risque de souffrir de symptomes d’insomnie chez 212 femmes atteintes d’un cancer du sein
non métastatique. Egalement, parmi les femmes présentant des symptomes d’insomnie,
seulement trois facteurs étaient associés a un risque accru de souffrir du syndrome
d’insomnie soit, le fait d’avoir obtenu un dipléme universitaire, d’étre séparée ou divorcée
et d’étre veuve (n = 136). Une autre étude, cette fois menée chez des patients ayant été
traités pour un cancer de la prostate, a révélé que sept variables étaient significativement

associées a la présence de difficultés de sommeil : ne pas avoir ét€ marié, ne pas avoir regu
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de radiothérapie, présenter des symptomes d’un blocage androgénique, urinaires et
intestinaux ainsi que de la douleur et de 1’anxiété (J. Savard et al., 2005). Des résultats
similaires ont été obtenus pour les facteurs de risque du syndrome d’insomnie a I’exception
qu’un plus jeune dge, un moins bon pronostic et que des symptomes dépressifs remplacent
le fait ne pas avoir été marié, les symptomes urinaires et anxieux. Puis, dans I’étude de
Davidson et al. (2002), un plus jeune age, la fatigue, les jambes sans repos, I’ utilisation de
médication sédative ou hypnotique, une humeur dépressive ou changeante, la présence de
réves, d’inquiétudes et avoir subi récemment une chirurgie pour le cancer se sont avérés
étre associés a un risque plus €levé de. souffrir d’insomnie. Finalement, dans une étude plus
récente menée auprés de 2645 femmes atteintes d’un cancer du sein non métastatique
(Bardwell et al., 2008), les résultats d’une régression logistique binaire indiquent que seuls
les symptdmes dépressifs et vasomoteurs, particuliérement les sueurs nocturnes, sont
associés a une augmentation du risque de souffrir d’insomnie. Les auteurs ont conclu que
les variables spécifiques au cancer, les comportements de santé et les caractéristiques
personnelles des participantes ne se révélent pas des facteurs de risques significatifs en
présence des variables de santé physique et psychologiques.

Bien que de nombreuses études aient évalué les facteurs sociodémographiques
associés a la consommation d’hypnotiques au sein de la population générale, une seule
étude a été effectuée aupres de patients atteints de cancer. Paltiel et ses collaborateurs
(2004) ont identifié que le genre féminin et un dge supérieur ou égal & 55 ans étaient
associés a une augmentation de la prise d’hypnotiques, ce qui est consistant avec les
données disponibles sur I’insomnie primaire. En ce qui concerne les facteurs
psychologiques, Koopman et ses collaborateurs (2002) rapportent que, dans le contexte du

cancer du sein métastatique, I’usage de cette médication est plus fréquent chez les patientes
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rapportant des symptomes dépressifs séveres. Enfin, sur le plan médical, I’usage
d’hypnotiques augmenterait avec la progression du cancer. En effet, dans une étude visant
le sevrage d’hypnotiques auprés de patients hospitalisés dans une unité de soins palliatifs,
Bruera, Fainsinger, Schoeller et Ripamonti (1996) rapportent qu’a I’admission, 77% des
patients consommaient des hypnotiques, taux qui s’avére nettement supérieur a ceux
rapportés par Davidson et al. (2002) et Paltiel et al. (2004). Par ailleurs, I’utilisation de
tranquillisants et de somniferes des patient-s atteints de cancer du poumon serait environ
deux fois plus élevée que celle d’individus présentant d’autres type de cancer (Davidson et
al., 2002; Paltiel et al., 2004). Aussi, il semble que I’utilisation de médication pour dormir
ou de tranquillisants serait liée avec une utilisation concomitante de médication pour
contrer la douleur, avec le fait de souffrir de maladie cardio-vasculaires et d’hypertension
de méme qu’avec une histoire personnelle antérieure de cancer (Paltiel et al., 2004). Enfin,
puisque les effets indésirables découlant des traitements oncologiques sont nombreux
(p.ex., fatigue, douleur, Breitbart & Payne, 1998; Portenoy, Thaler, Komblith, McCarthy
Lepore et al., 1994; Redd et al., 1991), il est possible que ces derniers soient associées a la
consommation d hypnotiques. Toutefois, ceci n’a encore jamais été investigué.

D’autres facteurs se sont révélés associés a une augmentation du risque de
consommer de la médication pour le sommeil dans la population générale. Ces facteurs
incluent le genre féminin (van Hulten, Leufkens, & Bakker, 1998), I’avancement en 4ge
(Ohayon & Caulet, 1995; Zandstra et al., 2002), le veuvage (Fourrier, Letenneur, Dartigues,
Moore, & Begaud, 2001), le fait d’étre divorcé (Jorm, Grayson, Creasey, Waite, & Broe,
2000), d’étre sans emploi (Blennow, Romelsjo, Leifman, Leifman, & Karlsson, 1994) ou a
la retraite (Magrini et al., 1996) et un faible niveau de scolarité (Fourrier et al., 2001). De

lus, chez les personnes dgées, la présence d’une symptomatologie dépressive a été
, Y P
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associée a une consommation d’hypnotiques accrue (Fourrier et al., 2001). Certaines
données suggérent que 1’anxiété pourrait aussi étre un facteur lié a I’'usage d’une substance
hypnotique (Gutierrez-Lobos et al., 2000; Mallon & Hetta, 1997). Enfin, I’usage prolongé
de benzodiazépines est associé a la présence d’un plus grand nombre de maladies
chroniques (Zandstra et al., 2002). De plus, les utilisateurs d’hypnotiques sont plus
susceptibles de présenter un mauvais état de santé général, des troubles cardiovasculaires
et/ou une maladie engendrant de la douleur (Asplund, 1995).

En résumé, les difficultés de sommeil constituent un des problémes les plus souvent
rapportés par les patients atteints de cancer et la consommation d’hypnotiques semble
particuliérement fréquente au sein de cette population. Toutefois, a ce jour, aucune étude
n’a documenté la prévalence des difficultés de sommeil et le taux d’utilisation de
médication hypnotique auprés d’un large échantillon sélectionné aléatoirement de patients
ayant été traités pour divers types de cancer, les études antérieures ayant plutot utilisé des
échantillons de convenance, souvent atteints d’un seul type de cancer. De plus, la présente
étude se distingue des autres puisqu’elle vise a2 documenter spécifiquement I’utilisation de
médication pour le sommeil et non celle de psychotropes en général. Par ailleurs, bien que
quelques études se soient attardées a documenter les facteurs de risque de I’insomnie et de
I’utilisation de médication pour dormir dans le contexte du cancer, il est nécessaire de
poursuivre les recherches auprés d’un échantillon plus large et ainsi, €évaluer I’impact
possible d’autres prédicteurs que ceux rapportés dans les recherches déja effectuées sur le
sujet. Egalement cela permettra d’observer si une certaine constance se dégage quant aux
variables déja connues comme étant associées au risque de souffrir d’insomnie et de

consommer des hypnotiques.
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Les objectifs de la présente étude sont donc : (a) de documenter la prévalence des
difficultés de sommeil actuelles et passées et la fréquence d’utilisation d’une médication
hypnotique chez un large échantillon sélectionné aléatoirement de personnes ayant été
traitées pour divers types de cancer; et (b) d’identifier les facteurs sociodémographiques,
psychosociaux et médicaux caractérisant les participants ayant un syndrome d’insomnie et
les utilisateurs de médication hypnotique.

Méthode
Participants

Les participants de cette étude sont des patients ayant déja consulté en clinique
externe d’oncologie a L’Hétel-Dieu de Québec (HDQ; Québec, Canada) et recrutés par le
biais d’une étude plus large visant a évaluer la prévalence de la peur de récidive du cancer.
Les critéres d’inclusion sont : (a) avoir regu un diagnostic de cancer du sein, de la prostate,
colorectal ou du poumon au cours des dix derniéres années; (b) ne pas avoir d’antécédent
de démence ou de maladie psychiatrique sévére (e.g., schizophrénie); (c) étre 4gé de moins
de 80 ans; et (d) lire couramment le frangais. Les participants ont été sélectionnés a partir
d’un fichier de données fourni par la Régie d’assurance maladie du Québec (RAMQ), selon
les critéres d’inclusion mentionnés précédemment. Afin d’éviter tout biais de sélection, une
sélection aléatoire s’est effectuée a I’intérieur de cette banque plus large de maniére a
inclure des patients de divers types de cancer selon une proportion équivalente aux taux
d’incidence canadiens les plus récents (Institut national du cancer du Canada, 2004). Parmi
les 5000 patients invités a participer a cette étude par le biais de la poste, 3822 (76%) ont
retourné leur batterie de questionnaires. De ce nombre, 1579 (41% des retours) ont refusé
de la compléter. De plus, 137 questionnaires (3,6% des retours) ont été retournés non

complétés en raison d’une mauvaise adresse ou du décés du patient. Aussi, 122 (3%)
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participants ayant complété la batterie ont été exclus parce qu’ils ne répondaient pas aux
criteres d’inclusion (7 = 50) ou parce que trop de données étaient manquantes (n = Tae,
plus de trois questionnaires de la batterie non complétés). L’échantillon final est donc
composé de 1984 participants soit 39,7% des patients sollicités.

L’age moyen des participants est de 62,9 ans (E7 = 10,0) et 1079 (54%) d’entre eux
sont des femmes. Tous les patients sont Caucasiens et la majorité d’entre eux sont mariés
ou vivent en union libre (72%), ont au moins un diplome d’études secondaires (88%) et
sont retraités (60%). La répartition des participants entre les divers types de cancer est la
suivante : 49% (n = 977) ont été traités pour un cancer du sein, 37% (n = 727) pour un
cancer de la prostate, 9% (n = 188) pour un cancer colorectal et 5% (7 = 92) pour un cancer
du poumon. En moyenne, le diagnostic de cancer a €té recu depuis 4,2 ans (ET = 2,9). Sur
le plan des traitements, 1191 (60%) des participants ont subi une chirurgie, 1236 (78%) ont
regu de la radiothérapie et 729 (37%) de la chimiothérapie. Au moment de I’étude, prés de -
25% de I’échantillon était toujours en traitement (20, 5% de ceux-ci recevaient de
I’hormonothérapie). Dep'uis leur diagnostic initial, 264 (13%) ont vécu une récidive de
cancer et 206 (10%) ont développé des métastases a distance.

Mesures (Annexe B)

Les participants ont dit compléter une batterie de questionnaires comprenant un bref
questionnaire d’informations sociodémographiques et médicales (QISM) ainsi que les
mesures mentionnées ci-dessous.

Index de sévérité de I’insomnie (ISI, Blais, Gendron, Mimeault, & Morin, 1997)

Ce questionnaire est la version canadienne-frangaise du /nsomnia Severity Index

(Bastien, Valliéres, & Morin, 2001) et il évalue la sévérité des difficultés

d’endormissement, des réveils nocturnes et des réveils prématurés ainsi que le degré
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d’insatisfaction‘ envers le sommeil, le degré d’interférence et d’apparence des difficultés de
sommeil pour I’entourage et le niveau de détresse et d’inquiétudes causées par celles-ci.
Les sept items de I’instrument sont répondus sur une échelle de type Likert en cinq points
allant de « 0 » (aucunement) a « 4 » (extrémement). La cote totale varie de 0 a 28, une cote
élevée indiquant une détérioration plus importante du sommeil. Savard, Savard, Simard et
Ivers (2005) ont effectué une validation de I’'ISI auprées de 812 femmes et 858 hommes
atteints respectivement d’un cancer du sein ou de la prostate. L’instrument démontre une
consistance interne (a = ,90) et une stabilité¢ temporelle excellentes et la validité de
construit de I’ISI est confirmée par de fortes corrélations obtenues avec d’autres mesures du
sommeil. L’ISI s’est aussi avéré un excellent instrument pour dépister les difficultés de
sommeil dans le contexte du cancer. Les auteurs suggérent qu’une cote de 8 a I’ISI soit
associée a un niveau clinique de difficultés de sommeil.
Questionnaire d’informations complémentaires sur le sommeil (QICS)

Ce questionnaire, élaboré par notre équipe de recherche, se veut un complément a
I’ISI. Des questions relatives a I’endormissement et aux réveils nocturnes ont été incluses
afin d’évaluer la présence de critéres permettant de poser un diagnostic de syndrome
d’insomnie pour le dernier mois : « Combien de nuits par semaine avez-vous pris plus de
30 minutes pour vous endormir? » et « Combien de nuits par semaine avez-vous été
éveillé(e) plus de 30 minutes durant la nuit? ». Egalement, des questions visant 4 connaitre
la présence et la durée des difficultés de sommeil actuelles et passées ainsi que la
consommation de médication prescrite pour le sommeil (i.e., nom du médicament, durée
d’utilisation et professionnel de la santé qui a émis la prescription) ou autres substances

pour dormir ont été ajoutées. Il importe de mentionner que dans le présent document,
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I’appellation « substance hypnotique » référe a tout produit qui posséde la propriété
d’induire et/ou de maintenir le sommeil, en incluant les benzodiazépines, les hypnotiques
non benzodiazépinés, certains antidépresseurs, ainsi que 1’alcool et certains produits
naturels et médicaments en vente libre (Roehrs, Hollebeek, Drake, & Roth, 2002).
Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression (EHAD, J. Savard, Laberge, Gauthier, Ivers,
& Bergeron, 1998)

L’EHAD est version canadienne-frangaise du Hospital Anxiety and Depression
Scale (Zigmond & Snaith, 1983). Cette mesure d’auto-évaluation a été développée pour
évaluer les états de dépression et d’anxiété spécifiquement chez les patients atteints de
maladie physique. Elle compte 14 items répartis également en deux échelles : la sous-
* échelle de dépression (EHAD-D) et la sous-échelle d’anxiété (EHAD-A). Ces deux échelles
ne contiennent aucun item somatique pouvant étre confondu avec les symptémes
attribuables a une maladie physique. La cote maximale pour chaque échelle est de 21. Plus
la cote est élevée, plus I’individu est susceptible de souffrir d’un syndrome dépressif ou
anxieux. Certaines €études suggerent qu’une cote supérieure ou égale a 7 a I’une des sous-
échelles indique la présence d’un niveau clinique de dépression ou d’anxiété (Roth et al.,
1998; J. Savard, Laberge, Gauthier, & Bergeron, 1999; J. Savard et al., 1998). La version
Canadienne-Frangaise posséde des propriétés psychométriques équivalentes a celles de la
version originale anglaise. Une excellente cohérence interne a été observée pour les
échelles d’anxiété (o = ,45 2 ,80) et de dépression (o = ,63 a,78). Aussi, une excellente
validité convergente a été observée avec d’autres mesures de dépression, dont le Beck
Depression Inventory (r = .70, Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) et

d’anxiété dont le State-Trait Anxiety Inventory (r = .78, Spielberger, 1983).
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Questionnaire de qualité de vie de [’EORTC (QQV)

Ce questionnaire est la version frangaise de The European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (Aaronson et al., 1993) et
il a été congu pour évaluer la qualité de vie des personnes atteintes de cancer. Dans la
présente étude, cinq des six sous-échelles fonctionnelles (i.e., physique, cognitive, sociale,
role et financier) ainsi que la sous-échelle globale de santé et de qualité de vie ont été
utilisées. Trois types d’échelles sont utilisées pour répondre aux questions : dichotomiques
(i.e., oui ou non), échelle de type Likert allant de « 1 » (pas du tout) & « 4 » (beaucoup) et
une échelle de type Likert de sept points allant de « 1 » (trés mauvaise) a « 7 » (excellente).
L’ensemble des cotes est ensuite transformé sur une échelle allant de 0 a 100. Toutes les
échelles ont une bonne fidélité (a >,70). Des corrélations de ,40 ou plus ont été observées
entre tous les items et leur échelle respective (Aaronson et al., 1993). La version frangaise a
été développée par les auteurs-de la version originale anglaise.

Liste des événements de vie (LEV)

Cet instrument est composé d’une mesure de stresseurs spécifiques au cancer :
Inventory of Recent Life Experiences for Cancer Patients (Fillion, Kohn, Gagnon, Van
Wijk, & Cunningham, 2001). Une version courte, contenant 10 des 30 items originaux
validés auprés d’une population canadienne-frangaise a été utilisée. Le LEV inclut
également une mesure d’événements de vie majeurs : List of Threatening Experiences
(Brugha, Bebbington, Tennant, & Hurry, 1985) comprenant 12 items et ayant été traduite
en frangais par notre équipe de recherche. Le participant doit indiquer s’il a vécu ou non un
des événements proposés dans la liste et ce, au cours des six derniers mois. Si tel est le cas,

le niveau de perturbation est évalué a partir d’une échelle de type Likert allant de « 0 » (pas
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du tout) a « 3 » (beaucoup). Un score moyen de sévérité pergue est calculé séparément pour
les deux sous-échelles.
Questionnaire des symptomes physiques (QSP)

Ce questionnaire, développé par notre équipe de recherche et adapté du « Memorial
Symptom Assessment Scale » (Portenoy, Thaler, Kornblith, Lepore et al., 1994), est
composé de 28 items et vise a mesurer la fréquence et I’intensité des symptémes physiques
les plus fréquemment rencontrés chez les personnes atteintes de cancer. Les items peuvent
étre regroupés en six sous-échelles : douleur, symptdmes respiratoires, symptomes
ménopausiques et andropausiques, symptomes gastro-intestinaux, symptomes urinaires et
symptomes sexuels. Quatre des 28 items ne sont pas classifiables. Il s’agit des
démangeaisons, des picotements ou engourdissements des mains ou des pieds,
étourdissements ou vertiges et bouche séche. Dans un premier temps, le participant doit
indiquer a quelle fréquence il a ressenti le symptdme au cours de la derniére semaine sur
une échelle de type Likert allant de « 0 » (pas ressenti les symptomes) a « 4 » (souvent) au
cours de la derniére semaine. Ensuite, la sévérité des symptomes est également €valuée a
I’aide d’une échelle de type Likert allant de « 1 » (faible) a « 4 » (trés sévere). Le
« Memorial Symptom Assessment Scale » présente de bonnes propriétés psychométriques
(Portenoy, Thaler, Kornblith, Lepore et al., 1994).Toutefois, le QSP n’a pas encore fait
I’objet d’une validation empirique.

Procédure
Tous les patients sélectionnés ont regu, par la poste, une lettre de leur médecin traitant
leur expliquant les buts et les procédures de I’étude, deux copies du formulaire de
consentement (Annexe A), une batterie de questionnaires comprenant ceux pertinents a la

présente étude (QISM, ISI, QICS, EHAD, QQV, LEV et QSP) et une enveloppe de retour
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pré-affranchie. Les participants devaient nous retourner une copie du formulaire signée,
accompagnée de la batterie de questionnaires complétée ou non dans 1’enveloppe pré-
affranchie, selon qu’ils acceptaient ou non de participer a I’étude. Cette étude a été
approuvée par les comités d’éthique de la recherche de L’Hétel-Dieu de Québec et de
I’Université Laval.
Analyses statistiques

Pondération selon le genre et le type de cancer

Afin d’obtenir des indicateurs de prévalence représentatifs de la population, une
pondération des données a été effectuée selon les statistiques canadiennes les plus récentes
(2001) disponibles au moment de la réalisation des analyses statistiques quant a la
répartition des types de cancer, en fonction du genre (Institut national du cancer du Canada,
2005). En comparant la composition de I’échantillon par rapport 4 la prévalence attendue
dans la population, il a été possible de constater des écarts importants. Par exemple, les
hommes ayant été traités pour un cancer du colon étaient sous-représentés dans
I’échantillon (13,3%) par rapport a la population générale (27,8%). Leurs données aux
questionnaires ont donc été pondérées par un facteur de 2,1 (i.e., 27,8 / 13,3) afin
d’augmenter leur influence dans les résultats finaux. Les mémes calculs ont été effectués
selon les quatre types de cancer et le genre. Ainsi, il a été possible de constater que les
hommes ayant été traités pour un cancer du poumon étaient sous-représentés dans
I’échantillon (6,4% vs 9,9%, poids = 1,5) alors que les hommes ayant été traités pour un
cancer de la prostate €taient sur-représentés dans 1’échantillon (80,3% vs 62,4%, poids =
0,78). Pour leur part, les femmes atteintes d’un cancer du cdlon étaient sous-représentées

dans I’échantillon (5,9% vs 22,8%, poids = 3,8), de méme que celles atteintes d’un cancer
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du poumon (4,1% vs 8,1%, poids = 2,0). Enfin, les femmes atteintes d’un cancer du sein
étaient sur-représentées dans I’échantillon (90,0% vs 69,1%, poids = 0,77).
Prévalence de l'insomnie et fréquence d utilisation des médicaments hypnotiques

Des pourcentages et des moyennes pondérées selon les poids décrits a la section
précédente ont été calculés pour la prévalence de I’'insomnie ainsi que la fréquence
d’utilisation des hypnotiques. Toutefois, il est important de noter que les tailles
d’échantillon rapportées (n) sont basées sur le nombre réel de participants distincts dans
chaque sous-groupe, et non sur les données pondérées.

La présence d’un syndrome d’insomnie a ét¢ déterminée en utilisant une adaptation
de I’algorithme de Morin, LeBlanc, Daley, Grégoire et Mérette (2006). Spécifiquement, le
patient doit avoir présenté : (a) un temps requis pour s’endormir (latence de sommeil) ou un
temps éveillé aprés s’étre endormi supérieur a 30 minutes par nuit; (b) des difficultés
survenant au moins trois nuits par semaine; (¢) depuis un mois ou plus; (d) une
insatisfaction envers son sommeil telle que déterminée par une cote supérieure ou égale a 2
a I’item #4 de I’'ISI; et (e) une détérioration significative de son fonctionnement social et
occupationnel (e.g., fatigue, perturbation de I’humeur) ou une détresse marquée telles que
déterminées par une cote supérieure ou égale a 2 aux items #5 (i.e., perturbation du
fonctionnement quotidien) ou #7 (i.e., niveau d’inquiétude ou de préoccupation relié au
sommeil) de I’ISI. Pour leur part, les bons dormeurs ont été identifiés selon : (a) des
difficultés de sommeil survenant moins de trois nuits par semaine et (b) un faible niveau
d’insatisfaction envers leur sommeil tel que déterminé par une cote inférieure a 2 a I’item
#4 de I’ISI. Enfin, tous les participants ne pouvant étre classifiés dans 1’une ou I’autre des
catégories précédentes ont automatiquement été identifiés comme appartenant au groupe

des participants présentant des symptomes d’insomnie. Il importe de mentionner que,
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comparativement a Morin et ses collégues (2006), nous n’avons pas tenu compte de
I’utilisation d”hypnotiques pour définir le statut d’insomnie, et ce, puisqu’il s’agit d’une
question de recherche indépendante dans cette étude.
Prédicteurs du syndrome d’insomnie et de la consommation d’hypnotiques

Deux régressions logistiques binaires ont été réalisées sur les données brutes afin
d’identifier les prédicteurs démographiques, psychosociaux et médicaux de : (a) la présence
d’un syndrome d’insomnie; et (b) la consommation d’une médication hypnotique. La
régression logistique est justifiée car plusieurs prédicteurs sont catégoriels ou présentent
une distribution non-normale (Tabachnik & Fidell, 2001). Les variables incluses dans la
premiére équation de régression étaient : 1’age, le genre, le statut civil, le niveau
d’éducation, le niveau d’anxiété (EHAD-A) et de dépression (EHAD-D), diverses échelles
de qualité de vie (i.e., fonctionnement physique, de rdle, cognitif, social et global), la
sévérité totale des événements de vie majeurs (LEV) généraux et reliés au cancer, la
présence de difficultés psychologiques auto-rapportées actuelles et passées, la
consommation d’alcool et de drogues, diverses échelles de symptomes physiques (i.e.,
fatigue, respiratoire, gastro-intestinale, urinaire, sexuelle, ménopausique et andropausique
et douleur), la présence d’une maladie physique comorbide, I’utilisation de médication anti-
douleur, le type de cancer, la présence d’une récidive de cancer, de métastases ainsi que le
fait d’avoir regu chacun des traitements oncologiques suivants : chirurgie, radiothérapie,
curiethérapie, chimiothérapie et hormonothérapie. Les variables incluses dans la deuxiéme
régression étaient les mémes que celles mentionnées précédemment a I’exception que trois
variables ont été ajoutées soit les items 1 a 3 de I’ISI évaluant la sévérité des difficultés

d’endormissement, de maintien du sommeil et de réveils matinaux.
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Les variables ont €té introduites selon une procédure statistique pas-a-pas (i.e.,
stepwise) basée sur la signification de chaque prédicteur (critére de Wald). Toutes les
analyses ont été réalisées a I’aide du logiciel SAS version 9.1.3 (SAS Institute, 2004). Le
niveau alpha a été fixé a 5% bilatéral. Le revenu familial a été exclu de la régression en
raison de la présence importante de données manquantes et d’un test du khi-carré
démontrant |’absence d’association entre cette variable et les deux variables dépendantes.

Résultats
Prévalence des difficultés de sommeil actuelles et passées
Difficultés de sommeil actuelles

Parmi I’échantillon total, 29,4% (n = 562) des participants rapportent souffrir
actuellement de difficultés de sommeil (i.e., plainte subjective). En moyenne, les problemes
sont présents depuis 81,6 mois (E7 = 143,8 mois) et la médiane est de 35,9 mois. Dans
91,9% des cas ou la durée a pu étre calculée (n = 459), les difficultés sont considérées
comme chroniques (i.e., durée supérieure ou égale a 6 mois). La répartition entre les
différents types d’insomnie indique que 5, 8% des 562 individus présentent de I’insomnie
initiale, que 30,5% souffrent d’insomnie de maintien et que 55,8% présentent de I’insomnie
mixte, telle que déterminée par une cote supérieure ou égale a 2 au premier item de I’ISI
(i.e., difficultés d’endormissement) et 2 au moins un des deux items suivants de I’ISI
(réveils nocturnes et réveils matinaux).

Parmi les 1984 participants, 42,6% ont obtenu une cote totale supérieure ou égale a
8 a I’ISI, indiquant la présence de symptdmes cliniques d’insomnie et 15,8% d’entre eux
ont obtenu une cote égale ou supérieure a 15, suggérant la présence d’un syndrome
d’insomnie. De plus, selon une adaptation de I’algorithme de Morin et al. (2006), 37,8%

des participants étaient des bons dormeurs, 40,1% présentaient des symptdmes d’insomnie
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et 22,1% des participants répondaient aux critéres diagnostiques d’un syndrome d’insomnie
(voir Tableau 1).

La prévalence pondérée du syndrome d’insomnie a ét€ examinée selon le type de
cancer et le genre, puis des effets simples ont permis d’identifier si les différences entre ces
groupes étaient significatives. Chez les hommes, la prévalence du syndrome d’insomnie
s’est avérée plus élevé chez les patients ayant €té traités pour un cancer du poumon (20,7%)
éomparativement aux hommes ayant été traités pour un cancer colorectal (16,0%) et de la
prostate (14,7%). Toutefois, ces différences n’étaient pas statistiquement significatives.
Chez les femmes, aucune différence significative n’a également ét€ observée selon le type
de cancer malgré une prévalence plus élevée chez celles ayant été traitées pour un cancer
du poumon (31,0%), comparativement aux patientes ayant été traitées pour un cancer du
sein (28,5%) et colorectal (23,4%). Enfin, chez les patients ayant regu un traitement pour un
cancer colorectal, la prévalence du syndrome d’insomnie est significativement moindre
(16,0%) comparativement aux femmes (23,4%), # (1961) =-2,08, p = ,03. La différence
obtenue quant aux taux de prévalence du syndrome d’insomnie n’est toutefois pas
significative entre les hommes (20,7%) et les femmes (28,5%) ayant été traités pour un
cancer du poumon.

Difficultés de sommeil passées

Parmi I’échantillon total, 26,6% (n = 515) déclarent avoir déja souffert de
problémes de sommeil dans le passé (i.e., plainte subjective). La durée moyenne des
problémes de sommeil passés est de 10,4 mois (ET = 18,3) et la médiane est de 5,4 mois (n
= 332). Dans 48,8% des cas, les difficultés de sommeil ont été chroniques (i.e., durée

supérieure ou égale a 6 mois).
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Taux d'utilisation de médication hypnotique
Utilisation d’hypnotiques dans | 'échantillon total

Parmi les 1984 participants, 40,8% rapportent avoir déja regu une prescription de
médication pour le sommeil. Parmi ceux-ci, 3,7% ne I’ont jamais utilisée, 14,5% 1’ont
utilisée dans le passé et 22,6% |’utilisent actuellement. Parmi les participants ayant regu
une prescription, la grande majorité d’entre eux (88,3%) se sont vus prescrire des
benzodiazépines a propriété anxiolytique et/ou hypnotique ou des hypnotiques non
benzodiazépinés. Les principaux médicaments prescrits ou utilisés sont, en ordre
d’importance, I’ Ativan® (lorazepam; 39,3%), le Sérax® (oxazepam; 17,8%) et I'Imovane®
(zopiclone; 9,0%). Le médecin de famille est le professionnel de la santé qui prescrit le plus
souvent la médication hypnotique (70,4%), suivi du chirurgien (14,3%) et de I’hémato-
oncologue (9,2%). Seulement 12,7% de I’échantillon total utilise un autre type de substance
pour dormir, les plus populaires étant : les produits naturels (53,4%), les produits en vente
libre (43,3%) et I’alcool (12,0%).

Les utilisateurs se répartissent en diverses catégories selon la fréquence
(occasionnel : moins de 3 nuits/sem. et régulier : 3 nuits et plus/sem.) et la durée
d’utilisation (aigiie : moins de 6 mois et chronique : 6 mois et plus). La Figure 1 illustre la
répartition des utilisateurs actuels (n = 430) et passés (n = 279) en fonction de la fréquence
d’utilisation et de la durée. La durée moyenne de consommation des utilisateurs actuels est
de 58,1 mois (ET = 75,3) et la médiane est de 33,7 mois. En moyenne, les utilisateurs
passés ont consommé leur médication durant 11,5 mois (E7T = 43,5), pour une médiane de
4,3 mois. A noter que certains participants n’ont pu étre classifiés car I’une ou I’autre des

informations est manquante (utilisateurs actuels : n = 125 et utilisateurs passés : n =135).
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Utilisation d’hypnotiques et sommeil

Parmi les utilisateurs actuels de médication hypnotique, 32,3% présentent une cote a
I’ISI inférieure a 7, 36,3% obtiennent une cote a I’ISI entre 8 et 14 et 31,3% obtiennent une
cote de 15 ou plus a I’ISI. De plus, 46,0% des utilisateurs actuels rencontrent les critéres
d’un syndrome d’insomnie.

Prédicteurs du syndrome d'insomnie

Les données de 1884 participants (95,7% de 1’échantillon total) étaient complétes et
disponibles pour prédire la présence (21,9%) ou I’absence (78,1%) d’un syndrome
d’insomnie, évalué selon I’algorithme. Un ajustement modéré a été observé entre les
valeurs prédites et observées (R* =29, Goodness of fit xz (8) =4,36, p=,82). Tel que
montré au Tableau 2, 11 prédicteurs sont significativement associés a la présence d’un
syndrome d’insomnie et permettent de classifier correctement 80,7% des participants
(sensibilité = 29,9%, spécificité = 95,0%). Les variables suivantes sont associées a une
augmentation du risque (i.e., rapport de cote; RC) de présenter un syndrome d’insomnie :
étre plus jeune (RC = 0,97), étre une femme (RC = 1,69), présenter une qualité de vie
globale moindre (RC = 0,99), rapporter un nombre plus important d’événements de vie
majeurs au cours des six derniers mois (RC = 1,08), présenter des symptémes anxieux (RC
= 1,10), de fatigue (RC = 1,43), intestinaux (RC = 1,29), urinaires (RC = 1,21),
ménopausiques et andropausiques plus sévéres (RC = 1,27), ainsi que la présence d’une
autre maladie physique (RC = 1,41) et le fait de ne pas avoir regu de chimiothérapie (RC =
0,75).

Prédicteurs de la consommation d’hypnotiques
Les prédicteurs de la consommation d’hypnotiques ont été identifiés en utilisant les

données complétes de 1631 participants (82,2% de I’échantillon total). Un ajustement
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modéré a été observé entre les valeurs prédites et observées (R*= 34, Goodness of fit xz (8)
=17,61, p=,02). Le Tableau 3 présente les variables significativement associées avec le
fait de consommer actuellement une médication hypnotique. Ce modéle prédictif permet de
classifier correctement 84,3% des participants (sensibilité = 31,4%, spécificité = 96,0%).
Les variables augmentant le risque de consommer de la médication hypnotique sont : étre
'plus agé (RC = 1,03, soit une augmentation de 3% du risque par année d’dge), rapporter des
difficultés d’endormissement (RC = 1,89), avoir vécu un nombre plus élevé d’événements
de vie majeurs dans les six derniers mois (RC = 1,09), présenter des symptdmes anxieux
plus séveres (RC = 1,07), des difficultés psychologiques actuelles (RC = 2,28) ou passées
(RC = 1,98), présenter un moins bon fonctionnement de réle (RC = 0,99), rapporter des
symptomes urinaires de sévérité moindre (RC = 0,77), consommer une médication contre la
douleur (RC = 1,86) et recevoir actuellement ou avoir regu des traitements de
chimiothérapie (RC = 1,71).
Discussion

Le premier objectif de cette étude était de documenter la prévalence des difficultés
de sommeil et la fréquence d’utilisation de médication hypnotique chez un large échantillon
représentatif de la population canadienne de personnes ayant été traitées pour un cancer.
Parmi I’échantillon total, 29,4% des participants rapportent subjectivement souffrir de
difficultés de sommeil actuelles. En ce qui concerne la chronicité (i.e. durée supérieure ou
égale a 6 mois), les résultats avoisinent ceux de Savard et ses collégues (2001; 2005) a
I’effet que, dans plus de 90% des cas, les problémes actuels sont chroniques. Parmi tous les
participants, 42,6% obtiennent une cote supérieure ou égale a 8 a I’ISI indiquant la présence
de symptdmes d’insomnie tandis que et 15,8% obtiennent une cote supérieure ou égale a

15. En utilisant une adaptation de I’algorithme de Morin et al. (2006), 40,1% des
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participants présentaient d.cs symptomes d’insomnie et 22,1% répondaient aux critéres
diagnostiques d’un syndrome d’insomnie. Ce taux global de syndrome d’insomnie obtenu
pour les quatre types de cancer confondus est légérement supérieur a ceux obtenus dans le
contexte du cancer du sein (19%, J. Savard et al., 2001) et du cancer de la prostate (18%, J.
Savard et al., 2005). Cette différence pourrait étre attribuable au mode d’évaluation utilisé
(i.e., par questionnaires dans la présente étude plutdt que par entrevues) ainsi qu’aux
critéres utilisés (e.g., une cote supérieure ou égale a 2 aux items de I’'ISI correspondant pour
évaluer la présence de détérioration du fonctionnement social et occupationnel et de
détresse marquée) qui est probablement plus inclusif que les mémes informations tirées
d’une entrevue diagnostique.

