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Selon I’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2012), la période de I’adolescence
se situe entre I’age de 10 et 19 ans. Dans nos sociétés occidentales, c’est au XX° siécle
qu’est née cette catégorisation des gargons et des filles dans une étape de la vie appelée
I’adolescence (Huerre, 2001). Auparavant, |’intégration des jeunes dans le monde des
adultes était plus rapide, sans réelle transition avec I’enfance. En regard des besoins
économiques et de main-d’ceuvre, les gargons travaillaient tot, étaient peu scolarisés,
tandis que les jeunes filles, introduites de maniére précoce dans des roles familiaux,
devenaient parfois meres avant I’dge de la majorité internationale.

En 1971, les trois quarts des jeunes adultes de 22 ans avaient quitté I'école, pres

de la moitié étaient mariés et 1 sur 4 avait des enfants. En revanche, en 2001, la

moitié¢ des jeunes adultes de 22 ans fréquentaient encore I'école, seulement |

sur 5 était dans une union conjugale (habitueilement une union libre) et 1 sur

11 avait des enfants. (Statistique Canada, 2007, p. 17)

La Révolution tranquille et I’école obligatoire jusqu’a 16 ans au Québec repoussent
les roles sociaux de quelques années et enlévent le statut d’adulte aux jeunes pour les

réunir dans le monde institutionnel des études. Conséquemment, ils développeront une

culture, une fagon d’étre et de vivre qui leur sont propres.

Dés lors, on porte un intérét grandissant aux muitiples changements que vivent les
adolescents durant cette période de transition vers I’dge adulte, si I’on en croit

I’imposante littérature sur le sujet. Nombreux et importants, ces bouleversements ont un



impact non négligeable sur plusieurs aspects de leur vie : changements physiologiques
dus a la modification hormonale, impacts psychologiques, ajustements socioaffectifs
transformations intellectuellés, comportementales et morales, modulation de la
personnalité, apparition des comportements sexuels, réflexion sur I’avenir, choix de vie,

etc. (Laviola & Marco, 2011; Roane & Taylor, 2008).

En lien avec ces changements qui s’operent en eux, certains jeunes sont touchés par
des problemes de santé¢ plus ou moins importants. Toutefois, plusieurs adolescents
souffriraient de problemes plus graves de santé mentale ou physique. Les troubles du
sommeil, tels que I’insomnie et le syndrome de retard de phase, en font partie. Leur
impact sur la santé physique et mentale serait important. Selon Royant-Parola (2007),
nous dormons environ une heure de moins par nuit qu’il y a un siecle. 1l est capital de
s’attarder a cette problématique, notamment a la lumiere d’une étude, menée par Roane
et Taylor (2008), démontrant que les troubles du sommeil a I’adolescence constituent
des facteurs de risque de problemes de santé mentale et physique a 1’dge adulte. Les
conséquences de ces problemes de sommeil chez les adolescents peuvent non seulement
étre dramatiques a court terme, mais aussi avoir des implications a long terme. Par
exemple, des données probantes révelent que les adolescents qui completent leur suicide
sont cing fois plus susceptibles d’avoir souffert d’insomnie la semaine précédant leur
geste que ceux ayant envisagé de mettre un terme a leur existence sans passer a I’acte, et
ce, une fois le niveau de dépression des deux groupes controlé (Goldstein, Bridge, &

Brent, 2008).



Les troubles du sommeil peuvent avoir des répercussions tant sur le plan physique
que psychologique, chez les jeunes, mais ils en ont aussi sur leurs proches. La pertinence
de I’étude du sujet réside dans les impacts développementaux des troubles du sommeil,
leurs répercussions soci€tales, et les traces laissées & long terme chez I’individu.
Plusieurs adolescents ne sont pas nécessairement des acteurs impliqués dans I’apparition
de leur trouble de sommeil, mais ils en subissent directement les préjudices. Les
changements physiologiques, inévitables et normaux, amenés par la puberté,
affecteraient un certain pourcentage d’adolescents dans leur sommeil (Carskadon, Orav,

& Dement, 1983; Laberge et al., 2001).

De cette constatation émane 1’intérét pour les troubles du sommeil qui apparaissent
a I’adolescence. Quelle place peuvent prendre les difficultés de sommeil des adolescents
dans les problématiques de santé mentale? A la lumiére de 1’étude de Goldstein et al.
(2008), quels sont les liens possibles entre les troubles du sommeil et I’acte suicidaire?
Le présent essai consiste en une recension des écrits touchant le theme des troubles du
sommeil chez les adolescents et leur lien possible avec le taux de suicide au Québec. De
maniere plus précise, il vise a répondre a la question « le taux de suicide chez les
adolescents québécois peut-il s’expliquer en partie par la présence de troubles du

sommeil? »



Contexte théorique



Stades développementaux

Préadolescence

Il s’agit de la courte période (aussi appelée prépubertaire) qui précede ’arrivée de la
puberté et le début de I’adolescence. Elle constitue une période de transition entre la fin
de I’enfance et I’entrée dans I’adolescence (Richard, 1998; Valet, 2007). Elle se situe
environ a I’age de 11 ans (Richard, 1998). Dans le présent essai, I’utilisation du terme
préadolescent, rapporté de la recension des €crits, servira essentiellement a discuter des
individus approchant I’adolescence, mais chez lesquels le déclenchement des

changements hormonaux n’a pas encore eu lieu.

Puberté

La puberté est une période de la vie qui s’amorce avec I’apparition de changements
hormonaux cruciaux. Elle est marquée par des transformations corporelles et
psychologiques importantes et prend fin a la maturité sexuelle de I’individu (Fize, 2010).
L’age de son apparition et sa durée varient selon le sexe, le niveau socioéconomique, la
culture (Bee & Boyd, 2011; Lafont, 2011) et I’époque, puisqu’elle serait plus précoce
aujourd’hui que lors des siécles précédents (Fize, 2010; Lafont, 2011). Chez les filles, le
développement pubertaire s.’amorcerait plus tot, environ entre 9 et 13 ans, tandis que
chez les gargons, il débute environ entre 12 et 15 ans (Fize, 2010). Selon ’OMS (2012),

la durée de la période pubertaire est de deux a cinq ans. Elle se termine en moyenne



entre I’age de 14 et 16 ans pour les filles et vers I’age de 15 ou 16 ans chez les gargons.
Des facteurs tels que les conditions de vie (Fize, 2010), I’alimentation (Bee & Boyd,
2011; Fize, 2010), I’hérédité et [activité physique seraient aussi liés au moment

d’apparition des premiers changements pubertaires (Bee & Boyd, 2011).

Adolescence

L’adolescence est définie comme la période de la vie qui sépare ’enfance de I’age
adulte (Fize, 2010). Elle commence et est marquée par une phase importante pendant
laquelle se produisent de nombreux changements physiologiques, c’est-a-dire la puberté
(Lafont, 2011). Conséquemment, malgré les facteurs qui influencent le moment
d’apparition de la puberté, le début de I’adolescence chez un individu est facile a établir
puisqu’il est li¢ a I'arrivée de la puberté (Jeammet, 2007). Cependant, le moment ou
I’adolescence prend fin devient plus complexe a déterminer, compte tenu des
implications sociales et psychologiques liées au concept d’adolescence, plus vaste, qui
ne se résume pas uniquement aux changements physiologiques (Jeammet, 2007). La

Figure 1, ci-apres, illustre les différents stades développementaux de I’humain.

Pré- Adolescence (10-19 ans)
adolescence
Puberté
Maturité
sexuelle

Figure 1. Stades développementaux.



Tel que mentionné précédemment dans I’introduction, I’OMS (2012) statue que la
période de I’adolescence se situe entre 1’age de 10 et 19 ans (cité dans Fize, 2010).
L’OMS (2013a) compte 194 pays (états membres) répartis a travers le monde. Puisqge
I’adolescence est aussi un phénomene social et que sa définition varie selon les pays
(Lafont, 2011), il est permis de croire que cette organisation mondiale détermine la
période d’dge qui représente le mieux I|’adolescence dans le monde. Comme Ia
population du Québec sera plusieurs fois comparée, dans le cadre de cet essai, a d’autres
populations mondiales, il convient d’utiliser la définition de I’adolescence de I’OMS.
Pour I’année 2011 (données révisées), I’Institut de la statistique du Québec (ISQ, 2012a)
rapporte que les jeunes agés de 10 a 19 ans représentent environ 11 % de la population

générale québécoise.