La présente étude s’intéressait également a documenter la prévalence des difficultés
de sommeil passées. Cette prévalence (26,6%) est 1égérement inférieure a celle des
difficultés de sommeil actuelles (29,4%). Toutefois, une différence notable entre les deux
groupes a pu €tre observée quant a la durée des problémes de sommeil. En effet, une durée
moyenne inférieure a un an a été notée pour les problémes passés comparativement a une
durée moyenne de prés de 7 ans pour les problémes actuels. Dans moins de 50% des cas,
I’insomnie passée est devenue chronique ce qui illustre que I’insomnie peut étre
situationnelle et que pour certains individus, elle s’atténue avec le passage du temps.

Cette étude visait également a documenter le taux d’utilisation de médication
hypnotique auprés d’un large échantillon d’individus ayant été traités pour un cancer.
Malgré les précautions prises afin de s’assurer que I’utilisation de médication était
spécifiquement pour le sommeil, le taux d’utilisation d’hypnotiques obtenu (22,6%) est tout
a fait comparable a ceux rapportés par Davidson et al. (2002, 21,5%) et Paltiel et al. (2004,

25,7%) qui n’ont pas ét¢ en mesure de faire la distinction entre la prise de somniféres ou
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’'usage d’anxiolytiques et de tranquillisants en général. Ainsi, il semble que prés du quart
des individus atteints de cancer vont utiliser une substance a propriété sédative a un
moment ou I’autre suite a I’annonce de leur diagnostic, ce qui est beaucoup plus élevé que
dans la population générale. En effet, selon I'Enquéte canadienne sur I’alcool et les autres
drogues (Santé Canada, 1994), 6,8% et 5,8% des Québécois auraient utilisé respectivement
des tranquillisants et des somniféres au cours de la derniére année. Aussi, dans une étude
populationnelle, Ohayon et Caulet (1996) ont identifié¢ que seulement 3,8% de leurs 1722
participants québécois utilisaient une médication spécifiquement pour le sommeil.

La présente recherche se distingue de celles déja effectuées dans le domaine de
I’oncologie en fournissant de 1’information supplémentaire entourant la prise de médication
hypnotique. Entre autres, il a été possible de documenter que parmi tous les participants
ayant regu une prescription (40,8%; n = 777), 8,8% (3,7% de I’échantillon total) ne
’avaient jamais utilisée. Ce résultat pourrait s’expliquer par la crainte qu’entretiennent
certains patients face aux effets secondaires et au risque de dépendance engendrés par ce
type de médication ou encore, par le fait qu’ils préféraient ne pas ajouter de médication a
celles déja nécessaires au traitement de leur maladie. Une autre raison serait qu’ils n’en
avaient tout simplement plus besoin suivant la consultation médicale lors de laquelle ils ont
recgu la prescription. Une autre donnée obtenue est le fait que prés de 15% des individus
ayant re¢u une prescription ’ont utilisé mais par le passé seulement. Cela permet de
supposer que, malgré les croyances envers le risque important de développer une
dépendance, plusieurs patients sont en mesure de cesser I’usage de la médication, une fois
la situation stabilisée.

Une autre particularité de la présente étude est qu’il a été possible d’identifier les

molécules les plus utilisées, les professionnels de la santé ayant fourni la prescription
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d’hypnotiques ainsi que [’utilisation de substances alternatives. Tout d’abord, prés de 90%
des participants ayant regu une prescription se sont vus prescrire des benzodiazépines a
propriété hypnotique. Le lofazépam et I’oxazépam ont été les benzodiazépines les plus
populaires. Le troisiéme rang est occupé par le zopiclone, un hypnotique non
benzodiazépiné. Ohayon et Caulet (1996) ont également observé que le lorazépam
remportait, et de loin, le premier rang de la médication pour le sommeil la plus prescrite
aupres de leur échantillon québécois (32,7%). Toutefois, les médicaments figurant aux
deuxiéme (bromazépam) et troisi¢éme (clonazépam) rangs différent des nétres ce qui
pourrait étre attribuable a I’évolution du traitement pharmacologique de I’insomnie, de
nouvelles molécules ayant gagné en popularité dans les dix derniéres années (p.ex.,
zopiclone). De fait, Frighetto et ses collegues (2004) ont observé récemment que les
médicaments pour le sommeil les plus souvent prescrits auprés de canadiens hospitalisés
étaient, en ordre d’importance, le lorazépam, le zopiclone et I’oxazépam, soit exactement
les mémes que dans la présente étude. Il semble donc que les patients atteints de cancer
soient traités de la méme fagon que la population généfalc.

Par ailleurs, trois fois sur quatre, c’est le médecin de famille qui s’est avéré le
professionnel de la santé prescrivant les hypnotiques aux participants de la présente étude.
Ce résultat est consistant avec les résultats de Ohayon et Caulet (1996) qui indiquent qu’au
Québec, 77,4% des prescriptions de somniféres ont été effectuées en médecine familiale
dans la population générale. Ce résultat pourrait étre attribuable au fait que les médecins de
famille s’averent étre les premiers professionnels de la santé a étre consultés dans la
chronologie des soins oncologiques. De plus, il est possible que les patients atteints de
cancer québécois discutent plus aisément de leurs difficultés de sommeil avec leur médecin

de famille qu’avec leur chirurgien ou leur oncologue, par exemple, parce qu’ils se sentent
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plus a ’aise, le climat de confiance étant généralement établi depuis un certain temps.
Enfin, il se peut que la durée généralement plus longue de I’entretien avec le médecin de
famille ou moins chargée d’informations comme le sont ceux avec les oncologues rende
cette divulgation plus aisée.

Finalement, 12,7% de I’échantillon total utilisent actuellement une autre substance
que la médication hypnotique pour contrer leur insomnie. Ce résultat est similaire a ceux
rapportés dans 1’étude épidémiologique de Morin et al. (2006) indiquant que 15% de leurs
2001 participants québécois ont utilisé des produits naturels pour contrer I’insomnie au
cours de la derniére année, que 3,8% ont consommé des médicaments en vente libre et que
4,1% se sont plut6t tournés vers I’alcool. La consommation de subétances autres que la
médication hypnotique pour le sommeil ne serait donc pas plus importante chez les
individus atteints de cancer que chez les individus de la population générale québécoise.

Bien que les experts en sommeil recommandent de limiter la durée de I'utilisation
d’hypnotique pour une période de 2 a 4 semaines en raison des nombreux risques et effets
indésirables associés a une consommation chronique (Morin, 2001), la consommation
moyenne des utilisateurs actuels est de prés de 5 ans. D’ailleurs, ces résultats corroborent
ceux de Kripke (1998) qui affirme que prés du deux tiers des prescriptions d’hypnotiques
sont pour des utilisateurs chroniques. Une étude menée aupres de la population générale a
montré que plus de 65% des utilisateurs vont prolonger leur consommation au-dela d’un an
et 30% consommeront leur hypnotique pendant plus de cinq ans (Ohayon & Caulet, 1996).

Enfin, malgré la consommation actuelle d’hypnotiques, 67,7% des utilisateurs
rapportent toujours une cote supérieure ou égale a 8 a I’ISI (dont 31,3% ont une cote
supérieure ou égale a 15) et 46,0% rencontrent les critéres du syndrome d’insomnie. Ce

résultat peut indiquer que ces personnes sont plus susceptibles de consommer une
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médication hypnotique. A la lumiére des ces résultats, il serait aussi possible de remettre en
doute I’efficacité de ce type de médication pour une proportion importante de patients.

Le second objectif de cette étude était d’identifier les prédicteurs
sociodémographiques, psychosociaux et médicaux de présenter un syndrome d’insomnie et
d’étre un utilisateur de médication hypnotique. Les résultats ont permis d’identifier 11
prédicteurs significativement associ€s au risque de souffrir d’un syndrome d’insomnie.
Parmi ces derniers, six d’entre eux corroborent les résultats de Davidson et al. (2002), de
Savard et al. (2005) et/ou de Bardwell et al. (2008). Il s’agit du fait d’étre moins agé, de
présenter des symptomes anxieux, de rapporter des symptdmes séveres de fatigue ainsi que
des symptomes ménopausiques ou andropausiques, urinaires et intestinaux plus séveres. Il
est intéressant d’observer qu’une certaine constance se dégage dans I’identification des
facteurs associés a I’insomnie auprés d’individus atteints de cancer.

En contrepartie, de nouveaux prédicteurs psychosociaux ont été obtenus, tel le fait
de vivre un nombre plus important d’événements de vie majeurs et de rapporter une qualité
de vie globale moindre. Bien que le stress soit considéré comme |’un des facteurs
précipitants des difficultés de sommeil les plus répandus, peu d’études ont spécifiquement
examiné sa relation avec 1’insomnie primaire (Leblanc et al., 2007; Morin, Rodrigue, &
Ivers, 2003). Healy et ses collaborateurs (1981) ont observé une relation significative entre
le nombre d’événements de vie majeurs vécus dans une année et le début de I’insomnie,
appuyant ainsi nos résultats. En contrepartie, Morin et al. (2003) suggérent que ce n’est pas
le nombre d’événements stressants en tant que tel qui augmente la vulnérabilité a souffrir
d’insomnie mais plutdt, I’évaluation du stresseur et le manque de contrdle pergu envers ces
derniers, des éléments qui n’ont pas été évalués dans la présente étude. Enfin, la relation

obtenue entre I’insomnie et la qualité de vie était prévisible compte tenu des résultats
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indiquant que I’insomnie affecte négativement la qualité de vie dans la population générale
(Drake, Roehrs, & Roth, 2003). Finalement, sur le plan médical, le fait de souffrir d’une
autre maladie physique et de ne pas avoir regu de chimiothérapie se sont révélés associés a
une augmentation du risque de présenter un syndrome d’insomnie. Le résultat concernant le
dernier facteur est plutot étonnant et difficile a expliquer.

Dix prédicteurs se sont révélés associés au risque de consommer une médication
hypnotique. De ce nombre, deux avaient été €galement rapportés par Paltiel et al. (2004). 11
s’agit du fait d’étre plus dgé, corroborant aussi les travaux effectués auprés d’individus de
la population générale (Ohayon & Caulet, 1995; Zandstra et al., 2002), et d’utiliser une
médication pour contrer la douleur. Puisque Paltiel et ses collégues (2004) ont été les seuls
a évaluer la contribution de plusieurs facteurs de risque potentiels, il n’est guére surprenant
de constater que plusieurs nouveaux prédicteurs ont été identifiés dans la présente étude.
Sur le plan psychosocial, la relation observée avec les difficultés d’endormissement appuie
les résultats des travaux de Johnson et al. (1998) effectués dans la population générale, a
I’effet que les difficultés d’endormissement sont davantage associées a la consommation de
médication hypnotique. Aussi, le fait de présenter un moins bon fonctionnement de réle, de
vivre un nombre plus élevé d’événements de vie majeurs, de présenter des symptomes
anxieux plus séveres ainsi que des difficultés psychologiques actuelles et passées comptent
parmi les facteurs associés a la consommation d’hypnotiques. D’autres études, menées dans
un département de médecine interne et auprés de personnes dgées ont montré une
association entre la détresse psychologique et la consommation d’hypnotiques (Gutierrez-
Lobos et al., 2000; Mallon & Hetta, 1997). Finalement, le fait de rapporter des symptomes
urinaires de sévérité moindre et de recevoir ou d’avoir regu des traitements de

chimiothérapie sont les deux seuls prédicteurs médicaux qui sont ressortis comme étant
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associés a un risque plus élevé de consommer de la médication pour le sommeil. Bien que
le premier prédicteur soit difficile a expliquer, il semble possible que la prise de
corticostéroides (p.ex., dexaméthasone) fréquente durant les traitements de chimiothérapie
ait pour conséquence néfaste un niveau plus élevé de nervosité ou d’agitation, menant & une
prescription plus fréquente de médication hypnotique. Aussi, des données suggérent que les
patients souffrant de nausées et de vomissements post-chimiothérapie présenteraient des
taux plus élevés de d’insomnie (Osoba et al., 1997).

Bien que de nombreux prédicteurs psychosociaux et médicaux aient été identifiés
comme augmentant le risque de souffrir d’un syndrome d’insomnie ou de consommer une
médication hypnotique, il est surprenant de constater que seulement deux variables
sociodémographiques soient ressorties, c’est a dire 1’age et le genre féminin. Les variables
démographiques, tels I’occupation actuelle, le statut civil et le niveau de scolarité, étaient
pourtant trés présentes dans les études de Savard et al. (2001; 2005). Tout comme Bardwell
et ses collégues (2008), il semble donc que lorsque plusieurs variables sont prises en
compte, la variance s’explique davantage par des prédicteurs psychosociaux et physiques
que démographiques.

La présente étude est caractérisée par plusieurs forces. D’une part, la sélection
aléatoire des participants a partir d’une banque populationnelle et la taille considérable de
I’échantillon augmentent la représentativité de la population atteinte de cancer du sein, de la
prostate, du poumon ou colorectal et permet de bien mettre en évidence les facteurs
associés a I’insomnie et a I’utilisation d’hypnotiques, et ce, avec une puissance statistique
plus que suffisante. Aussi, le fait d’avoir étudié une variété de prédicteurs (i.e.,
sociodémographiques, psychosociaux et médicaux) est une force de cette étude,

comparativement aux travaux faits antérieurement sur le sujet. Cependant, I’étude est
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également caractérisée par certaines limites. D’abord, le fait que seulement 40% des
patients ont accepté de prendre part a la recherche limite la généralisation des résultats. Il
est possible que les individus présentant des difficultés de sommeil aient davantage été
portés a participer, entrainant une surestimation de la prévalence d’insomnie et du taux de
consommation d’hypnotiques. Toutefois, ce biais est peu probable le but principal de cette
étude plus large étant d’évaluer la peur de récidive du cancer et non I’insomnie. Une autre
limite importante découle de 1’utilisation d’instruments de mesure rétrospectifs auto-
rapportés, parfois mal complétés et risquant de ne pas correspondre aussi bien a la réalité du
patient qu’une entrevue diagnostique. Enfin, I’utilisation d’un devis de recherche
transversal ne permet pas de documenter avec certitude le fait que les difficultés de
sommeil puissent avoir été présentes avant le diagnostic de cancer. De plus, ce devis ne
permet pas d’établir de relation de cause a effet entre les prédicteurs identifiés et le
développement de I’insomnie.

En somme, cette étude a illustré le fait que I’insomnie et la consommation de
médication pour le sommeil sont deux problématiques d’importance dans le contexte de
I’oncologie. Cette étude a également permis d’identifier plusieurs prédicteurs de I’insomnie
et de la consommation de médication hypnotique. Si ceux-ci s’avérent confirmés par une
étude lbngitudinale, des programmes de prévention pourront étre développés en ciblant plus

particuliérement les personnes présentant ces caractéristiques.
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Tableau 1

Prévalence des difficultés de sommeil actuelles selon différents modes d’évaluation (N =

1984)

Mode d’évaluation Pourcentage (%)

Question # 10 du QICS*

Oui, j’en ai actuellement (plainte 29.4%
subjective)

Cote a I’'ISI

Supérieure ou égale a 8 (symptdomes 42,6%
d’insomnie)
Supérieure ou égale a 15 (syndrome 15,8%
d’insomnie)

Adaptation de I’algorithme de Morin et al.

(2006)
Bons dormeurs 37,8%
Symptomes d’insomnie 40,1%
Syndrome d’insomnie 22,1%

Note. QICS = Questionnaire d’informations complémentaires sur le sommeil; ISI = Index de sévérité de
I'insomnie; * = Depuis I’annonce du premier diagnostic de cancer, avez-vous connu une période durant

laquelle vous avez présenté des difficultés de sommeil?
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Tableau 2

Régression logistique pour prédire la présence d'un syndrome d’insomnie (N = 1884)

Prédicteurs B Waldy RC IC 95%
~Age (QISM ; 27-80 ans) 20,03 12.48*** 097  0,96-0,99
Etre une femme (QISM) 0,52 11,12*** 1,69 124229

Nombre d’événements de vie majeurs (LEV; 008  4,00* 1,08 1,00-1,16
0-12)

Qualité de vie globale (QQV; 0-100) -0,01 4,06* 0,99 0,99-1,00

Sévérité des symptdmes anxieux (EHAD-A; 0,10 28,02*** 1,10 1,06-1,15
0-21)

Sévérité des symptdmes de fatigue (QSP) 0,36 16,80%** 143 1,20-1,69

Sévérité des symptomes intestinaux (QSP) 0,25 5,67* 1,29 1,05-1,59

Sévérité des symptomes urinaires (QSP) 0,19  4,99% 1,21 1,02-1,44

Sévérité des symptomes ménopausiques et 0,24 7,73** 127 1,07-1,51
andropausiques (QSP)

Présence d’une autre maladie physique 0,35 6,14* 1,41 1,08-1,86
(QISM)
Chimiothérapie (QISM) 0,28 38* 075 057-099

Note. * p <,05; ** p < ,01; *** p <,001; RC = Rapport de cotes; /C = intervalle de confiance;

QISM = Questionnaire d’informations sociodémographiques et médicales; QICS = Questionnaire
d’informations complémentaires sur le sommeii; LEV = Liste des événements de vie; QQV = Questionnaire
de qualité de vie de 'EORTC; EHAD-A = Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression, sous-échelle

anxiété; QSP = Questionnaire des symptdmes physiques.
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Régression logistique pour prédire la consommation de médication hypnotique (N = 1631)

Prédicteurs B Wald y° RC IC 95%

Difficultés d’endormissement (ISI; 0-4) 0,64  120,43%** 1,89 1,69-2,12

Nombre d’événements de vie majeurs (LEV; 0,08 4,02* 1,09 1,01-1,18
0-12)

Sévérité des symptomes anxieux (EHAD-A; 0,07 11,98%** 1,07 1,03-1,12
0-21)

Présence de difficultés psychologiques 0,82 L 5 25w 2,28 1,51-3,44
actuelles (QISM)

Présence de difficultés psychologiques 0,68 16,47*** 1,98 1,42-2,75
passées (QISM)

Fonctionnement de réle (QQV; 0-100) -0,01 11,238 0,99 0,98-0,99

Sévérité des symptomes urinaires (QSP) -0,26 0,18%* 0,77 0,65-0,91

Prise d’une médication anti-douleur (QISM) 0,62 17.47%%+ 1,86 1,39-2,48

Chimiothérapie (QISM) 0,54 - 13,15%** 1,71 1,28-2,29

Note. * p < ,05; ** p < ,01; *** p < 001; RC = Rapport de cotes; /C = intervalle de confiance; QISM =

Questionnaire d’informations sociodémographiques et médicales; ISI = Index de sévérité de I’insomnie; LEV

= Liste des événements de vie; EHAD-A = Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression, sous-échelle

anxiété; QQV = Questionnaire de qualité de vie de ’EORTC; QSP = Questionnaire des symptomes

physiques.
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d’utilisation et de la durée.
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Résumé

La présente étude vise principalement a évaluer Iefficacité d’une thérapie
cognitive-comportementale (TCC) minimale, offerte sous forme de bibliothérapie, pour
traiter I’insomnie aigiie de personnes atteintes de cancer. Elle a aussi pour objectifs
d’évaluer I’effet de cette intervention précoce : (a) sur la consommation de médication
hypnotique; et (b) sur la détresse psychologique (e.g., dépression et anxiété), la fatigue, la
qualité de vie, le fonctionnement cognitif évalué subjectivement et les croyances et
attitudes envers le sommeil. L’échantillon total se compose de 38 participants atteints de
différents types de cancer présentant des symptomes d’insomnie depuis 6 mois et moins et
répartis aléatoirement a la condition TCC (n = 20) ou a la condition contrdle (n = 18). Le
traitement offert comprend 6 fascicules a lire a raison d’un par semaine et de trois appels
téléphoniques de suivi bimeﬁsuels d’environ 30 minutes effectués par une psychologue.
Des questionnaires et un auto-enregistrement du sommeil ont €té administrés au pré- et au
post-traitement, ainsi que 3 et 6 mois apres la fin du traitement. Les résultats indiquent que
les participants ayant regu la TCC ont présenté une amélioration significativement plus
importante sur tous les paramétres du sommeil tirés de I’ISI et de I’auto-enregistrement
quotidien du sommeil comparativement au groupe contréle. De plus, une diminution
significativement plus grande du niveau d’anxiété et de dépression, de la fatigue et des
croyances erronées envers le sommeil ainsi qu’une amélioration significativement plus
élevée.de la qualité de vie globale et du fonctionnement cognitif subjectif ont été observés.
Cependant, trés peu d’effets ont été rapportés sur la consommation de médication
hypnotique. Dans I’ensemble, les résultats se sont révélés cliniquement significatifs et les

gains thérapeutiques obtenus se sont maintenus jusqu’au suivi 6 mois. En somme, cette



étude supporte ’efficacité d’une intervention minimale pour traiter de fagon précoce

I’insomnie comorbide au cancer.
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Thérapie cognitive-comportementale pour I’insomnie comorbide au cancer :
Efficacité d’une intervention minimale et précoce

L’insomnie est une problématique d’importance dans le contexte du cancer. Des
études suggerent que de 30 a 50% des patients récemment diagnostiqués ou traités pour
cette maladie rapportent des difficultés de sommeil (Fiorentino & Ancoli-Israel, 2007; J.
Savard & Morin, 2001), ce qui est plus élevé que dans la population générale (Ohayon,
Caulet,_& Lemoine, 1998). Deux études réalisées par Savard et ses collégues (J. Savard,
Simard, Blanchet, Ivers, & Morin, 2001; J. Savard, S. Simard, S. Hervouet et al., 2005) ont
observé que 48% des femmes traitées pour un cancer du sein et 31,5% des hommes traités
pour un cancer de la prostate présentaient des symptomes d’insomnie alors que,
respectivement 19% et 18% des échantillons totaux répondaient aux critéres diagnostiques
d’un syndrome d’insomnie, chronique dans 95% des cas. Ce dernier se définit par une
latence de sommeil et/ou des éveils nocturnes supérieurs a 30 minutes, et ce, 3 nuits et plus
par semaine. De plus, ces difficultés sont associées a une détérioration significative du
fonctiomemenf social et occupationnel ou a une détresse marquée.

Trés peu d’études se sont penchées sur les conséquences associées a I’insomnie
comorbide au cancer. La littérature sﬁr I’insomnie primaire indique que de nombreuses
répercussions néfastes peuvent découler de I’insomnie, et ce, notamment lorsqu’elle devient
chronique. En plus de la fatigue, plainte la plus fréquemment rapportée par les individus
qui souffrent d’insomnie dans la population générale (Lichstein, Means, Noe, & Aguillard,
1997), une altération de la capacité de concentration,' de la mémoire ou de l’habilété a
accomplir les taches quotidiennes de méme qu’a apprécier les relations interpersonnelles
font également partie des conséquences possibles de ce trouble du sommeil (Gallup

Organization, 1991; Hauri, 1997; Mellinger, Balter, & Uhlenhuth, 1985; Vignola,
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Lamoureux, Bastien, & Morin, 2000). De plus, I’'insomnie augmenterait le risque de
souffrir de troubles psychiatriques (e.g., troubles dépressifs, anxieux, d'abus de substances,
Breslau, Roth, Rosenthal, & Andreski, 1996; Chang, Ford, Mead, Cooper-Patrick, & Klag,
1997; Ford & Kamerow, 1989; Gillin, 1998) et pourrait affecter négativement la santé des
individus, engendrant ainsi une augmentation du nombre des consultations médicales et
d’hospitalisations (Léger, Guilleminault, Bader, Levy, & Paillard, 2002). Aussi, I’'insomnie
est fortement associée a I’absentéisme au travail, a une perte de productivité et a un plus
grand niveau d’insatisfaction envers le travail (Kuppermann et al., 1995; Schweitzer,
Engelhardt, Hilliker, Muehlbach, & Walsh, 1992; Stoller, 1994).

Les interventions psychologiques, particuliérement la TCC, constituent le traitement
de choix lorsque I’insomnie est chronique (National Institutes of Health, 1991, 1996, 2005).
D’ailleurs, de nombreuses études ont documenté son efficacité pour l’insomnie primaire ou
comorbide & une condition médicale ou psychologique (Morin et al., 2006). Quelques
¢tudes se sont attardées a évaluer I’efficacité de la TCC spécifiquement pour I’insomnie
chronique comorbide au cancer. Tout d’abord, deux études sans groupe contrdle ont obtenu
des améliorations au plan du sommeil mesuré subjectivement et de certains aspects de la
qualité de vie suite & une TCC de I'insomnie (Davidson, Waisberg, Brundage, & MacLean,
2001; Simeit, Deck, & Cdnt.a—Marx, 2004). Puis, une étude utilisant un devis de recherche
expérimental a cas unique a fourni des résultats similaires, en plus d’améliorations
significatives des paramétres objectifs du sommeil mesurés par polysomnographie
(Quesnel, Savard, Simard, Ivers, & Morin, 2003). Enfin, trois études randomisées ont été
menées sur le sujet (Epstein & Dirksen, 2007; C. A. Espie et al., 2008; J. Savard, Simard,
Ivers, & Morin, 2005). Les résultats de Savard et al. (2005) de méme que Espie et al.

(2008) se sont révélés trés intéressants. Spécifiquement, les participants assignés a la
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condition TCC ont obtenu des améliorations plus importantes sur les indices de sommeil
évalués subjectivement, la détresse psychologique et sur la qualité de vie globale
comparativement que les participants de la condition controle. Dans ces deux études, les
gains thérapeutiques se sont maintenus aux suivis 6 ou 12 mois.

En raison de toutes les conséquences associées a I’insomnie chronique, il apparait
primordial d’intervenir plus rapidement auprés des individus qui souffrent de difficultés de
sommeil. En effet, une intervention précoce, administrée alors que 1’insomnie est encore
aigiie, pourrait prévenir le développement de I’insomnie chronique et de ses répercussions
sur la qualité de vie, en plus de limiter les coits directs et indirects associés a cette
problématique. Or, toutes les études ayant évalué I’efficacité de la TCC pour I’insomnie
comorbide au cancer se sont concentrées sur I’insomnie chronique. En fait, a ce jour, une
seule étude s’est intéressée a documenter les effets d’une intervention précoce et celle-ci
portait sur I’insomnie primaire. Spécifiquement, Jansson et Linton (2005) ont comparé une
- TCC pour I’insomnie offerte en groupe a une condition contrdle chez des participants dont
la durée de I’insomnie variait entre 3 et 12 mois. Cette derniére consistait a la lecture d’un
bref document d’informations sur le sommeil, les difficultés de sommeil et leurs causes. Au
suivi 12 mois, les participants du groupe TCC ont montré une amélioration significative de
tous les paramétres de sommeil mesurés subjectivement, dont la latence d’endormissement,
le temps total d’éveil, le temps total de sommeil, la qualité et I’efficacité du sommeil. Des
améliorations significatives sur le plan clinique ont aussi été notées. Par exemple, 50% des
participants de la condition TCC versus 21% pour la condition contrdle ont présenté une
latence de sommeil de 30 minutes ou moins et une réduction de cette latence de plﬁs de
50% au post-traitement. De plus, comparativement au groupe contrdle, les individus du

groupe TCC ont rapporté une diminution significativement plus importante des croyances
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erronées envers le sommeil et de sept des neuf symptomes négatifs diurnes associés a
I’insomnie mesurés, dont les difficultés de concentration, la diminution de la performance
au travail, le stress, les douleurs musculaires.

Par ailleurs, puisque I’insomnie aigiie est une condition moins sévére en soi, il serait
pertinent d’évaluer ’efficacité de la TCC offerte selon un autre format que des séances
administrées par un professionnel. Ceci permettrait de limiter les coiits associés a
I’administration de la TCC de I'insomnie, tout en augmentant son accessibilité aux .patients
atteints de cancer qui est trés limitée actuellement, et ce, malgré les résultats plus que
prometteurs obtenus quant a son efficacité pour I’insomnie comorbide au cancer. En effet,
peu de professionnels en santé mentale sont actuellement formés pour offrir ce type
d’intervention dans les cliniques d’oncologie. De plus, les colts qui y sont associés, tant
directs (e.g., salaire du professionnel) qu’indirects (e.g., temps et investissement consacrés
par le patient pour participer aux séances de thérapie) ne sont pas négligeables et
influencent négativement I’implantation de ce traitement dans les soins usuels. Enfin,
ajoutons que les patients atteints de cancer doivent déja composer avec leurs nombreuses
visites médicales et ne sont pas toujours intéressés ou disposés a ajouter des rendez-vous et
des déplacements supplémentaires. Une alternative intéressante consisterait a utiliser un
traitement minimal en termes de contacts avec un professionnel.

Quelques études ont documenté I’efficacité d’'une TCC minimale pour réduire les
difficultés de sommeil de personnes souffrant d'insomnie primaire. Ces traitements ont été
offerts sous forme de bibliothérapie (i.e., remise de documentation écrite), avec ou sans
contact professionnel (C. H. Bastien, Morin, Ouellet, Blais, & Bouchard, 2004; Mimeault
& Morin, 1999; Morin, Beaulieu-Bonneau, LeBlanc, & Savard, 2005), de vidéo (Riedel,

Lichstein, & Dwyer, 1995), de programme télévisuel (Oosterhuis & Klip, 1993) et sur
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I"Internet (Strom, Pettersson, & Andersson, 2004). Dans I’ensemble, les résultats indiquent
qu’une TCC minimale est plus efficace qu'une condition sans traitement (Mimeault &
Morin, 1999; Morin et al., 2005; Riedel et al., 1995) et aussi efficace qu’un traitement
administré par un clinicien (C. H. Bastien et al., 2004). Par ailleurs, Mimeault et Morin
(1999), de méme que Riedel et ses collégues (1995), ont constaté que I’ajout d’un contact
professionnel augmentait I’efficacité de leur intervention. Malgré le fait que ces résultats
soient trés encourageants, aucune étude n’a tenté, a notre connaissance, de vérifier
Iefficacité d’une TCC de I’insomnie minimale, telle que la bibliothérapie, aupres de
patients atteints de cancer.

En résumé, les difficultés de sommeil sont tres fréquentes chez les patients atteints
de cancer et les conséquences négatives qui en découlent sont nombreuses, particuliérement
lorsque I’insomnie devient chronique. L’efficacité de la TCC pour I’'insomnie primaire, de
méme que pour celle comorbide au cancer est maintenant bien démontrée lorsque celle-ci
est devenue chronique. Néanmoins, une avenue alternative intéressante serait d’intervenir
rapidement, i.e., dés I’apparition des symptémes d’insomnie, et ce, dans le but de prévenir
I’apparition du syndrome d’insomnie chronique et ses conséquences. Certains appuis
empiriques sont disponibles pour I’insomnie primaire mais aucune recherche n’a été
réalisée sur le traitement de I’insomnie aigiie comorbide au cancer. Par ailleurs, quelques
¢études supportent 1’efficacité de la TCC avec contact thérapeutique minimal pour
I’insomnie primaire mais, une fois de plus, aucune étude n’a été menée aupres de la
clientéle en oncologie. Compte tenu que I’insomnie aigiie est une condition moins sévére,
ce format apparait encore plus pertinent qu’une intervention administrée par un

professionnel. Le développement d’un traitement & contact thérapeutique minimal pourrait
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aussi faciliter I'implantation de la TCC dans les cliniques d’oncologie ou I’on retrouve
divers niveaux de sévérité d’insomnie.

L’objectif principal de la présente étude est donc d’évaluer I’efficacité d’une TCC
de I’'insomnie & contact minimal, offerte sous forme de bibliothérapie, pour traiter
I’insomnie aigiie de personnes atteintes de cancer. Les objectifs secondaires de I’étude
consistent a évaluer I’effet de cette intervention précoce : (a) sur la consommation de
médication hypnotique; et (b) sur la détresse psychologique (e.g., dépression et anxiété), la
fatigue, la qualité de vie, le fonctionnement cognitif mesuré subjectivement et les croyances
erronées envers le sommeil. |

Il est attendu qu’au post-traitement et lors des suivis 3 et 6 mois, les participants
ayant recu la TCC auront une amélioration plus importante de leur sommeil, évalué a partir
de plusieurs indices subjectifs, tels que le temps total d’éveil, I’efficacité du sommeil et la
cote totale obtenue a I’ Index de sévérité de I'insomnie (ISI, Blais, Gendron, Mimeault, &
Morin, 1997) comparativement aux participants de la condition contrdle (i.e., sans TCC).
De plus, il est postulé que les participants de la condition TCC présenteront une diminution
marquée de leur consommation d’hypnotiques, de leur niveau de détresse psychologique,
de fatigue et de croyances erronées envers le sommeil ainsi qu’une amélioration plus
importante de leur fonctionnement cognitif évalué subjectivement et de leur qualité de vie
au post-traitement et aux suivis 3 et 6 mois comparativement aux participants de la
condition contrdle.

Meéthode
Participants

Recrutement
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La majorité des participants a été recrutée entre mars 2004 et novembre 2005 lors de
leur journée d’examens préopératoires a 1’Unité des soins ambulatoires de L Hétel-Dieu de
Québec (HDQ) et au Centre des maladies du sein Deschénes-Fabia du Centre hospitalier
affilié universitaire de Québec (CHA), pavillon Saint-Sacrement (HSS). D’autres
participants ont été recrutés au sein de I’échantillon ayant participé a I’Etude 1 de la
présente théée pour compléter notre échantillon, de méme que dans une autre étude menée
dans notre laboratoire visant & documenter I’évolution longitudinale des difficultés de
sommeil chez des individus qui subiront prochainement une chirurgie pour un cancer.

Pour étre inclus dans ’étude, les participants devaient : (a) €tre atteint d’un cancer
localisé ou loco-régional (peu importe le type); (b) souffrir de difficultés de sommeil ou
d’un syndrome d’insomnie aigus (i.e, durée 6 mois ou moins); (c) obtenir une cote totale a
I’ISI de 8 ou plus; (d) étre 4gé entre 18 et 75 ans; et (e) comprendre et lire couramment le
frangais. Par contre, les participants présentant ces critéres ont dii étre exclus : (a) étre
atteint d’un cancer métastatique (i.e., stade IV) ou avoir une espérance de vie inférieure a 1
an; (b) utiliser un hypnotique sur une base réguliére (i.e., au moins 3 nuits/semaine) depuis
plus de 6 mois puisque selon |’algorithme développé par Morin et ses collégues (2006), les
individus consommant un hypnotique de la sorte sont considérés comme souffrant d’un
syndrome d’insomnie chronique; (c) souffrir d’un autre trouble du sommeil (e.g., apnée du
sommeil, mouvements périodiques des jambes); (d) étre atteint d’un trouble psychiatrique
sévére (e.g., trouble psychotique, dépression majeure sévére, trouble d’abus ou de
dépendance d’alcool et/ou de substances); (e) étre atteint d’une condition médicale sévére
(e.g., paralysie cérébrale, sclérose en plaques); et (f) étre actuellement impliqué dans une

psychothérapie ciblant le sommeil.
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Caractéristiques de [’échantillon

La Figure 1 illustre les taux de recrutement, d’exclusion, de refus et d’abandon de
I’étude. Tel qﬁ’indiqué dans cette figure, en combinant les quatre méthodes de recrutement
employées, 722 patients ont été contactés ou rencontrés au total. De ce nombre, seulement
73 (10,1%) répondaient aux critéres d’inclusion initiaux de I’étude dont le fait de présenter
des problémes de sommeil depuis 6 mois ou moins. Parmi les patients éligibles, 49 (67,1%)
ont accepté de prendre part a I’entrevue d’évaluation. La répartition selon les méthodes de
recrutement se fait comme suit : 4 participants provenaient de I’HDQ, 14 de I’HSS, 25 ont
été recrutés par le biais de ’Etude 1 et 6 par le biais de I’étude longitudinale. Suite a cette
évaluation, trois personnes ont re;fusé de poursuivre leur participation car elle n’y voyait
plus I'intérét (n = 2) ou en raison de la lourdeur des procédures (n = 1). De plus, huit
personnes n’ont pas €té admises dans 1’étude puisqu’elles présentaient de 1’insomnie
chronique (n = 6), un trouble psychiatrique sévére (n = 1) ou un diagnostic de métastases (n
= 1) qui n’était pas ressorti lors du dépistage téléphonique. Trente-huit participants (taux
d’acceptation de 52,1 %) ont donc €té assignés aléatoirement a I’une des deux conditions
expérimentales : 20 dans la condition TCC et 18 dans la condition contrdle sans TCC.
Toutefois, trois participantes du groupe TCC ont abandonné 1’étude ‘sans avoir complété
toutes les mesures pré-traitement. Les raisons d’abandon mentionnées furent : (a) manque
de temps et autres préoccupations personnelles (n = 1); (b) désire oublier tout ce qui lui
rappelle le cancer (n = 1) et; (c) deuil récent du conjoint (n = 1). Les analyses statistiques
portent donc sur un échantillon composé de 35 participants.