Suicide chez les adolescents

II est complexe d’obtenir des données récentes sur le taux de suicide a I’échelle
mondiale, car les méthodes de compilation de chaque pays différent et la mise a jour
n’est pas systématique. Ainsi, pour l'année 2000, ’OMS (2002) rapportait un taux
mondial de 14,5 suicides par 100 000 personnes, tous 4ges confondus (les taux sont
toujours rapportés sur 100 000 habitants). Concernant le suicide chez les adolescents,
certaines statistiques sont difficilement comparables sur le plan mondial, en raison des
différences entre les tranches d’ages associées a [’adolescence. Plusieurs études
rapportent des statistiques ciblant les 15-24 ans, confondant ainsi adolescents et jeunes

adultes, alors que ’OMS situe 1’adolescence entre 10 et 19 ans. Par ailleurs, dans son



Rapport mondial sur la violence et la santé, I’OMS (2002) indique que I’age serait un
facteur important dans le risque suicidaire. En général, on constate dans la littérature que
les taux de suicide sont plus élevés chez les jeunes adultes que chez les adolescents. Par
exemple, dans les statistiques (INSPQ, 2013) des déces et taux de mortalité selon la
cause, le sexe et le groupe d’age au Québec en 2009, le groupe des 15-19 ans enregistre
un taux de suicide de 8 sur 100 000 (le suicide représente 24,6 % des causes de déces) et
les 20-24 ans un taux de 15 sur 100 000 (soit 29,4 % des causes de déces). Ainsi, lorsque
les statistiques refletent les données pour les 15-24 ans, elles n’exprimeraient pas de
fagon juste la réalité des adolescents a cause de I’incorporation de la tranche d’age des

jeunes adultes qui influence le taux a la hausse.

Néanmoins, I’OMS indique qu’environ 20 % des jeunes de moins de 19 ans vivent
des difficultés psychologiques telles que la dépression et les comportements suicidaires
et, toujours selon cette organisation, le suicide serait la 2° cause de déces chez les jeunes

de 15 a 19 ans (OMS, 2013b).

Suicide chez les jeunes au Québec
Selon plusieurs publications du ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec (2005, 2008), le Québec demeure un des endroits dans le monde ou le taux de
suicide dans la population générale est le plus élevé. Bien que les taux de suicide
québécois tendent & diminuer depuis environ une décennie, ces mémes publications

rapportent un taux de suicide de 13 pour 100 000 en 2003-2005 chez les 15 a 19 ans.
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Selon I’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ, 2013), dans son Rapport
sur la mortalité par suicide au Québec, la donnée la plus récente sur le taux de suicide

des 15-19 ans est de 10,8 par 100 000 pour la période de 2008 4 2010.

Selon le Tableau des Déces et taux de mortalité selon la cause, le sexe et le groupe
d'age de I’Institut de la statistique du Québec (2013), plus de 16 % des déces chez les
jeunes de 15 a 19 ans seraient attribuables au suicide en 2006 comparativement & pres de
25 % en 2009. En regard de ces statistiques, il s’agit également de la deuxiéme cause de
déces chez les adolescents québécois, derriere les accidents de véhicules divers.
L’augmentation du pourcentage de déces attribuables au suicide pourrait s’expliquer,
entre autres raisons, par la diminution du pourcentage des autres causes de déces, telles
que les accidents (2006 : 49,5 % vs 2009 : 37,1 %). Les taux de suicide des 15 a 19 ans
demeurent parmi les plus faibles taux de toutes les tranches d’age, malgré I’importance
du suicide parmi les causes de déces chez les jeunes. Dans la population générale, tous
ages confondus, le suicide ne représente que 2 % des causes de déces, malgré des taux
de suicide parfois beaucoup plus élevés (22,7 sur 100 000 chez les hommes et 6,7 sur
100 000 chez les femmes). Bien que, parmi toutes les tranches d’age, le taux de suicide
le plus bas soit chez les adolescents de 15 & 19 ans, sa responsabilité dans les causes de
décés (deuxieme en importance) de cette tranche d’dge mérite certainement notre

attention.



Dans son Rapport mondial sur la violence et la santé, I’OMS (2002) divise les
comportements suicidaires en deux grandes catégories : les comportements fatals, c’est-
a-dire les suicides complétés menant a la mort et les comportements non fatals, qui
constituent des autoagressions ou des idées liées a la mort, mais qui ne conduisent pas au
déces (Canetto & Lester, 1995). L’élément clé qui lie ces comportements au suicide est
I’intention, consciente ou inconsciente, de mourir (Goldstein et al., 2008).
Généralement, les études découpent les comportements suicidaires en trois grands types
(idéation, tentative, complété) et font plusieurs analyses en fonction de la fatalité¢ ou de
I’absence de fatalité¢ (Goldstein et al., 2008; Langhinrichsen-Rohling, Friend, & Powell,

2009).

Suicides complétés

Par suicide complété, on entend tous les actes de Iésions auto-infligées menant a la
mort d’un individu. On retrouve généralement les statistiques de cette catégorie dans les
données des Etats relativement aux taux de décés par causes. Les taux de suicide
indiquent le nombre de déces reliés a cette cause, le plus souvent sur un ratio de
100 000 personnes. Les taux de suicide rapportés dans les statistiques des Etats
(sociétés) dénombrent les suicides répertoriés officiellement, confirmés généralement
parle bureau du coroner. On peut penser que, dans certains cas, ces taux pourraient étre
plus élevés, puisque tous les suicides ne sont pas rapportés officiellement comme cause

effective du déces.
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Au Canada, les statistiques nationales rapportent depuis des décennies un taux plus
¢élevé de suicide au Québec qu’ailleurs au pays. Bien que les derniers chiffres de 2008-
2009 soient indiqués a titre provisoire, I’INSPQ dénote, dans la mise a jour de 2014, que
pour les années 2007 a 2009, le taux de suicide de la population générale au Québec se
situe a environ 14,0 pour 100 000 personnes, comparativement au taux de 11,5 dans la

population générale canadienne (INSPQ, 2014).

Chez les adolescents, cependant, pour la tranche d’age correspondant a 15-19 ans, le
taux de suicide au Québec ressemble sensiblement a celui du Canada. LLa moyenne des
taux de suicide des années 2007 a 2009 est d’environ 8,0 sur 100 000 pour le Québec et
de 8,8 sur 100 000 pour le Canada, tous sexes confondus. Les données récentes pour
cette tranche d’4ge, par province, n’ont pas été trouvées, mais il aurait été intéressant de
comparer le Québec aux autres provinces canadiennes, ainsi qu’au Canada sans le

Québec, afin de voir s’il y a influence sur le taux national.

Les statistiques canadiennes indiquent une baisse récente de | % du taux de suicide
chez les adolescents de 10 a 19 ans, tous sexes confondus (Agence de la santé publique
du Canada, 2006). Cependant, lorsqu’on décortique les taux par sexe, bien que |’on
constate une baisse chez les adolescents, I’Agence de la santé publique du Canada
dénote un taux de suicide en hausse chez les adolescentes. Cette hausse est aussi
rapportée dans les statistiques de I’INSPQ. Selon la mise a jour de juillet 2012 de

I’Institut de la statistique du Québec (2012b, Tableau des déces et taux de mortalité
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selon la cause, le sexe et le groupe d'dge), comparativement au taux de I’année
précédente, le taux de suicide des adolescentes québécoises de 15 a 19 ans en 2008 a
plus que doublé (2,5 vs 5,3, voir Tableau 1). Chez les gargons, il est passé de 13,9 sur
100 000 en 2007 a 11,3 sur 100 000 en 2008. La hausse moyenne du taux de suicide des
adolescentes selon les statistiques de 2007-2009 serait de 2,4 points, comparativement a

une baisse moyenne de 2,5 points pour les gargons.