Le Tableau 1 présente les principales caractéristiques sociodémographiques et
médicales pour les deux groupes de participants (N = 38). Globalement, la moyenne d’age

est de 56,9 ans. La forte majorité des participants de I’étude est de genre féminin (92,1%) et
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78,9% des participants de I’étude sont atteints d’un cancer du sein. La durée moyenne des
difficultés de sommeil est de 3,9 mois. Bien que certaines différences soient observables
entre les deux conditions expérimentales par exemple, quant au statut civil et au niveau de
scolarité complété, les tests ¢ et les tests de khi-carré n’ont révélé aucune différence
statistiquement significative au pré-traitement (p de ,15 a ,99).

Mesures
Entrevues d'évaluation (Annexe D)

Evaluation primaire des troubles mentaux, version frangaise du Primary Care
Evaluation of Mental Disorders (Prime-MD, Spitzer et al., 1993). Cet instrument permet de
dépister rapidement les troubles émotionnels les plus souvent observés chez les adultes qui
consultent en médecine générale soit : (a) les troubles de I’humeur; (b) les troubles anxieux;
(c) les troubles liés a I’alcool; (d) les troubles de 1’alimentation; et (e) les troubles
somatoformes. Le Prime-MD est composé d’un Questionnaire destiné au patient (QP) et
d’un Guide du clinicien (GC). Le QP contient 25 questions dichotomiques (i.e., oui ou non)
réparties en cinq grandes catégories diagnostiques et une question concernant I’état de santé
en général qui doivent étre remplies par le patient avant sa rencontre avec le clinicien. Ce
dernier administre ensuite le GC qui sert & obtenir des informations supplémentaires sur les
catégories diagnostiques auxquelles le patient a répondu par I’ affirmative dans le QP. Les
60 questions sont divisées en cinq catégories. Pour les besoins de la présente étude, de
légers ajouts ont été apportés au Prime-MD original afin d’évaluer les antécédents de
troubles psychologiques, ainsi que les troubles psychotiques (actuels et passés).
L’établissement d’un diagnostic selon le DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994) est possible grace a un arbre décisionnel. Une corrélation partielle de ,58 a été

trouvée entre le Prime-MD et le Zung Self-Rating Depression Scale (Zung, 1965) pour les
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diagnostics de troubles de I’humeur. De plus, la sensibilité, pour cette méme catégorie de
troubles a été établie a 67% et la spécificité a 92% lorsque I’entrevue était administrée par
des médecins généralistes. Toujours pour les troubles de I’humeur, une valeur prédictive
positive de 78% a été rapportée (Spitzer et al., 1994). Aucune donnée psychométrique n’est
actuellement disponible pour la version frangaise du Prime-MD (Pfizer Canada Inc., 1995).

Entrevue diagnostique de ['insomnie (EDI). Cette entrevue comprend une série de
questions semi-structurées visant a évaluer |’historique des difficultés de sommeil (incluant
I’utilisation d’une médication) et a obtenir des informations sur les caractéristiques (e.g.,
type, SEVETité, durét;.), les antécédents, les conséquences et les facteurs précipitants et
perpétuants de I’insomnie. De plus, elle permet de poser un diagnostic de syndrome
d’insomnie selon les critéres mentionnés précédemment.

Questionnaires d’auto-évaluation (Annexe E)

Les participants ont dii compléter une batterie de questionnaires comprenant un bref
Questionnaire d’informations sociodémographiques et médicales (QISM) ainsi que les
mesures suivantes.

Index de sévérité de l'insomnie (ISI, Blais et al., 1997), version canadienne-
frangaise du Insomnia Severity Index (C.H. Bastien, Valliéres, & Morin, 2001). L’ISI
permet d’évaluer la sévérité des difficultés de sommeil telles que pergues par la personne au
cours des deux derniéres semaines. Il comprend sept items évaluant : (a) les difficultés
d’endormissement; (b) les éveils nocturnes; (c) les éveils matinaux précoces; (d) le degré
d’interférence avec le fonctionnement quotidien et (e) d’apparence pour I’entourage; (f) le
niveau de détresse et d’inquiétudes associ€; et (g) le degré d’insatisfaction envers le
sommeil. Chaque item est répondu sur une échelle de type Likert en cinq points allant de 0

(aucunement) a 4 (extrémement). La cote totale varie de 0 a 28, une cote élevée indiquant
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une détérioration plus importante du sommeil. Savard, Savard, Simard et Ivers (2005) ont
effectué une validation de I'ISI auprés de 812 femmes et 858 hommes atteints d’un cancer
du sein ou de la prostate, respectivement. Leurs résultats montrent que I’instrument posséde
une cohérence interne (a = ,90) et une stabilité temporelle excellentes et la validité de
construit de I'ISI est confirmée par de fortes corrélations obtenues avec d’autres mesures du
sommeil. Ces auteurs suggérent qu’une cote de 8 ou plus a I'ISI soit associée 4 un niveau
clinique de difficultés de sommeil dans le contexte du cancer. Ces résultats sont similaires a
ceux obtenus auprés de personnes en bonne santé (C.H. Bastien et al., 2001; Smith &
Trinder, 2001). Finalement, I'ISI a montré sa capacité a détecter les changements cliniques
suivant un traitement cognitif-comportemental et/ou pharmacologique de I’insomnie (C.H.
Bastien et al., 2001; J. Savard, S. Simard, H. Iv_ers et al., 2005).

Auto-enregistrement quotidien du sommeil et de la prise de médication. Cette
mesure subjective du sommeil permet de recueillir des informations telles que I’heure du
coucher, le temps d’endormissement, le nombre et la durée des réveils au cours de la nuit et
I’heure du lever. De plus, grace a cette mesure, il est possible d’obtenir de I’information sur
la prise de médication (avec ou sans ordonnance, produits naturels) ou d’alcool pour des
difficultés de sonﬁneii, de méme que la quantité consommée chaque soir. Les variables de
sommeil dérivées de ces informations sont : (a) la latence du sommeil (temps écoulé entre
I’extinction des lumiéres et I’endormissement); (b) la durée des éveils nocturnes; (c) le
temps total d’éveil (sommation de tout le temps éveillé de I’extinction des lumiéres au
dernier réveil); (d) le nombre de réveils; () le temps total de sommeil; et (f) I’efficacité du
sommeil (durée du sommeil / temps passé au lit). En plus de fournir de I’information

quotidienne sur le sommeil des participants dans leur environnement naturel, I’auto-
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enregistrement refléte une dimension importante de I’insomnie chronique, soit la perception
subjective des participants de leurs difficultés de sommeil. Coates et al. (1982) ont conclu,
en utilisant une matrice multitrait-multiméthode, que ’auto-enregistrement procurait des
indices fideles et valides de la latence de sommeil et des réveils nocturnes, et ce, malgré
qu’elles ne reflétent pas les valeurs absolues obtenues par la polysomnographie.

Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression (EHAD, J. Savard, Laberge,
Gauthier, Ivers, & Bergeron, 1998), version canadienne-frangaise du Hospital Anxiety and
Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983). Cette mesure d’auto-évaluation a été
développée pour évaluer les états de dépression et d’anxiété spécifiquement chez les
patients atteints de maladie physique puisqu’elle ne contient aucun item somatique pouvant
étre confondu avec les symptémes attribuables a la maladie. Elle compte 14 items répartis
également en deux échelles : la sous-échelle de dépression (EHAD-D) et la sous-échelle
d’anxiété (EHAD-A). Chaque item offre quatre possibilités de réponse (0 a 3) et la cote
maximale pour chaque échelle est de 21. Plus la cote est élevée, plus I’individu est
susceptible de souffrir d’un syndrome dépressif ou anxieux. Certaines études suggérent
qu’une cote supérieure ou égale a 7 a I’'une des sous-échelles indique la présence d’un
niveau clinique de dépression ou d’anxiété (Roth et al., 1998; J. Savard et al., 1998). La
version canadienne-frangaise posséde’des propriétés psychométriques équivalentes a celles
de la version originale anglaise. Une bonne cohérence interne a été observée pour les
échelles d’anxiété (o = ,45 a,80) et de dépression (o =,63 a,78). Aussi, une excellente
validité convergente a été observée avec d’autres mesures de dépression, tel que le Beck
Depression Inventory (r = ,70, Beck, Ward, Mendelson, Mock, & Erbaugh, 1961) et

d’anxiété, tel que le State-Trait Anxiety Inventory (r =,78, Spielberger, 1983).
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Inventaire multidimensionnel de la fatigue (IMF, Fillion, Gélinas, Simard, Savard,
& Gagnon, 2003), version canadienne-frangaise du Multidimensional Fatigue Inventory
(MFI, Smets, Garssen, Bonke, & De Haes, 1995). L’IMF a été développé pour évaluer la
fatigue chez les patients atteints de cancer. Cette version abrégée du MFI comprend 15
items divisés en quatre sous-échelles évaluant la fatigue générale/physique (7 items), la
fatigue mentale (2 items), la réduction des activités (3 items) et la réduction de la
motivation (3 items). Les items sont évalués sur une échelle de type Likert allant de 1 (pas
du tout d’accord) a 5 (énormément d’accord). Les cotes obtenues varient entre 2 a 35 pour
chaque sous-échelle et entre 15 et 75 pour I’échelle totale. La version canadienne-frangaise
de I'IMF présente de bonnes qualités psychométriques, dont une bonne cohérence interne
pour les quatre sous-échelles (o = ,42 a ,88), une trés bonne fidélité test-retest (r = ,69; p <
,001, en utilisant un intervalle de deux semaines) et une excellente validité convergente
avec les sous-échelles de fatigue (r = ,68) et de vigueur (r = -,72) de la version bréve du
Profile of Mood States (Fillion et al., 2003).

Questionnaire de qualité de vie de I'EORTC (QQV), version frangaise de The
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire (Aaronson et al., 1993). Ce questionnaire a été congu pour évaluer la qualité
de vie des personnes atteintes de cancer. Dans la présente étude, cinq des six sous-échelles
fonctionnelles (i.e., physique, cognitive, sociale, role et ﬁnéncier), ainsi que la sous-échelle
globale de santé et de qualité de vie ont été utilisées. Trois types d’échelles sont utilisées
pour répondre aux questions : dichotomiques (i.e., oui ou non), échelle de type Likert allant
de 1 (pas du tout) a 4 (beaucoup) et une échelle de type Likert de sept points allant de 1

(trés mauvaise) a 7 (excellente). L’ensemble des cotes est ensuite transformé sur une



85

échelle allant de 0 a 100. Toutes les échelles du QQV ont une bonne fidélité (a > ,70). Des
corrélations de ,40 ou plus ont été observées entre tous les items et leur échelle respective
(Aaronson et al., 1993). La version frangaise n’a pas fait I’objet d’une validation empirique
mais a été¢ développée par les auteurs de la version originale anglaise.

Questionnaire des croyances et attitudes envers le sommeil (QCAS), version
canadienne-frangaise du Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep (Morin, 1993).
Cette mesure sert a déterminer a quel point la personne endosse certaines croyances et
attitudes dysfonctionnelles envers le sommeil. Elle est composée de 30 items divisés en
cinq sous-échelles : (a) mauvaises attributions des causes de I’insomnie; (b) diminution de
la perception de contrdle et de prédictabilité du sommeil; (c) attentes irréalistes envers le
sommeil; (d) amplification des conséquences de I’insomnie; et (e) fausses croyances sur les
pratiques facilitant le sommeil. Les items sont cotés sur une échelle de type Likert allant de
0 (fortement en désaccord) a 10 (fortement en accord). Les données psychométriques du
QCAS indiquent une excellente cohérence interne (o = 0,80), ainsi qu’une corrélation item-
total moyenne de 0,37 (Morin, 1994; Morin, Kowatch, Barry, & Walton, 1993). Dans le
cadre de la présente étude, une version abrégée contenant 13 items a été utilisée. Cette
derniére est fortement inspirée de la version courte & 16 items publiée récemment, qui
présente également des propriétés psychométriques adéquates (Morin, Valliéres, & Ivers,
2007).

Questionnaire des habitudes de sommeil (QHS). Ce questionnaire de 14 items,
développé par notre équipe de recherche, est une adaptation du Sleep Behavior Self-Rating
Scale (SBSRS, Kazarian, Howe, & Csapo, 1979) et il sert a évaluer les mauvaises

habitudes de sommeil. Spécifiquement, il permet d’identifier la fréquence de certains
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comportements manifestés dans la chambre a coucher avant I’endormissement ou lors des
périodes d’éveils nocturnes. Le participant doit indiquer a quelle fréquence il a adopté le
comportement au cours des deux derniéres semaines pour chacun des énoncés de
I’instrument. Les items sont évalués sur une échelle de type Likert allant de 0 (jamais) a 4
(trés souvent). Sept items ont été puisés a méme le SBSRS tandis que les 7 autres ont été
élaborés par notre équipe selon un format identique. Ils ont ét€ ajoutés dans le but de
fournir une mesure plus compléte aux recommandations suggérées pour améliorer leur
sommeil.

Questionnaire de perception du traitement (QPT). Cette mesure, élaborée par notre
équipe de recherche, permet d’évaluer la satisfaction qu’ont les participants envers le
traitement qui leur a été offert. Elle est composée de trois sous-échelles : (a) le contenu du
traitement (9 items); (b) la psychologue (4 items); et (c) les aspects organisationnels (e.g.,
I’horaire et les suivis téléphoniques; 3 items). Les items des deux premiéres sous-échelles
sont cotés sur une échelle de type Likert allant de 1 (pas du tout) a 5 (énormément) tandis
que des choix de réponses sont fournis pour la derniere sous-échelle.

Procédure
Mesures et devis de 1’étude .

Les individus répondant aux critéres d’inclusion initiaux et ayant accepté de
poursuivre leur participation ont été invités par téléphone a une entrevue d’évaluation afin
de vérifier leur éligibilité définitive a la présente étude. Pour certains d’entre eux (n = 13),
I’évaluation s’est déroulée par téléphone afin de permettre aux gens vivant a |’extérieur de
la région ou étant dans I’incapacité de se déplacer de pouvoir participer a cette recherche.
Lors de cet entretien, les buts et la procédure de I’étude ont été expliqués en détails, le

formulaire de consentement a été lu et signé afin d’obtenir le consentement écrit des
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participants (Annexe C). Notons que cette étude a été approuvée par les comités d’éthique
de la recherche du Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ), du CHA et de
I’Université Laval. Par la suite, le Prime-MD et I'EDI ont été administrés par une
psychologue afin d’évaluer la présence de tout trouble psychiatrique et d’obtenir des
informations précises sur les difficultés du sommeil et la prise passée et actuelle
d’hypnotiques (environ 60 minutes). Lorsque le patient remplissait tous les critéres de
I’étude et acceptait le processus d’aléatorisation, il était alors assigné aléatoirement a 1’une
des deux conditions expérimentales soit, le groupe expérimental (i.e., qui regoit la TCC) et
le groupe controle (i.e., qui ne regoit pas la TCC). Pour ce faire, des enveloppes préparées
avant le début de I’étude a 1’aide d’une table de randomisation informatisée ont été utilisées
afin que la psychologue demeure aveugle dans le processus d’assignation des participants
aux différentes conditions.

Une batterie de questionﬁaires, comprenant I’ISI, l’EHAD, l’IMF, le QQV, le
QCAS, le QHS ainsi que deux grilles d’auto-enregistrement quotidien du sommeil et de la
prise de médication ont été remises au participant, constituant ainsi la mesure pré-
traitement. Le participant devait les remplir a la maison et nous les retourner par la poste
dans une enveloppe préalablement adressée et affranchie. Trois autres prises de mesures ont
eues lieu soit au post-traitement (6 semaines plus tard), ainsi que 3 et 6 mois apres celui-ci,
et ce, pour les participants des deux groupes. Les questionnaires de la batterie étaient les
mémes qu’au pré-traitement, a ’exception que le QPT a été ajouté a la mesure post-
traitement. Une compensation monétaire de 20$ a été remise aux participants pour chaque

temps de mesure complété.
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Thérapie cognitive-comportementale

Le type de traitement de I’'insomnie privilégié dans cette étude était une thérapie
cognitive-comportementale offerte sous forme de bibliothérapie. Il s’agissait d’un
traitement multimodal combinant des stratégies comportementales, cognitives et
éducationnelles. Le manuel de traitement utilisé a été inspiré des procédures décrites dans
le manuel de traitement congu par Morin (1993) pour I’insomnie primaire, de celui utilisé
par Mimeault et Morin (1999) dans leur étude d’auto-traitement ainsi que d’un manuel de
traitement adapté aux patients atteints de cancer, utilisé dans le cadre des études de Quesnel
et al. (2003) et Savard et al. (2005). Le matériel utilisé pour le traitement consistait en un
document écrit divisé en six fascicules d’environ 10 & 15 pages chacun. Le premier
fascicule présentait des notions de base sur le sommeil, une introduction aux concepts de la
bibliothérapie, le modeéle conceptuel de I’insomnie, ainsi qu’aux notions de facteurs
prédisposants, précipitants et de maintien de I’insomnie. Dans le second fascicule, les
stratégies de controle par le stimulus et de restriction du sommeil (composante
comportementale) ainsi que leur rationnel ont été décrits. Le troisiéme fascicule fournissait
de nombreuses informations sur la médication hypnotique, principalement sur ses effets
bénéfiques, ses effets secondaires et sur les risques reli€s a une utilisation prolongée. Aussi,
un programme de sevrage a été inclus pour les individus intéressés a cesser ou diminuer
leur utilisation de médication et les participants étaient encouragés a entreprendre ce
programme sous la supervision de son médecin généraliste ou de son pharmacien. Des
notions sommaires de restructuration cognitive ont été abordées dans le quatrieme fascicule
afin que le patient apprenne a restructurer les pensées et attitudes dysfonctionnelles
(composante cognitive) qu’il entretient par rapport au sommeil, a la consommation de

médication hypnotique et a I’impact de 1’insomnie sur le fonctionnement diurne. Le
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cinquiéme fascicule présentait des informations pertinentes sur les principes d’hygi¢ne du
sommeil (composante éducationnelle; e.g., effet de la caféine, de I’alcool et de I’exercice
sur le sommeil). Finalement, le dernier fascicule guidait le participant dans I’évaluation de
ses progres. De plus, quelques stratégies de prévention de rechute étaient offertes.

Les participants du groupe TCC ont regu les documents relatifs a I’intervention lors
d’un envoi unique mais devait lire un fascicule par semaine et ce, durant six semaines soit
la durée totale du traitement. Quant a eux, les individus du groupe contrdle n’ont regu
aucune documentation de la part de notre équipe, outre les questionnaires. Toutcfo.is, par
souci éthique et professionnel, nous avons décidé d’offrir I'intervention a tous les
participants de la condition contrdle, mais uniquement une fois que le suivi 6 mois avait été
complété pour ne pas interférer avec les objectifs de 1’étude. Parmi les 18 participants de
cette condition, 10 ont accepté ’intervention et les 8 autres ont refusé, entre autres, parce
qu’ils n’en voyaient pas la nécessité, leur sommeil s’étant amélioré (n = 5) ou par manque
d’intérét ou de temps (n = 3).

Dans le but d’offrir un soutien professionnel aux participants du groupe TCC et de
maximiser I’adhérence aux procédures de traitement, trois appels de suivi d’une durée
maximale de 30 minutes chacun ont été faits par une psychologue a raison d’un appel aux
deux semaines (Annexe F). Au cours de ces entretiens téléphoniques structurés, la
psychologue s’assurait que les réponses aux mini-tests placés a la fin de chaque fascicule
étaient exactes. Ainsi, il était possible de reprendre certains concepts de base expliqués
dans les documents pour vérifier la compréhension des participants et leur niveau de
rétention des informations transmises et d’application des stratégiés. Egalement, les
participants avaient alors la possibilité de demander des éclaircissements en lien avec le

matériel fourni. Les thérapeutes de I’étude étaient deux étudiantes graduées en psychologie
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clinique (dont I’une était L.C.). Ces derniéres ont pu bénéficier de la supervision ponctuelle
d’une psychologue (J.S.) expérimentée dans le traitement de I’insomnie comorbide au
cancer.
Analyses statistiques

Les données ont €té saisies par deux assistantes de recherche indépendantes puis ont
été inspectées afin d’identifier les données aberrantes ou manquantes selon des principes
standards (Tabachnick & Fidell, 2006). Les analyses inférentielles ont été complétées a
I’aide du logiciel SAS 9.1.3 (SAS Institute, 2004) selon un seuil de signification de 5%
bilatéral. Les analyses principales ont été réalisées selon un plan aléatoire factoriel 2
(groupes : TCC versus contréle) X 4 (temps : pré-tx, post-tx, suivi 3 et 6 mois). Deux séries
d’analyses ont été complétées. Premiérement, les analyses visaient a vérifier si les
participants ayant regu la TCC présentaient une amélioration du sommeil statistiquement
supérieure a celle des participants de la condition contrdle au post-traitement et lors des
deux suivis. Puis, des analyses univariées (khi-carré) ont été réalisées pour chaque temps de -
mesure afin de déterminer si les participants ayant regu le traitement présentaient davantage
d’amélioration cliniquement significative comparativement a la condition controle. Pour ce
faire, deux indices ont été utilisés, soit une efficacité du sommeil > a 85% et une cote a
I’ISI < a 8. Selon Morin (1993), une efficacité du sommeil supérieure a 85% est souvent
considérée comme une cote limite permettant de distinguer les bons dormeurs des
personnes souffrant d’insomnie. Aussi, il apparait qu’une cote inférieure a 8 a I’ISI suggére
I’absence d’insomnie clinique (C.H. Bastien et al., 2001; M. H. Savard et al., 2005).

Les analyses ont été complétées selon un schéma d’intention de traitement. Aucune
imputation de données n’a été réalisée. Des analyses de variance en modéle mixte (Brown

& Prescott, 1999) ont été utilisées pour tester les effets groupe, temps et d’interaction pour
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les variables dépendantes de type continue (i.e., indicateurs subjectifs du sommeil,
fréquence et dosage de médication hypnotique, détresse psychologique, qualité de vie et
croyances) alors que des modéles mixtes généralisés ont été retenus pour les variables
dichotomiques (i.e., consommation ou non de médication hypnotique, SAS Institute, 2006).
Des effets simples (Kirk, 1995) ont perrﬁis de vérifier deux hypothéses a priori, soit le
changement temporel pour chaque groupe durant la phase de traitement (pré- versﬁs post-
traitement) et le changement temporel lors des suivis (post-traitement versus la moyenne
des suivis 3 et 6 mois). Pour contrdler I’inflation de I’erreur alpha, seulement quatre
comparaisons ont été sélectionnées et le niveau alpha corrigé a donc été fixé a ,15/4 = ,038
selon la procédure du test simultané (simultaneous test procedure; Kirk, 1995). Les
grandeurs d’effet (d de Cohen, 1988) ont été calculées a partir des effets simples en utilisant
le RMSE (root mean square error) du modéle comme estimé de I’erreur de mesure (Bird,
2002).

Afin d’augmenter la puissance statistique des tests inférentiels, I’introduction de
covariables a été étudiée selon les recommandations de Frigon et Laurencelle (1993). La
sélection de ces covariables a été réalisée selon I'importance de la corrélation obtenue entre
chaque covariable potentielle et les variables dépendantes de sommeil. Une covariable était
sélectionnée si elle présentait au moins une association modérée (r > ,30, Cohen, 1988)
pour au moins 50% des variables dépendantes. En utilisant ces critéres, aucune covariable
n’a €té retenue parmi les différents indicateurs étudiés (i.e., age, genre, statut
ménopausique, consommation de tabac, d’alcool et caféine, activité physique, maladie
comorbide, problémes de sommeil passés, troubles psychiatriques actuels et passés,
événements de vie stressants, type de cancer, délai depuis le diagnostic, traitements

adjuvants en cours et traitements du cancer regus au moment de I’évaluation).
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Résultats
Indices subjectifs du sommeil

Des interactions Groupe X Temps significatives ont été obtenues pour la cote a
I’ISI, F (3,94) = 6,39, p = ,001, Iefficacité du sommeil, F' (3,90) = 3,86, p = ,01 et le temps
total d’éveil, F (3,90) = 3,53, p =,02. De plus, une interaction marginalement significative
a été observée pour la latence de sommeil, F (3,90) = 2,62, p = ,056. Tel que présenté au
Tableau 2 et a la Figure 2, des comparaisons a priori ont révélé des effets temps
significatifs entre le pré- et le post-traitement pour toutes les variables du sommeil dans le
groupe TCC (d = -1,32 pour le temps total d’éveil a -0,46 pour la latence de sommeil), tous
dans le sens de I’amélioration alors qu’aucun effet temps significatif n’a été trouvé pour ces
mémes variables dans le groupe contréle (d = -0,06 pour la latence de sommeil a 0,31 pour
le temps total de sommeil). Aussi, le Tableau 2 révéle I’absence de changement significatif
du sommeil entre le post-traitement et les deux suivis (3 et 6 mois). Toutefois, I’examen des
grandeurs d’effet suggeére que les participants du groupe contrdle ont rapporté une légére
amélioration de leur sommeil sur la cote a I’ISI, I’efficacité du sommeil, le temps total
d’éveil et I’éveil aprés I’endormissement durant cet intervalle (d variant de -0,31 a 0,17).

Consommation de médication hypnotique

Aucune interaction Groupe X Temps significative n’a été obtenue pour le nombre
de nuits par semaine avec médication, F (3,90) = 1,18, p = ,32, le dosage moyen (mg/jour)
en équivalent lorazepam, F (3,99) = 0,90, p = ,45 et la proportion d’utilisateurs
d’hypnotiques, F (3,90) = 1,12, p = ,35. Tel que présenté au Tableau 3, des comparaisons a
priori ont révélé un effet temps significatif entre le pré- et le post-traitement uniquement
pour le dosage (mg/jour) en équivalent lorazepam dans la condition TCC, ¢ (99) =-2,20, p

=,03. Par ailleurs, aucun effet temps significatif n’a été trouvé entre le post-traitement et
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les suivis 3 et 6 mois pour I’ensemble des variables liées a la consommation d’hypnotiques,
et ce, dans les deux groupes. Par contre, I’examen des grandeurs d’effets indique des
augmentations aux suivis sur les trois variables a I’étude chez les participants du groupe
TCC (d variant de 0,16 a 0,66) plus importantes que celles du groupe controle (d variant de
-0,13 a-0,03).
Détresse psychologique, qualité de vie et croyances

Des interactions Groupe X Temps significatives ont €t€ obtenues pour les sous-
échelles anxiété, F'(3,94) = 3,71, p = 01, et dépression, F (3,94) = 2,65, p=,05 de
I:EHAD, la sous-échelle cognitive du QQV, F (3,94) = 3,16, p = ,03, et la cote totale au
QCAS, F (3,94) = 6,02, p = ,001. Tel que présenté au Tableau 4, des comparaisons a priori
ont révélé des effets temps significatifs entre le pré- et le post-traitement pour toutes ces
variables ainsi que pour I'IMF et le QQV global dans le groupe TCC (d = -1,12 pour le
QCAS a 0,67 pour la QQV-globale), tous dans le sens de I’amélioration. De plus, des effets
temps significatifs entre le pré- et le post-traitement ont également été trouvés pour les
participants du groupe contrdle mais seulement pour la sous-échelle dépression de ’EHAD,
1 (94) =-3,34, p=,001, et la cote totale a I'IMF, ¢ (94) = -2,18, p = ,03. Toujours dans le
groupe contrdle, une augmentation significative de la cote a la sous-échelle cognitive du
QQV aété observée entre le post-traitement et les deux suivis (3 et 6 mois). Enfin, dans le
groupe TCC, un effet temps significatif entre le post-traitement et les deux suivis a été
trouvé pour la sous-échelle dépression de 'EHAD. Spécifiquement, une augmentation de la
cote a été notée au suivi 3 mois pour diminuer a nouveau au suivi 6 mois.

Signification clinique
Tel que montré au Tableau 5, des comparaisons a priori ont révélé des effets temps

significatifs entre le pré- et le post-traitement dans le groupe TCC pour le pourcentage de
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participants atteignant les critéres de signification clinique sur I’efficacité du sommeil > &
85% (d=2,73) etlacote aI'ISI <a 8 (d = 3,32). De plus, un effet temps signiﬁcaﬁf entre le
pré- et le post-traitement a également été trouvé pour les participants du groupe contrdle
mais uniquement pour ’efficacité du sommeil et de moindre ampleur (d = 1,61). Par
ailleurs, des différences entre les groupes ont aussi été observées au post-traitement. En
effet, 87,0% des participants du groupe TCC ont obtenu une efficacité du sommeil
supérieure ou égale &85% au post-traitement comparativement a 50,7% des individus du
groupe controle, une différence qui était statistiquement significative, ¥° (1, N = 35) =52,
p =,02. Dans la méme lignée, 80,3% des participants ayant re¢u la TCC présentent une
cote inférieure a 8 a I’ISI au post-traitement en comparaison a seulement 24,1% des
participants du groupe contrdle, une autre différence qui était statistiquement significative,
xz (1, N=35)=10,2, p =,0014. Aussi, le Tableau 5 indique que le pourcentage de
participants des deux groupes atteignant les deux critéres de signification clinique n’a pas
varié significativement entre le post-traitement et les deux suivis (3 et 6 mois).
Observance et évaluation de |’intervention

Une interaction Groupe X Temps significative a été obtenue pour le QHS, F (3,94)
=499, p =,003. Des comparaisons a priori ont révélé une diminution significative de la
-cote totale au QHS dans le groupe TCC entre le pré- et le post-traitement, ¢ (94) =-5,47, p
<,0001, alors qu’aucun effet significatif n’a été trouvé pour cette variable dans le groupe
contrdle, 1 (94) = -1,14, p = ,26. Toujours pour le groupe TCC, un effet temps significatif a
aussi été trouvé entre le post-traitement et les suivis, indiquant une augmentation de la
fréquence des mauvaises habitudes, 1 (94) = 8,14, p = ,0006, bien qu’inférieure a celle

obtenue au pré-traitement (voir Tableau 4).
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Les résultats du QPT indiquent que les participants ayant regu |’intervention (n =
17) ont rapporté avoir lu en moyenne 97,5% des fascicules et 91,2% ont complété les mini-
tests s’y rattachant. Un pourcentage de bonnes réponses a été calculé pour chaque mini-test,
et ce dernier était de 87,6% pour I’ensemble des répondants. La durée moyenne des appels
de suivi était de 22,0 minutes. Les résultats aux sous-échelles « contenu du traitement » et
« psychologue » du QPT révélent des cotes moyennes de 4,59 et 4,73 respectivement,
indiquant un niveau de satisfaction se situant entre « beaucoup » (4) et « énormément » (5).
Par ailleurs, aucune différence significative n’a été observée entre les deux thérapeutes
lorsque comparées sur la proportion de participants ayant une cote inférieure a 8 a I'ISI au
post-traitement (83% versus 75%), f (1,N=17)=0,14, p=,71 et ayant une efficacité du
sommeil supérieure ou égale 4 85% (83% versus 100%), ¥* (1, N = 17) = 0,76, p = ,38.

Discussion

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer I’efficacité d’une thérapie
cognitive-comportementale minimale en terme de contact thérapeutique pour traiter
I’insomnie aigiie de personnes atteintes de cancer. Tel qu’attendu, les résultats obtenus
indiquent une amélioration significativement plus importante de la majorité des indices
subjectifs du sommeil au post-traitement chez les participants de la condition TCC,
comparativement aux participants du groupe controle. De plus, les gains thérapeutiques
obtenus se sont bien maintenus jusqu’a 6 mois apreés la fin de la TCC pour I’insomnie. Des
améliorations cliniquement significatives ont aussi été rapportées pour une proportion de
participants de la condition TCC significativement supérieure a celle du groupe contrdle
tant au post-traitement qu’aux suivis. Au niveau des objectifs secondaires, aucune
interaction Groupe X Temps significative n’a été obtenue pour le nombre de nuits par

semaine avec médication, le dosage moyen (mg/jour) en équivalent lorazepam et la
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proportion d’utilisateurs d’hypnotiques. Par contre, I’intervention précoce a eu un effet
bénéfique (pré- versus post-traitement) sur le dosage moyen consommé par les participants
du groupe TCC au post-traitement. Enfin, la TCC de I'insomnie s’est avérée étre associée a
une diminution significativement supérieure du niveau d’anxiété, de dépression et des
croyances erronées envers le sommeil, ainsi qu’une amélioration significativement
supérieure du fonctionnement cognitif subjectif comparativement au groupe contréle.

Les résultats de cette étude indiquent donc que la TCC de I’insomnie, offerte sous
forme de bibliothérapie, est efficace pour traiter I’insomnie aigiie des patients atteints de
cancer et que les gains se maintiennent jusqu’a 6 mois apres |’intervention. Ces résultats
sont similaires a ceux de Jansson et Linton (2005) qui supportent également I’efficacité
d’une intervention précoce dans le contexte de I’insomnie primaire, mais en utilisant un
critére plus libéral pour définir I'insomnie aigiie, soit une durée d’insomnie variant entre 3
et 12 mois.

Une particularité importante de la présente étude concerne 1’utilisation d’une
modalité de traitement & contact thérapeutique minimal plutét qu’administrée par un
professionnel. L’utilisation d’une méthode d’intervention minimale, telle la bibliothérapie,
est avantageuse puisque son format est susceptible d’augmenter 1’accessibilité des patients
a la TCC et réduire le fardeau pour ceux-ci, ce qui est particuliérement pertinent pour les
patients atteints de cancer qui ont déja & composer avec de nombreuses visites médicales.
Les résultats de la présente étude suggérent donc que I’utilisation de la bibliothérapie
pourrait étre implantée plus largement dans les cliniques d’oncologie, et ce dés I’apparition
des symptomes d’insomnie. Toutefois, dans la présente étude, un contact professionnel a
été ajouté a la bibliothérapie. Bien que I’effet additif de ce type de contacts demeure a

investiguer dans le contexte de I’oncologie, certaines données récoltées dans le contexte de
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I’insomnie primaire chronique suggérent que cet ajout entraine des bénéfices intéressants
(Mimeault & Morin, 1999; Riedel et al., 1995). Il n’est donc pas clair 2 ce moment-ci si une
bibliothérapie seule est suffisante pour traiter I’insomnie aigiie comorbide au cancer.