Tableau |

Taux de suicide (par 100 000) chez les 15-19 ans selon le sexe, de 2007 a 2009

Filles Gargons
2007 2,5 13,9
2008 5,3 11,3.
2009 4,5 11,6
Depuis 2007 Hausse moyenne 2,4 Baisse moyenne 2,5
Ainsi, il est permis de penser que la baisse du taux de suicide des adolescents

(gargons et filles) évoquée précédemment est influencée par la diminution du taux de
suicide des gargons (Gagné & St-Laurent, 2009). Ces résultats, bien qu’encourageants
du coté des gargons, doivent demeurer sous surveillance en ce qui concerne la

population adolescente féminine.



14

Méme si le suicide des adolescents québécois semble connaitre une baisse, il est
important de poursuivre la recherche sur le phénomene afin que cette diminution se
poursuive. Par ailleurs, a la lumiére des derniéres statistiques québécoises ci-haut
mentionnées dans la population adolescente féminine, il apparait pertinent d’analyser les
données relatives au suicide selon les sexes. Ceci devrait se faire dans une optique
d’interventions ciblées, tenant compte des facteurs impliqués et en vérifiant si la
tendance a la hausse se poursuit chez les jeunes filles. Méme si le taux de suicide des
garcons est environ trois fois plus élevé que celui des adolescentes (taux moyens 2007-
2009 : 12,3 vs 4,1), certaines études (Langhinrichsen-Rohling et al., 2009; Lewinsohn,
Rohde, & Seeley, 1996; OMS, 2002) rapportent un taux de suicides non complétés

beaucoup plus élevé chez les filles.

Suicides non complétés et autoagressions

Les comportements suicidaires non fatals les plus courants sont connus sous les
appellations « tentatives de suicide » et « idéations suicidaires » et s’expriment selon
divers degrés de gravité. L.es comportements automutilatoires ne sont pas toujours
reconnus par les chercheurs parmi les comportements suicidaires comme étant liés a
I’intention de mettre fin a ses jours. Dans leur définition de I’automutilation, Winchel et
Stanley (1991) ne lient pas le geste a I’intention de mort consciente (Caillard &
Chastang, 2010). Conséquemment, ce type d’autoagression correspondrait davantage a
la définition des comportements parasuicidaires, dont I’objectif n’est pas nécessairement

la mort, mais plutét un appel a I'aide (Caillard & Chastang, 2010), indice d’une



souffrance. Néanmoins, ces comportements demeurent un facteur de risque important a

considérer dans la problématique suicidaire (Hawton, Zahl, & Weatherall, 2003).

En ce qui concerne les comportements autodestructeurs ou a risque plus souvent
adoptés par les jeunes (p. ex., la conduite automobile dangereuse, les comportements
sexuels a risque, I’abus de substances) méme s’ils constituent une fagon de mettre sa vie
en danger, ils different de la tentative de suicide en ce sens que I’intentionnalité de se

donner la mort est indirecte (Caillard & Chastang, 2010).

Mazza (2006) rapporte que les comportements suicidaires se placent sur un
continuum allant des idéations suicidaires, a ’intention suicidaire, a la tentative de
suicide, et finalement au suicide complété, qui est le plus grave, mais aussi le moins

fréquent des comportements suicidaires.

Comparativement aux données mentionnées précédemment sur le suicide complété
ou les hommes présentent des taux beaucoup plus élevés que les femmes, les
comportements suicidaires de type non fatal seraient beaucoup plus présents chez les
femmes en général, mais surtout chez les adolescentes. Selon I"OMS, ces
comportements auraient une plus grande prévalence chez les jeunes (OMS, 2002), mais
encore, la caractéristique du sexe féminin ferait partie des caractéristiques qui

augmentent la probabilité des tentatives suicidaires a I’adolescence (Wichstrom, 2000).
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En 2002-2003, I’Agence de la santé publique du Canada rapporte le taux le plus
élevé (et de loin), tous 4ges et sexe confondus, des hospitalisations pour tentative de
suicide chez les femmes de 15-19 ans, soit plus de 200 sur 100 000. Dans toutes les
autres tranches d’age, il se situe en bas de 100-150 sur 100 000 (Agence de la santé

publique du Canada, 2008).

Les tentatives de suicide seraient deux fois plus élevées chez les filles que chez les
garcons (Langlois & Morrison, 2002) et les adolescentes présenteraiént par ailleurs un
taux d’idéations suicidaires supérieur aux adolescents (Andrews & Lewinsohn, 1992;
Lewinsohn et al., 1996; Mazza & Reynolds, 2001). Parallélement, les antécédents de
tentatives de suicide constitueraient le plus grand facteur de risque du suicide (Caillard

& Chastang, 2010; Goldstein et al., 2008).

En réalité, bien que les statistiques précédentes soient alarmantes, on pourrait croire
qu’elles sont encore plus élevées, puisqu’il serait difficile d’obtenir des données justes
concernant les taux de tentatives de suicide (Caillard & Chastang, 2010). Contrairement
aux taux de suicides complétés, qui sont compilés a I’aide des taux de mortalité par
causes, s’il n’y a pas d’hospitalisation a la suite d’une tentative de suicide, cette dernicre
risque de ne pas étre compilée. Selon les études rapportées par Caillard et Chastang
(2010), 20 a 30 % des tentatives de suicide ne seraient pas suivies d’une hospitalisation.
Par ailleurs, seulement un adolescent sur cing, 4gé entre 11 et 19 ans, serait hospitalisé

subséquemment a une tentative de suicide (Caillard & Chastang, 2010).
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Ainsi, méme si les adolescentes sont moins représentées dans les statistiques
nationales des déces reliés au suicide, elles ne seraient pas pour autant moins souffrantes
et présenteraient un fort risque quant aux comportements suicidaires. La prise en compte
de la non-fatalité dans le comportement suicidaire serait donc importante pour déceler la

souffrance chez les adolescentes.

Selon un sondage réalis¢ par la Santé publique d'Ottawa (2011) aupres
d’adolescents ontariens, le tiers des €leves questionnés ont verbalisé souffrir de détresse
psychologique importante et 12 % affirment avoir eu des idéations suicidaires durant
I’année précédant le sondage. Le nombre d’adolescentes ayant manifesté une détresse
psychologique serait presque deux fois plus élevé que le nombre de gargons (42 % vs
25 %). Les idéations suicidaires seraient aussi davantage présentes chez les filles (14 %
vs 11 %). Il est a noter que le taux de suicide rapporté dans la population générale en
Ontario en 2009 est de 8,5 sur 100 000, soit le taux le plus bas de toutes les provinces
canadiennes, comparativement au Québec, dont le taux s’élevait a 12,5 sur 100 000 pour
la méme année (Institut national de santé publique du Québec, 2013). Ces statistiques
laissent présager que les adolescentes québécoises pourraient vivre davantage de
détresse psychologique assortie d’idéations suicidaires que leurs concitoyennes
ontariennes. L’INSPQ (2013) rapporte par ailleurs dans leurs observations que les
adolescentes agées de 15 a 19 ans pourraient voir leur taux de suicide augmenter dans

les années a venir.
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Sommeil

Structure du sommeil

Rythme circadien. Chez I’€tre humain, le rythme circadien est comparé a une
horloge biologique, endogene, réglée sur environ 24 heures (de 21 a 27 heures) (Billiard
& Dauvilliers, 2012), qui aide a préserver une homéostasie corporelle entre les différents
systtmes. Située dans les noyaux suprachiasmatiques, elle régule le cycle
sommeil/veille, lui-méme influencé par des éléments environnementaux comme la
lumiére du jour. Cette organisation permet, entre autres, une répétition a intervalles
réguliers des variations de température corporelle, de sécrétion de mélatonine et de

I’hormone de croissance.