Un aspect intéressant de cette étude est le fait que les résultats obtenus soient non
seulement significatifs sur le plan statistique mais également sur le plan clinique.
Comparativement aux participants du groupe contréle, une proportion plus importante de
participants de la condition TCC ont vu leur efficacité¢ du sommeil dépasser le seuil
clinique de 85%, qui est un indicateur d’un bon sommeil (Morin, 1993). Spécifiquement,
87,0% des participants ont obtenu une efficacité du sommeil supérieure ou égale a 85% au
post-traitement comparativement a 50,7% des participants du groupe contrdle, une
différence qui était statistiquement significative. Malgré ces améliorations importantes, il
importe de mentionner que certains patients avaient déja une efficacité du sommeil
supérieure a 85% au pré-traitement. Ceci pourrait étre attribuable au fait que nos patients
souffraient d’insomnie aigiie. Bien que certaines variations aient été observées entre le
post-traitement et les suivis 3 et 6 mois, et ce, dans les deux conditions, aucun de ces
changements ne s’est avéré significatif. Cela suggére donc que les gains thérapeutiques
obtenus pour les participants du groupe TCC se sont maintenus au moins six mois suivant
I’intervention.

D’autres bienfaits de I’intervention ont pu étre observés dont une diminution des
niveaux de dépression et d’anxiété. Ces résultats appuient ceux d’autres études effectuées
dans le contexte du cancer (C. A. Espie et al., 2008; Quesnel et al., 2003; J. Savard, S.
Simard, H. Ivers et al., 2005). De plus, les résultats de la présente étude indiquent aussi une
amélioration du fonctionnement cognitif subjectif suite 4 une TCC de I’insomnie, tout

comme I’ont démontrée Quesnel et ses collaborateurs (2003). Cette donnée est intéressante
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puisque, selon certaines études, I’insomnie pourrait affecter négativement le
fonctionnement cognitif, particuliérement chez les personnes agées (Haimov, Hanuka, &
Horowitz, 2008; Tworoger, Lee, Schernhammer, & Grodstein, 2006). Ceci suggére qu’il est
possible de renverser cet effet par une intervention sur le sommeil. Enfin, une réduction des
croyances et attitudes dysfonctionnelles envers le sommeil a été observée dans cette étude,
tout comme dans certaines recherches menées auprés de patients traités pour de I’insomnie
primaire chronique (C.A. Espie, Inglis, Harvey, & Tessier, 2000; Morin, Blais, & Savard,
2002), en incluant I’étude sur le traitement de I’'insomnie aigiie (Jansson & Linton, 2005),
et une étude menée aupres de patientes traitées pour un cancer du sein (Tremblay, Savard,
& Ivers, 2009). Puisque les cognitions envers le sommeil joueraient un réle important dans
le maintien de I’insomnie dans le temps (Morin, 1993), il se pourrait donc qu’une
diminution précoce des croyances erronées contribue a prévenir le développement de
I’insomnie chronique.

Dans un autre ordre d’idées, les résultats de la présente étude suggérent que les
participants de la condition contrdle se soient améliorés sur certains paramétres de sommeil
(i.e., cote a I'ISI, efficacité du sommeil, temps total d’éveil et éveil apres
I’endormissement), surtout aux suivis, sans méme avoir requ d’intervention. Cette
rémission des symptomes d’insomnie pourrait étre attribuable au simple passage du temps
et au fait que les difficultés de sommeil aigiies se soient résorbées, par exemple, une fois les
stresseurs passés. Néanmoins, il demeure que cet effet €tait nettement inférieur a celui
obtenu dans le groupe ayant regu la TCC et que cette derniére s’est avérée un moyen
efficace pour traiter plus rapidement I’insomnie.

Contrairement a ce qui était attendu, I’intervention proposée n’a pas eu d’effet

significatif sur la consommation de médication hypnotique. Pourtant, plusieurs des études
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ayant porté sur I’efficacité de la TCC pour I"insomnie primaire (Morin et al., 1993) ou
comorbide au cancer (Quesnel et al., 2003; J. Savard, S. Simard, H. Ivers et al., 2005) ont
montré que celle-ci était associée a une réduction de I’utilisation d’hypnotiques sans que
des recommandations spécifiques ne soient faites a cet égard dans le cadre de
’intervention. Des résultats similaires ont également été rapportés suite a une intervention
minimale pour I’insomnie primaire (Mimeault & Morin, 1999). Cette absence d’effet est
possiblement attribuable au fait que le nombre de participants consommant de la
médication n’était pas trés élevé au départ et était plus faible dans le groupe TCC (n =4)
que dans le groupe contrdle (n = 8). Il semble donc que la randomisation ait échoué a
répartir les participants également dans les deux groupes sur cette variable. Par ailleurs,
comme dans le cas des variables de sommeil, il semble que le simple passage du temps
explique les améliorations obtenues pour le nombre de nuits par semaine avec médication,
le dosage moyen (mg/jour) en équivalent lorazepam et la proportion d’utilisateurs
d’hypnotiques chez les participants du groupe contréle, et ce, a tous les temps de mesure.
En contrepartie, des augmentations (non significatives sur le plan statistique) ont été
observées aux suivis sur ces mémes trois variables mais chez les participants du groupe
TCC, ce qui pourrait constituer une variable confondante. Soulignons que, puisque la
consommation de médication était une variable dépendante dans cette étude, il n’¢était pas
possible de I’inclure comme covariable dans les analyses statistiques principales. Il est
toutefois peu probable que le maintien des gains thérapeutiques obtenus sur les indices du
sommeil aux suivis soit attribuable a ces légéres augmentations de la consommation
d’hypnotiques.

La présente étude est caractérisée par de nombreuses forces. Tout d’abord,

soulignons la randomisation aléatoire des participants, ainsi que |’utilisation de mesures
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validées aupres d’une population atteinte de cancer. Puis, le fait d’inclure des participants
consommant de la médication hypnotique et souffrant de divers troubles ou
psychopathologies (mais non séveres) favorise la généralisation des résultats. En revanche,
cette derniére est limitée par le fait que plus de 90% de I’échantillon était composé de
femmes et que la plupart des participants étaient atteints d’un cancer du sein (78,9%). Aussi
la totalité d’entre eux étaient des Caucasiens ayant un bon niveau d’éducation. Par ailleurs,
cette étude comporte certaines limites dont le fait que seule une faible proportion des
patients sollicités rencontrait les critéres d’inclusion et/ou ont accepté de participer a cette
recherche. En contrepartie, le taux d’attrition en cours d’étude est demeuré faible (13%).
L’absence de mesures objectives du sommeil, telle que la polysomnographie (PSG), est une
autre limite de cette étude. Il aurait été intéressant de vérifier si les améliorations obtenues
sur les mesures subjectives associées a la TCC étaient accompagnées d’amélioration sur les
mémes paramétres mesurés objectivement. Toutefois, I’utilisation de mesures subjectives
fournit des informations utiles quant aux perceptions qu’ont les participants de leur
sommeil (Bootzin & Engle-Friedman, 1981), dimension importante de 1’insomnie
(American Psychiatric Association, 1994). De plus, bien qu’une entrevue diagnostique ait
été administrée au moment de I’évaluation, il n’est pas possible d’assumer avec certitude
que les participants ne souffraient pas d’un autre trouble du sommeil, qui aurait pu étre
détecté par la PSG. Enfin, une autre limite concerne la faible taille de I’échantillon mais qui
était néanmoins suffisante pour détecter la majorité des effets.

Des implications cliniques d’importance découlent de la présente étude. D’une part,
ces travaux soulignent I’importance de dépister et traiter les difficultés de sommeil
rapidement dans la trajectoire de soins des patients atteints de cancer pour éviter que la

problématique ne devienne chronique. Méme si la durée et I’intensité des symptomes
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d’insomnie étaient moindres dans cette étude (comparativement aux recherches sur
I’insomnie chronique), les résultats obtenus sont similaires a ceux associées a d’autres
modalités d’intervention (thérapie de groupe, individuelle). Ceci suggére que la
bibliothérapie pourrait étre utilisée largement et implantée dans les cliniques d’oncologie,
augmentant ainsi 1’accessibilité des patients a ce traitement. Une telle approche préventive
serait susceptible d’engendrer une réduction des coiits directs et indirects de I’insomnie
comorbide au cancer. De futﬁres recherches dans le domaine devraient s’intéresser a
répliquer ces résultats mais en utilisant un échantillon de plus grande taille, composé de
patients atteints d’une grande diversité de cancer. De plus, il serait pertinent de comparer
I’efficacité de cette iﬂtervention a celle d’une TCC administrée par un professionnel de

maniére a étudier le ratio colts/efficacité.
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Tableau 1

Caractéristiques sociodémographiques et médicales des participants
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Caractéristiques TCC Contrdle ~ Groupes fouy’ p
(n=20) (n=18) combinés
(n=38)
% (n) % (n) % (n)
Geine Féinin 95,0(19) 889(16) 92,1(35) 0,49 49
Masculin 50 (1) 11,1 2) 7,9 (3)
Statut civil Marié(e)/Union libre 65,0 (13) 55,6 (10) 60,5 (23) 0,35 ,55
Autres 350 (7) 444 (8) 39,5(15)
Niveau de scolarité Primaire/Secondaire 40,0 (8) 27,8 (5) 34,2(13) 3,85 W k.
complété
Collégial 200 (4 50,0 (9 34,2(13)
Universitaire 40,0 (8) 22,2 (4) 31,6(12)
Occupation actuelle Temps plein/partiel 20,0 (4) 222 (4) 21,1 (8) 023 ,89
Retraite - 450 (9) 50,0 (9 47,3(18)
Autres 350 (7) 278 (5 31,6(12)
Types de cancer Sein 80,0(16) 778(14) 789(30) 0,56 i
Autres 200 (4) 222 (4 21,1 (8)
Traitements en cours Présence 60,0 (12) 72,2(13) 65,8(25) 0,63 ,43
Traitements adjuvants  Radiothérapie 70,0(14) 61,1 (11) 65,.8(25) 033 ,56
regus au moment de
I’évaluation * Chimiothérapie 55,0(11) e61,1(11) 579(22) 0,15 ,70
Hormonothérapie 45,0 (9) 278 (5) 36,8(14) 1,21 .y
Episode d‘insomnie Présence 235 (4) 389 (7) 314(11) 096 33

antérieur °
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Prise de médication Oui 235 (4) 444 (8) 343(12) 1,70 ,19
hypnotiqut:b
Présence d’une autre Oui 60,0 (12) 50,0 (9) 553(21) 038 54
maladie physique
Troubles psychiatriques Trouble de I’humeur 10,0 (2) 56 (1) 7,9 3) 0,26 ,61
actuels
Trouble anxieux 50 () 1L,1 (@) 79 (3) 049 ,49
Trouble d’adaptation 20,0 (4) 222 (4) 21,1 (8) 0,03 .87
Troubles psychiatriques Oui 50,0 (10) 61,1 (11) 553(21) 047 49
passés
M (ET) M (ET) M (ET)
Age moyen (années) 56,9 (10,8) 57,0 (9,4) 56,9 (10,0) -0,01 )99
Temps écoulé depuis le 23,5(28,9) 19,1 (25,8) 21,4 (27,2) 0,50 ,62
diagnostic (mois)
Durée des problémes de 39 (1,4) 40 (1,3) 3,9 (1,3) -0,03 97
sommeil (mois)
Dosage en équivalent 0,3 (0,6) 0,5 (0,79 04 (0,7) -0,81 42
lorazepam (mg/jour) °

Note. TCC = Thérapie cognitive-comportementale; *= Traitements adjuvants regus au moment de
Iévaluation : la somme des pourcentages est supérieure a 100% puisque certains patients ont regu plus d’un

traitement; ® TCC (n = 17).
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Suivis 3 et

6 mois

Recrutement

Randomisation

Post-tx

Patients rencontrés ou a contacter

(N=1T22)

Refuse dépistage (n = 37)

Exclusion (n = 612)
ISI <8 (n=302)
Insomnie chronique (n = 187)
Utilisation chronique d’hypnotiques (n = 97)
Autres troubles du sommeil (n = 7)
Trouble psychiatrique sévére (n = 12)
Condition médicale sévere (n = 3)
Analphabétisme (n = 4)

Patients éligibles
(n=173)

Refus (n = 23)

Lourdeur des procédures (n = 3)

Raisons personnelles (n = 3)

Patients évalués
(n=49)

Patient jamais rejoint (n = 1)

Pas d’intérét / Pas difficulté de sommeil (n = 15)

Refuse la possibilité du groupe contréle (n = 2)

Refus aprés entrevue (n = 3)

Lourdeur des procédures (n = 1)

Exclusions aprés entrevue (n = 8)
Métastases (n = 1)

Assignation aléatoire
(n=38)

Trouble psychiatrique sévére (n = 1)
Insomnie chronique (n = 6)

Dit ne pas avoir de difficulté de sommeil (n = 2)

Groupe intervention TCC (n = 20)
Abandons (n = 3)

Groupe contréle sans intervention (n = 18)

Perdu au post-traitement (n = 1)
Problémes de santé (n = 1)

Perdus au post-traitement (n = 2)
Raisons personnelles (n = 2)

Perdu au suivi (n =0)

1

Perdu au suivi (n = 0)

Perdus au suivi (n = 2)

Abandon (n = 1) et Métastases (n = 1)

Perdu au suivi (n = 0)

Analyses (n=17)

Analyses

Analyses (n = 18)

Figure 1. Cheminement des participants de |’étude.
Note. TCC = Thérapie cognitive-comportementale; Post-tx = post —traitement.
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Pré-traitement Post-traitement Suivi 3 mois Suivi 6 mois
Temps de mesure

Figure 2. Changements obtenus pour (A) la cote totale a I’ Index de sévérité de ['insomnie (ISI); (B) I’efficacité
du sommeil et (C) le temps total d’éveil dans chaque groupe.

Note. TCC =Thérapie cognitive-comportementale; CON = groupe contrdle.

*p=,05: 2% p<;01; 2% <.001
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CONCLUSION GENERALE

La présente these doctorale s’est intéressée a une problématique d’importance chez
les patients atteints de cancer, soit I'insomnie. Plus précisément, deux études empiriques
ont été menées sur la prévalence, les prédicteurs et le traitement de Iinsomnie comorbide
au cancer. La premiére étude, de nature descriptive, a été menée auprés d’un large
échantillon sélectionné aléatoirement de personnes ayant été traitées pour divers types de
cancer (N = 1984). Cette étude visait a documenter la prévalence des difficultés de sommeil
actuelles et passées et la fréquence d’utilisation d’une médication hypnotique, de méme
qu'a d’identifier les facteurs sociodémographiques, psychosociaux et médicaux
caractérisant les participants ayant un syndrome d’insomnie et les utilisateurs de médication
hypnotique. Quant & la seconde, il s’agit d’un essai clinique randomisé incluant 38
participants atteints de différents types de cancer. Deux conditions expérimentales ont été
comparées, soit une thérapie cognitive-comportementale de 1'insomnie (TCC; n = 20) et
une condition contrle sans traitement (» = 18). Briévement, le traitement, offert sous
forme de bibliothérapie, comprenait 6 fascicules a lire a raison d’un par semaine ainsi que

trois appels téléphoniques de suivi bimensuels effectués par une psychologue.
Discussion des principaux résultats en fonction des objectifs de la thése
Etude 1

Objectif 1 : Documenter la prévalence des difficultés de sommeil actuelles et passées et la

fréquence d'utilisation d’une médication hypnotique

Pour répondre a cet objectif, 1984 participants ont accepté de compléter une batterie
de questionnaires dont I’Index de Sévérité de I’Insomnie (ISI; Blais et al., 1997) et un
questionnaire d’informations complémentaires sur le sommeil élaboré par notre équipe de
recherche. Les principaux résultats indiquent que 29,4% des participants ont mentionné
souffrir de difficultés de sommeil actuelles (i.e., plainte subjective) et ces derniéres étaient
chroniques (i.e., durée supérieure ou égale a 6 mois) dans plus de 90% des cas. La durée
moyenne des problémes de sommeil était de prés de sept ans. Lorsqu’évalué a I’aide de
I’'ISI, 42,6% des participants présentaient un niveau clinique de difficultés de sommeil (cote
totale > a 8) tandis que 15,8% d’entre eux ont obtenu une cote supérieure ou égale a 15,

suggérant la présence d’un syndrome d’insomnie. Toutefois, ce taux s’est avéré plus élevé
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(22,1%) lorsqu’une adaptation de l’algorithme de Morin et al. (2006) a été utilisée.
Toujours selon cet algorithme, 37,8% des participants étaient des bons dormeurs et 40,1%
présentaient des symptomes d’insomnie. D’autre part, prés de 27% de 1’échantillon total
ont déclaré avoir déja souffert de problemes de sommeil dans le passé, leur durée moyenne

étant de prés de 10 mois. De plus, ces derniers étaient chroniques dans 48,8% des cas.

Quant a la fréquence d’utilisation d’une médication hypnotique, 40,8% ont rapporté
avoir déja regu une prescription de médication pour le sommeil. Parmi ceux-ci, 3,7% ne
’ont jamais utilisée, 14,5% I’ont utilisée dans le passé et 22,6% I’utilisaient au moment de
I’évaluation. Environ 88% des participants ayant requ une prescription se sont vus prescrire
des benzodiazépines ou des hypnotiques non benzodiazépinés, prescrits la plupart du temps
par le médecin de famille (70,4%). De plus, seulement 12,7% de I’échantillon total a utilisé
un autre type de substance pour dormir, les plus populaires étant les produits naturels
(53,4%) et les produits en vente libre (43,3%). Par ailleurs, la durée moyenne de
consommation des utilisateurs actuels était de 58,1 mois et de 11,5 mois pour les
utilisateurs passés. Enfin, notons que parmi les utilisateurs actuels de médication
hypnotique, 36,3% ont obtenu une cote a I’ISI entre 8 et 14 et 31,3% une cote supérieure ou
égale a 15. De plus, 46,0% des utilisateurs actuels rencontraient toujours les critéres d’un

syndrome d’insomnie.

Globalement, nos données sur la prévalence de 1’insomnie corroborent les
conclusions de Savard et Morin (2001) a I’effet que 30 & 50% des patients récemment
diagnostiqués ou traités pour cette maladie rapportent des difficultés de sommeil. En ce qui
concerne la chronicité, nos résultats avoisinent aussi ceux de Savard et ses collégues (2001,
2005) indiquant que, dans plus de 90% des cas, les problémes de sommeil actuels se soient
révélés chroniques. Quant a lui, le syndrome d’insomnie a pu étre identifié chez 22,1% des
participants. Ce taux global obtenu pour les quatre types de cancer confondus est
légérement supérieur a ceux obtenus dans le contexte du cancer du sein (19%; Savard et al.,
2001) et du cancer de la prostate (18%; Savard, Simard, Hervouet et al., 2005). Une des
raisons potentielles pour expliquer cette différence pourrait étre le mode d’évaluation
utilisé. Afin de rejoindre le plus de participants possibles et augmenter la faisabilité de
I’étude, I'utilisation de questionnaires a été privilégiée dans cette étude. Par contre, ce mode

d’évaluation est probablement plus inclusif et ne permet pas de recueillir des informations
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aussi précises que celles tirées d’une entrevue diagnostique, méthode choisie par Savard et
ses collegues (2001, 2005). Enfin, la prévalence des difficultés de sommeil passées obtenue
est similaire, bien que légérement inférieure a celle des difficultés de sommeil actuelles.
Toutefois, une différence notable entre les deux groupes a pu étre observée quant a la durée
des problémes de sommeil. En effet, une durée moyenne inférieure a un an a été notée pour
les problémes passés comparativement a une durée moyenne de prés de sept ans pour les
problémes actuels. Dans moins de 50% des cas, I’insomnie passée est devenue chronique ce
qui illustre que I’insomnie peut étre situationnelle et que pour certains individus, elle

s’atténue avec le passage du temps.

Bien que la pharmacothérapie soit le traitement le plus couramment utilisé pour
contrer les difficultés de sommeil, trés peu d’études se sont intéressées a documenter la
consommation de psychotropes, plus particuliérement de médication hypnotique, aupres
d’un large échantillon d’individus atteints de divers types de cancer. Afin de se démarquer
des études effectuées antérieurement, nous avons pris les mesures nécessaires pour
s’assurer que la médication utilisée par les participants de 1’étude 1’était spécifiquement
pour le sommeil. Néanmoins, le taux d’utilisation d’hypnotiques obtenu (22,6%) est tout a
fait comparable a ceux rapportés par Davidson et al. (2002; 21,5%) et Paltiel et al. (2004;
25,7%) qui n’ont pas été en mesure de faire la distinction entre la prise de somniféres ou
I'usage d’anxiolytiques et de tranquillisants en général. Ainsi, ii semble que prés du quart
des individus atteints de cancer vont utiliser une substance a propriété sédative a un
moment ou I’autre suite a I’annonce de leur diagnostic, ce qui est beaucoup plus élevé que
dans la population générale, les taux d’utilisation étant plutét de I’ordre de 4 a 11% (Morin
et al., 2006; M. M. Ohayon & Caulet, 1996; Santé Canada, 1994). Le taux d’utilisation
obtenu dans notre étude est inférieur a ceux rapportés dans les trois autres recherches
menées sur la fréquence d’utilisation de psychotropes en oncologie (i.e., entre 51% et
82,4%; Derogatis et al., 1979; Jaeger et al., 1985; Stiefel et al., 1990). Toutefois, la majorité
des participants de ces études étaient hospitalisés (entre 83% et 100%) et une proportion
considérable d’entre eux (86% et plus) souffraient d’un cancer métastatique, ce qui peut

donner lieu & une surestimation de la fréquence d’utilisation.

Un autre aspect innovateur de notre étude concerne la cueillette d’information

supplémentaire entourant la prise de médication hypnotique, telle que [’absence
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d’utilisation malgré une prescription, ’utilisation passée, l'identification de molécules
spécifiques utilisées, le type de professionnels de la santé ayant fourni la prescription, ainsi
que I’utilisation de substances alternatives a la médication pour le sommeil. En premier
lieu, il est légitime de croire qué le fait de ne pas avoir consommé la médication prescrite
pour 3,7% des participants pourrait s’expliquer par la crainte qu’entretiennent certains
patients face aux effets secondaires et au risque de dépendance engendrés par ce type de
médication ou encore, par le fait qu’ils préféraient ne pas ajouter de médication aux
traitements regus contre le cancer. Une autre raison serait qu’ils n’en avaient tout
simplement plus besoin suivant la consultation médicale lors de laquelle ils ont regu la
prescription. Quant a I’utilisation passée, qui était d’une durée limitée pour 14,5% des
participants, il est permis de supposer que, malgré les croyances envers le risque important
de développer une dépendance, plusieurs participants sont en mesure de cesser |’'usage de la
médication, une fois la situation stabilisée. Puis, les données récoltées sur les molécules
employées (i.e., les benzodiazépines et les hypnotiques non benzodiazépinés) illustrent
clairement que les patients atteints de cancer sont traités de la méme fagon que la.
population générale (Frighetto et al., 2004). De fagon similaire, la consommation de
substances autres que la médication hypnotique pour le sommeil ne serait pas plus
importante chez les individus atteints de cancer que chez les individus de la population
générale québécoise (Morin et al., 2006). En dernier lieu, prés de trois fois sur quatre, le
médecin de famille s’est avéré le professionnel de la santé prescrivant les hypnotiques & nos
participants, corroborant ainsi les résultats de Ohayon et Caulet (1996) dans la population
générale. Ce résultat pourrait étre attribuable au fait que les médecins de famille s’avérent
étre les premiers professionnels de la santé a étre consultés dans la chronologie des soins
oncologiques. De plus, il se pourrait que les patients atteints de cancer québécois discutent
plus aisément de leurs difficultés de sommeil avec leur médecin de famille qu’avec leur
chirurgien ou leur oncologue, par exemple, parce qu’ils se sentent plus a I’aise, le climat de
confiance étant généralement établi depuis un certain temps. Enfin, il est possible que la
durée généralement plus longue de I’entretien avec le médecin de famille ou moins chargée

d’informations comme le sont ceux avec les oncologues rende cette divulgation plus aisée.

Dans un autre ordre d’idées, la durée moyenne de consommation des utilisateurs

actuels trouvée est de prés de 5 ans, et ce, malgré les recommandations des experts en
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sommeil qui suggérent de limiter la durée de I'utilisation d’hypnotique pour une période de
2 a 4 semaines en raison des nombreux risques et effets indésirables associés a une
consommation chronique (Morin, 2001). Notre résultat va dans le sens de celui de Kripke
(1998) qui affirme que prés du deux tiers des prescriptions d’hypnotiques sont pour des
utilisateurs chroniques. De plus, une étude menée aupreés de la population générale a montré
que plus de 65% des utilisateurs vont prolonger leur consommation au-dela d’un an et 30%
consommeront leur hypnotique pendant plus de cinq ans (M. M. Ohayon & Caulet, 1996).
Enfin, puisque bon nombre de consommateurs de médication hypnotique présentent
toujours des difficultés de sommeil ou de I’insomnie, il serait possible de remettre en doute

Iefficacité de ce type de médication pour une proportion importante de patients.

Objectif 2 : Identifier les facteurs sociodémographiques, psychosociaux et médicaux
caractérisant les participants ayant un syndrome d’insomnie et les utilisateurs de

médication hypnotique

Parmi les 1984 participants, les données de 1883 d’entre eux (95,7% de
I’échantillon total) étaient complétes et disponibles pour prédire la présence (24,5%) ou
I’absence (75,5%) d’un syndrome d’insomnie, évalué selon l’algorithme. Les variables
suivantes se sont révélées étre associées a une augmentation du risque de présenter un
syndrome d’insomnie : un plus jeune age, le fait d’étre une femme, d’avoir vécu davantage
d’événements de vie majeurs au cours des six derniers mois, de présenter une qualité de vie
globale moindre, la présence de symptomes anxieux, de fatigue, intestinaux, urinaires de
méme que ménopausiques et andropausiques plus séveres, ainsi que la présence d’une autre

maladie physique et le fait de ne pas avoir regu de chimiothérapie.

Méme si peu d’études transversales ont exploré les facteurs de risque de I’insomnie
associée au cancer, six des 11 prédicteurs identifiés dans notre étude corroborent les
résultats de recherches antérieures sur le sujet (Bardwell et al., 2008; Davidson et al., 2002;
Savard, Simard, Hervouet et al., 2005). Il est donc intéressant de constater qu’une certaine
constance se dégage dans l’'identification des facteurs associés a |’insomnie auprés
d’individus ayant été traités pour un cancer. Par contre, de nouveaux facteurs
psychosociaux ont été obtenus, tel le fait de vivre un nombre plus important d’événements

de vie majeurs et de rapporter une qualité¢ de vie globale moindre. Bien que le stress soit
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considéré comme l'un des facteurs précipitants des difficultés de sommeil les plus
répandus, peu d’études ont spécifiquement examiné sa relation avec I’insomnie primaire
(Leblanc et al., 2007; Morin, Rodrigue, & Ivers, 2003). Healy et ses collaborateurs (1981)
ont observé une relation significative entre le nombre d’événements de vie majeurs vécus
dans une année et le début de I'insomnie, appuyant ainsi nos résultats. En contrepartie,
Morin et al. (2003) suggérent que ce n’est pas le nombre d’événements stressants en tant
que tel qui augmente la vulnérabilité a souffrir d’insomnie mais plutét, I’évaluation du
stresseur et le manque de contréle pergu envers ces derniers, des éléments qui n’ont pas été
évalués dans la présente étude. Enfin, la relation entre ’insomnie et la qualité de vie
pourrait aller dans le sens inverse, la qualité de vie représentant davantage une conséquence
qu’un prédicteur de I’insomnie (Graci, 2005), ce que le devis transversal de I’étude ne peut
distinguer. Finalement, sur le plan médical, le fait de souffrir d’une autre maladie physique
et de ne pas avoir regu de chimiothérapie se sont révélés associés a une augmentation du
risque de présenter un syndrome d’insomnie. Le résultat concernant le dernier facteur est

plutot étonnant et difficile a expliquer.

Quant a elle, la prédiction des prédicteurs de la consommation d’hypnotiques a été
réalisée en utilisant les données complétes de 1631 participants (82,2% de I’échantillon
total). Les variables augmentant le risque de consommer de la médication hypnotique sont :
un age plus élevé, les difficultés d’endormissement, le fait d’avoir vécu davantage
d’événements de vie majeurs au cours des six derniers mois, la présence de symptdémes
anxieux plus séveres, de difficultés psychologiques actuelles ou passées, un moins bon
fonctionnement de rdle, la présence de symptdomes urinaires de sévérité moindre, la
consommation d’une médication anti-douleur et les traitements de chimiothérapie actuels

ou passés.

Puisque Paltiel et ses collégues (2004) ont été les seuls a évaluer la contribution de
plusieurs facteurs de risque potentiels de consommer de la médication hypnotique dans le
contexte de 1’oncologie, il n’est guére surprenant de constater que plusieurs nouveaux
facteurs ont été identifiés dans notre étude (i.e., 8/10). De plus, plusieurs d’entre eux sont
consistants avec des travaux effectués aupres d’individus de la population générale tels que
le fait de rapporter des difficultés d’endormissement (Johnson, Roehrs, Roth, & Breslau,

1998) et de présenter un moins bon fonctionnement de role, de vivre un nombre plus élevé
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d’événements de vie majeurs, de présenter des symptdmes anxieux plus sévéres, ainsi que
des difficultés psychologiques actuelles et passées (Gutierrez-Lobos et al., 2000; Mallon &
Hetta, 1997). Aussi, le fait de rapporter des symptdmes urinaires de sévérité moindre et de
recevoir ou d’avoir regu des traitements de chimiothérapie sont les deux seuls facteurs
médicaux qui sont ressortis comme €tant associés a un risque plus élevé de consommer de
la médication pour le sommeil. Bien que le premier facteur soit difficile a expliquer, il
semble possible que la prise de corticostéroides (p.ex., dexaméthasone) fréquente durant les
traitements de chimiothérapie ait pour conséquence néfaste un niveau plus élevé de
nervosit¢ ou d’agitation, menant a une prescription plus fréquente de médication
hypnotique. Aussi, des données suggérent que les patients souffrant de nausées et de
vomissements post-chimiothérapie présenteraient des taux plus élevés de d’insomnie

(Osoba et al., 1997).

Bien que de nombreux facteurs psychosociaux et médicaux aient été identifiés
comme augmentant le risque de souffrir d’un syndrome d’insomnie ou de consommer une
médication hypnotique, il est surprenant de constater que seulement deux variables
sociodémographiques soient ressorties, c’est a dire 1’dge et le genre féminin. Les variables
démographiques, tels I’occupation actuelle, le statut civil et le niveau de scolarité, étaient
pourtant trés présentes dans les études de Savard et al. (2001; 2005). Tout comme Bardwell
et ses collégues (2008), il semble donc que lorsque plusieurs variables sont prises en
compte, la variance s’explique davantage par des facteurs psychosociaux et physiques que

démographiques.
Forces et limites de I'étude

La présente étude est caractérisée par plusieurs forces. D’une part, la sélection
aléatoire des participants a partir d’une banque populationnelle et la taille considérable de
I’échantillon augmentent la représentativité de la population ayant été traitée pour un cancer
du sein, de la prostate, du poumon ou colorectal et permet de bien mettre en évidence les
prédicteurs du syndrome d’insomnie et de la consommation d’hypnotiques, et ce, avec une
puissance statistique plus que suffisante. D’autre part, le fait d’avoir documenté
spécifiquement 1’utilisation de médication pour le sommeil et non celle de psychotropes en

général, d’avoir obtenu de I’information supplémentaire entourant la consommation
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d’hypnotique de méme que d’avoir étudié une variété de prédicteurs (ie.,
sociodémographiques, psychosociaux et médicaux) comptent parmi les forces et les aspects

novateurs de cette étude.

- Cependant, I’étude est également caractérisée par certaines limites. D’abord, méme
si nous disposions d’un large échantillon hétérogenes (i.e., en termes de sites et de stades de
cancer ainsi que de temps écoulé depuis le diagnostic), le taux d’acceptation de seulement
40% et ’homogénéité de la population étudiée en ce qui a trait, entre autres, a ’ethnie,
limitent la généralisation des résultats a ’ensemble de la population atteinte de cancer.
Aussi, 1l est possible que les individus présentant des difficultés de sommeil aient
davantage été portés a participer, entrainant une surestimation de la prévalence d’insomnie
et du taux de consommation d’hypnotiques. Toutefois, ce biais est peu probable le but
principal de cette étude plus large étant d’évaluer la peur de récidive du cancer et non
I’insomnie. Une autre limite importante découle de I’utilisation d’instruments de mesure
rétrospectifs auto-rapportés, parfois mal complétés et risquant de ne pas correspondre aussi
bien a la réalité du patient qu’une entrevue diagnostique. Enfin, |’utilisation d’un devis de
recherche transversal ne permet pas de documenter avec certitude le fait que les difficultés
de sommeil puissent avoir été présentes avant le diagnostic de cancer. De plus, ce devis ne
permet pas d’établir de relation de cause a effet entre les prédicteurs identifiés et le

développement de I’insomnie.
Avenues de recherches futures

En somme, les résultats de I'Etude 1 indiquent que les taux de prévalence
d’insomnie et d’utilisation d’hypnotiques sont comparables a ceux dé€ja rapportés dans le
contexte du cancer. Toutefois, des études supplémentaires, utilisant un devis de recherche
longitudinal, seraient nécessaires pour mieux documenter 1’histoire naturelle de I’insomnie
des patients atteints de cancer en particulier, les taux d’incidence et de rémission pendant

toute la trajectoire de traitements contre cette maladie.

Par ailleurs, cette étude a également permis d’identifier plusieurs facteurs
sociodémographiques, psychosociaux et médicaux associés au syndrome d’insomnie et a la

consommation de médication hypnotique. De telles études longitudinales sont également
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requises pour mieux identifier les prédicteurs de I'insomnie et de [’utilisation

d’hypnotiques, ces derniers pouvant varier en fonction du temps.
Etude 2

Objectif principal : Evaluer ['efficacité d'une intervention cognitive-comportementale
minimale, offerte sous forme de bibliothérapie, pour traiter ['insomnie aigiie de personnes

atteintes de cancer

Il était postulé qu’au post-traitement et lors des suivis trois et six mois, les
participants ayant regu la TCC (i.e., condition expérimentale) auraient un meilleur sommeil
tel qu’évalué¢ a partir de plusieurs indices subjectifs, comme le temps total d’éveil,
’efficacité¢ du sommeil et la cote totale a I'ISI comparativement aux participants de la
condition contrdle (i.e., sans TCC). De fagon résumée, les résultats obtenus indiquent une
amélioration significativement plus importante de la majorité des indices subjectifs du
sommeil au post-traitement chez les participants de la condition TCC, comparativement
aux participants du groupe contrdle. De plus, les gains thérapeutiques obtenus se sont bien
maintenus jusqu’a six mois aprés la fin de la TCC pour I’insomnie. Des améliorations
cliniquement significatives ont aussi ét€ rapportées pour une proportion de participants de
la condition TCC significativement supérieure a celle du groupe contrdle, tant au post-

traitement qu’aux suivis.

Cette étude suggére donc que la TCC de I'insomnie, offerte sous forme de
bibliothérapie, est efficace pour traiter I’insomnie aigiie des patients atteints de cancer. Ces
résultats corroborent ceux de Jansson et Linton (2005), les seuls a avoir évalué I’efficacité
d’une intervention précoce dans le contexte de I’insomnie primaire jusqu’a maintenant. Ces
auteurs ont utilisé un critére plus libéral pour définir la durée de I’'insomnie aigiie (i.e., entre
3 et 12 mois) plutdt que de 6 mois ou moins dans la présente étude. Par ailleurs, notre
modalité de traitement différe de celle employée par ces derniers (i.e., TCC en groupe). En
effet, une particularité importante de I’Etude 2 de cette thése concerne ’utilisation d’une
intervention a contact thérapeutique minimal plutét qu’administrée par un professionnel.
L’utilisation de ce type de traitement, telle la bibliothérapie, comporte de nombreux
avantage. Entre autres, son format est susceptible d’augmenter I’accessibilité des patients a

la TCC et réduire le fardeau pour ceux-ci, ce qui est particuliérement pertinent pour les
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patients atteints de cancer qui doivent déja composer avec de nombreuses visites médicales.
Toutefois, dans la présente étude, un contact professionnel a ét¢ ajouté a la bibliothérapie.
Bien que ’effet additif de ce type de contacts demeure a investiguer dans le contexte du
cancer, certaines données récoltées dans le contexte de I’'insomnie primaire chronique
suggérent que cet ajout entraine des bénéfices intéressants (Mimeault & Morin, 1999;
Riedel et al., 1995). Il n’est donc pas clair a ce moment-ci si une bibliothérapie seule est

suffisante pour traiter I’insomnie aigiie comorbide au cancer.

Objectifs secondaires : Evaluer I'effet de I'intervention précoce : (a) sur la consommation
de médication hypnotique; et (b) sur la détresse psychologique (e.g., dépression et anxiété),
la fatigue, la qualité de vie, le fonctionnement cognitif subjectif et les croyances erronées

envers le sommeil.

Il était postulé qu’au post-traitement et lors des suivis trois et six mois, la proportion
d’utilisateurs d’hypnotiques, le nombre de nuits par semaine avec médication et le dosage
quotidien de la médication utilisée seraient davantage réduits chez les participants du
groupe TCC comparativement aux participants assignés a la condition sans traitement
(contrdle). De plus, il était attendu que les participants de la condition TCC présenteraient
une diminution plus importante du niveau de détresse psychologique et de fatigue, de
croyances erronées envers le sommeil ainsi qu’une amélioration plus importante du
fonctionnement cognitif subjectif et de la qualité de vie au post-traitement et aux suivis
trois et six mois comparativement aux participants de la condition contrdle. Tout d’abord,
les résultats indiquent que trés peu d’effets ont été constatés sur la consommation de
médication hypnotique. En effet, aucune interaction Groupe X Temps significative n’a été
obtenue pour les trois variables liées a la médication. Le seul effet temps significatif, dans
le sens de ’amélioration, a été trouvé entre le pré- et le post-traitement pour le dosage
(mg/jour) en équivalent lorazepam, et ce, dans la condition TCC. Globalement, ces résultats

infirment la premiére partie de notre hypothése.

Plusieurs études ayant évalué I’efficacité de la TCC pour I’insomnie primaire
(Morin, Kowatch, Barry, & Walton, 1993) ou comorbide au cancer (Quesnel et al., 2003;
Savard, Simard, Ivers et al., 2005) ont montré que celle-ci était associée a une réduction de

I’utilisation d’hypnotiques, et ce, sans que des recommandations spécifiques ne soient faites
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a cet égard dans le cadre de I’intervention. Bien que des résultats similaires aient également
été rapportés suite a une intervention minimale pour I’insomnie primaire (Mimeault &
Morin, 1999), notre intervention n’a pas eu d’effet significatif sur la consommation de
médication hypnotique. Cette absence d’effet est possiblement attribuable au fait que le
nombre de participants consommant de la médication n’était pas trés élevé au départ et était
plus faible dans le groupe TCC (n = 4) que dans le groupe contrdle (n = 8). Il semble donc
que la randomisation ait échoué a répartir les participants également dans les deux groupes
sur cette variable. Des augmentations (non significatives sur le plan statistique) ont été
observées aux suivis pour le nombre de nuits par semaine avec médication, le dosage
moyen (mg/jour) en équivalent lorazepam et la proportion d’utilisateurs d’hypnotiques chez
les participants du groupe TCC, ce qui pourrait constituer une variable confondante.
Soulignons que, puisque la consommation de médication était une variable dépendante
dans cette étude, il n’était pas possible de I’'inclure comme covariable dans les analyses
statistiques principales. Il est toutefois peu probable que le maintien des gains
thérapeutiques obtenus sur les indices du sommeil aux suivis dans le groupe TCC soit

attribuable aux augmentations de la consommation d’hypnotiques qui étaient trés légéres.

Par ailleurs, une diminution significativement plus importante du niveau d’anxiété,
de dépression et des croyances erronées envers le sommeil ainsi qu’une amélioration
significativement plus grande du fonctionnement cognitif subjectif ont été observées pour
les participants ayant regu la TCC. Spécifiquement, des interactions Groupe X Temps
significatives ont été obtenues pour les sous-échelles anxiété et dépression de I’Echelle
hospitaliére d’anxiété et de dépression (EHAD; Savard, Laberge, Gauthier, Ivers, &
Bergeron, 1998), la sous-échelle cognitive du Questionnaire de qualité de vie de 'EORTC
(QQV; Aaronson et al., 1993) et la cote totale au Questionnaire des croyances et attitudes
envers le Sommeil. (QCAS; Morin, 1993). De plus, des effets temps significatifs entre le
pré- et le post-traitement ont été observés pour toutes ces variables ainsi que pour
I’Inventaire multidimensionnel de la fatigue (IMF; Fillion, Gélinas, Simard, Savard, &
Gagnon, 2003) et le QQV global dans le groupe TCC, tandis que ce type d’effets n’a été
qu’observé que pour la sous-échelle dépression de 'EHAD et la cote totale 2 I'IMF chez
les participants du groupe controle. La seconde partie de notre hypothése est donc

confirmée.
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En plus des effets positifs sur le sommeil, notre intervention a donc engendré des
bienfaits sur la détresse psychologique et les croyances liées a I’insomnie, corroborant ainsi
les résultats d’études antérieures effectuées dans le contexte du cancer (C. A. Espie et al.,
2008; Quesnel et al., 2003; Savard, Simard, Ivers et al., 2005). De plus, nos résultats
indiquent aussi une amélioration du fonctionnement cognitif subjectif suite a une TCC de
I’insomnie, tout comme 1’ont démontrée Quesnel et ses collaborateurs (2003). Cette donnée
est intéressante puisque, selon certaines études, I’insomnie pourrait affecter négativement le
fonctionnement cognitif, particuliérement chez les personnes dgées (Haimov, Hanuka, &
Horowitz, 2008; Tworoger, Lee, Schernhammer, & Grodstein, 2006). Ceci suggere qu’il est
possible de renverser cet effet par une intervention sur le sommeil. Enfin, une réduction des
croyances et attitudes dysfonctionnelles envers le sommeil a été observée dans cette étude,
tout comme dans certaines recherches menées aupres de patients traités pour de I’insomnie
primaire chronique (C.A. Espie, Inglis, Harvey, & Tessier, 2000; Morin, Blais, & Savard,
2002), en incluant 1’étude sur le traitement de I’insomnie aigiie (Jansson & Linton, 2005),
et une étude menée aupres de patientes traitées pour un cancer du sein (Tremblay, Savard,
& Ivers, 2009). Puisque les cognitions envers le sommeil joueraient un role important dans
le maintien de I’insomnie dans le temps (Morin, 1993), il se pourrait donc qu’une
diminution précoce des croyances erronées contribue a prévenir le développement de

I’insomnie chronique.
Forces et limites de I’étude

La présente étude comporte de nombreuses forces. Tout d’abord, soulignons la
randomisation aléatoire des participants, ainsi que I’utilisation de mesures validées aupres
d’une population atteinte de cancer. Puis, le fait d’inclure des participants consommant de
la médication hypnotique et souffrant de divers troubles ou psychopathologies (mais non

séveres) favorise la généralisation des résultats.

Par contre, cette derniére est limitée par le fait que plus de 90% de I’échantillon était
composé de femmes et que la plupart des participants étaient atteints d’un cancer du sein.
Aussi, la totalité d’entre eux étaient des Caucasiens ayant un bon niveau d’éducation. Par
ailleurs, cette étude comporte certaines limites dont le fait que seule une faible proportion

des patients sollicités rencontrait les critéres d’inclusion et/ou ont accepté de participer a
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cette recherche. En contrepartie, le taux d’attrition est demeuré faible (13%). L’absence de
mesures objectives du sommeil, telle que la polysomnographie (PSG), est une autre limite
de cette étude. Il aurait été intéressant de vérifier si les améliorations obtenues sur les
mesures subjectives associées a la TCC étaient accompagnées d’amélioration sur les
mémes paramétres mesurés objectivement. Toutefois, ’utilisation de mesures subjectives
fournit des informations utiles quant aux perceptions qu’ont les participants de leur
sommeil (Bootzin & Engle-Friedman, 1981), dimension importante de |’insomnie
(American Psychiatric Association, 1994). De plus, bien qu’une entrevue diagnostique ait
été administrée au moment de 1’évaluation, il n’est pas possible d’assumer avec certitude
que les participants ne souffraient pas d’un autre trouble du sommeil, qui aurait pu étre
détecté par la PSG. Une autre limite concerne la faible taille de 1’échantillon mais qui était
néanmoins suffisante pour détecter la majorité des effets. Enfin, puisque les participants du
groupe contrdle n’ont regu aucune intervention, cela ne nous permet pas de contréler pour
I’effet de certains ingrédients thérapeutiques non spécifiques, telles que 1’alliance
thérapeutique et les attentes des participants. Ainsi, il semble donc plus difficile d’évaluer
si les bienfaits obtenus suite a la TCC sont attribuables a cette derniére et/ou a d’autres

facteurs non spécifiques au traitement.
Avenues de recherches futures

De futures recherches dans le domaine devraient s’intéresser a répliquer ces
résultats mais en utilisant un échantillon de plus grande taille, composé de patients atteints
d’une plus grande diversité de cancer, et ce, afin de favoriser la généralisation des résultats
et d’augmenter la puissance statistique. De plus, il pourrait étre intéressant d’ajouter des
suivis plus longs (e.g., 12 ou 18 mois) pour mieux évaluer le maintien des gains
thérapeutiques. Aussi, une autre alternative serait d’évaluer I’efficacité d’une bibliothérapie
seule, i.e., sans contact thérapeutique. Dans I’optique ol un traitement autoadministré
s’avérerait efficace, il serait alors plus facile de le disséminer, et a moindre cofits, auprés
des individus atteints de cancer. Enfin, il serait pertinent de comparer I’efficacité de cette
intervention a d’autres modalités de traitement, dont une TCC administrée par un

professionnel, de maniére a étudier le ratio cotits/efficacité.
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Implications cliniques

Des implications cliniques d’importance découlent de la présente thése. Tout
d’abord, I'implantation d’un dépistage systématique des difficultés de sommeil serait
nécessaire dans les cliniques d’oncologie, et ce, en raison de leur prévalence élevée. Par la
suite, il serait donc important de fournir de la documentation aux patients, sous forme de
dépliant par exemple, pour mieux les informer sur cette problématique et ses conséquences.
D’ajouter de I'information sur les différentes modalités de traitement disponibles (i.e.,
pharmacologique et psychologique) ainsi que sur leurs avantages et inconvénients
respectifs permettrait, entre autres, a I’individu souffrant de problémes de sommeil de faire
un choix éclairé quant aux types de traitement a privilégier. Dans la méme veine, il serait
utile de renseigner les professionnels de la santé, tels que les médecins généralistes, sur les
traitements autres que la médication et éventuellement, leur offrir une formation sur le
traitement cognitif-comportemental de I’'insomnie et ses composantes. Par ailleurs, si
I’identification des facteurs associés a I'insomnie et ‘a la consommation de médication
hypnotique s’avére confirmée par une étude longitudinale, cela pourrait permettre de mieux
cibler les personnes a risque et, ainsi, favoriser le développement de programmes de
prévention dans le but d’enrayer le plus possible les conséquences négatives associées a ces

deux problématiques.

Egalement, nos travaux soulignent ’importance de dépister et traiter les difficultés
de sommeil rapidement dans la trajectoire de soins des patients atteints de cancer pour
s’assurer que la problématique ne devienne chronique et, ainsi, éviter les conséquences
néfastes associées. Comparativement aux recherches sur I’insomnie chronique, la durée et
’intensité des symptomes d’insomnie étaient moindres dans cette étude. Toutefois, les
résultats obtenus sont similaires a ceux associés a d’autres modalités d’intervention
(thérapie de groupe, individuelle). Ceci suggére qu’un traitement autoadministré, tel que la
bibliothérapie, pourrait étre utilisé largement et implanté dans les cliniques d’oncologie
aupres de patients présentant différents niveaux de difficultés de sommeil, augmentant ainsi
’accessibilité des patients a ce traitement. Une telle approche préventive serait susceptible

d’engendrer une réduction des cofits directs et indirects de I’insomnie comorbide au cancer.
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Conclusion

En conclusion, cette thése aura permis de contribuer a [’avancement des
connaissances dans le domaine de I’insomnie comorbide au cancer. Dans un premier temps,
il a été possible de documenter des taux de prévalence de I’insomnie et de la consommation
de médication hypnotique ainsi que d’identifier des facteurs augmentant le risque d’en
souffrir et/ou d’en consommer. Dans un deuxiéme temps, cette recherche permet de
conclure qu’une intervention minimale, offerte sous forme de bibliothérapie, s’est avérée
efficace pour traiter I’insomnie aigiie chez des patients atteints de cancer. De plus, bien que
I’intervention n’ait pas eu I’effet attendu sur la consommation de médication hypnotiques,
d’autres bienfaits ont pu étre observés, tels que I’amélioration du niveau de détresse
psychologique et de la qualité de vie globale. Bien que des recherches supplémentaires
soient nécessaires, cette thése présente des implications cliniques importantes pour les

personnes atteintes de cancer et souffrant de difficultés de sommeil.
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Lettre de présentation et formulaire de consentement
(Etude 1)
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Note : Nous avons obtenu vos coordonnées par la Régie de I’assurance maladie du
Québec aprés autorisation de la Commission d’accés a 'information. Malgré toutes
les précautions prises pour constituer la liste des participants, il se pourrait que vous
receviez ce questionnaire alors que vous n’avez jamais recu de diagnostic de cancer.
Si tel est le cas, faites nous le savoir en nous téléphonant (418-525-4444 poste 15284)
ou en nous retournant les documents avec une note indiquant que vous n’avez pas
recu de diagnostic de cancer.

Madame, Monsieur,

Les médecins oncologues de L’Hétel-Dieu de Québec (HDQ) sont préoccupés par I’amélioration des soins offerts
aux personnes atteintes d’un cancer, y compris leur bien-étre psychologique. C’est dans la poursuite de cet objectif que
nous collaborons & une étude a laquelle nous sollicitions votre participation.

Cette étude a pour but d’évaluer vos inquiétudes au sujet du cancer et les facteurs physiques et psychologiques qui y
sont associés. Elle nous permettra de mieux comprendre ce qui peut affecter le bien-étre psychologique des personnes
atteintes d’un cancer et d’élaborer des programmes d’aide mieux adaptés. Vous trouverez ci-joint un questionnaire, un
formulaire de consentement (une copie dans le questionnaire et une autre pour vous) et une enveloppe de retour pré-
affranchie. Compléter le questionnaire devrait prendre environ 60 minutes de votre temps. D’abord, lisez attentivement .
le formulaire de consentement.

Si vous acceptez de participer : Veuillez SVP compléter le questionnaire au cours de la prochaine semaine et le
retourner, par la poste, dans ’enveloppe pré-affranchie en prenant bien soin d’avoir signé la copie du formulaire de
consentement dans le questionnaire. De plus, afin de mieux comprendre I’évolution de vos inquiétudes au sujet du
cancer, nous vous demanderons de compléter & nouveau un questionnaire dans un mois. Celui-ci vous sera envoyé par
la poste comme aujourd’hui. Aussi, selon vos réponses & ce questionnaire, il est possible qu'un membre de notre
€quipe de recherche vous contacte, par téléphone, pour vous inviter a4 venir & I’hopital pour une entrevue plus
approfondie avec un(e) psychologue. Toutefois, afin de respecter votre choix, nous vous demandons d’indiquez sur le
formulaire de consentement si vous acceptez ou refusez qu’on vous poste 4 nouveau un questionnaire et que I’on vous
contacte par téléphone.

Si_vous refusez de participer : Veuillez SVP nous retourner dés maintenant le questionnaire non rempli dans
I’enveloppe pré-affranchie. De cette maniére, nous pourrons étre certains que vous avez bien regu nos documents et
que vous ne souhaitez pas participer.

Bien entendu, vous étes libre d’accepter ou non de répondre au questionnaire. De plus, le fait de répondre au
questionnaire une premiére fois ne vous oblige aucunement a y répondre une seconde fois ou d’accepter de participer a
I’entrevue d’évaluation. Enfin, il est entendu que les informations que vous donnerez seront traitées de fagon
confidentielle. Pour toute question concernant I’étude ou si vous éprouvez un inconfort a compléter le questionnaire,
vous pouvez contacter Sébastien Simard, psychologue, responsable de cette recherche au (418) 525-4444 poste 15284.
Nous vous remercions a |’avance de votre collaboration.

Eric Vigneault, M.D. Danielle Marceau, M.D.
Chef du département de radio-oncologie Chef du département d’hémato-oncologie

Antoine Kibrité, M.D,
Chef de la clinique d’oncologie chirurgicale
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Pavillon L'Hatel-Dieu S LT | .
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Formulaire de consentement

Titre : LES INQUIETUDES FACE AU CANCER CHEZ LES PERSONNES AYANT ETE
TRAITEES POUR UN CANCER
Projet subventionné : Initiative canadienne de recherche sur le cancer de la prostate (IDEA- 014420)
Initiative canadienne de recherche sur le cancer du sein (IDEA- 014459)
Chercheure principale : Josée Savard, Ph.D.
Co-chercheurs : Yves Fradet, M.D., Marie Larochelle, M.D., & Sébastien Simard, M.Ps.
Numeéro de I’étude : 5.2.03.01

INTRODUCTION ET OBJECTIFS : Cette recherche a pour but d’évaluer les inquiétudes que vous
entretenez au sujet du cancer et les facteurs qui y sont associés. Trés peu d’informations sont disponibles sur
ce sujet. En fait, les chercheurs et les cliniciens en oncologie reconnaissent que les inquiétudes face au cancer
constituent un probléme important pour les patient(e)s ayant recu des traitements oncologiques mais aucune
étude rigoureuse ne s’est intéressée a cette problématique auprés des patient(e)s ayant regu des traitements
pour un cancer de la prostate, du sein, du poumon ou colorectal. La présente étude est menée sous la
direction du Dre Josée Savard, chercheure en psycho-oncologie au Centre de recherche de L’Hétel-Dieu de
Québec (CRHDQ) et professeure adjointe a I’Ecole de psychologie de I’Université Laval.

SELECTION DES PARTICIPANTS : Il vous est offert de participer 4 cette étude parce que vous avez
recu un diagnostic de cancer au cours des cinq derniéres années et que vous avez €té suivi(e) 2 L’Hétel-Dieu
de Québec (HDQ). Environ 6000 personnes comme vous seront sollicitées par la poste.

PROCEDURE DE L’ETUDE : Votre participation consiste 4 répondre a un questionnaire portant sur les
inquiétudes face au cancer et certains facteurs qui y sont associés. Nous souhaitons que vous complétiez ce
questionnaire, au cours de la prochaine semaine, et nous le retourniez par la poste dans 1’enveloppe pré-
affranchie ci-jointe avec le formulaire de consentement signé. Vous aurez besoin d’environ 50 minutes pour
compléter I’ensemble du questionnaire. De plus, si vous nous en donnez I’autorisation, nous vous enverrons a
nouveau un questionnaire dans un mois ou dans six mois. Le questionnaire vous sera envoyé par courrier en
temps opportun. Aussi, selon vos réponses aux questions et si vous 1’acceptez, il est possible qu'un membre
de notre équipe de recherche vous contacte pour vous inviter au CRHDQ pour une entrevue plus approfondie
(durée une heure) avec un(e) psychologue afin de mieux évaluer la présence de symptdmes d’anxiété.

INCONVENIENT : Le fait de répondre au questionnaire ou de participer 4 une entrevue d’évaluation peut
entrainer un sentiment de fatigue passager. De plus, s’il s’avérait que le fait de répondre au questionnaire
vous cause un inconfort, vous pourrez vous référer a votre médecin traitant ou téléphoner au (418) 525-4444
poste 15284 pour en parler avec Sébastien Simard, psychologue. Toutefois, votre pamcnpatmn a cette étude
ne comporte aucun risque majeur pour vous.

COUT FINANCIER ET AVANTAGES : Il n’y a aucun cofit associé & votre participation a |’étude. Si vous
participez a I’entrevue d’évaluation, une compensation monétaire (25$) vous sera offerte pour rembourser vos
frais de déplacement et compenser pour le temps que vous accorderez a cette étude. En participant & 1’étude,
vous nous permettrez d’améliorer les programmes d’aide offerts aux personnes atteintes d’un cancer.

DOSSIER MEDICAL : Si vous acceptez, nous consulterons votre dossier médical de L’HDQ afin d’obtenir
des informations concernant, par exemple, le stade de votre cancer et les types de traitement regus.
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DROIT DE RETRAIT : Vous étes libre de participer ou non a cette étude. Le fait de répondre au
questionnaire ne vous oblige aucunement & accepter de répondre a un deuxiéme questionnaire dans quelques
mois ou a participer a I’entrevue d’évaluation. Si, pour une raison ou une autre, vous désirez vous retirer de
I’étude, vous pourrez le faire en toute liberté et sans préjudice. Votre participation ne changera en rien les
soins médicaux que vous recevez a L’HDQ. En aucune fagon, votre décision de participer 4 I’étude ne vous
fait perdre vos droits, ni ne libére les chercheurs ou L'HDQ de leurs responsabilités légales et
professionnelles.

CONFIDENTIALITE : Toutes les informations recucillies dans le cadre de cette étude seront traitées de
maniére a assurer votre confidentialité. Votre nom sera remplacé par un code dans les documents complétés et il
n’apparaitra pas sur les rapports de recherche. Toutes les informations recueillies sur votre identité seront
rangées dans un classeur fermé a clé de maniére 4 ce qu'on ne puisse associer votre nom aux données de
recherche. Seuls les chercheurs et leurs assistant(e)s auront accés a ces informations et les données pouvant vous
identifier seront détruites a la fin de 1’étude.

COMITE D’ETHIQUE: Ce projet de recherche a été approuvé par le Comité d’éthique de la recherche du
CHUQ-HDQ et par le Comité d’éthique de la recherche de I’Université Laval.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES : Toute question concernant cette étude pourra étre
adressée au responsable de la recherche, Sébastien Simard, M.Ps., au numéro (418) 525-4444 poste 15284 ou
a la chercheure principale, Josée Savard, Ph.D., au numéro (418) 525-4444 poste 15278. Aussi, toute
question concernant vos droits en tant que participant(e) de recherche peut étre adressée au directeur des
services professionnels du CHUQ au numéro (418) 691-5521.

Consentement
1. Jaccepte librement de compléter ce questionnaire. OOUl [ONON
Je comprends les inconvénients et les avantages associés a ma participation.

Je comprends que ma participation est volontaire et que je peux me retirer en tout temps sans préjudice.

Ll S

Je comprends que les données de cette étude seront traitées en toute confidentialité et qu’elles ne seront
utilisées qu’a des fins scientifiques.

5. Je comprends que ma décision de participer a cette étude ne libére ni les chercheurs, ni le CHUQ-HDQ
de leurs obligations professionnelles et légales envers moi.

6. J’accepte que les chercheurs de cette étude consultent mon dossier médical: [J OUI O NON

7. Jaccepte que les chercheurs m’invitent, par courrier, & compléter & nouveau un questionnaire au cours

des prochains mois. OO0OUl [QONON

8. Jaccepte que les chercheurs puissent me contacter, par téléphone, pour m’inviter A participer & une
entrevue d’évaluation plus approfondie. O OUI [ONON

Mon numéro de téléphone :

Mon nom Ma signature Date
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Annexe B

Questionnaires d’auto-évaluation (Etude 1)

Questionnaire d’informations sociodémographiques et médicales (QISM)

- Index de sévérité de I’insomnie et Questionnaire d’informations complémentaires sur

le sommeil (ISI)

Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression (EHAD)
Questionnaire de qualité de vie de ’EORTC (QQV)
Liste des événements de vie (LEV)

Questionnaire des symptdmes physiques (QSP)
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Informations socio-démographiques

1. Date de naissance: N Y | 2. Nationalité : [] Canadienne
jour mois année [ Autre :
3. Etat civil : 4. Demiére année de scolarité complétée :
[ 1) Marié(e)/Union libre [ 2) Primaire
[ 2) Célibataire [ 3) Secondaire
[ 3) Séparé(e)/Divorcé(e) [] 4) Collégiale
(] 4) Veuf/Veuve [ 5) Universitaire
] 6) Autre :
5. Combien de personne(s) demeure(nt) avec vous? personne(s)
6. Occupation actuelle: 7. Revenu familial annuel incluant votre conjoint(e):
[J 1) Travail a temps complet [J 1) 20 000$ et moins
(3 2) Travail a temps partiel (3 2) Entre 20 0018 a 40 000$
[ 4) Retraite ' ] 3) Entre 40 001% 4 60 000$
[ 5) Etudes/ recherche d’emploi [J 4) Entre 60 001$ 4 80 000$
[J 6) Congé de maladie [ 5)80 0013 et plus
[ 7) Travail familial non rémunéré [ 6) Ne sais pas/refuse de répondre

1. Souffrez-vous d’autres maladies que le cancer (p.ex. : hypertension, diabéte) [ Oui ] Non
Si OUL, lesquelles?

2. Eprouvez-vous présentement des difficultés psychologiques (p.ex. : dépression)? [ Oui ] Non
Si QUL lesquelles?

3. Avez-vous déja éprouvé des difficultés psychologiques dans le passé? [ Oui [J Non
8i QUI, lesquelles ?

4. Est-ce qu’un membre de votre famille immédiate (c.-a-d., pére, mére, frére, sceur)
a déja regu un diagnostic de cancer? [ Oui [ Non

8i QUI, précisez le lien de famille et le type de cancer :

21-
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5. Quand avez-vous regu votre premier diagnostic de cancer? i /
Jour/mois/année
6. De quel type de cancer s"agit-il? [J8Sein  []Prostate [JPoumon  [] Colorectal

7. 8i vous le connaissez, indiquez le stade du cancer au moment du diagnostic :

8. Avez-vous eu une récidive du cancer depuis votre premier diagnostic? [ Oui [ Non
8i OUI, quand? / /
jour/mois/année

9. Avez-vous re¢u un diagnostic de métastases (c.-a-d., propagation du cancer

dans d’autres parties de votre corps)? [J Oui [J Non
Si OUI, quand? / /
jour/mois/année

10. Indiquez les traitements contre le cancer que vous avez regus ou recevez présentement. Pour chaque type
de traitement, indiquez la date de fin du traitement ou cochez « non terminé » s’il est en cours (si vous
avez regu plusieurs fois un méme type de traitement, SVP indiquez la date de fin du dernier traitement regu).

'ﬂypeﬁé. %"‘_“I- '_';”.: HE et e m T

[J Aucun traitement

[J Chirurgie / /
Jour/mois/année

[] Radiothérapie / / [ Non terminé
Jjour/mois/année

[ Curiethérapie (implants) / / [J Non terminé
Jjour/mois/année

[J Chimiothérapie / / (] Non terminé
jour/mois/année

[0 Hormonothérapie 7 [] Non terminé
jour/mois/année

[J Autres traitements, spécifiez :

11. Indiquez la date de votre dernier rendez-vous chez I’oncologue : I
Jjour/mois/année

12. Indiquez la date de votre dernier rendez-vous chez votre médecin de famille : 1
jour/mois/année

2.
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13. Combien de fois avez-vous consulté un(e) professionnel(le) de la santé (p.ex. : médecin, infirmiére,
psychologue) au cours des six derniers mois ?

fois
14. Recevrez vous prochainement des traitements contre le cancer ? [JOui []Non
8i OUL indiquez lesquels?
15. Indiquez la date de votre prochain rendez-vous chez ’oncologue : e fF
Jjour/mois/année
16. Indiquez la date de votre prochain rendez-vous chez votre médecin de famille e
Jjour/mois/année

17. Avez-vous recours aux médecines alternatives (p.ex. : visualisation, acupuncture)? [JOui  [] Non
Si OUL indiquez lesquelles?

Combien de fois par semaine : fois/semaine

18. Consommez-vous de I’alcool?
J Non [J Rarement [0 Quelquefois/semaine [ Tous les jours

$i OUI, indiquez la quantité (nombre de verres) par semaine : verre(s) par semaine

19. Consommez-vous des drogues illégales (p.ex. : marijuana, cocaine) :

[J Non [J Rarement [ Quelquefois/semaine [0 Tous les jours
§i OUL, indiquez lesquelles?
Combien de fois par semaine : fois/semaine

20. Indiquez tous les médicaments PRESCRITS utilisés dans le

T T Trom
& | Rason

Traitement pour le cancer

@
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(181)

Pour les questions suivantes, encerclez le chiffre qui correspond le mieux a la qualité de votre sommeil au
cours du dernier mois :

Pas d: tout Un ]:ln:u Moye:nemm Beau:oup Enorm;nem

1. Avez-vous eu des difficultés d vous endormir ? ........ .. ..o e 0 1 23 4
2. Avez-vous eu des éveils fréquents eVou prolongés pendant lanuit ? ........ovviievviviiiciiiienenns. 0 1 2 3 4
3. Avezr-vous e dos réveils tropltle matin 7 .......c.coniinnnrnnninmii s e s 0123 4
4. Jusqu’a quel point avez-vous ¢été insatisfait(c) de votre sommeil ? ....o.ooviiiiiiiiiiiiivicnieeeee. 01 2 3 4
5. Considérez-vous que vos difficultés de sommeil ont perturbé votre fonctionnement quotidien

(p.ex. : fatigue, concentration, mémoire, hUMEUr) 7 ......cocieiiueraiienrerniniernssrsresssnssannseoress N 0 1 23 4
6. Considérez-vous que vos difficultés de sommeil ont été apparentes pour les autres

(en terme de détérioration de votre qualité de ¥3E) 2 .....cccoereenronsrentieroscnatessnsbessinminsnnsinsamnses 01 23 4
7. Avez-vous été inquiet(éte) ou préoccupé(e) i propos de votre sommeil ? ..o, 001 2 3 4
8. Combien de nuits par semaine avez-vous pris plus de 30 minutes pour vous endormir ? ............ nuits
9. Combien de nuits par semaine avez-vous été éveillé(e) plus de 30 minutes pendant la nuit ? ...... nuits

10. Depuis I’annonce du premier diagnostic de cancer, avez-vous connu une période durant laquelle vous avez
présenté des difficultés de sommeil ?

[] Non
[0 Oui, j’en ai actuellement Depuisquand?: __ /  /
jour mois année
[J Oui, j’en ai eues par le passé Début: /[ / Fin : A
jour mois annéc jour  mois année

11. Depuis I’annonce du premier diagnostic de cancer, avez-vous regu une prescription de médication pour dormir ?
[J Nen '
[ Oui, mais je ne 1’ai pas utilisée
[ Oui, je I'utilise actuellement Depuis quand ? : / /

jour mois annéc
[] Oui, je I'ai utilisée par le passé Début : / / Fin : /

jour mois année jour mois annéc

SiOUlL: - Précisez le nom du médicament :

- Combien de nuits par semaine : nuits/semaine

- Quel(s) professionnel(s) de la santé vous a(ont) donné la prescription ?
[] Médecin de famille [[] Hémato-oncologue [ Autres :
[J Chirurgien(ne) [J Radio-oncologue

12. Depuis I'annonce du premier diagnostic de cancer, avez-vous utilisé d'autres substances pour dormir 7
[] Oui [J Non
Si OUL, cochez toutes les substances utilisées :

[J Produits naturels (p.ex. : tisane, valériane) [J Alcool
[ Produits en vente libre (p.ex. : Relaxol, Sominex) O Drogues
[] Autres :

-20-
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Pour les questions suivantes, lisez chaque énoncé et encerclez le chiffre qui correspond le mieux 2 la
maniére dont vous vous étes senti(e) au cours de la derniére semaine.

1. Je me sens tendu(e) :

0-  La plupart du temps 2-
1-  Trés souvent 3-

2. Je prends encore plaisir aux choses que j'aimais avant :

0-  Tout a fait autant 2-
1- Pas tout a fait autant 3-

De temps en temps
Jamais

Un peu seulement
Presque pas du tout

3. Jéprouve une sorte de sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait arriver :

0- Oui, trés nettement et c'est plutdt grave 2-
1-  Oui, mais ce n'est pas trop grave 3-

4. Je peux rire et voir le coté amusant des choses :

0-  Autant que par le passé 2-
1-  Pas tout a fait autant que par le passé 3-

5. Des inquiétudes me passent par la téte :

0-  Trés souvent 2-
1- Assez souvent 3-

6. Je me sens de bonne humeur :

0-  Jamais 2-
1- Pas souvent 3-

7. Je peux m'asseoir tranquille et me sentir détendu(e) :

0-  Owi, tout a fait 2-
1-  Habituellement 3-

Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas
Pas du tout

Vraiment moins qu'avant
Plus du tout

De temps en temps mais pas trop souvent
Seulement a I'occasion

Parfois
La plupart du temps

Pas souvent
Jamais



8. Jai 'impression d'étre au ralenti :

0-  Presque toujours 2-  Parfois
1-  Trés souvent 3-  Pas du tout

9. I'éprouve une sorte de sensation de peur comme si j'avais des « papillons » dans I'estomac :

0- Jamais 2-  Assez souvent
1- Parfois 3-  Trés souvent

10. Je ne m'intéresse plus a mon apparence :

0-  Je ne m'y intéresse plus du tout 2- 11 se peut que je n'y fasse pas autant attention
I-  Jen'y accorde pas autant d'attention 3- I'y préte autant d'attention que par le
que je le devrais passé

11. Jai la bougeotte comme si je ne pouvais pas tenir en place :'

0-  Oui, beaucoup 2-  Pas beaucoup
1-  Assez 3-  Jamais

12. Tenvisage les choses a venir avec plaisir :

0-  Autant qu'avant 2-  Bien moins qu'avant
1-  Plutét moins qu'avant 3-  Presque jamais

13. Téprouve des sensations soudaines de panique :

0-  Vraiment trés souvent 2-  Pastrés souvent
1- Assez souvent 3-  Jamais

14. Je peux prendre plaisir 2 un bon livre ou 4 une émission de radio ou de télévision :

0- Souvent 2-  Peusouvent
1-  Parfois 3-  Trés rarement

154
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Pour les questions suivantes, répondez selon cequi ccnespond Ic'miwx.ivqtre situation actuelle.