Cycles de sommeil — le rythme ultradien. Différent du rythme circadien réglé sur
une période variant entre 21 et 27 heures, le rythme ultradien est, quant a lui,
pluriquotidien, plus rapide et inférieur a 21 heures (Billiard & Dauvilliers, 2012). Le
rythme ultradien est par ailleurs opposé au rythme infradien qui, lui, a une évolution plus
lente, de type saisonnier par exemple. Les stades de sommeil sont de types ultradiens,
puisqu’ils se reproduisent en alternance plusieurs fois dans la journée et sont d’une durée
de quelques minutes. Les rythmes circadiens, ultradiens et le systétme homéostatique
interagiraient entre eux pour réguler les cycles de veille/sommeil (Billiard & Dauvilliers,

2005).
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Le sommeil chez I'humain se divise en cinq stades. Ces stades se suivent et se
répetent en alternance durant toute la nuit, par tranche d’environ 90 minutes. lls
reviennent généralement de trois a cing fois par nuit (Billiard & Dauvilliers, 2012). Ces
stades sont précédés par des états de veille, active ou calme. Les différents stades de
veille et d’éveil et leurs caractéristiques physiologiques sont mesurables grace a des
indices tels que I’électroencéphalographie (EEG), I’électrooculographie (EOG) et

[’électromyogramme (EMG).

Sommeil lent. Le stade 1 est appelé le sommeil lent trés [éger. Il s’agit de la phase
d’endormissement qui représente environ 5% du temps de sommeil (APA, 1994),
durant laquelle il est possible de mesurer a I’'EEG des ondes Alpha (a) qui sont de plus
faibles fréquences que celles du rythme Beta () associé a la phase d’éveil. Il est
caractérisé par des mouvements oculaires tres lents et une activité musculaire ralentie.
Méme si pendant ce stade de sommeil I’on demeure sensible a I’environnement, il est

possible d’y effectuer des réves.

Le stade 2 est le sommeil lent [éger. D’une durée moyenne de 15 minutes, ce stade
signale I’entrée dans le sommeil lent. [l est caractérisé par la présence d’ondes Théta (6),
possédant une fréquence plus faible que celle du rythme Alpha du stade précédent, mais
d’amplitude plus grande. Durant ce stade de sommeil, la sensibilité aux stimuli est moins
grande qu’au stade 1, mais il peut néanmoins comporter de brefs éveils. Ce stade améne

I’apparition d’ondes d’une plus grande amplitude que les ondes Théta, appelées
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Complexe K (APA, 1994). Les mouvements oculaires s’arrétent et on constate une

baisse de la température corporelle, de I’activité cérébrale et de la respiration.

Le stade 3 désigne le sommeil lent profond. D’une durée moyenne de 10 minutes, il
est possible de constater a PEEG [’apparition des ondes Delta (8) (Billiard &
Dauvilliers, 2012), de fréquences plus faibles que celles du rythme Théta, mais
d’amplitudes plus grandes encore. Ces ondes sont caractéristiques du sommeil profond
et du coma. Le Complexe K, observé dans le stade précédent, est toujours présent, mais
moins fréquent, compte tenu de I’accentuation de la profondeur du sommeil et de la

réduction de sa possibilité d’interruption.

Le stade 4 représente le sommeil lent trés profond. D’une durée approximative de
30 a 40 minutes, ’EEG présente les ondes Delta les plus faibles. Lors des stades 3 et 4,
« la respiration et le rythme cardiaque diminuent avec la profondeur du sommeil. Le
tonus musculaire est faible [...] » (Vecchierini & Touchon, 1997, p. 18), mais des
mouvements sont encore possibles. Le stade 4 déclasse tous les autres stades quant a son
niveau de profondeur et a ses qualités réparatrices. Les stades 3 et 4 sont plus marqués
en début de nuit, ce qui fait que les premiéres heures de sommeil sont trés importantes

parce que plus réparatrices.

Sommeil paradoxal. Le stade 5 désigne le sommeil paradoxal ou la phase de

mouvements oculaires rapides (MOC ou REM en anglais pour Rapid Eye Movement).



Représentant de 20 a 25 % du temps de sommeil (APA, 1994), il est le seul stade qui
présente a ’EMG une atonie musculaire et de nombreux mouvements oculaires rapides
mesurés a ’EOG. Il s’agit du stade précédant une phase possible d’éveil ou la
remémoration des réves en détail est possible. Ce stade est présent dans tous les cycles
de sommeil, mais est plus marqué en fin de nuit. Il est caractérisé par un EEG semblable
a celui de I’éveil, d’ou son appellation de « paradoxal ». 1l serait un acteur important en

lien avec les fonctions mnésiques (Billiard & Dauvilliers, 2012).

Besoins en matiére de sommeil

Le sommeil normal correspond a une alternance de I’état de veille et de I’état de
sommeil d’une personne, qui répond a ses besoins, sans lui occasionner de perturbations
dans son fonctionnement quotidien. Dans la population en général, les besoins en
matiere de sommeil varient selon les personnes. Certains auront besoin de plusieurs
heures de sommeil par nuit et d’autres moins, et ce, durant toute leur vie. IIs font partie
de catégories différentes appelées longs et courts dormeurs. Des auteurs (Billiard &
Dauvilliers, 2012; Vecchierini & Touchon, 1997) affirment que les besoins de sommeil
seraient génétiqguement programmeés. Pour Dallaspezia et Benedetti (2010), certains
genes seraient impliqués dans le développement des rythmes circadiens, mais ces
chercheurs reconnaissent que ces derniers sont aussi influencés par des aspects
environnementaux et physiologiques. Les courts et les longs dormeurs posséderaient
ainsi le méme temps de sommeil lent profond par nuit. Ce qui les différencie, est le

temps de sommeil paradoxal et de sommeil léger, dont les longs dormeurs



bénéficieraient davantage (Billiard & Dauvilliers, 2012). [I existerait une autre typologie
de dormeurs, soit le type « du matin » (traduction libre de morning type, M) et les types
« du soir » (traduction libre de evening type, E). Le premier type (M), plutét matinal,
concentre ses activités plus tot dans la journée, tandis que le deuxieme (E), se consacre a
des activités plus tardives et a tendance a se coucher plus tard (Negriff, Dorn, Pabst, &

Susman, 2011).

Néanmoins, force est de constater que chez I’€tre humain, on note une diminution
importante du temps moyen de sommeil au cours des premieres années de sa vie. Le
nourrisson passe pres des trois quarts de son temps a dormir (en moyenne 18 heures sur
24; Mindell & Owen, 2009) (en moyenne 16 heures; Billiard & Dauvilliers, 2012),
I’enfant de moins de 10 ans environ 10 heures (Millman and Working Group, 2005, cité
dans Mindell & Owen, 2009). L adolescent dort sept heures en moyenne (Wolfson &

Carskadon, 1998) et I’adulte autour de huit heures (Mindell & Owen, 2009).

Chez les adolescents, la comparaison entre les horaires de sommeil pendant la
semaine et ceux pendant la fin de semaine permet d’observer si les besoins en matiere de
sommeil sont comblés et donne une idée de leur horaire normal de sommeil avec ou sans
contraintes (Vecchierini & Touchon, 1997). Le sommeil des enfants est a priori stable et
constant. En effet, quand on compare le sommeil durant la semaine et les jours de congé
chez des enfants de moins de 10 ans, on constate qu’il est le méme (Carskadon, Vieira,

& Acebo, 1993). Chez les adolescents, toutefois, plusieurs €tudes recensées relatent un



23

déficit de sommeil en regard des besoins réels (Mercer, Merritt, & Cowell, 1998;
Szymczak, Jasinska, Pawlak, & Zwierzykowska, 1993; Wolfson & Carskadon, 1998).
Lors des journées de congé, les moments du coucher et du lever s’effectueraient plus
tard. Pour le coucher, la mesure du taux de mélatonine, substance hormonale endogéne
secrétée pour favoriser I’endormissement, atteindrait son maximum a 23 h chez les
adolescents (Wolfson & Carskadon, 1998). Le temps de sommeil de ces derniers serait
prolongé durant les jours de congé (Carskadon et al., 1993; Thorpy, Korman, Spielman,
& Glovinsky, 1998). Sur le plan des cycles du sommeil, la phase MOR serait augmentée
durant les jours de congé, comparativement a une baisse durant la semaine (Thorpy et
al., 1998). Effectivement, tel que vu précédemment, le stade de MOR serait plus marqué
en fin de nuit, lorsque le sommeil des adolescents n’est pas interrompu tot en matinée
par des obligations. Par conséquent, le stade des MOR s’en trouve augmenté la fin de

semaine.

Malgré que I'on ait constaté une baisse quantitative du sommeil chez les
adolescents, ces derniers auraient pourtant besoin de plus de temps de sommeil que les
préadolescents, soit environ neuf heures par nuit (Carskadon et al., 1983; Mercer et al.,
1998; Roberts, Roberts, & Duong, 2008, Warner, Murray, & Meyer, 2008; Wolfson,
Spaulding, Dandrow, & Baroni, 2007). Ainsi, paradoxalement, la modification innée
dans la durée et la structure du sommeil ne correspond pas aux besoins réels des
adolescents qui sont d’environ deux heures de plus par nuit (Hansen, Janssen, Schiff,

Zee, & Dubocovich, 2005). Moins de huit heures de sommeil par nuit seraient
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insuffisantes selon certains spécialistes (Gradisar, Wright, Robinson, Paine, & Gamble
2008; National Sleep Foundation, 2006), d’autant plus que les fonctions du sommeil
seraient tres importantes a l’adolescence, période de maturation cérébrale (Dahl &

Lewin, 2002).

Les résultats présentés par Mercer et ses collaborateurs (1998) révélent la mesure de
la durée du temps de sommeil durant les fins de semaine entre un groupe d’adolescents
rapportant avoir besoin de sommeil supplémentaire la semaine (durée du sommeil
mesuré = 9,7 h) et un groupe rapportant bénéficier d’un sommeil suffisant la semaine
(temps de sommeil mesuré =93 h). Ainsi, peu importe la perception d’avoir
suffisamment dormi ou non en semaine, la quantit¢ de sommeil nécessaire et non
interrompu par des obligations, la fin de semaine, correspondrait au besoin naturel des
adolescents. Conséquemment, le sommeil des adolescents est-il plus long la fin de
semaine parce qu’ils doivent rattraper un déficit de sommeil ou correspond-il a leur
rythme normal? Warner et al. (2008) suggérent que les étudiants n’utilisent pas les
heures supplémentaires de sommeil la fin de semaine pour rattraper le déficit de
sommeil, puisque le temps de sommeil est similaire durant les fins de semaine de la
période scolaire et celles des vacances. Ceci est appuyé par Hansen et al. (2005) qui
tendent plutdt a dire que le sommeil de la fin de semaine est un retour au cycle normal
intrinseque de sommeil, impossible a préserver la semaine compte tenu des obligations
scolaires. Toutefois, plusieurs auteurs (Mercer et al., 1998; Szymczak et al., 1993;

Wolfson & Carskadon, 1998) arrivent a des conclusions contradictoires en affirmant que



25

le sommeil des étudiants est quantitativement plus important la fin de semaine en raison
du déficit accumulé durant la semaine. Pour Hansen et al. (2005) et Warner et al. (2008),
les différences ne sont pas assez significatives pour tirer cette derniere conclusion.
L'explication quant aux résultats contradictoires entre ces études pourrait étre explicable
en partie par la dimension de I'échantillon, de moins grande ampleur pour les deux

derniéres études cités.

Les besoins de sommeil peuvent bien entendu varier d'un individu a l'autre. Les
données rapportées par les études mentionnées ci-haut font état de moyennes et non de
valeurs absolues universelles. Une étude longitudinale d'importance (Strauch & Meier,
1988) a laquelle certains auteurs (Mercer et al., 1998) font référence dans leur propre
étude, a observé la diminution du temps de sommeil lors du passage de l'enfance a
['adolescence. Rappelons que le sommeil peut étre €valué en laboratoire par des
instruments mesurant sa structure (EEG, EOG, EMG) ou par des tests tels que le Test
itératif d'endormissement (TIE). Le sommeil peut en outre étre €valu¢ par des
questionnaires ou des échelles autorapportées mesurant la qualit€ du sommeil, les
habitudes de sommeil, la préférence (type du soir ou type du matin) ou le temps total de
sommeil. Par ailleurs, afin de bien mesurer les impacts d'un déficit dans la durée du
sommeil, les chercheurs mesurent aussi le fonctionnement quotidien de l'individu, les
indices de somnolence, etc. (Warner et al., 2008). Ce sont ces évaluations diverses qui
conduisent bon nombre de chercheurs a s’entendre sur un besoin de sommeil d'environ

9 heures a 'adolescence.
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Troubles du sommeil a I’adolescence

Les troubles du sommeil se classifient selon les catégories suivantes : les troubles
primaires du sommeil, les difficultés liées a un trouble mental, une affection médicale ou
induites par une substance (APA, 1994). Dans le cadre de cet essai, [’accent sera mis sur
les deux difficultés de sommeil (dysomnies) les plus répandues chez les adolescents, soit
I’insomnie et le délai de phase (Touchette, Petit, Tremblay, & Montplaisir, 2009). Les
dysomnies sont des troubles du sommeil qui affectent la qualité, la quantité et/ou

I’horaire de sommeil (APA, 1994).

Insomnie. L’insomnie produit une carence en sommeil par une altération
quantitative et qualitative due a la difficulté d’initiation et de maintien du sommeil
(APA, 1994). Outre cette difficulté, I’insomnie se définit par « des éveils matinaux
précoces ou un sommeil non réparateur » (Billiard & Dauvilliers, 2012). Elle serait par
ailleurs souvent associée au syndrome de délai de phase (Raffray, Bond, LaRae, &

Pelissolo, 2011).

Trouble du sommeil lié au rythme circadien, type retard de phase. Le trouble du
sommeil lié au rythme circadien, type retard de phase ou syndrome de délai de phase
(SDP), est un décalage entre le rythme circadien endogéne et des éléments
environnementaux qui influencent le rythme circadien, par exemple la lumiere du jour.
Ainsi, les cycles de sommeil et I’état de veille sont décalés par rapport aux exigences et

normes sociales (APA, 1994). Par exemple, I’adolescent est incapable de s’endormir et
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de se réveiller au moment opportun, selon ses obligations sociales (I’école), puisqu’il
subit un retard dans la phase initiale de son sommeil. On assiste a une désynchronisation
du rythme. Pour Billiard et Dauvilliers (2005), on parle de délai de phase lorsque les
« horaires d’endormissement et d’éveil sont décalés de plus de deux heures dans le sens
des aiguilles d’une montre ». Les personnes souffrant du SDP expérimentent des
difficultés d’endormissement, mais n’éprouveraient pas de difficulté de maintien ou de
qualit¢ du sommeil lorsque celui-ci est initi€é (APA, 1994). Cependant, pour les
personnes souffrant du SDP, le réveil serait difficile lorsqu’elles doivent se conformer a

des horaires incompatibles avec leur cycle.

Prévalence. Selon Franco, Challamel, Konofal et Lecendreux (2012), les troubles
du sommeil sont fréquents chez les adolescents : 30 % d’entre eux jugent leur sommeil
de mauvaise qualité et 70 % le considérent insuffisant. Un sondage réalisé aux Ftats-
Unis par la National Sleep Foundation rapporté dans le Clinical Guide to Pediatric Sleep
(Mindell & Owen, 2009) mentionne qu’environ 16 % des adolescents interrogés pensent
avoir des problemes de sommeil, mais uniquement le tiers d’entre eux auraient parlé de
ces problémes a quelqu’un. On estimerait donc a 15-20 % le pourcentage d’adolescents
souffrant d’insomnie (Franco et al., 2012). Selon les études recensées par Martello et
Godbout (2012), environ 20 % des adolescents présenteraient des difficultés de sommeil,
du type insomnie pour 12 a 33 %, et du type délai de phase pour 5 a 10 %. Concernant le

délai de phase, certaines données varient. Lack et Wright (2012), dans le Oxford
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Handbook of Sleep and Sleep Disorders, indiquent que la prévalence chez les

adolescents et les jeunes adultes se situe entre 7 et 17 %.