S A

Avez-vous de la difficulté a faire des activités qui exigent un effort comme porter

uii'sac dépiceric oni uhe VAIEEY .......coiiiisiiineiss s s s A SRS [J Oui
Avez-vous de la difficulté a faire une longue promenade? .............................. [J Oui
Avez-vous de la difficulté a faire une courte promenade? .....................ccoeveeee.. (] Oui
Vous faut-il rester au lit ou assis(e) la majeure partie de la journée? ............cce.....  [J Oui

Avez-vous besoin d’aide pour manger, vous habiller, vous laver ou aller a la toilette? [] Oui

Etes-vous incommodé(e) de quelque fagon dans I’accomplissement de votre travail
ou des tiches a I’intérieur ou a I’extérieur du foyer? ..........coooviiiiniiiinniinnnnnnes O Oui

Etes-vous dans I’incapacité totale de travailler ou d’accomplir des tiches? ............ [ Oui
Comment évalueriez-vous I’ensemble de votre condition physique des sept demiers jours?

L1 2 3 4 5 6 7
Trés mauvaise Excellente

Comment évalueriez-vous votre qualité de vie des sept derniers jours?

L1 2 3 4 5 6 T3
Trés mauvaise Excellente

10. Comment évalueriez-vous votre état de santé des sept derniers jours?

S oawm s

L1 2 3 4 5 6 7,
Trés mauvais Excellent
-]
3
=
°
E
Avez-vous été lmomnmde(e) dans l’accompluumem de votre travail ou de vos activités
quotidiennes? .. o T s 0
Avez-vous été incommodé(e) dans la poursuite de vos passe-temps ou dans l¢ temps accordé a
DO TORBEIRTY « o oo S AN S R TR PSS SN SRS S B AT SR e 0
Avez-vous eu du mal a vous comentrerpmrlue mpumaloupourregarderh lélévmonpar
exemple? ......cccciiininien .
Avez-vous cu de la difficulté 4 vous souvenir de certaines choses? .............cooeeviieiiiniinnnnn. 0
Votre état physique ou psychologique a-t-il empiété sur votre vie familiale? ....................... 0
Votre état physique ou psychologique a-t-il empiété sur vos activités? ..........cccoceveeniiiiiennn. 0

Votre état physique ou psychologique vous a-t-il causé des difficultés financiéres? ............... 0

Un peu

—

—

e

[0 Non
[J Non
(J Non
[J Non
[ Non

[J Non
[] Non

=3
3
g S
i3
2 3
2 3

NN NN
W oW W W W
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(LEV)
Les prochains énoncés demvﬂndlﬁ'&emsévémmdsdelam Nous aimerions savoir si Vous avez vécu ces
evémem;umdesm Si vous n’avez pas vécu ces événements, cochez la case « Non ».
Si vous avez vécu ces événements, m&qm&qudpoﬂlismmaﬂ'eeté(e)ws&mﬂe)mmlm
I"échelle suivante :
: 0 R S ; Sraty 3
Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup
affecté(e) ou stressé(e) = : : affecté(e) ou stressé(e)
OUI et cet événement
% m’a affecté(e) ou
=z stressé(e)
1. Avez-vous eu une blessure ou une maladie sérieuse autre que le cancer? ................ U 0 1 2 3
2. Une personne de votre famille immédiate ou un ami proche a-t-il eu une maladie ou
une blesstire SERBORET - - cvvaiia s S S s S R O 0 1- 2° 3
3. Une personne de votre famille immédiate est-elle décédée (c.-a-d., mére, pére, frére,
SCEUT, CONJOINE, EAFANI? ... .\ieeieeets oo ieieeceaeeieieeeceeesaeeeeeeeeeaeecnnneerneneeas Olo 1 2 3
4. Un(e) de vos ami(e)s proches ou un membre de votre parenté (c.-a-d., oncle, tante,
cousin) oatil dECEAET .. ... oo auEET TR S e R E R SRR O 0 1
5. Avez-vous vécu des conflits conjugaux importants? .........cooviieiiinninniis e, o 0 1
6. Avez-vous vécu la fin d’une relation stable? .........ccooeiiiiiiiiiiii O 0 1
7. Avez-vous eu un probléme sérieux avec un(e) ami(e) proche, un(e) voisin(e) ou un
membre de VOITe PArENIE? .........oieniiic it ieecarrecerrr e et eae e ree s anee e an O o 1 2 3
8. Vous ou votre partenaire, vous étes-vous retrouvé(e) sans travail (autrement que pour
un congé de maladie) ou en recherche d’emploi? ...........ccoovviiiiiiiiiiiiinn i a 1 3
9. Vous ou votre partenaire, avez-vous été congédié(e) de votre emploi? ................... o 1 3
10. Avez-vous traversé une crise financiére importante? ............coovviniiiiiiiniiiiiinnnnne o 1 3
11. Vous ou un membre immédiat de votre famille, avez-vous cu des problémes
quelconques impliquant la police ou avez-vous eu 4 comparaitre en justice? ............ O 1 2
12. Avez-vous perdu des objets de valeur ou avez-vous été victime de vol? ................. a 1.2
13. Avez-vous eu de la difficulté a organiser votre horaire en raison du cancer ou des
RAEMRBIINT, s o e A A R Ofoe 1 2 3
14. Avez-vous eu a vous demander comment vos proches pourraient vivre sans vous si
R L T Ois 1 2 3
15. Avez-vous cu de la difficulté a vous occuper de vos enfants ou de vos petits-enfants? O ¢ 1L Z 3
16. Avez-vous cu a aider votre conjoint(c) ou vos enfants i s’adapter 4 votre maladie? .... o 6 i 2z 3
17. Avez-vous eu de la difficulté 3 parler du FURIEY .....ovveeeeeeieeeeeeeee e eereeeeeenens Oloe 1 2 3
18. Avez-vous eu de la difficulté a parler du cancer ou de ce qui pourrait arriver 7 ......... (W o 1 2 3
19. Avez-vous eu de la difficulté 4 comprendre les explications médicales concernant le
CARCCCON VOB ERIBRENtEY. /v i R TR R O je @ 2
20. Avez-vous eu a attendre des résultats d’examens oude tests? ...........cccceiiiininnnn. a o 1 2
21. Avez-vous manqué d’informations sur le cancer ou les traitements? ...................... a 1 2 73
22. Avez-vous cu de la difficulté a trouver du temps pour vos rendez-vous médicaux ou
POBE VDN TERILERIOREET oo vnvmosnnosasionansinsanirantassbenenbersnsnnsasanersusssonsmrisennnnse a 0 1 2 3

Indiquez les autres événements possibles :
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(QsP)
meehstedesymytﬁmespltyuqmlmd:mmd’wx l’:::uﬂe’ m
.,
2L z

ease«NONRESSEN'I‘I». 3 S g% T g . g ¥
Avu-wmr&saﬁluuum, £S|E 2 Z § - 3
HERREIREREE:

: B 0 f1 2 3 4 1 2 3 4
2 O 1 2 3 4 1 2 3 4
% O I 2 3 .4 1 2 3 4
4, @ I v 3 4 1 2 3 4
5 0 I 2 3 @ P 23 @
6. O 1 2 3 4 1 2 3 4
7. ] 1 2 3 4 123 4
8. O 1 2 3 4 1 2 3 4
9. Picotements ou engourdissements des mains ou des pieds ... O 1 2 3 4 P 2 3%
10. Prise ou perte de poids ............. Bl 23 4 1 2 3 4
11. Etourdissements ou vertiges 0 |1 2 3 4 i 23 &
12. Bouche séche .........ccceuueenne. ) 1. 2 3 4 1 23 4
13. Ballonnements ... O 1 2 3 4 1 2 3 4
14. Gaz (tots ou flatulences) ................ccovveereeennn O 1 2 3 4 1 2 3 4
135 ProblEmes dedigialion .. e R T 0 1 2 3 4 1 2 3 4
L B B |1 2 3 4 1 2 3 4
17 CORBPRTON <5550 5 cvnizimiarm it s s s s vaay v ssasyess O I 2 3 % 1 2 3 4
18. Besoin d’uriner FréqUEMMENt ...........cc..eoieviiiieeiireirenecseeannisens 0 [+ 2 3 4 1 2 .3 4
19. Difficuilts dvider 1 VESBE .. cuncicsnsiuiiim ssismismsiiaisiasisissasivise 01 2 3 4 1 2 3 4
20, Uiiner Ol OREMRRNEIL . . ..o cvenvarsssintmmmutin i o ST O 1 2 3 4 1L 2 3 4
A BT T R —————— R t (R [ ER - (. R 1 2 3 4
22. Difficultés  avoir ou & MaINtENir UNE EFETtion «..uvvvurevusrrireeeermmines a 1 2 3 4 1 2 3 9
23. Perturbation de I"orgasme ou de I'éjaculation ..., O |1 2 3 4[ |1 2 3 4
24. Perturbation du plaisir SEXUEl ............coevveeeeieereeseeeieeeineeeanns g1 2 3 4 1 2 3 4
25. Bouffées de chaleur ............co.oeoeeiireniieiiicienaen, LN O |1 2 3 4 1 23 %
26. Sueurs nocturnes (pendant 1a AWEE) .............coeeiriiiunrmreniiieee e O L 2 3 4 1 2 3 4
27. Diminution de 1a force Physique ..........c.ovieiiiiniiciinirnnrinnissenne a 1 2 3 4 1 2 3 4
28. DOULCHIS .....vveeeeieieceeeneieiiee e eas e iaeesbeesbe e e e ass e aernes eenseenan O J1L 2 3 4 1 2 3 4

Si vous avez des douleurs, précisez la région :




158

Annexe C

Formulaires de consentement (Etude 2)
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CENTRE DE NECHERCHE Feuiaa d}mformation

Pavillon L'Hbtel-Diey
« ntor hergrLsher o et e b

Titre de 'étude : PREVENTION DE LA CHRONICISATION DES DIFFICULTES DE
SOMMEIL CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE CANCER

Projet subventionné : Institut national du cancer du Canada

Chercheure principale : Josée Savard, Ph.D.

Co-chercheur(e)s : Charles M. Monin, Ph.D., Chantal Mérette, Ph.D., & Lucie Casault, M_Ps.
Numéro de I’étude : 5.3.03.06

INTRODUCTION ET OBJECTIFS :

Cette étude a comme objectif d’évaluer I’efficacité d’une intervention cognitive-
comportementale offerte sous forme de bibliothérapie visant 4 prévenir la chronicisation des difficultés
de sommeil, fréquentes chez prés de la moiti¢ des personnes atteintes de cancer. Cette étude est mence
sous la direction du Dre Josée Savard, professeure agrégée a 1I’Ecole de psychologie de 1'Université
Laval, chercheure en psycho-oncologie au Centre de recherche en cancérologie du CHUQ-L Hétel-
Dieu de Québec (HDQ) et psychologue clinicienne.

SELECTION DES PARTICIPANT(E)S :

Il vous est offert de participer a cette étude parce que vous avez subi une chirurgie pour un
cancer loco-régional et que vous présentez des difficultés de sommeil. Environ 130 personnes comme
vous seront recrutées pour participer a cette étude. Avant d’étre accepté(e) dans 1’étude, vous devrez
compléter un questionnaire pour évaluer vos difficultés de sommeil (5 min) et rencontrer une
psychologue pour une entrevue d’évaluation diagnostique (40 min). Ensuite, si vous 8tes accepté(e)
définitivement, un ensemble de questionnaires (30 min) et des grilles d’auto-enregistrement quotidien
du sommeil (2 min/jour) vous seront remis pour que vous les complétiez a la maison et nous les
retourniez par la poste dans une enveloppe préalablement adressée et affranchie.

PROCEDURE DE L’ETUDE ET VOTRE IMPLICATION :
Vous serez assigné(e) aléatoirement {au hasard) 4 |’un des deux groupes suivants :

a) Intervention cognitive-comportementale offerte sous forme de bibliothérapie: Si vous étes
assigné(e) a ce groupe, vous devrez attendre deux semaines, a partir d’aujourd’hui, avant de débuter
I’intervention. Pendant toute la durée de votre participation, vous devrez compléter des questionnaires.
D’abord, vous devrez compléter une batterie de questionnaires pour évaluer votre sommeil, votre
humeur et votre qualité de vie (30 min) et ce, lors de 1’évaluation, six semaines aprés la premiére
évaluation, de méme que quatre et huit mois aprés la deuxiéme évaluation (pour un total de quatre
évaluations). A ces mémes moments, vous devrez compléter une grille d’auto-enregistrement du
sommeil (2 min), & chaque jour, pendant une période de deux semaines consécutives. Au total, vous
serez donc suivi(e) par notre équipe pendant prés de dix mois.

b) Groupe sans intervention : Si vous étes assigné(e) a ce groupe, vous devrez compléter les mémes

évaluations que celles mentionnées dans la section précédente. Toutefois, vous ne recevrez pas les
documents relatifs 4 I’intervention (bibliothérapie).
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Tableau résumé de votre implication
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Entrevue clinique (30 min) X
Auto-enregistrement (2 minfjour pendant 2 semaines) | y X X X
Questionnaires d’auto-évaluation (30 min) X X X X
Intervention* X X |X| X X | X
Appel téléphonique de la psychologue (30 min)* X X X

* Scules les personnes assignées a la condition « intervention » recevront les documents écrits et seront appelées par la
psychologue.

INTERVENTION :

Les participants du groupe intervention recevront une thérapie cognitive-comportementale de
I'insomnie sous forme de bibliothérapie. Il s’agit d’un traitement multimodal combinant des stratégies
comportementales, cognitives et éducationnelles. La bibliothérapie est composée de 6 chapitres qui
vous seront postés & raison d’un chapitre par semaine, durant 6 semaines soit la durée totale du
traitement. De plus, 3 appels téléphonique d’environ 30 minutes (i.e., un appel aux deux semaines)
seront faits par une psychologue afin d’éclaircir certains concepts expliqués dans les documents ainsi
que pour répondre a vos questions. Ces appels seront enregistrés sur cassette audio afin de s’assurer de
I’intégrité du traitement.

INCONVENIENT :

L’intervention ne comporte aucun risque majeur pour vous. Néanmoins, le fait de répondre a
plusieurs questionnaires et/ou lire des documents peut entrainer un sentiment de fatigue passager.

COUT ET AVANTAGES :

Il n’y a aucun colt associé a votre participation a I’étude. Une compensation monétaire sera
offerte aux individus du groupe contréle pour compenser le temps qu’ils consacreront a cette étude et le
fait qu’ils ne recevront pas I’intervention. Ainsi, les participants du groupe contréle recevront 208 pour
chaque batterie de questionnaires complétée et ce, pour un total de 80$. Pour leur part, les participantes
du groupe expérimental bénéficieront personnellement d’une- intervention pour prévenir la
chronicisation des difficultés de sommeil offerte par une équipe spécialisée. Enfin, en participant a
cette étude vous nous permettrez d’améliorer éventuellement les programmes d’aide offerts aux
personnes atteintes d’un cancer.

AUTRES TRAITEMENTS :

En tout temps, s’il s’avérait que vous présentiez des problémes psychologiques sévéres, nous
pourrons, au besoin et si vous le souhaitez, vous référer au service de psycho-oncologie du département
de psychiatrie de L'HDQ. Il existe d’autres altematives psychologiques et pharmacologiques pour
améliorer le sommeil comme I'utilisation de médications (e.g., hypnotiques, produits naturels) ainsi
que d’autres approches psychologiques. Si vous décidiez de recourir & I'une ou I'autre de ces
alternatives pendant votre participation & I’étude, vous devrez nous en informer le plus rapidement
possible.

Initiales

160

4



DOSSIER MEDICAL :

Si vous acceptez, nous consulterons votre dossier médical afin d’obtenir des informations
concernant, par exemple, le type et le stade du cancer et les traitements regus.

DROIT DE RETRAIT :

Vous étes libre de participer ou non 4 cette étude. Si, pour une raison ou une autre, vous désirez
vous retirer de 1’étude, vous pourrez le faire en toute liberté et sans préjudice. Votre participation a
cette étude ne changera en rien les soins médicaux que vous recevez a L’"HDQ. Votre suivi médical ne
sera pas influencé par le fait que vous recevrez |'intervention ou non. En aucune fagon votre décision
de participer ou non a cette étude ne vous fait perdre vos droits, ni ne libére la chercheure et L'HDQ de
leurs responsabilités légales et professionnelles. Enfin, toute question concernant vos droits en tant que
participant(e) de recherche pourra étre adressée au directeur des services professionnels du CHUQ au
(418) 691-5521.

CONFIDENTIALITE :

Toutes les informations recueillies dans le cadre de cette étude seront traitées de maniére a
assurer la confidentialité. Votre nom sera remplacé par un code dans les divers documents complétés et
il n’apparaitra pas sur les rapports de recherche. Toutes les informations recueillies sur votre identité
seront rangées dans un classeur fermé a clef et ce formulaire de consentement sera conservé a part, de
maniére & ce qu’on ne puisse associer votre nom aux données de recherche. Les enregistrements audio
des appels téléphoniques seront gardés dans un classeur verrouillé jusqu’a ce qu’ils soient détruits a la
fin de la recherche. Seuls la chercheure principale et ses assistant(e)s de recherche auront accés a ces
informations et les données pouvant vous identifier seront détruites a la fin de la présente recherche.

COMITE D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE :

La tenue de ce projet de recherche a été approuvée par les Comités d’éthique de la recherche du
CHUQ-L Hétel-Dieu de Québec et de ['Université Laval.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

Toute question concernant 1’étude pourra étre adressée a la coordonnatrice de la recherche,
Lucie Casault, M.Ps., au (418) 525-4444 poste 15283, ou a la chercheure principale, Josée Savard,
Ph.D., au (418) 525-4444 poste 15278.

Déclaration de la chercheure ou de son (sa) représentant(e): J'ai fourni au (a la)
participant(e) des explications sur la nature, les exigences, les avantages et les
inconvénients de cette étude et j'ai demandé sa participation. A mon avis, le (la)
participant{e) n'a pas de troubles médicaux ou d'obstacles de langue susceptibles de nuire
a sa compréhension et il est donc en mesure de consentir a participer a cette étude.

Chercheure ou son (sa) représentant(e) Signature Date
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@ Formulaire de consentement

CENTRE DE RECHERCHE

14/06/04
4/4

Pavillon LU'Hdtel Dwew
b et e ittt i Qoo

Titre de I’étude : PREVENTION DE LA CHRONICISATION DES DIFFICULTES DE SOMMEIL
CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE CANCER

Projet subventionneé : Institut national du cancer du Canada
Chercheure principale : Josée Savard, Ph.D.

Co-chercheur(e)s : Charles M. Morin, Ph.D., Chantal Mérette, Ph.D., & Lucie Casault, M.Ps.
Numéro de I’étude 5.3.03.06
Je, soussigné(e) , accepte librement de participer a la recherche

portant sur la prévention de la chromicisation des difficultés de sommeil chez les personnes atteintes de
cancer.

1. Onm’a expliqué(e), en frangais, une langue que je comprends et parle couramment, la nature, les buts
et les procédures de cette étude.

2. Onm’ainformé(e) des inconvénients et des avantages associés a ma participation.

3. Je comprends que ma participation est volontaire et que je peux me retirer en tout temps sans
préjudice.

4. Je comprends que les données de cette étude seront traitées en toute confidentialité et qu’elles ne
seront utilisées qu'a des fins scientifiques.

5. Jai en ma possession un exemplaire du feuillet d’information et du formulaire de consentement que
j’ai lu préalablement.

6. Jal pu poser toutes les questions voulues concernant ce protocole et j’ai obteru des réponses
satisfaisantes.

7. Je comprends que ma décision de participer & cette étude ne libére ni les chercheurs, ni L’HDQ de
leurs obligations professionnelles et légales envers moi.

8. I'accepte que les chercheurs de cette étude consultent mon dossier médical : Initiales
Nom du (de la) participant(e) Signature du (de la) participant(e) Date
Nom du témoin Signature du témoin Date

Nom de la chercheure Signature de la chercheure Date
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I de Québec
Feuillet d’information

Titre de I’étude : PREVENTION DE LA CHRONICISATION DES DIFFICULTES DE SOMMEIL
CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE CANCER

Projet subventionné : Institut national du cancer du Canada

Chercheure principale : Josée Savard, Ph.D.

Co-chercheur(e)s : Jocelyne Chiquette, M.D., Louise Provencher, M.D., Charles M. Morin, Ph.D.,
Chantal Mérette, Ph.D., & Lucie Casault, M.Ps.

Numéro de I’étude : DR-002-1091

INTRODUCTION ET OBJECTIFS :

Cette étude a comme objectif d’évaluer I’efficacité d’une intervention cognitive-comportementale
offerte sous forme de bibliothérapie pour prévenir la chronicisation des difficultés de sommeil, fréquentes
chez prés de la moitié des personnes atteintes de cancer.

Cette étude est menée sous la direction du Dre Josée Savard, professeure agrégée a I'Ecole de
psychologie de I'Université Laval, chercheure en psycho-oncologie au Centre de recherche en
cancérologie du CHUQ-L Hétel-Dieu de Québec (HDQ) et psychologue clinicienne.

SELECTION DES PARTICIPANTES :

Il vous est offert de participer a cette étude parce que vous avez subi une chirurgie pour un cancer du
sein loco-régional a I'Hopital du Saint-Sacrement (HSS) et que vous présentez des difficultés de sommeil.
Environ 70 personnes comme vous seront recrutées pour participer a cette étude. Avant d’étre acceptée
dans I’étude, vous devrez compléter un questionnaire pour évaluer vos difficultés de sommeil actuelles
(durée de 5 minutes) et rencontrer une psychologue pour une entrevue d’évaluation diagnostique d’une
durée approximative de trente 4 quarante minutes. Ensuite, si vous étes acceptée définitivement, un
ensemble de questionnaires (durée de 30 min) et des grilles d’auto-enregistrement quotidien du sommeil (2
min par jour) vous seront remis pour que vous les complétiez a la maison et nous les retourniez par la poste
dans une enveloppe préalablement adressée et affranchie.

PROCEDURE DE L'ETUDE ET VOTRE IMPLICATION :

Dans le cadre de cette étude, vous serez assignée aléatoirement (au hasard) a I'un des deux groupes
suivants :

a) Intervention cognitive-comportementale offerte sous forme de bibliothérapie : Si vous étes assignée
4 ce groupe, vous attendre deux semaines, a partir d’aujourd’hui, avant de débuter I'intervention. Pendant

toute la durée de votre participation, vous devrez compléter des questionnaires. [)’abord, vous devrez
compléter une batterie de questionnaires pour évaluer votre sommeil, votre humeur et votre qualité de vie
(durée de 30 minutes) et ce, lors de I’évaluation (pré-traitement), six semaines aprés la premiére évaluation
(post-traitement), de méme que 4 et 8 mois aprés la deuxiéme évaluation (pour un total de quatre
évaluations). A ces mémes moments, vous devrez compléter une grille d’auto-enregistrement du sommeil
(durée 2 min), 4 chaque jour, pendant une période de deux semaines consécutives. Au total, vous serez
donc suivi(e) par notre équipe pendant prés de dix mois.
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b) Groupe sans intervention : Si vous étes assignée a ce groupe, vous devrez compléter les mémes
évaluations que celles mentionnées dans la section précédente. Toutefois, vous ne recevrez pas
I'intervention.

INTERVENTION :

Les participantes du groupe intervention recevront une thérapie cognitive-comportementale de
I'insomnie sous forme de bibliothérapie. Il s’agit d’un traitement multimodal combinant des stratégies
comportementales, cognitives et éducationnelles. La bibliothérapie est composée de six chapitres qui
devront étre lus a raison d’un chapitre par semaine, durant six semaines soit la durée totale du traitement.
De plus, trois appels téléphonique d’environ 30 minutes (i.e., un appel aux deux semaines) seront faits par
une psychologue afin d’éclaircir certains concepts expliqués dans les documents ainsi que pour répondre a
vos questions. Ces appels seront enregistrés sur cassette audio afin de s”assurer de I'intégrité du traitement.

Tableau résumé de votre implication
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Entrevue clinique (30 min) X
Auto-enregistrement X X X X
(2 min/jour pendant 2 semaines)
Questionnaires d'auto-évaluation (30 min) X X X X
Intervention*® X X X X X X
Appel téléphonique de la psychologue (30 min) * X X X

* Seules les personnes assignées a la condition « intervention » recevront les documents écrits et seront appelées par la psychologue.

INCONVENIENT :

L’intervention ne comporte aucun risque majeur pour vous. Néanmoins, le fait de répondre a plusieurs
questionnaires et/ou lire des documents peut entrainer un sentiment de fatigue passager.

COUT ET AVANTAGES :

Il n’y a aucun colit associé a votre participation a 1’étude. Une compensation monétaire sera offerte
uniquement aux individus du groupe contréle pour compenser le temps qu’ils consacreront a cette étude.
Ainsi, les participants du groupe contréle recevront 208 pour chaque batterie de questionnaires complétée
et ce, pour un total maximum de 80% (208 X 4 évaluations). Pour leur part, il est fort possible que les
participantes du groupe expérimental bénéficient personnellement d’une intervention pour prévenir la
chronicisation des difficultés de sommeil offerte par une équipe spécialisée. Enfin, en participant a cette
étude vous nous permettrez d’améliorer éventuellement les programmes d’aide offerts aux personnes
atteintes d’un cancer.

AUTRES TRAITEMENTS :

En tout temps, s’il s’avérait que vous présentiez des problémes psychologiques sévéres, nous pourrons,
au besoin et si vous le souhaitez, vous référer a des ressources appropriées. Il existe d’autres alternatives
psychologiques et pharmacologiques pour améliorer le sommeil comme 1’utilisation de médications (e.g.,
hypnotiques, produits naturels) ainsi que d’autres approches psychologiques. Si vous décidiez de recourir a
1’une ou I'autre de ces alternatives pendant votre participation a 1’étude, vous devrez nous en informer le
plus rapidement possible.
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DOSSIER MEDICAL :

Si vous acceptez, nous consulterons votre dossier médical afin d’obtenir des informations concernant,
par exemple, le type et le stade du cancer et les traitements regus.

DROIT DE RETRAIT :

Vous étes libre de participer ou non a cette étude. Si, pour une raison ou une autre, vous désirez vous
retirer de ’étude, vous pourrez le faire en toute liberté et sans préjudice. Votre participation a cette étude
ne changera en rien les soins médicaux que vous recevez a L'Hdpital du Saint-Sacrement (HSS). Votre
suivi médical ne sera pas influencé par le fait que vous recevrez I'intervention ou non. En aucune fagon
votre décision de participer ou non a cette étude ne vous fait perdre vos droits, ni ne libére la chercheure et
L'HSS de leurs responsabilités légales et professionnelles.

CONFIDENTIALITE :
Toutes les informations recueillies dans le cadre de cette étude seront traitées de maniére a assurer la
confidentialité des renseignements fournis :

a) Votre nom sera remplacé par un code dans les divers documents complétés et il n’apparaitra pas sur
les rapports de recherche. Les publications rapportant les résultats de cette étude ne comprendront
Jjamais votre nom, ni d’informations démographiques permettant que I’on vous reconnaisse;

b) Toutes les informations recueillies sur votre identité seront rangées dans un classeur fermé a clef et
ce formulaire de consentement sera conservé a part, de maniére a ce qu’on ne puisse associer votre
nom aux données de recherche;

c) Les enregistrements audio des appels téléphoniques seront gardés dans un classeur verrouillé jusqu’a
ce qu'ils soient détruits a la fin de la recherche.

d) Seuls la chercheure principale et ses assistant(e)s de recherche auront accés a ces informations et les
données pouvant vous identifier seront détruites a la fin de la présente recherche.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

Toute question concernant [’étude pourra étre adressée a la coordonnatrice de la recherche, Lucie
Casault, M.Ps., au (418) 525-4444 poste 15283, ou a la chercheure principale, Josée Savard, Ph.D., au
(418) 525-4444 poste 15278. Aussi, toute question concernant vos droits en tant que participante de
recherche pourra étre adressée au Comité d’éthique de la recherche, au numéro (418) 682-7838.

Déclaration de la chercheure ou de son (sa) représentant(e): J’ai fourni a la participante
des explications sur la nature, les exigences, les avantages et les inconvénients de cette
étude et j'ai demandé sa participation. A mon avis, la participante n’a pas de troubles
médicaux ou d’obstacles de langue susceptibles de nuire a sa compréhension et elle est
donc en mesure de consentir a participer a cette étude.

Chercheure ou son (sa) représentant(e) Signature Date

Initiales

165

3/4



166

22/09/08

C IM Centre hospitalier
affilié universitaire

I de Québec

Formulaire de consentement a la recherche

Titre de I’étude : PREVENTION DE LA CHRONICISATION DES DIFFICULTES DE

SOMMEIL CHEZ LES PERSONNES ATTEINTES DE CANCER

Projet subventionné : Institut national du cancer du Canada
Numéro de I’étude : DR-002-1091

Je, soussignée , accepte librement de participer 4 la recherche
portant sur la prévention de la chronicisation des difficultés de sommeil chez les personnes atteintes de
cancer.

L.

On m’a expliquée, en frangais, une langue que je comprends et parle couramment, la nature, les buts et
les procédures de cette étude.

2. On m’ainformée des inconvénients et des avantages associés 2 ma participation.

3. Je comprends que ma participation est volontaire et que je peux me retirer en tout temps sans
préjudice. '

4. Je comprends que les données de cette étude seront traitées en toute confidentialité et qu’elles ne
seront utilisées qu’a des fins scientifiques.

5. Tai en ma possession un exemplaire du feuillet d’information et du formulaire de consentement que
j’ai lu préalablement.

6. Jai pu poser toutes les questions voulues concemant ce protocole et j’ai obtenu des réponses
satisfaisantes.

7. Je comprends que ma décision de participer a cette étude ne libére ni les chercheurs, ni L'HSS de leurs
obligations professionnelles et 1égales envers moi.

8. Jaccepte que les chercheurs de cette étude consultent mon dossier médical : Initiales

Nom du (de la) participant(e), Signature du (de la) participant(e) Date

Nom de la personne ayant mené Signature de cette personne Date

la discussion pour I’obtention du
consentement éclairé

Nom de la chercheure Signature de la chercheure Date

44
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Annexe D

Entrevues d’évaluation

Evaluation primaire des troubles mentaux (Prime MD)

Ajouts au Prime MD

Entrevue diagnostique de I’insomnie et questionnaire d’informations descriptives
Résumé d’évaluation clinique
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GUIDE DU CLINICIEN

mis & jour - DSM-IV

INSTRUCTIONS

| 1. Lesinstructions qui vous sont destinées sont en caractéres gras. Les questions que vous
posez ou les déclarations que vous faites au(2 la) patient(e) sont imprimées normalement.

2. Pour chaque module, posez les questions dans |'ordre indiqué, 8 moins qu'il ne vous soit
demandé de passer & une autre question, ou de quitter le module. Important: passez
toujours a la question suivante, a moins qu'on ne vous donne une consigne différente.

3. Les diagnostics sont encadrés et en italiques.

4. Quand vous devez quitter un module, explorez le suivant (selon les réponses du[de la]
patient[e]), ou passez directement a la derniére page (résumé).

NOM DU(DE LA) PATIENT(E):

PRESENTATION DE LA DEMARCHE AU(A LA) PATIENT(E):

Permettez-moi de consulter vos réponses et, si nécessaire, de vous poser quelques questions a
propos des symptdmes que vous avez signalés. Je prendrai des notes pendant notre entretien.

UTILISATION DES MODULES DU GUIDE DU CLINICIEN

Utilisez les a_'nodules' dans I'ordre selon lequel ils apparaissent dans le Guide du clinicien: (tr. de
I'humeur, tr. anxieux, tr. liés a I'alcool, tr. de I'alimentation et tr. somatoformes).

Choisissez les modules sur la base des réponses du(de la) patient(e) au questionnaire, comme suit:

| Aumans 3 des | Laquestion 18 ! f La question 17 ou 18: ¢ Laguestion18,20 f Au moins 1 des
| questions 1-15 | Tr.aeraimentation ! Te. derhumaur -ou2t: | questions 22-25:
| Troublessomatclomes | | L Tranieux - Tr. ligs & Faicoot

Vous pouvez utiliser tout module non suggéré par le questionnaire si vous avez d'autres raisons de
soupgonner un diagnostic dans ce module.

PRIME-MD a #1¢ mis au point parRoben L. Spiizer. M.D_, Janet B. W. Wiliams, D. Serv. Soc., Kun Kroanke, M.D  Mark Linzer, M.D., Frank Vericin
deGruy lll, M.O., Steven R. Hahn, M.D., et David Brody, M.D.. grice & une subvention sans restriction  l'éducation accordée par Pfizer inc.

Pour informations aux fins de recherche, prigre o écrire A Tadresse suivante: Biometrics Research Depaniment, New York State Psychiatric Institute,
722 West 168th Street. Unit 74, New York, NY 10032 (Docteurs Spitzer et Williams).

Oftert gracieusement par Pfizer Canada Inc. @
*M C. de Pfizer Inc, Pfizer Canada Inc., licencié
©1395, Plizer Canada inc. o

Tous droits reservés Imprimé au Canada - fevr. 1995




mis & jour - DSM-IV

DATE:

INSTRUCTIONS: Ce questionnaire aldera votre médecin & mieux comprendre vos problémes. Votre médecin
peut vous poser d'autres questions & ce sujet. Veulllez, s.v.p., répondre A toutes les questions sulvantes:

Pendant le MOIS ECOULE, avez-vous SOUVENT souffert... Pendant le MOIS ECOULE...
Ou Now Ou  Now Ou  Now
1. de maux d'estomac? [ ] (O] | 13. de nausées, de C O | 21. avez-vous eu une O 3a
flatulence -~ crise d'angoisse ou
2.dedouleursaudos? [] [ dindigestion? une soudaine panique?

3. dedouleursdansles [ ] [ .
bras, les jambes ou 14. de fatigue, ou d'un D g ) e s
les articulations (genoux, manque d'énergie? 22. avez-vous songé & I

h 5 réduire votre
hanches etc.)? £
15. de difficultés a R consommation d'alcool?

4. (Femmes) de douleurs dormir? —
snenstme;es ou de SRS 23. ;ﬂi? vg::!-ﬂ S
problémes de régles? 18. d'un besoin 3 & consommation d'alcoel?

& dacdiodk 3 ] D irrépressible de

MRS LT L manger? 24, vous éles-vous sentife) [ 1 |

problémes pendant hl irrité
les rapponts sexuels? ) coupable ou irrité(e)
17. dune perte diintérét [ | [ a ce sujet?