Origihes des troubles du sommeil chez les adolescents

L’adolescence ameénerait une «tendance naturelle » au décalage du rythme
circadien ou SDP (Franco et al., 2012) qui favoriserait le type dormeur de soirée
(evening type, E) (Negriff et al., 2011). Selon I’American Academy of Sleep Medicine
(2005) et I’American Psychiatric Association (2001), la prévalence du SDP dans la
population générale serait de 7 a 16 %, et on le retrouverait davantage chez les
adolescents et jeunes adultes. Par ailleurs, le décalage serait plus prononcé chez les
garcons, correspondant en moyenne a deux heures et demie de délai tandis que chez les
filles, il correspond en moyenne a une heure et demie de délai (Royant-Parola, 2007).
Selon une méta-analyse de 41 ¢études réalisées a I’échelle mondiale, I’intervalle de
Iheure du coucher des adolescents la semaine en période scolaire (sexes confondus) se
situe généralement entre 20 h 46 et 00 h 54 (Gradisar, Gardner, & Dohnt, 2011). Dans la
plupart des pays, I'heure de lever se situe environ entre 6 h 30 et 7 h 30 et I’heure de
début des classes entre 7h 30 et 8 h 30 (Gradisar et al., 2011). Tel que mentionné
précédemment, si environ neuf heures de sommeil constituent une quantité optimale et si
moins de huit heures est insuffisant, les adolescents ne devraient pas dépasser 22 h 30
comme heure de coucher. Néanmoins, I’ensemble des études utilisées dans la méta-
analyse évoquée ci-haut rapporte une heure de coucher moyenne dépassant 22 h 30 chez

les adolescents (Gradisar et al., 2011).
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Biologiques et physiologiques. Comme expliqué précédemment, les enfants sont
soumis a de nombreux changements a |’approche de la puberté. Les changements
physiologiques tels que la modification hormonale affectent les cycles de sommeil chez
les adolescents par un phénoméne biologique appelé le SDP défini auparavant.
[’association entre le délai de phase et la puberté est décrite par plusieurs auteurs. Les
changements physiologiques qui s’operent avec I'arrivée de la puberté coincideraient
avec une réorganisation des cycles du sommeil. On observe, a I’aide des marqueurs EEG
(cycles de sommeil via le type d’ondes), certains changements développementaux en
lien avec I’équilibre de la régulation biologique des rythmes de sommeil (p. ex., le
moment de sécrétion de la mélatonine) qui pourraient expliquer les difficultés de
sommeil de certéins adolescents (Carskadon et al., 2004, cité dans Vallido, Peters,
O’Brien, & Jackson, 2009). L’identification précise de la problématique du SDP requiert
une évaluation de la qualité et de I’organisation du sommeil par ’actogramme (Gradisar
et al., 2011) ou la polysomnographie, qui permettent d’enregistrer des données
physiologiques pendant le sommeil. Selon le Clinical Guide to Pediatric Sleep (Mindell
& Owen, 2009), I’adolescent connaitrait une diminution moyenne de 50 % du sommeil a

ondes lentes par rapport au sommeil de I’enfant.

A la puberté, la sécrétion d’hormones gonadotrophines agissant sur les glandes
sexuelles apparait. Elles provoquent ainsi la sécrétion d’hormones sexuelles telles que la
testostérone et I’cestradiol. Elles donnent le signal du début de la puberté et de

I’apparition des caractéres sexuels secondaires. Cette phase du développement chez
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I’adolescent est reliée a un phénomene de retard de sécrétion de mélatonine, cette
substance hormonale endogene qui favorise I’endormissement. Donc, plus il y a
sécrétion de gonadotrophines, moins la sécrétion de mélatonine se produira tot, ouvrant
ainsi la porte au SDP (Carskadon, Acebo, Richardson, Tate, & Seifer, 1997; Giannotti,

Cortesi, Sebastiani, & Ottaviano, 2002; Laberge et al., 2001).

Apres avoir évalué les préférences sur le plan du sommeil et le développement
physiologique d’un échantillon d’étudiantes et d’étudiants agés de 11 et 12 ans, on
constate que des résultats élevés a I’échelle de la maturation pubertaire sont corrélés
avec une heure de coucher plus tardive (Carskadon et al., 1993). Il est en outre possible
d’identifier des différences intersexe (Carskadon et al., 1993; Laberge et al., 2001). Dans
une étude de Carskadon et al. (1993), les habitudes de sommeil chez les sujets de sexe
féminin étaient plus affectées par les facteurs physiologiques que celles des gargons, a
I’age de 11-12 ans, car les fillettes sont déja plus avancées dans leur développement
pubertaire. Conséquemment, il serait cohérent d’affirmer que les jeunes filles
développeraient des troubles de sommeil plus tot a I’adolescence que les gar¢ons. Elles
seraient par ailleurs plus affectées par le SDP dii a I’impact hormonal (Tonetti, Fabbri, &

Natale, 2008; Wolfson et al., 2007).

De plus, la recherche a démontré I’implication de la génétique dans le SDP. Un
facteur héréditaire est présent dans environ 40 % des cas de ce trouble (Billiard &

Dauvilliers, 2005). En effet, la présence de génes de I’horloge, dont le PERIOD?3 et ses
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différentes formes, expliquerait cette tendance au sommeil diurne, donc au trouble de
rythme circadien (Billiard & Dauvilliers, 2012; Vandewalle et al., 2009). Ces génes
seraient impliqués dans les préférences telles que les heures de coucher et de lever (tot

ou tard) ainsi que dans la tendance a étre un court ou long dormeur (Léger, 2010).

Environnementales. L’ horaire scolaire aurait un impact sur le sommeil des
¢tudiants adolescents et sur leur fonctionnement quotidien. De nombreux auteurs
s’entendent pour affirmer que les étudiants subissent une perte considérable de sommeil
durant la période scolaire, leur horaire n’étant pas compatible avec leur rythme circadien
(Hansen et al., 2005; Wolfson et al., 2007). Pour plusieurs adolescents, leur besoin au
chapitre du sommeil et leur rythme intrinséque sont incompatibles avec I’horaire imposé
et les empéchent d’étre au meilleur de leur forme au courant de la journée (Mercer et al.,
1998). Les étudiants qui commencent |’école plus tard montrent moins de fatigue et de

somnolence diurne (Wolfson et al., 2007).

Durant I’enfance, les parents sont généralement trés impliqués dans la régulation
des heures de sommeil de leur progéniture, notamment en leur imposant une heure de
coucher. Au passage a I’adolescence, certains parents laisseraient davantage de latitude a
leur jeune quant a la gestion du sommeil. Ainsi, les adolescents seraient plus libres de se
coucher tard, selon leur besoin. L’heure du coucher serait déterminée par les parents
dans seulement 5 % des cas (Millman and Working Group, 2005). Durant la période

estivale, les parents €tant moins contraignants, les adolescents peuvent constater quels
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sont leurs vrais besoins en matiére de sommeil en réglant eux-mémes I’heure du coucher
et développent leurs propres habitudes (Crowley, Acebo, & Carskadon, 2007).
L’implication parentale serait plus importante a I’adolescence relativement a I’heure du

lever (Millman and Working Group, 2005).

Comportementales. Bon nombre d’auteurs (Crowley et al., 2007; Dahl & Lewin,
2002) considerent de prime abord I’influence de la composante physiologique dans les
troubles de sommeil chez les adolescents. Cette influence et ces impacts sont accentués
par leur combinaison avec la composante comportementale. Ainsi, certains adolescents
optent pour des comportements ou des habitudes de vie qui augmentent les difficultés

déja présentes induites par la composante physiologique.

Pour compenser le manque de sommeil accumulé durant la semaine, un certain
pourcentage d’adolescents (oscillant entre 22 et 70 % selon les études présentées par
Gradisar et al. (2008) s’adonne a la sieste, le plus souvent en fin d’aprés-midi (environ
vers 16 h). L’utilisation de ce moyen entraine toutefois I’adolescent dans une spirale
pernicieuse puisque la fréquence des siestes est corrélée avec le délai de phase, qui
entraine a son tour un déficit de sommeil durant les jours de classe (Gradisar et al.,
2008). En comparaison avec des étudiants qui ne font pas de sieste, le temps total de
sommeil quotidien de ceux qui en font est néanmoins moindre. Les siestes en matinée
ont peu d’impact, tandis que les siestes aprés 14 h modifient la structure du sommeil

nocturne en réduisant la quantité de sommeil lent profond (Vecchierini &



Touchon, 1997). De plus, les préadolescents pratiquent beaucoup moins la sieste que les
adolescents qui, eux, souffrent davantage de somnolence diurne due au SDP (Laberge et
al., 2001). La durée souhaitable d’une sieste devrait étre d’environ 20 minutes ou moins,
sinon I’individu entre dans le stade du sommeil lent profond (voir les sections des stades

du sommeil).

Plusieurs facteurs associ€s au style de vie des adolescents contribuent a créer de
mauvaises habitudes de sommeil. L’importance que prend la relation avec les pairs et la
vie sociale active aménent les jeunes a étre plus occupés. Combiné avec les nouvelles
technologies et les conversations virtuelles, le désir de communiquer améne souvent les
adolescents a repousser I’heure du coucher. De méme, le temps pass€ a regarder la
télévision est une activité privilégiée par bon nombre d’adolescents. Conséquemment,
I’augmentation de la charge de devoirs, Internet, la télévision, la socialisation, le travail,
et les activités sont des facteurs concourant a diminuer le temps de sommeil (Crowley et
al., 2007; Giordanella, 2006). Selon une étude longitudinale (4ge moyen de départ
14 ans et 4ge moyen final de 22 ans), la consommation télévisuelle excessive chez
’adolescent aurait un impact significatif sur le sommeil et pourrait contribuer a des
difficultés de sommeil chez le jeune adulte (Johnson et al., 2004, cité dans Knuston &
Lauderdale, 2009). Cependant, toutes activités confondues, I’usage de |’ordinateur
remporterait la palme quant a son influence sur la réduction du temps de sommeil des

adolescents (Knuston & Lauderdale, 2009; Mesquita & Reimao, 2007).
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La consommation de caféine, d’alcool, de drogue, ou de médicaments pourrait, de
prime abord, €tre percue comme un moyen de pallier les troubles du sommeil.
Conséquemment, certains adolescents pratiquent |’automédication en usant de
substances (alcool, café, boisson énergisantes, etc.), et de médicaments avec ou sans
ordonnance, qui permettraient de trouver le sommeil plus facilement ou de contrer les
effets de la somnolence diurne (Lund, Reider, Whiting, & Prichard, 2010; Vallido et al.,

2009). Toutefois, cette pratique peut aussi produire I’effet inverse de celui recherché.

La consommation de substances caféinées serait trés fréquente chez les adolescents.
Dans un rapport/synthése sur la problématique, I’Institut de la statistique du Québec
(2008) indique qu’une enquéte québécoise portant sur la consommation de boissons
énergisantes en 2008 a démontré que plus de 60 % des jeunes en consomment. La
caféine agit de deux facons dans I’organisme. Premicrement, elle limite I’action de
[’adénosine, un neurotransmetteur ayant pour effet de ralentir le systeme nerveux.
Deuxiémement, elle favorise la sécrétion d’adrénaline qui a un effet stimulateur. Ainsi,
sa consommation peut favoriser I’état de veille a court terme, mais sa prise tardive

occasionne parallélement des difficultés d’endormissement.

L’alcool est reconnu pour son effet dépresseur sur le systéme nerveux. Son usage
peut favoriser le sommeil puisque cette substance posséde des caractéristiques sédatives.
Malgré cet effet recherché par certains adolescents, la consommation d’alcool, qui

apparait comme une solution rapide et efficace, ne procure pas la qualité¢ de sommeil
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recherché. Au contraire, la prise d’alcool modifie la structure du sommeil en altérant sa
qualité. D’abord, elle augmente la quantité¢ de sommeil lent profond en début de nuit, ce
qui plonge le dormeur dans un sommeil de plomb. Par ailleurs, elle réduit la quantité de
sommeil paradoxal et augmente la quantité de sommeil Iéger durant la deuxieme partie
de la nuit, provoquant des éveils fréquents (Billiard & Dauvilliers, 2005, 2012;

Vecchierini & Touchon, 1997).

Selon une étude rapportée par Guyon, April, Kairouz, Papineau et Chayer (2009),
57 % des Canadiens agés de 12 ans et plus croient que la consommation d’alcool, avec
modération, a des effets bénéfiques pour la santé. Courtois (2011) rapporte le résultat
d’études révélant que, en 2008, « 96,2 % des adolescents de 17 ans ont déja bu de
[’alcool et 59,8 % déclarent avoir déja été ivres » (p. 84). Plus précisément, chez les
adolescents agés de 12 a 14 ans, 52,5 % affirment avoir consommé de !’alcool
occasionnellement au cours des 12 derniers mois, 4 % ont consommé une fois par
semaine et 0,5 % quotidiennement. Chez les plus jeunes encore, a 11 ans, 59 %

soutiennent avoir déja consommé de I’alcool et 6 % avoir déja été ivre.

Emotionnelles et psychopathologiques. Selon le ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec (2008), les troubles anxieux et dépressifs sont hautement
représentés dans la population générale et auraient tendance a augmenter,
particulierement chez les jeunes (Pica et al., 2013). La présence de symptomes pouvant

étre associés aux troubles anxieux ou dépressifs, a récemment €t€ €valuée chez des
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adolescents québécois et on rapporte un indice de détresse psychologique de niveau
élevé pour 20 % des éléves de premicre a cinquieéme secondaire, genres confondus (Pica
et al., 2013). Cependant, les filles qui présentent un indice de détresse psychologique de
niveau élevé (28 %) sont deux fois plus nombreuses que les gargons (14 %) (Pica et al.,

2013).

Le stress s’impose en tant que cause psychologique des perturbations du sommeil.
Une mauvaise gestion du stress compromet 1I’endormissement et crée fréquemment de
I’insomnie. Chez les adolescents souffrant d’anxiété, le sommeil va a 1’encontre du
comportement de vigilance (Dahl & Lewin, 2002). L’activation physiologique et les
processus cognitifs liés a I’anxiété ou au stress sont contradictoires avec |’état de détente
et la baisse d’activité neuronale associ€és au sommeil. Le comportement de vigilance
signifie étre en alerte, toujours prét a réagir en cas de besoin. Il est associé au systeme
sympathique, tandis que le sommeil rallie des fonctions antagonistes, associées au
systéme parasympathique. De plus, les enfants expérimentent souvent de I’anxiété de
séparation, une peur du noir ou des cauchemars en lien avec le coucher. Au début de
I’adolescence, on peut encore remarquer ces phénomenes et ils interférent avec un bon
sommeil (Vallido et al., 2009). De fagon circonstancielle et plus ponctuelle, des
événements stressants tels que la période des examens, un déménagement, une décision
importante peuvent causer des perturbations temporaires du sommeil. Des événements
de type traumatique peuvent toutefois avoir des impacts a long terme sur la qualité du

sommelil.
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Selon une enquéte québécoise menée aupres de 63 000 adolescents fréquentant les
écoles secondaires du Québec (Pica et al., 2013), 8,6 % d’entre eux ont rapporté souffrir
d’anxiété, celle-ci ayant été confirmée par un professionnel de la santé. Cet indice est
plus €levé chez les adolescentes, leur nombre s’élevant & 11 %. Il est possible de croire
que le pourcentage d’adolescents présentant des manifestations li€es a I’anxiété, et ce, a
différents niveaux de gravité, soit en réalité beaucoup plus élevé. Toujours selon cette
enquéte québécoise, le stress des adolescents serait principalement lié aux changements
physiques et psychologiques qu’ils subissent, au contexte du passage du primaire au
secondaire, aux relations amoureuses, etc. Ainsi, on remarque que le niveau de stress est

plus élevé chez les adolescents plus dgés.