: 2 I ou de plaisir dans i |
6. de maux da tate O a kg o nesh 25 ROV %, O 3 |
 dodiesscrs (] (]| Peveles Eeetei, ™

la poitrine? 18. d'un sentiment 5 de bitre, de vin ou de
_ d'abattement, de spiritueux?
8. de vertiges? (1 [} dépression ou de F
désespoir?
9. de malaises? 3 Bl
e Globalement, vous dirlez que volre
10. de palpitations? ] [ | 19. detension nerveuse,[ 1 (] santé est plutdt
d'angoisse ou
11. de difficulté d'agacement?
a ra;pirer"?es 0o - excellente. 1
20. de soucisapropos [ | [ trés bonne. E}
12. de constipation, de O O de tout et de rien? bonne. g
selles molles, ou assezbonne. |
de diarrhéa? mauvaise. a
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MODULE 1: TROUBLES DE L'HUMEUR

: 12

10.

DEPRESSION MAJEURE

Pendant les 2 demiéres semaines, avez-vous euun (ou plusieurs)
des problémes suivants presque chague jour:

De la difficulté a vous endormir, & rester endormi(e), ou au
contraire une tendance a trop dormir?

De la fatigue ou un manque d'énergie?
Un manqgue ou un excés d'appétit?

Un manque d'intérét ou de plaisir dans vos activités
habituelles?

Unsentiment d’abattement, de dépression ou de désespoir?

Une mauvaise opinion de vous-méme—{impression que
vous &tes un(e) raté(e)}—ou que vous n'étes pas a la
hauteur, & vos yeux ou a ceux de votre famille?

De la difficulté & vous concentrer, p.ex. pour lire ou regarder
la TV?

Une tension ou une agitation telles que vous n'avez pas
cessé de vous lever et de bouger?

SINON: Avez-vous eu, au contraire, I'impression de parler
ou de bouger si lentement que votre entourage aurait pu
s'en apercevoir?

Considérez Ia réponse globale comme positive si I'une
ou l'autre des réponses partielles est OUl, ou si vous
observez une agitation ou un ralentissement
psychomoteurs pendant l'interview.

Au cours des 2 derniéres semaines, avez-vous souhaité
mourir ou pensé vous faire du mal?

Si QUL: Dites-m'en plus a ce sujet.

Avez-vous obtenu au moins 5 OUI aux questions 1-9
(dont un a la question 4 ou 5)?

Qui

Oui

Oui

Oui

Oui

Qui

Oul

Oui

Qui A

Trouble

question 12

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non

Non
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REMISSION PARTIELLE D'UNE DEPRESSION MAJEURE

11. A un moment donné, avez-vous 6té beaucoup plus
déprimé(e), ou avez-vous eu encore mgins d'intérét ou de
plaisir dans vos activités habituelles, que maintenant?

Si OUI: Acemoment-ia, aviez-vous plusieyurs des problémes
que je viens de citer, comme de la difficulté & dormir ou & vous
concentrer, de la fatigue, un manque d'appétit, et une perte
d'intérét pour le monde extérieur?

La réponse ne doit étre considérée positive que si,
dans le passé, le(la) patient(e) a probablement eu au
moins 5 des symptémes 1 2 9, et présente actuellement
une humeur dépressive ou une perte d'intérét ou de
plaisir.

DYSTHYMIE

12. Ces2derniéres années, vous étes-vous senti(e) déprimé(e),
ou avez-vous eu moins d'intérét ou de plaisir dans vos
activités?

Considérer la réponse comme positive, seulement si
le(1a) patient(e) répond OUI également a: Cela a-t-il été le
cas plus de 1 jour sur 2 pendant les 2 derniéres années?

13. Ces 2 derniéres années, ces problémes vous ont-ils rendu le
travail, l'entretien de la maison ou les contacts avec les
autres, plus difficiles?

DEPRESSION MINEURE

14. Avez-vousdiagnostiqué une dépression majeur (y compris
~rémission partielles) aux questions 10 ou 11?

15. Le(la) patient(e) a-t-il répondu OUl & 2 (au moins) des
questions 1-9 (dont la question 4 ou 5)?

TROUBLE BIPOLAIRE

16. Un médecin vous a-t-il déja dit que vous étiez maniaco-
dépressif(ve) ou vous a-i-il déja prescrit du lithium?
Si OUI: Quand? Pourquoi?

DEPRESSION SECONDAIRE A UNE MALADIE
PHYSIQUE OU A LA PRISE D'UN MEDICAMENT OU
D'UNE DROGUE

17. Les symptémes actuels sont-ils probablement dis aux
effets biologiques d'une maladie physique, d'un
médicament ou d'une drogue?

(Pas |
certain|

} imgﬂ“

Rémission
partialle une
Qui o ggpression
majours
Qui
Qui {Passez
question 16

Passezila
s

Trouble
Oui | dédpressif|

mineur

Possibilité
QOuli—| de troubla
bipalaire

trouble
Qui J dépressifdaa

Non
Ss227
Non{ '
4
Non
Non

Non
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MODULE 2: TROUBLES ANXIEUX

TROUBLE PANIQUE

Sl le(la) patient(e) a répondu NON 4 la question 21 (du question-
naire destiné aufa la] patient{e]), passez & la question 33.

18. Vous avez indiqué que vous avez eu une attaque d'anxiété ce

I 3 . 5 Passezila
meis-ci. Cela s'est-il déja produit auparavant? Qui Non A quaten 38

18. L'attaquearrive-t-elie quelquefois parsurprise? Si nécessaire,
précisez: C'est-a-dire quand vous ne vous attendez pas a vous Qui Non Passeziia

. P R question33
sentir mal & l'aise ni nerveux(se)?

¢ " . o . Passezila

20. Craignez-vous grandement d'avoir une autre attaque ou qu'il y Oui Non - imamo-r

ait quelque chose qui cloche en vous? Répondez OUI si cette
crainte a déja existé.

Pensez a la demiére attaque grave que vous avez subie.

Passez a la question 32 dés que le(la) patient(e) a confirmé
I'apparition de 4 des symptdmes suivants pendant sa derniére

attaque:
Avez-vous:
21. ] eudelapeine a 25. [ eu limpression de 28. | eu une impression de
respirer? suffoquer? vertige, d'instabilité cu
que vous alliez perdre
22. [] ressenti des 26. [ ] eu des bouffées de connaissance?
palpitations? chaleur ou des
' trissons? 29. [} senti des picotements cu
23. {1 ressentl une douleur un engourdiss_amem dans
ou une pression dans  27. (| eu de la nausée, un certaines parties de votre
la poitring? poids sur I'estomac, corps?
. ou l'impression que
24. [ transpiré vous alliez avoir la 30. [] ressenti des
abondamment? diarrhée? tremblements?
31. [ ] eu peur de mourir?
Trouble
32. Avez-vous obtenu des réponses positives & 4 (au moins) Oui ;;"":; Non- o e
des questions 21 a4 317 sitleurs
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ANXIETE GENERALISEE

33. Pendant le mois écoulé, vous dtes-vous senti(e) nerveux(se),
plus d'un jour sur deux?

anxieux(se) ou irritable

Passazila
Qui Non- rabesp:

Au cours du mois écoulé, avez-vous été souvent préoccupé(e) par un de ces problémes:

34.

41.

42.

43.

44,

[0 Une telle agitation qu'il  36. [_| Des tensions, des

vous était difficile de courbatures ou des
rester assis(e)? douleurs
musculaires?
[} Une fatigabilité 37. [] Des difficultés
marquée? d'endormissement,
des réveils fréquents
ou prémalturés?
Avez-vous obtenu des réponses positive a 3 (au moins)

des questions 34 a 397

Au cours du mais écoulé, ces problémes vous ont-ils rendu
le travail, 'entretien de la maison ou les contacts avec les
autres plus difficiles?

Au cours des 6 derniers mois, vous étes-vous fait beaucoup
de souci pour diverses raisons?

Considérer la réponse comme positive seulement si
le{1a) patlent(e) répond aussi OUIl a: Cela a-t-il été le cas
plus d'un jour sur deux pendant les 6 derniers mois?

Lorsque vous avez de telles préoccupations, constatez-vous
que vous ne pouvez vous arréter d'y penser?

Avez-vous diagnostiqué un trouble panique ou untrouble
anxleux non spécifié par ailleurs?

ANXIETE SECONDAIRE A UNE MALADIE PHYSIQUE
OU A LA PRISE D'UN MEDICAMENT OU D'UNE
DROGUE

45.

Les symptdmes anxieux actuels sont-lis probablement
secondaires aux effets biologiques d'une maladie
physique ou de la prise d'un médicament ou d'une
drogue?

38. ] Delapeine & vous
concentrer, p.ex. pour
lire ou regarder la TV?

39. [ Une plus grande facilité

a étre contrarié(e) ou
irrité(e)?

Oui Non {oaestcn st
Tr. anxieux
non spécifié)

ou Non Jgeretiers.
question 45
Tr.anxleux
non spécifid)

Oui Non (Bialesss
question 45
Tr. anxieux

Anxiété non spécifié)

Oui fistalete) Non Jpiczee

45 question 45
Oui Non Quitezce
Possibilité
da trouble
| anxisux dd & | Non {Quittezce
Oul ——— ¥
physique, un
mddicament
(Pas ou un toxiqud
Certainf]
Quittez ce
module
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MODULE 3: TROUBLES LIES A L'ALCOOL

ABUS/DEPENDANCE
Section A

En répondant & votre questionnaire, vous avez indiqué que:

Si le{la) patient(e) a répondu OUI 2 la question 22 du QP:

Si le(la) patient(e) a répondu OUI a la question 23 du QP:

Si le(la) patient(e) a répondu QUI a la question 24 du QP:

Si le(la) patient(e) a répondu OUI a la question 25 du QP:

Section B

...vOUS pensez que vous devriez
réduire votre consommation d'alcool.
Pourquoi?

...quelqu'un s'est plaint de votre
consommation d'alcool. Qui?
Pourquoi?

...vOouS vous sentez coupable ou
irrité(e) par volre consommation
d'alcool. Pourquoi?

....VOUS avez pris au moins 5 verres
d'alcool en une seule journée au cours
du mois écoulé. Combien de fois
avez-vous bu autant au cours des
6 derniers mois? Cela vous a-t-il
occasionné des difficultés?

Evaluez les questions 46 a 50 en 1) posant chaque question au(a la) patient(e); 2) considérant les
réponses données ci-dessus; ou 3) vous basant sur des Informations complémentaires a propos
du(de la) patient(e), obtenues, par exemple, d'un membre de sa famille.

46.

Un médecin vous a-t-il déja suggéré d'arréter de boire de
I'alcool en raison d'un probléme de santé?
Considérerlaréponse comme positive sile(la) patient(e)
a continué & boire pendant les 6 mois qui ont suivi la
suggestion du médecin.

Une des choses suivantes vous est-glle arrivée 3 _plus d'une
reprise dans les 6 demiers mois:

47.

49.

Avez-vous abusé de I'alcool ou eu la «gueule de bois- au
travail, & I'école ou alars que vous assumiez d'autres
responsabilités?

Avez-vous manqué ou commenceé en retard votre travail,
I'école, ou d'autres charges en raison d'un abus d'alcool ou
d'une «gueule de bois-?

Avez-vous rencontré des difficultds relationnelles aprés
avoir bu?

Oui Non

Oui Non

Non

Oul

Qui Non
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51.

Avez-vous conduit aprés avoir pris plusieurs
verres ou en ayant trop bu?

Avez-vous obtenu au moins 1 OUIl aux
questions 46 & 50, OU la section A révéle-
t-elle un probléme d'alcool important au
cours des 6 derniers mols?

Oul

Qui 2
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MODULE 4: TROUBLES DE L'ALIMENTATION

BOULIMIE, COMPULSION ALIMENTAIRE

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Mangez-vous souvent, en 2 heures environ, ce que la
plupart des gens considéreralent comme unegrande quantité
de nourriture?

Quand vous mangez ainsi, avez-vous souvent le sentiment
de ne pas pouvoir contrdler la nature ou la quantité des
aliments?

Cela est-il arrivé, en moyenne, 2 fois par semaine au moins
au cours des 3 derniers mois?

Vous faites-vous souvent vomir, ou prenez-vous plus que le
double de la dose recommandée de laxatifs pour éviter de
d'engraisser aprés avoir mangé ainsi?

Cela vous est-il arrivé, en moyenne, au meins 2 fois par
semaine, au cours des 3 demiers mois?

Jednez-vous sduvent—sans rien manger—pendantau moins
24 heures—ou faites-vous de I'exercice pendant plus d'une
heure pour éviter d'engraisser aprés avoir mangé ainsi?

Cela vous est-il arrivé, en moyenne, au moins 2 fois par
semaine au cours des 3 demiers mois?

Quittez ce
T
Quittez co
Oui Non-{ =
i Cuittez ce
Oui Non s
7 Passezila
Qui Non qunitionS7
Boutimie,
type
0ui‘.ﬁ".2’.'_¢ = Non
[medule
Trouble
alimentsire]
Oui Non- Quittaz ce
module
|Boulimie, Troubls
‘|fype sans alimantaire
Oui-;gﬁ'-‘;—“ﬂ‘u asoe Non4 vy
module module
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MODULE 5: TROUBLES SOMATOFORMES

58.

60.

TROUBLE MULTISOMATOFORME

Parml les symptdmes physiques cochés
dans le questionnaire destiné au(a la)
patient(e) (questions 1 4 15), y en a-t-ll au
moins trols de nature somatoforme:
absence d'une cause physique adéquate
pour expliquer leur gravité et I'incapacité
qul en découle, en dépit d'un bilan
raisonnable?

Note: Si un trouble dépressif majeur ou
un trouble panique est également présent,
les symptdmes physiques qui reléventde
ces entités ne sont pas considérés comme
somatoformes (par exemple, les
palpitations ou la dyspnée pour le trouble
panique ou la fatigue et 'insomnie pourla
dépression majeure).

Ce{cette) patient(e) a-t-il{elle) éprouvé ces
symptdmes mal expliqués pendant au
moins quelques années?

Oui

Oui

Trouble
multisomatoforma

Non -

Troubie
somato-
ferme non
spécifié par
ailleurs
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Patlent(e): N* de dossler
Médecin: Date:
RESUME DES DIAGNOSTICS

Vérifiez tous les diagnostics posés dans chaque module. Les codes CIM-9 apparaissent entre parenthdses.

] Aucun diagnostic

Troubles de 'humeur

"] Trouble dépressif majeur (296.20)

[} Rémission partielle d'un trouble dépressif majeur (296.25)

(] Dysthymie (300.4)

[ Trouble dépressif mineur (311)

[ Trouble bipolaire (diagnostic provisoire) (Si confirmé: 296.50)

1 Trouble dépressif di & une maladie physique, & un médicament ou & une drogue
(diagnostic provisoire)
(Si confirmé, et d0 & une maladie physique: 293.83)
(Si confirmé, et d0 & un médicament ou & une drogue: 292.84)

Troubles anxieux
{} Trouble panique (300.01)
[ Anxiété généralisée (300.02)
__ Trouble anxieux non spécifié par ailleurs (300.00)

] Trouble anxieux dd & une maladie physique, & un médicament ou 4 une drogue (diagnastic provisoire)
(Si confirmé et di & une maladie physique: 293.89)
(Si confirmé et di & un médicament ou a une drogue: 292.89)

Troubles lié & I'alcoPI

"] Alcoclisme probable
(Si abus d'alcool confirmé: 305.00)

(Si dépendance 4 l'alcool confirmée: 303.90)

Troubles de I‘allmenlatlo;'t
[ Trouble alimentaire compulsif {frénésie alimentaire) (307.50)
[ Boulimie, type 4 expulsion (307.51)
[ Boulimie, type sans expulsion (307.51)

Troubles somatoformes
[ Trouble multisomatoforme (300.7)
[ Trouble somatotorme non spécifié par ailleurs (300.7)
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L.

a)

b)

c)

d)

179

Entrevue d’évaluation

Ajouts a faire au Prime-md actuel

Evaluation des mémes troubles (i.c., troubles de ’humeur, troubles anxieux, troubles liés 4

I*alcool, troubles de I'alimentation et troubles somatoformes) mais PASSE

Questions sur les troubles psychotiques (i.e., idées délirantes, hallucinations) :

“Je vais maintenant vous interroger sur des expériences inhabituelles que vivent parfois
certaines personnes”

Vous a-t-il déja semblé que les autres parlaient de vous ou vous accordaient une attention
particuliére? OU Vous a-t-il semblé recevoir des messagesparticuliers par I’intermédiaire de
la tv, de la radio, des journaux ou d’aprés la fagon dont les objets étaients disposés autour de

vous?

Vous a-t-il semblé que les gens faisaient exprés pour vous créer des ennuis ou qu’ils

essayaient de vous faire du mal?

Avez-vous déja eu |'impression que vous étiez particuliérement important(e) d'une certaine
fagon ou que vous déteniez des pouvoirs spéciaux qui vous permettaient de faire des choses

que les autres ne pouvaient pas faire?

Avez-vous déja eu 'impression que vous n’alliez pas bien du tout, par exemple, que vous
aviez une maladie grave, méme si votre médecin vous assurait du contraire? (Avez-vous
I'impression qu’il se produisait quelque chose de bizarre dans certaines parties de votre

corps?)




€)

g)

Avez-vous déja eu des expériences inhabituelles sur le plan religieux? QU Avez-vous déja eu
I"impression que vous aviez commis une faute grave ou que vous aviez fait quelque chose de

terrible et que vous méritiez d’étre puni(e)?

Avez-vous déja eu I'impression que vos pensées ou actions étaient sous I'emprise de

quelqu’un ou quelque chose d’autre, contre votre gré?

Avez-vous déji eu |'impression que vos pensées étaient diffusées directement de votre téte

vers le monde extérieur, de telle sorte que les autres pouvaient les entendre?

Médication et Habitus: Consommation actuelle et passée de drogues, de tabac, de caféine, de
médication et d’alcool).
Alcool :

Caféine :

Drogues :

Tabac :

Meédication:
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Camras o8 sEemEncms

Fuvilion {Vited L
et Mt e e e

Evaluateur(trice) :

i
uestio ire d'informations iptives
Entrevue diagnostique de I'insomnie
Date : / /

1. Informations sociodémographiques et médicales

1.1 Datedenaissance: [/ / 1.2 Genre:
Jour Mois Année [0 1) Masculin
[ 2) Féminin
1.3 Nationalité : [J Canadienne
[ Autre :
14 Etat civil : 1.5 Demiére année de scolarité complétée :
[J 1) Marié(e)/Union libre (3 1) Primaire
[ 2) Célibataire [ 2) Secondaire
[ 3) Séparé(e)/Divorcé(e) [J 3) Collégial
O 4) Veuf/Veuve [ 4) Universitaire 1% cycle
(1 5) Universitaire 2° et/ou 3° cycle
1.6 Combien de personne(s) demeure(nt) avec vous actuellement? personne(s)
1.7 Occupation actuelle : : 1.8 Revenu familial annuel :
[ 1) Travail a temps complet’ [J 1) 20,000% et moins
[ 2) Travail a temps partiel (1 2) Entre 20,0018 a 40,0008
[ 3) Sans travail/recherche d’emploi [ 3) Entre 40,001% 4 60,000%
[ 4) Retraite [ 4) Entre 60,001$ 4 80,000%
[ 5) Etudes 1 5) 80,0018 et plus
[0 6) Congé de maladie [ 6) Ne sais pas/refuse de répondre

1 7) Travail farmilial non rémunéré

1.9 Si vous étes une femme :

Avez-vous atteint votre ménopause? [ Oui [J Non
Avez-vous un cycle menstruel régulier? O Oui [J Non
Si Non, depuis quand vos menstruations sont-elles irréguliéres? mois
Combien de jours ont séparés vos demiéres menstruations? jours

Quand avez-vous eu vos demiéres menstruations?

1.10 Quelle est votre grandeur ? meétres

1. 11 Quel est votre poids? kg oulbs

Jour Mois Amnée
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1.12 Fumez-vous ? [ Non [0 a l'occasion [ tous les jours
1.13 Combien de consommation(s) d'alcool prenez-vous, en moyenne, dans une journée ?
consommation(s) par jour

1.14 Combien de produit(s) contenant de la caféine prenez-vous, en moyenne, dans une journée?

consommation(s) par jour.

1.15 Combien de fois pratiquez-vous des activités physiques de plus de 20 minutes par semaine ?

fois par semaine.

1.16 Quand avez-vous regu un diagnostic de cancer? / )
Jour Mois Année

1.17 Quand avez-vous subi une chirurgie pour le cancer? / /
Jour Mois Année

1.18 Indiquez les autres traitements contre le cancer que vous avez regus jusqu’a maintenant

[ 1) Radiothérapie [ 3) Hormonothérapie
[ 2) Chimiothérapie [ 4) Greffe de la moelle osseuse
[ 5) Aucun

1.19 Souffrez-vous d’autres maladies que le cancer (ex. hypertension, diabéte) ] Oui O Non
S1 OUL, lesquels?

1.20 Avez-vous été hospitalisé(e) pour un probléme de santé physique ou un probléme psychologique au
cours du demier mois? 0 Oui 0 Non

Si OUL, lesquels?

1.21 Eprouvez-vous des difficultés psychologiques (ex. dépression, schizophrénie)? (] Oui O Non
Si OUI, lesquels?

1.22 Voyez-vous présentement un(e) professionnel(le) pour des difficultés
psychologiques (psychologue, psychiatre, conseiller, etc.)? O Oui O Non

Si OULI, pour quelle(s) difficulté(s)?

1.23 Avez-vous déja éprouvé des difficultés psychologiques (ex. dépression, schizophrénie)?
O Oui O Non 8i OUL, lesquels
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1.24 Est-ce qu'un membre de votre famille immédiate (parents, enfants, fréres et sceurs) éprouve
présentement des difficultés psychologiques? (Si Oui, question 1.26) 0 Oui 0 Non

1.25 Est-ce qu'un membre de votre famille immédiate (parents, enfants, fréres et sceurs) a déja
éprouvé des difficultés psychologique? (Si Oui, question 1.26) J Ou O Non

1. 26 Si vous avez répondu oUI a l'une des deux questions précédentes, complétez le tableau suivant.

Qui? Quand? Type de difficulté
(relation) (présent/ passé) (voir légende ci-dessous)
Ex: mére passé dépression
1-
5
3
4-

1.27 Indiquez les médicaments PRESCRITS par un médecin pour des problémes de santé physique ou
psychologique dans le demier mois.

183

Médicament Probléme de santé Dose Fréquence d'utilisation

(depuis 3 mois)

Ex 1: Ativan Anxiété 0.5mg 2 par jour

Ex 2: Imovane Insomnie 3.75 mg 5 dans les 3 derniers mois

a)

b)

c)

d)

€)

f)

2)

h)

1.28 Indiquez les produits SANS ORDONNANCE utilisés dans le DERNIER MOIS. Ces produits peuvent
étre des analgésiques (ex: Aspirine, Tylenol), des produits pour la grippe ou les allergies (ex:
Sinutab, Claritin), des produits pour le sommeil (ex: Nytol, Sominex), des produits
homéopathiques et naturels (ex: gouttes, tisanes), etc.

Produit Probléme de santé Fréquence d'utilisation
(physique/psychologique) . (depuis 3 mois)
Ex. 1: Claritin Allergies 3 fois/semaine
Ex. 2: Tisane (Camomille) Digestion 6 fois/mois
a)
b)
<)

d)




2. Nature du probléme de sommeil / d’éveil :

Au cours du dernier mois

2.1 Avez-vous eu des difficultés a vous endormir (plus de 30 min)?
Si OUL, combien de nuits par semaine?

2.2 Avez-vous eu des difficultés a rester endormi(e) pendant la nuit (plus de 30 min)?
$i OUL, combien de nuits par semaine?

2.3 Vous réveilliez-vous trop tot le matin?
$1 OUIL, combien de matins par semaine?

2.4 Votre sommeil était-il réparateur?

2.5 Avez-vous utilisé des médicaments prescrits par un médecin pour dormir?

Si QUI, combien de nuits par semaine?

2.6 Avez-vous utilisé des produits naturels comme de la tisane ou
de la valériane ou des produits homéopathiques pour dormir?

$i OUL combien de nuits par semaine?

2.7 Avez-vous utilisé des médicaments sans ordonnance pour dormir
comme Nytol ou Sominex?

8i OUI, combien de nuits par semaine?

2.8 Avez-vous utilisé de I'alcool pour dormir?

$i QUI, combien de nuits par semaine?

2.9 Considérez-vous avoir un probléme de sommeil?

3. Analyse fonctionnelle du sommeil / éveil :
Au cours du dernier mois

3.1 A quelle heure vous couchiez-vous habituellement?

3.2 A quoi ressemblait votre routine avant de vous coucher (une heure avant)?

0 Oui

[ Oui

O Oui

0 Oui

[ Oui

[ Oui

0 Oui

(1 Oui

0 Oui
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O Non
/semaine

[1Non
/semaine

(O Non
/semaine

ONon

O Non

/semaine

O Non

/semaine

O Non

/semaine

[ONon

/semaine

O Non

heures
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3.4

3:5

3.6

37

3.8

3.9

A quelle heure était votre demnier réveil le matin?
A quelle heure vous leviez-vous habituellement?
Habituellement, combien d’heures par nuit dormiez-vous?

Comment était votre sommeil quand vous dormiez ailleurs qu’a la maison?

O Meilleur [ Pire [ Pareil
Comment était votre sommeil les fins de semaine?

[ Meilleur [J Pire [] Pareil
Aviez-vous le méme horaire de sommeil et de réveil la fin de semaine? O Oui

Si NON quel est-il?

Faisiez-vous des siestes pendant la jounée? O Oui
Si QUI, combien de jours par semaine?

Au cours du dernier mois :
3.10 Pour une nuit habituelle, combien de temps preniez-vous pour vous endormir :

a) Aprés vous étre couché(e)?
b) Aprés avoir éteint les lumiéres?

3.11 Que faites-vous quand vous ne pouvez pas vous endormir?
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heures

heures

heures

O Non

O Non
jours/sem

minutes
minutes

3.12 Pour une nuit habituelle, combien de fois vous réveilliez-vous?

/muit

3.13 Habituellement, qu’est-ce qui vous réveille la nuit (réveil spontané, difficultés a respirer,

ronflement, chaleur ou froid, réve, douleur, bruit, jambes agitées, autres)?

3.14 Que faites-vous quand vous ne pouvez pas vous rendormir?




3.15 Combien de temps passiez-vous éveillé(e) aprés vous étre endormi(e) pour la premiere fois?
(Temps total éveillé(e) pour tous les réveils) minutes

3.16 Quels types de facteurs perturbent votre sommeil (e.g., stress au travail, voyages, etc.)?

3.17 Quels types de facteurs améliorent votre sommeil (e.g., vacances, relation sexuelle, etc.)?

3.18 Aviez-vous de la difficulté a rester éveillé(e) pendant que vous conduisiez, mangiez ou étiez
engagé(e) dans une activité sociale? O Oui O Non

81 QUI, combien de fois par semaine? jours/sem

4. Historique des problémes de sommeil (début, maintien)
Si vous considérey la présence d’un probléme de sommeil, demandez les questions suivantes.
Si NON, passez a la section « Probléme de sommeil passé ».

4.1 Depuis combien de temps avez-vous un probléme de sommeil? mois

4.2 Est-ce que votre probléme de sommeil a débuté graduellement ou soudainement?
[ Graduellement [ Soudainement

4.3 Comment s’est développé votre probléme de sommeil?

[] Persistant [ Episodique [} Saisonnier

4.4  Indiquez si des événements précis ont contribué ou causé le déclenchement de votre probléme de
sommeil et précisez de quelle maniére (décés d'un proche, divorce, retraite, problémes
émotionnels, maladie, ménopause, douleur, etc.).

186



7"

4.5 Quels impacts considérez-vous que vos difficultés de sommeil ont sur votre vie (e.g., humeur,
fatigue, vigilance, énergie, performance le jour)?

5. Probléme de sommeil passé

5.1 Par le passé, avez-vous déja eu des difficultés de sommeil présentes plus de quelques jours par
semaine et qui ont persistées pendant plus d'un mois? 0 Oui 0 Non

Si OUI, demandez les questions suivantes.
Si NON, passez a la section « Symptimes associés ».
5.2 Quel dge aviez-vous a ce moment? ans
5.3 Combien de temps cela a-t-il duré? (mois / année)

5. 4 Quelle était la nature de ces difficultés? (vous pouvez sélectionner plus d'une réponse)
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1.  Aviez-vous des difficultés a vous endormir (plus de 30 min)? 0 Oui [JNen
Si OUIL, combien de nuits par semaine? /semaine

2. Aviez-vous des difficultés a rester endormi(e) pendant la nuit (plus de 30 min)? O Oui O Non

8i OUI, combien de nuits par semaine? /semaine
3. Vous réveilliez-vous trop t6t le matin? OOui [ Non

8i OUI, combien de matins par semaine? /semaine
4. Votre sommeil était-il réparateur? [JOui [JNon
5. Aviez-vous utilisé des médicaments prescrits par un médecin pour dormir? D Oui [ Non

$1 OUI, combien de nuits par semaine? /semaine

6.  Aviez-vous utilisé des médicaments sans ordonnances, des produits naturels comme de la tisane ou
de la valériane ou des produits homéopathiques pour dormir? OOui [ Non

Si OUI, combien de nuits par semaine? /semaine

7.  Considériez-vous que ses difficultés de sommeil interféraient avec votre fonctionnement

quotidien (e.g., fatigue, concentration, mémoire, humeur, etc.)? [J Oui [J Non

8. Etiez-vous inquiét(e)/préoccupé(e) a propos de ses difficultés de sommeil? [J Oui [J Non



6. Symptomes associés a d’autres troubles du sommeil :

Est-ce que vous ou votre partenaire avez déja remarqué les phénoménes suivants?
Si QUI, demandez a quelle fréquence ils ou elles les ont expérimentés dans le dernier mois et
verifiez si ces phénoménes causent des problémes de sommeil.

6.1 Les jambes agitées : Sensation de fourmis ou de douleur dans les jambes (mollets) et incapacité a
tenir ses jambes en place.

O Non 0 Oui /mois [ cause

6.2 Mouvements périodiques des membres : Tics, secousses dans les jambes durant la nuit, réveil
avec des crampes dans les jambes.
) Non 0 Oui /mois [ cause

6.3 Apnée : Ronflement, difficultés respiratoires, pauses respiratoires (périodes sans respirer), souffle
court, mal de téte matinal, douleur 2 la poitrine ou bouche séche au réveil.
[J Non 1 Oui /mois [0 cause

6.4 Narcolepsie : Attaques de sommeil, paralysie du sommeil (&tre éveillé(e) au lit et incapable de
bouger ou parler), hallucinations hypnagogiques, cataplexie.
[0 Non 1 Qui /mois [] cause

6.5 Probléme gastro-intestinal : Britlure d’estomac, goiit acide dans la bouche, régurgitement.
0 Non O Oui /mois [ cause

6.6 Parasomnies : Cauchemar, terreur nocturne, marcher ou parler dans son sommeil, bruxisme
(grincer les dents).
0 Non 1 Oui /mois [ cause

6.7 Avez-vous déja travaillé sur un horaire rotatif?
[ Non 0 Oui /mois O cause

6.8 Avez-vous déja regu un diagnostic, par un professionnel de la santé, pour l'une des difficultés de
sommeil suivantes?

[ Insomnie (] Hypersomnie
O Apnée du sommeil [ Impatiences musculaires
[0 Mouvements périodiques des jambes [ Autre

7. Antécédents des difficultés de sommeil

7.1 Est-ce qu'un membre de votre famille immédiate (parents, enfants, fréres et sceurs) éprouve
présentement des difficultés de sommeil? (Si Oui, question 7.3) O Oui O Non
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7.2 Est-ce qu'un membre de votre famille immédiate (parents, enfants, fréres et sceurs) a déja éprouvé
O Non

des difficultés de sommeil? (Si Oui, question 7.3) 0 Oui

7.3 Si vous avez répondu ouUl a l'une des deux questions précédentes, complétez le tableau suivant.

Qui? Quand? Type de difficulté
(relation) (présent/ passé) (voir légende ci-dessous)
Ex: mére passé insomnie

LEGENDE: Insomnie: difficulté & s'endormir ou a rester endormi ou d'éveil trop t5t le matin.
Somnolence excessive le jour: difficulté 4 rester éveillé le jour.
Apnée du sommeil: ronflements bruyants avec pauses dans la respiration pendant le sommeil.
Impatiences musculaires ou secousses des membres inférieurs (mollets, jambes)
Autres: cauchemars, marcher dans son sommeil, terreurs noctume

8. ISI clinicien :

Pour les questions suivantes, encerclez le chiffre qui correspond le mieux a votre évaluation du
sommeil actuel du (de la) participant(e). Répondez selon l'échelle suivante :

I Pas du tout Un peu Moyennement Beaucoup Extrémement
) 1 2 3 4 '
8.1 Estimez la sévérité actuelle de ses difficultés de sommeil telles que vous les percevez:
a) Difficultés 4 s’endormir ...... ..ot e 01 2
b) Réveils nocturnes fréquents et/ou prolongés ....................oooa 012
¢) Problémes de réveil trop tot lematin ............oieiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiieeeeee. 001 2
d) Somnolence diume (pendant la journée) ...........cccoiiiiiiiiiiiiiniiian 01 2
€) Sommeil NON-TECUPETALEUr ..........ccoveueriuiiniiiiierriiiiern e s en 01 2
8.2 A quelle fréquence se plaint-il (elle) de son probléme de sommeil? ................ 01 2
8.3 Considérez-vous que ses difficultés de sommeil interférent avec son fonctionnement
quotidien (e.g., fatigue, concentration, mémoire, humeur, et¢.)? ........coovuiiiiiiiiniinniinn 01 2

8.4 Considérez-vous que ses difficultés de sommeil sont apparentes pour les autres
(en terme de détérioration de sa qualité de vie)? .........oooiiiiiiiinii e 01

"~

8.5  Est-il(elle) inquiét(e)/préoccupé(e) a propos de ses difficultés de sommeil? ......0 1 2

W W W W W

s b b b S
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Evaluatrice :

CamTme DE mECHERCHE

Pavilion L'Hétel-Dieu Date:

e hagd sl i e st de (orars

RESUME D’EVALUATION CLINIQUE

Nom : Prénom : Sexe : O Féminin
© Masculin
Adresse : Téléphone :
(Rés) :
(Bur):
Peut-on laisser un message sur le répondeur? O Oui O Non

Quels sont les meilleurs moments pour vous rejoindre?

Consultation d”un(e) professionnel(e) pour des difficultés psychologiques.

Qui (approche) Quand Durée Motif (résultats)

Nom et numéro de téléphone :

Oncologue :

Meédecin de famille :

Un(e) ami(e) ou un membre de la famille

Diagnostic selon le PRIME-MD

AXE I: TROUBLE CLINIQUE (autres conditions qu peuvent ére la cible de I'attention clinique)
Code du diagnostic: Nom du diagnostic (Prime-Md)
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AXE I1: TROUBLE DE LA PERSONNALITE - RETARD MENTAL
Code du diagnostic Nom du diagnostic

AXE III: CONDITION MEDICALE GENERALE:
Code ICD-9-CM Nom du ICD-9-CM

AXE IV: PROBLEMES PSYCHOSOCIAUX ET ENVIRONNEMENTAUX

Problémes avec le groupe support primaire:

(=]

Problémes reliés a I'environnement social:

Problémes éducationnels :

Problémes occupationnels:

Problémes 4 la maison:

Problémes de finances:

Problémes avec l'accés aux services de santé:

Problémes reliés a l'interaction avec le systéme judiciaire:

B0l

Autres problémes psychosociaux et environnementaux:

Observations cliniques:

Bréve anamnése:
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Décision finale

Critéres d’inclusion :
O Avoir subi une chirurgie a visée curative pour un cancer loco-régional (peu importe le type),
O Se plaindre de difficultés de sommeil et avoirunISI > 4 8
O Etre dgé entre 18 et 75 ans;
O Comprendre et lire couramment le frangais
Critéres d’exclusion :

O Etre atteint d"un cancer métastatique (i.c., stade 1V) ou avoir une espérance de vie <& unan
O Etre utilisateur chronique dhypnotiques et/ou souffrir de difficultés de sommeil chroniques;

O Souffrir d’un autre trouble du sommeil (e.g.. apnée du sommeil, mouvements périodiques des jambes) tel qu’évalue
avec I'EDI;

O Etre atteint d’un trouble psychotique ou psychopathologique sévére (e.g., dépression majeure sévére, troubles
d’abus ou dépendance d’alcool et/ou de substances);

O Etre actuellement impliqué dans une psychothérapie ciblant le sommeil.

O Acceptation
Conditions :

O Exclusion
Raisons :

O Abandon
Raisons :

Signature de l'évaluatrice : Date:
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Annexe E

Questionnaires d’auto-évaluation (Etude 2)

Index de sévérité de I’insomnie (ISI)

Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression (EHAD)

Inventaire multidimensionnel de la fatigue (IMF)

Questionnaire de qualité de vie de ’EORTC (QQV)

Questionnaire des croyances et attitudes envers le sommeil (QCAS)

Questionnaire des habitudes de sommeil (QHS)

Auto-enregistrement du sommeil quotidien du sommeil et de la prise de médication
Questionnaire de perception du traitement (QPT)



194

@ No. : T3

s e oo Questionnaire d’auto-évaluation

Instructions compléter le questionnaire : La plupart des questions auxquelles nous vous demandons
de répondre ont plusieurs choix de réponse. Choisissez la réponse qui vous convient le mieux. Ne prenez pas
trop de temps pour répondre, votre réaction immédiate nous fournira une meilleure indication de ce que vous
pensez. N’oubliez pas de bien lire les consignes dans les encadrés avant de répondre.

(ISD

Pour les questions suivantes, gxm_lg;_lg_qmﬁg qui correspond le mieux 4 I'évaluation de votre sommeil
au cours des deux derniéres semaines.

e ‘-'Uml:s;u : Moym:wm 3 Beagcbnp i

1. Avez-vous eu des difficultés 4 vous endomir ? ... ..........coccciiiiiiiiiiiiincece.. 0001203 4
2. Avez-vous eu des éveils fréquents et/ou prolongés pendant lanuit? ........................... 0 1 2 3 4
3. Avez-vous eu des réveilstroptdtlematin? ............ccooeiiiiii .. 0123 4
4. A quel point avez-vous été insatisfait(e) de votre sommeil ? ...............ccoocieviciinee. 0 1 2 3 4
5. A quel point vos difficultés de sommeil ont-elles perturbé votre fonctionnement quotidien

(p.ex. : fatigue, concentration, mémoire, humeur) ? ............c..ccooeiiiiiiicieiiiiiiiciiceeee.. 0 1 23 4
6. A quel point vos difficultés de sommeil ont-elles été apparenhes pour les autres (en terme de

détérioration de votre qualité de vie)? ... 0 1 2 3 4
7. A quel point avez-vous été inquiet(&te) ou préoccupé(e)  propos de votre sommeil 7 .......... 01 2 3 4

(EHAD)

Pour les questions smvantes h.gez ; il
mamere dont vous vous etes sexm(e)'aumm :

1. Je me sens tendu(e) :

0-  Laplupart dutemps 2~ De temps entemps
1-  Trés souvent 3-  Jamais

2. Je prends encore plaisir aux choses que j'aimais avant .

0-  Tout 4 fait autant 2-  Un peu seulement
1-  Pastout a fait autant 3-  Presque pas du tout

3. J'éprouve une sorte de sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait arriver :

0-  Oui, trés nettement et c'est plutdt grave 2-  Unpeu, mais cela ne m'inquiéte pas
1-  Oui, mais ce n'est pas trop grave 3-  Pasdutout
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4. Je peux rire et voir le c6té amusant des choses -

0-  Autant que par le passé 2-  Vraiment moins qu'avant
1-  Pas tout a fait autant que par le passé 3-  Plus du tout

5. Des inquiétudes me passent par la téte :

0-  Trés souvent 2-  De temps en temps mais pas trop souvent
1-  Assez souvent 3-  Seculement a l'occasion

6. Je me sens de bonne humeur :

0-  Jamais 2-  Parfois
1-  Pas souvent 3-  Laplupart du temps

7. Je peux m'asseoir tranquille et me sentir détendu(e) :

0- Qui, tout A fait 2- Pas souvent
1-  Habituellement 3-  Jamais

8. Jai l'impression d'étre au ralenti :

0-  Presque toujours 2-  Parfois
1-  Trés souvent 3-  Pasdutout

9. J'éprouve une sorte de sensation de peur comme si j'avais des « papillons » dans I'estomac :

0- Jamais 2- Assez souvent
1-  Parfois 3-  Trés souvent

10. Je ne m'intéresse plus a mon apparence :

0-  Je ne m'y intéresse plus du tout 2-11 se peut que je n'y fasse pas autant attention
1-  Jen'y accorde pas autant d'attention 3- I'y préte autant d'attention que par le
que je le devrais passé

11. Jai la bougeotte comme si je ne pouvais pas tenir en place :

0- Oui, beaucoup 2-  Pas beaucoup
1-  Assez 3-  Jamais

12. Jenvisage les choses a venir avec plaisir :

0-  Autant qu'avant 2-  Bien moins qu'avant
1-  Plutdl moins qu'avant 3-  Presque jamais

13. Téprouve des sensations soudaines de panique :

0-  Vraiment trés souvent 2-  Pastrés souvent
1- Assez souvent 3-  Jamais

14. Je peux prendre plaisir 4 un bon livre ou 4 une émission de radio ou de télévision :

0- Souvent 2-  Peusouvent
1-  Parfois 3-  Trés rarement
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(LEV)
Les prochains énoncés décrivent différents événements de la vie. Indiquez si vous avez vécu ces événements

1. Avez-vous eu une blessure ou une maladie séricuse autre que le cancer? ...................... O o 1 2
2. Une personne proche de vous a-t-elle eu une maladie ou une blessure sérieuse? ............. a 01
3. Un de vos proches est-il décédé (c.-a-d., mére, pére, frére, sceur, conjoint)? .................. O 01 2
4. Un(e) de vos ami(e)s proches ou un membre de votre parenté (c.-a-d., oncle, tante, cousin)
T [T E U R O o1
5. Avez-vous vécu des conflits conjugaux importants? ...............cocveeeeeeereirieinaaaienines 0 & 1
Avez-vous vécu la fin d’une relation stable? .............oviiiieiiiinveeiie e O 0 1
Avez-vous eu un probléme sérieux avec un(e) ami(e) proche, un(e) voisin(e) ou un
T R T O 01 2 3
8. Vous étes-vous retrouvé(e) sans travail (autrement que pour un congé de maladie accordé
pour vos traitements médicaux) ou en recherche d’emploi? .............ccouiiiieiiiiinieniinns O 01 2
9. Avez-vous été congédié de votre emploi? ..........eveverieririiiiiiie e e O g1
10. Avez-vous traversé une crise financiére importante? .............c..oeeeimieeeieeieeiiieennnannn 0l 01 2 3
11. Avez-vous eu des problémes quelconques impliquant la police ou avez-vous eu a
COMPATATITE €1 JUSHCE? ... eivutneeeirisiaeiereeeesieeeeeessaiaeeesnaaian s sasseeset st ebereseeeeanns 0 01 2 3
12. Avez-vous perdu des objets de valeur ou avez-vous été victime de vol? ....................... O o1

13. Indiquez les autres événements stressants :

L. Lire un lIVIC OU UAE FEVIIC .uovvrieiriieiatsniansannrsn e ereneiaies sanenssansassnssssnnsesnsssnseseenie 0 1



15.
, e ok it S0Be AL Jo 10 AOTE PN «.vivis cuassaarsmsrmsssssisunsasasonsssons srisnisasuns

16.
17.
18.
19.

[N

O

Eoomber I8 tali0 - corioviisiikimimi e nionsbrmes simmdsi e SR R e R A R
Discuter avec mon (ma) partenaire ou tenter de régler des problémes ............................
Pailer i CHDRE v s G s e e e s

Travalller o Eabe doh COMIPIOE .. cuuvus cominnsis samsnrssiie s vasss s S ss s S T a Saks as

.. Boiine ou Ealng dos MOt CIOMEE . couusisu i s s v R e a
. Faire des sicstes Qurant 16 JOUT OB €0 S0IIEE . ... ivissovvmsratssinesiosssssssovavess sosisonisnsuinss
. Attendre d’étre somnolent(e) ou de me sentir endormi(e) avant d’aller au lit ...
. Fermer les lumiéres dés que je vais au lit ............oovvuiienniieniinn e e
. Si je n’ai pas réussi a m’endormir en moins de 20 minutes, me lever et m'installer dans une

autre piéce jusqu'i ce que la SOMNOlENCe AMIVE .....c.cciiiiiiiiieiiiinnitieniniir s srerssersannnes
Pour étre certain(e) d’avoir suffisamment d’heures de sommeil, passer beaucoup de temps

M’étendre dans une autre piéce lorsque je ne réussis pas  dormir dans mon lit ...
Méme si j’ai cu une mauvaise nuit de sommeil, me lever quand méme a I"heure habituelle ...
Mefforcer de me lever i 1a méme heure & chaque matin ...........coooovvverivinieiininneenernninns

Lorsque je me léve 1a nuit parce que je n'arrive pas a dormir, attendre que le sommeil
revieanc avant de retoumer QU HHL .. ....coccovuironmvonscomnnrmsnsososssssssssesssnsssnsasnssssrssasass

. Consacrer au moins une heure pour le repos et la détente avant de me coucher .................
4 18

Aller au lit parce que je me sens fatigué(e) ......c...coovennennns

. Aller au lit lorsque je m'ennuic et/ou que je n’ai rien & faire .........ccovviiiiiniiiiie i,
. Eviter de pratiquer des activités qui «m’excitent» dans les heures précédant mon coucher ...

Consommer des médicaments (prescrits ou non) ou des produits naturels pour traiter mes
SR 0 BOMINEIL oo consvnvnuana iasrsm s S e R R

JE OCAO08 B TOMIE 1iciiisniinsisinesiissossisisyoniiovies wiiis cibesasssis b oo s ea s Taa YA RN s Hon

J'ai envie de faire plein de choses agréables ............ooviiiiiiiiiiiiii i
Je'mo sons TIHEWNIEY «...ovvnvinnnnim s s T R e e
Je crois que j'en fais beaucoup dans NS JOUMES ...........cciciieminisisiiserarssssnarsrsssarsssas
Je suis capable de me concentrer sur ce que j entreprends ..........vveeeiiiiniee e

e e e e

b e .

NN N R NN R N NN N

NN NN %)

BN NN

(ST S T ST S I S ]
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W oW W W W
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6. Tai unc bonne résistance phySIQWS ......ci.ooocsivnissatsaaasisss i st o 0 1 2 3 4
7. Je suis stressé(c) a I'idée d’avoir quelque chose & faire .......ooeeeeeeeiiiiniiniiinnien e 0 1 2 3 4
8. Jamive facilement @ MeE COMCEMEMET ......ooiotiiiit ettt e eae e e e aen e g 1 2 3 &
9. Jemesens reposle) o nanssnn s RGeS R SR 0 1 2 3 4
10. Physiquement, je¢ me sens en mauvaise CONIoN ............cooviuiuvieriiiiiuiiirnrrecneiannnn 0 1 2 3 4
11. Jai beaucoup de Projets ... ...t e a et e e nas 01 2 3 4
12, 36 vhe Crllpue TRORBINRE - ;oo e oo s T S S R R R R 0 1 2 3 4
13. Je nc parvicns pas 3 terminer les Choses ......c.c.covviiuiiiiiinmieirsrsaiininiiinesssrssssssavsons 0 1 2 3 4
14. Jaienvie deme mien fAITe ...t 0 1 2 3 4
15 Physiquement, je me sens en excellente forme .......oveiiiiiiiiiiiiii i 0 1 2 3 4

1. J'ai besoin de huit heures de sommeil pour me sentir reposé(e) et bien fonctionner pendant la journée.

SR Nil'un, i Cautre Fortement en
désaccord lo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10|  accord

2. Lorsque je ne dors pas suffisamment durant la nuit, j'ai besoin de récupérer le jour suivant en faisant une
sieste, ou la nuit suivante, en dormant plus longtemps.

Fortement en Ni I'un, ni "autre Fortement en
désaccord [o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| accord

3. L'insomnie peut avoir des conséquences séricuses sur ma santé physique.
Fe en Nil'un, ni autre Fortement en
désaccord |o 1 2 3 4 5 6 7 g8 . 9 10| accord

4. Jai peur de perdre le contréle sur mes capacités a dormir.

Fortement en Ni I'un, ni I"autre Fortement en
désaccord |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| accord

5. Afin d'étre alerte et de bien fonctionner le jour, il est mieux de prendre une pilule pour dormir plutot que
d'avoir une mauvaise nuit de sommeil.

Fortement en Ni I'un, mi |"autre Fortement en
désaccord [o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10] accord
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6. Lorsque je me sens irritable, déprimé(e) ou anxieux(se) pendant la journée, c'est parce que j'ai mal dormi

la nuit précédente.

Fortement en Nil'un, m autre Fortement en
désaccord lo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| accord

7. Quand je dors mal une nuit, mon horaire de sommeil est déréglé pour toute la semaine.

Fortement en Ni |'un. ni |"autre F en
désaccord [o 1 2 3 1 5 6 7 8 9 10| accord

8. Sans une nuit de sommeil adéquate, je peux a peine fonctionner le lendemain.

Fortement en Ni l'un, ni l'autre Fortement en
désaccord lo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10] accord

9. Quand je me sens fatigué(e), sans énergie ou simplement incapable de bien fonctionner, ¢’est parce que j'ai

mal dormi la nuit précédente.

Fortement en Ni I'un, ni |’autre Fort: it en
désaccord lo 1 2 3 4 5 6

10. L'insomnie est principalement le résultat d'un déséquilibre hormonal.
F en Ni I'un, ni I’autre <
désaccord |o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| accord

-
g

11. L'insomnie est en train de ruiner ma vie et de m'empécher de faire ce que je veux.

Fortement en Ni I'un, ni "autre Fi en
désaccord |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| accord

12. La médication est probablement le seul moyen de régler mon insomnie.

Fortement en Ni I'un, ni "autre Fortement en
désaccord ) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| accord

13. Une mauvaise nuit de sommeil nuit & mes activités du lendemain.

Fortement en Ni I'un, ni I"autre Fortement en
désaccord o 1 2 3 4 s 6 7 B 9 10] accord
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(QQV)

Pour les questions suivantes, répondez en fonction de ce qui correspond le micux
a votre état actuel.

1. Avez-vous de la difficulté a faire des activités qui exigent un effort comme porter un sac d’épicerie

ou une valise? Oui Non
2. Avez-vous de la difficulté a faire une longue promenade? Oui Non
3. Avez-vous de la difficulté a faire une courte promenade? Qui Non
4. Vous faut-il rester au lit ou assis la majeure partie de la journée? Oui Non

5. Avez-vous besoin d’aide pour manger, vous habiller, vous laver ou aller 2 la toilette?
Oui Non

6. Etes-vous incommodé(e) de quelque fagon dans I’accomplissement de votre travail ou des tiches a
1'intérieurou a I’extérieur du foyer? Oui Non

7. Etes-vous dans I’incapacité totale de travailler ou d’accomplir des tiches?
Oui Non

8. Avez-vous été incommodé(e) dans I‘ancomplissement de votre travail ou

de vos activités quotidiennes? .......... SRR R assess I 2 B o4
9. Avez-vous été mcommodé(e) dans la poursuite de vos passe-temps ou
diiing'1é teitips ACCORdE SVOS TIBIIRD sovivvsnmanma sttt s T L s o ] 23 4

10. Avez-vous eu du mal 4 vous concentrer pour lire un journal ou pour

reparder la BIEViSIon PaEEXBHIPIET ... s s s nans T T s SE 1234
11. Avez-vous eu de la difficulté i vous souvenir de certaines choses? ...................... 1 2 3 4
12. Votre état physique ou psychologique a-t-il empiété sur votre vie familiale? .......... 1234
13. Votre état physique ou psychologique a-t-il empiété sur vos activités? .................. 1 2 3 4
14. Votre état physique ou psychologique vous a-t-il causé des difficultés ﬁna.nc:éres" ..... 1234



Pour les questions suivantes, encerclez le chiffre qui correspond le mieux a votre situation.

15. Comment évalueriez-vous I’ensemble de votre condition physique des sept derniers jours?

. 1 2 3 4 5 6 7 :
Trés mauvaise Excellente

16. Comment évalueriez-vous votre qualité de vie des sept derniers jours?

) 1 2 3 4 5 6 T .
Trés mauvaise Excellénte

17. Comment évalueriez-vous votre état de santé des sept demiers jours?

1 2 3 4 5 6 7
. | — J
Trés mauvais Excellent
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Questionnaire de Perception du Traitement

Ce questionnaire évalue la perception qu’ont les gens du traitement qu’ils ont regu. Lisez chaque
énonceé, puis encerclez le chiffre approprié qui indique ce que vous pensez de ce programme. Votre
opinion restera totalement confidentielle.
Utilisez I'échelle suivante :
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Enormément
1 2 3 4 5

Le traitement :

1. Le matériel écrit qui m’a été fourni est utile pour le programme.......................... 12345
2. Le matériel écrit qui m’a été fourni est clair et bienstructuré............................. 1 2 3 4 5
3. Je suis satisfait(e) du contenu des modules................... 12345
4. Je suis satisfait(e) du contenu abordé lors des discussions téléphoniques............... 1 2 3 4 5
5. La quantité d’information regue dans les modules était trop abondante................. 1 2 3 4 5
6. Les appels étaient bien structurés et s’enchainaient logiquement........................ 12345
7. Le temps accordé A chaque théme était adéquat...........coccovviiiinicviniinsinsnioens 12345
8. L’ordre de présentation des thémes étaitadéquat...............ooeoiiviiiiiiiiiiiiiinann 1.2 3435
9. Jaurais aimé que d’autres sujets soient abordés lors des appels ................cceenns 12345
Lesquels ?

La psychologue :

10. La psychologue connaissait bien la problématique traitée...................ocoeveennans 12345
11. La psychologuie &tait compebente: ......oou i variimsins avviaratiss e 12345
12. Je me suis sentie & Iaise avec la psychologue...........ccovviviiiiiiiimcsivessrisense 12345
13. Je suis satisfaite du service offert par la psychologue................cooiiiiiis 12345

L’horaire des suivis téléphoniques
Précisez ce qui aurait été votre préférence.

14. La durée de chaque suivi téléphonique : 0 moins 30 minutes
0 30 minutes
0 autre

VERSO
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15. La fréquence des suivis téléphoniques : O une fois par semaine
0 une fois par deux semaine
O une fois par mois
0 autre

16. Le nombre total de suivis téléphoniques : 01 appel

002 appels
03 appels

0 4 appels
[ autre

Autres commentaires:
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Annexe F

Canevas pour les trois appels de suivi
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#:_____T: Date
Heure de début
SUIVI TELEPHONIQUE # 1
PARTIE 1
. Quel pourcentage du module 1 avez-vous lu? %
Avez-vous fait ce mini-test? o oul O NON

. Enoncez briévement le but principal de ce programme.

Prévenir I'aggravation et la chronicisation de vos difficultés de sommeil (page 1)

. Les réves surviennent uniquement lors du sommeil NREM. (page 2)
O Vrai Faux

. Les besoins en sommeil varient beaucoup d'une personne a l'autre. (page 4)
Vrai 0O Faux

. Quelles sont les caractéristiques qui permettent de poser un diagnostic d'insomnie?
Voir page 6 (Tableau 1)

. Marie se couche habituellement vers 22h30 mais ne s'endort que vers minuit. La
nuit, elle se réveille en moyenne quatre fois et, chaque fois, elle est éveillée pendant
20 minutes. Le matin, elle se réveille vers 7h30, mais elle traine au lit jusqu'a 8h15
avant de se lever pour débuter sa journée. A partir de ces informations, calculez
I'efficacité du sommeil de Marie. (page 7)

Efficacité du sommeil = 63% Durée totale de sommeil {370 minutes) X 100

Temps passé au lit (585 minutes)

. Selon des études récentes, les hommes entre 20 et 25 ans souffrent plus d'insomnie
que toute autre personne dans la population. (page 8)
OVrai B Faux

Il semble que l'insomnie chronique soit 2x plus fréquente chez la femme et que sa
fréquence augmente avec I'age.

. Un facteur prédisposant est une caractéristique personnelle qui peut facilement se
modifier lors d'un traitement psychologique. (pages 8 et 10)
OVrai HFaux

Certaines caractéristiques (p.ex., genre) ou traits psychologiques ou biologiques
(p.ex., personnalité anxieuse et/ou dépressive) semblent prédisposer linsomnie.
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L T: Date
Heure de début

Elles ne causent pas directement [insomnie mais rendent les personnes qui les
possédent plus susceptibles de développer un probléme de sommeil. Ces facteurs
sont généralement stables dans le temps et sont plus difficiles @ modifier. Toutefois,
il est possible d'améliorer son sommeil sans pour autant changer de personnalité en
travaillant plutét sur les facteurs de maintien.

9. Recevoir des traitements pour un cancer peut étre considéré comme un facteur
précipitant.
M Vrai 0O Faux

10.Passer trop de temps au lit est considéré comme une mauvaise habitude qui risque
de maintenir les probléemes de sommeil. (page 11)

Vrai O Faux

11.ldentifiez les facteurs prédisposants, précipitants et de maintien de votre propre
histoire naturelle de I'insomnie. (Réponses personnelles)

Prédisposants |
Précipitants :
De maintien :

12.Complétez le cercle vicieux de l'insomnie en identifiant les éléments spécifiques qui
vous concement dans les rectangles appropriés. (page 13)

Cercle vicieux de I'insomnie chronique

INSOMNIE
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#: i Date :
Heure de début

13.Dans I'approche de gestion personnelle, 'emphase est mise sur le fait de guérir
l'insomnie. (page 14)
O Vrai © Faux
L'emphase n'est pas mise sur le fait de « guérir » linsomnie puisqu'une mauvaise
nuit de sommeil est normale de temps a autre. Notre programme mise sur
I'enseignement d'habiletés de gestion personnelle permettant de diminuer les
difficultés de sommeil jusqu'a un niveau satisfaisant. Prévention.

14, Etablir des objectifs stricts, comme vouloir s'endormir en moins de deux minutes, est
réaliste et motivant dans la poursuite de ce programme.(pages 14-15)
O Vrai B Faux

Etablir des buts trop stricts peut mener a la frustration et éventuellement a la
déception lorsque vous réaliserez que ces objectifs ne peuvent étre atteints.

15.Développer une attitude scientifique, c'est croire tout ce que I'on nous enseigne.
(page 15)
OVrai © Faux

Avant de conclure @ propos de lefficacité d'un traitement, il faut I'essayer et
observer son efficacité. Toutefois, avant de conclure qu'il ne fonctionne pas, soyez
curieuse et essayez d'identifier les facteurs qui peuvent nuire a votre sommeil.

» Questions ouvertes / Thémes que la personne désire aborder




| A Date :
Heure de début .
PARTIE 2
Quel pourcentage du module 2 avez-vous lu? %
Avez-vous fait ce mini-test? O oul 0O NON

Les mauvaises habitudes de sommeil contribuent @ maintenir les problémes de
sommeil dans le temps. (page 1)
Vrai 0O Faux

Quels sont les trois objectifs des procédures visant 2 modifier vos habitudes de
sommeil? (page 1-2)

a) Permettre au sommeil de survenir lorsque désiré
b) Renforcer I'association entre le sommeil et les indices qui y ménent

c) Consolider le sommeil sur une plus courte période de temps passée au lit

Enumérez quatre des sept régles mentionnées qui vous seront les plus utiles pour
prévenir I'aggravation des difficultés de sommeil et éviter linsomnie. (pages 33 7)

Que je sois somnolent(e) ou non, il est préférable d'aller au lit. (pages 3-4)
OVrai ™ Faux

Il est préférable d'aller au lit uniguement lorsque vous étes somnolente. |l est
important de ne pas confondre la fatigue et la somnolence. La somnolence est
caractérisée par I'envie ou une tendance a s'endormir accompagnée de signes
tels que le baillement, les paupiéres lourdes, la vision embrouillée, les yeux
larmoyants, etc.

Pour rentabiliser votre temps durant les périodes d'éveil, il est suggéré de faire
des activités telles que le ménage et le classement de vieux papiers.(pages 5-6)

O Vrai M Faux

Il est suggéré de se lever a la méme heure tous les matins et ce, peu importe la
quantité de sommeil obtenue. (page 7)
Vrai 0O Faux

210
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#: g i Date -
Heure de début -

8. Parce qu'elle provoque un léger état de privation de sommeil, la restriction du
sommeil conduit @ un sommeil plus fragmenté et, inévitablement, maintient les
problémes de sommeil. (pages 10 et +)

OVrai ™ Faux

La procédure de restriction du sommeil facilite 'endormissement, améliore la
continuité du sommeil et prédispose a un sommeil plus profond. La durée du
sommeil n'est pas nécessairement augmentée mais l'efficacité du sommeil et sa
qualité le sont.

9. Retour sur I'auto-enregistrement du sommeil. (page 17)

> Questions ouvertes / Thémes que la personne désire aborder

Durée de I'appel : min.




#:___ T: Date :
Heure de début :
SUIVI TELEPHONIQUE # 2
PARTIE 1
. Quel pourcentage du module 3 avez-vous lu? %
Avez-vous fait ce mini-test? goul O NON

. La plupart des médicaments prescrits pour dormir sont efficaces a long terme. (page

3) Rép. : A court terme seulement O Vrai  ©E Faux

. L'insomnie de rebond consiste en un retour des difficultés de sommeil qui existaient
avant la prise de médication mais a une intensité plus faible. (page 4). Rep. : Avec
une séveérité souvent plus intense.

O Vrai B Faux
. Une sensation de « gueule de bois » est un effet secondaire associé a I'utilisation de
médicaments hypnotiques. (page 5)

M Vrai 0O Faux

. Nommez deux situations ou l'utilisation a court terme de médication pour dormir
peut étre appropriée : (voir p.6 dans le bas ; 3 raisons)

. Complétez les données manquantes dans la figure suivante : (page 7)

Utlisation de
somniféres

Retour a la
médication

Insomnie |

forn: Toldrance

minution)

de rebond de ['effec
Augmentation Tentative
de la dose des d'arrdt de la
somniféres médication

Tolérance

212
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#: T: Date
Heure de début :

»

7. Les médicaments pour dormir permettent de traiter les facteurs qui maintiennent
l'insomnie. (pages 8-9 ; c'est le contraire). O Vrai Faux

» Questions ouvertes / Thémes que la personne désire aborder




6.

7.

#:_ T: Date -
Heure de début :
PARTIE 2
Quel pourcentage du module 4 avez-vous |u? %
Avez-vous fait ce mini-test? Ooul O NON

Il'y a autant de réactions différentes face a une situation qu'il y a de personnes
différentes. (page 1)
M Vrai 0O Faux

Complétez les composantes du modéle cognitif. (page 2)

SITUATION Pensées automatiques
= =

La restructuration cognitive est une méthode qui vise a vous aider a réexaminer la
validité de vos pensées négatives et a les remplacer par des pensées plus
automatiques et plus rigides. (page 5)

OVrai © Faux

La restructuration cognitive est une méthode qui vise a vous aider a réexaminer la
validité de vos pensées négatives, vos croyances ou vos attentes irrationnelles et
a les remplacer par des pensées plus rationnelles (i.e., basées sur la réalité). Elle
vise également a confronter vos pensées et a envisager des pensées alternatives.

Quelles sont les cing étapes pour vous aider a évaluer le réalisme de vos pensées
et de vos croyances? (pages 6 et 7)

1) Déterminez I'événement ou la situation quivous a perturbée;
2) Identifiez les pensées, croyances ou attitudes associées a cet événement;
3) |dentifiez les réactions ressenties dans cette situation et évaluez leur intensité;

4) Confrontez vos pensées et reformulez-les en les remplagant par des pensées
alternatives; :

5) Reéévaluez les émotions ressenties face a 'événement ou a la situation.

Faire de la restructuration cognitive, c'est comme faire de la pensée positive.
O Vrai Faux

La maniére dont une personne interpréte les situations qu'elle vit est un facteur
important dans le déclenchement et le maintien des difficultés de sommeil. (page 4)

M Vrai 0O Faux
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Il est essentiel de dormir un minimum de huit heures par nuit pour se sentir
reposé(e) et bien fonctionner durant la journée. (page 8)
OVrai H© Faux

Les besoins de sommeil varient largement d'un individu a l'autre. Il n'y a tout
simplement pas de standard auquel les gens doivent se fier.

Votre crainte de l'insomnie a elle seule peut provoquer des émotions négatives (p.
ex., anxiété, frustration) qui aggraveront vos difficultés de sommeil. (page X)

Vrai O Faux

Il est facile pour les autres personnes de voir si on a bien dormi ou non. (page X)
OVrai © Faux

Il est possible que, suite a2 une mauvaise nuit de sommeil, votre humeur soit
altérée. Vous pouvez, par exemple, étre plus impatiente ou noter une
augmentation des inquiétudes concernant votre performance, ce qui peut affecter
votre perception de votre performance. En fait, il est plus probable que le fait de
vous inquiéter excessivement au sujet de votre performance soit plus nuisible que
le manque de sommeil lui-méme.

Attribuer @ une mauvaise nuit de sommeil toutes les difficultés éprouvées durant
la journée constitue un bon moyen de diminuer la pression pour bien dormir la nuit
suivante. (page X)

OVrai ™ Faux

Attribuer a l'insomnie toutes les difficultés éprouvées durant |a journée ne
contribue qu'a vous mettre plus de pression a bien dormir la nuit suivante.

Quelle que soit la cause du début de vos difficultés de sommeil, des facteurs
psychologiques sont presque toujours impliqués pour les maintenir dans le temps.
(page 12)

M Vrai 0O Faux

Lorsque des difficultés de sommeil se présentent, je devrais essayer encore plus
fort de dormir (page 13)
OVrai © Faux
Ceci constitue une des pires erreurs que vous puissiez faire parce que le sommeil
ne vient pas sur commande. Une telle attitude induit plutét de I'anxiété de
performance, ce qui ne contribue qu'a vous tenir davantage éveillé(e).
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14, Quelle est la principale conséquence des difficultés de sommeil? (page 14)
Réponse : La somnolence

15. Les inquiétudes excessives envers les difficultés de sommeil peuvent étre pius
néfastes pour la santé que le manque de sommeil en tant que tel. (pages 13-14)

M Vrai 0O Faux

16. Prendre un congé de maladie ou annuler les rendez-vous du lendemain est une
bonne fagon de reprendre le dessus sur vos problemes de sommeil. (page 14)

O Vrai Faux

Ceci renforce l'idée que vous étes une victime de vos difficultés de sommeil. Une
telle emphase excessive sur le sommeil vous met encore plus de pression & bien
dormir la nuit suivante et renforce la croyance que I'insomnie détruit votre capacité
a apprécier la vie.

» Questions ouvertes / Thémes que la personne désire aborder

Durée de I'appel : min.




#: T: Date :

Heure de début :

SUIVI TELEPHONIQUE # 3
PARTIE 1

. Quel pourcentage du module 5 avez-vous lu? %
Avez-vous fait ce mini-test? O oul O NON

. La caféine et la nicotine sont des dépresseurs du systéme nerveux central, alors que
I'alcool est un stimulant du systéme nerveux central. (pages 2-3)
OVrai © Faux

La caféine et la nicotine sont des stimulants du SNC alors que |'alcool en est un
dépresseur.

. Qutre le café, nommez quatre produits dérivés qui contiennent également de la
caféine. (bas de la page 2)

1) le thé 2) les boissons gazeuses caféinées
3) le chocolat 4) certains Rx disponibles sans ordonnance

. Les fumeurs prennent plus de temps pour s'endormir et se réveillent plus
fréquemment durant la nuit que les non-fumeurs. (page 3)
; M Vrai 0O Faux

. L'alcool est la substance la plus susceptible de causer des interruptions du sommeil.
(page 4)
M Vrai 0O Faux

. Un léger golter pris avant I'heure du coucher nuit au sommeil en accentuant l'activité
du systéme digestif. (page 5)
O Vrai Faux

Un léger golter pris avant le coucher semble faciliter le sommeil alors qu'un repas
copieux a l'effet inverse en accentuant I'activité de votre systéme digestif.

. Faire de I'exercice en fin d'aprés-midi retarde le début du sommeil le soir venu.
(page 6)

OVrai © Faux

Faire de I'exercice juste avant I'neure du coucher produit un effet stimulant et retarde
le début du sommeil. Le meilleur moment pour effectuer de I'exercice bénéfique pour
le sommeil est vers la fin de I'aprés-midi ou en début de soirée.
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8. Le refroidissement du corps suivant un réchauffement actif ou passif favorise le
sommeil. (page 6)

Vrai 0O Faux

9. Une chambre a coucher trop chaude améne des réves déplaisants alors qu'une
chambre trop froide augmente les réveils noctumes et réduit le sommeil profond.
(page 8)

OVrai H© Faux

Une chambre chaude (24°C) augmente les réveils nocturnes, réduit le sommeil
profond, cause plus de mouvements du corps et diminue I'ensemble de la qualité du
sommeil. Les difficultés de sommeil sont moins fréquemment associées & des
températures plus froides, bien qu'une température en bas de 12°C soit parfois
associée a des réves déplaisants et émotionnels.

» Questions ouvertes / Thémes que la personne désire aborder




#:____T: Date
Heure de début -
PARTIE 2
. Quel pourcentage du module 6 avez-vous Iu? %
Avez-vous fait ce mini-test? goul O NON

. Quels progrés ou améliorations de votre sommeil avez-vous remarqués depuis le
début de ce programme de prévention?

. Depuis le début de ce programme, avez-vous observé des changements positifs
quant a: 1) vos comportements et habitudes de sommeil; 2) a vos croyances et
attitudes et; 3) par rapport @ votre hygiéne du sommeil?

. Selon vous, quels outils, techniques ou notions vous ont été les plus utiles pour
prévenir I'aggravation de vos difficultés de sommeil?

. Que pouvez-vous faire pour maintenir les progrés obtenus?

. Identifiez les situations ou les éléments les plus susceptibles de vous faire connaitre
des mauvaises nuits de sommeil dans le futur.
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» Questions ouvertes / Thémes que la personne désire aborder

Durée de I'appel : min.