[l existe une relation entre la dépression et les perturbations du sommeil. En fait, la

dépression semble €tre a la fois une conséquencg et une cause des troubles du sommeil.

Chez les adolescents, comme chez d’autres populations, un affect dépressif améne des
perturbations du sommeil (Dahl & Lewin, 2002; Millman and Working Group, 2005). Il
cause, dans la majorité des cas, de I’insomnie. L’ altération du sommeil est d’ailleurs I’un
des premiers symptdmes manifestés durant la dépression. Germain et Kupfer (2008)
relévent une forte association avec les perturbations du rythme circadien. Selon la méme
enquéte québécoise mentionnée précédemment, 4,9 % des adolescents ont rapporté
souffrir de dépression, celle-ci ayant été confirmée par un professionnel de la santé. Cet
indice est plus €levé chez les adolescentes, leur nombre s’élevant presque a 6 %. Cette

fois encore, il est possible de croire que le pourcentage d’adolescents présentant des
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symptomes dépressifs soit en réalité plus élevé, puisque la statistique mentionnée

précédemment ne fait référence qu'aux confirmations médicales.

D’autres psychopathologies sont fréquemment associées aux troubles de sommeil
chez les adolescents telles que le trouble du déficit de I’attention avec hyperactivité
(TDAH), les troubles alimentaires et les troubles anxieux. Selon Ahmadi, Saleh et
Shapiro (2010), il existerait une relation entre les troubles du sommeil et plusieurs
troubles de santé mentale. Pour plusieurs auteurs cités dans cette étude, les troubles du
sommeil ne sont pas uniquement des conséquences de la présence de perturbations
psychologiques, mais ils sont aussi impliqués dans I’apparition et I’évolution de certains

troubles.

Conséquences des troubles du sommeil chez les adolescents
Les conséquences des troubles de sommeil chez les jeunes sont bien documentées.
Voici une exploration sommaire des principales retombées des désorganisations du

sommeil chez la population adolescente.

Développementales et cognitives. Tel que mentionné plus haut, le déficit de
sommeil influence le développement tant sur le plan physique que psychologique. En
plus de causer «une diminution de la sécrétion de I’hormone de croissance »
(Giordanella, 2006, p. 126), il affecte le développement cognitif en nuisant au progres de

la pensée abstraite (chez les adolescents). Le sommeil joue un rdle important dans la
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capacité d’apprentissage (Bat-Pitault & Da Fonseca, 2012). Son altération entraine des
pertes de mémoire, des difficultés de rétention et amene des problémes de concentration
et d’attention (Giannotti et al., 2002; Wolfson & Carskadon, 1998). Ceci occasionne de
mauvaises performances académiques et entraine une spirale affectant la motivation et
’humeur. Selon des études recensées par I’Institut universitaire en santé mentale
Douglas (Dahl & Lewin, 2002), des €léves ayant de moins bons résultats scolaires
auraient en moyenne 30 minutes de sommeil en moins que leurs pairs. Dans les
€tablissements ou I’horaire du début des classes est plus tardif, permettant aux étudiants
de se lever moins tot, les résultats scolaires sont meilleurs (Wahlstrom, 2002, cité dans
Wolfson et al., 2007). En outre, les performances académiques des étudiants adolescents
seraient meilleures plus tard en journée que tot le matin (Hansen et al., 2005; Wolfson et

al., 2007).

Un déficit de sommeil occasionnerait une faiblesse sur le plan de la créativité
verbale et en résolution de probléme (Wolfson & Carskadon, 1998). Par ailleurs, une
étude canadienne fait un paralléle entre certains symptdmes cognitifs liés au trouble
déficitaire de I’attention et les troubles du sommeil (Gibson et al., 2006). Ces
symptomes sont par exemple de I’hyperactivité, de I’'impulsivité et des problemes de
concentration (Owens, 2005). Les problemes cognitifs sont aussi liés & I’augmentation
des accidents chez les jeunes ayant des troubles de sommeil (Giannotti et al., 2002;

Vallido et al., 2009).
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Consommation précoce de médicaments. Le mauvais sommeil peut amener
certains spécialistes a recommander la prise de médicaments pour I’adolescent. Selon
I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes en 2002 (Institut de la statistique
du Québec, 2008), preés de 10% de la population québécoise consommerait des
médicaments (prescrits ou non) pour dormir, dont environ 3 % des 15 a 24 ans. Cet
usage chez les jeunes atteints de difficultés de sommeil peut étre néfaste compte tenu de
la précocité d’utilisation et des effets a long terme. Les benzodiazépines, par exemple,
sont des hypnotiques faisant partie des médicaments les plus prescrits (Debray, Granger,
& Azais, 2005) ayant cependant un impact sur les stades du sommeil. En effet, ils
modifient I’architecture du sommeil (Cluydts, 2012; Vecchierini & Touchon, 1997) de la
fagon suivante : le stade 2 correspondant au sommeil lent léger est augmenté; le stade 5,
dit sommeil paradoxal, et le stade 4, dit sommeil lent et trés profond, sont diminués.
Conséquemment, |I’importante diminution des sommeils profond et paradoxal au profit
d’une augmentation du sommeil léger affecte les fonctions essentielles exercées par les
stades 4 et 5. Ce type de médication cause par ailleurs une dépendance et certaines
difficultés cognitives (Cluydts, 2012). Bien que les benzodiazépines soient parmi les
plus prescrits chez les adultes, et que certains traitements pharmacologiques soient
utilisés chez les adolescents, la psychothérapie d’approche cognitivo-comportementale
semble davantage priorisée ainsi que d’autres types d’interventions telles que la
chronothérapie et |'usage de la mélatonine (Wolfson & O’Malley, 2012). La

pharmacologie serait ’aide de dernier recours (Martello & Godbout, 2012).
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Obé¢sité. Une autre conséquence majeure du manque de sommeil est I’obésité
(Chaput, Brunet, & Tremblay, 2006; Hasler et al., 2004). Une étude de I’Université de
Montréal a démontré que « le quart des enfants qui dorment moins de dix heures a
deux ans et demi ont un surplus de poids a six ans » (Montplaisif, 2008, p. 1). La
compréhension de cette incidence est capitale dans une société ou on dort de moins en
moins, et ol les problemes de poids sont criants. Cependant, une autre étude (non
longitudinale) suggere que, lorsque des variables telles que I’age, le sexe, le statut
socioéconomique ou I’indice de dépression sont contrdlées, les difficultés de sommeil ne
forment pas un facteur de risque en lien direct avec I’obésité (Calamaro, Masson, &
Ratcliffe, 2009). Le nombre d’heures passées devant un écran de tél¢ serait, selon les
auteurs de I’étude, un meilleur prédicteur de risque de surpoids. Une explication possible
apportée par d’autres groupes de chercheurs serait que la consommation télévisuelle
accrue entraine des difficultés de sommeil qui, indirectement, sont liées a I’obésité.
L’augmentation du temps d’éveil occasionné par la consommation télévisuelle,
donnerait ’opportunité aux adolescents de consommer de la nourriture en plus grande

quantité (Chaput, Després, Bouchard, & Tremblay, 2007; Garaulet et al., 2011).

Emotionnelles et psychopathologiques. L’importance du sommeil dans 1’équilibre
des systémes physiques et psychologiques de I’étre humain est une vérité de La Palice.
L’altération du sommeil peut causer de I’irritabilité et une baisse de la motivation (Bat-
Pitault & Da Fonseca, 2012). Les conséquences psychologiques dues au manque de

sommeil peuvent étre légeéres, mais aussi catastrophiques. Une €tude récente a découvert
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un lien significatif entre les problémes de sommeil et le suicide complété chez des
adolescents américains agés entre 13 et |9 ans, une fois le niveau de dépression contrdlé
(Goldstein et al., 2008). Pour certains auteurs (Liu & Buysse, 2005, cité¢ dans Goldstein
et al., 2008), la relation entre les troubles du sommeil et les comportements suicidaires
comme les idéations et les tentatives, était déja connu. Liu (2004) indique et précise que
dormir moins de huit heures par nuit est associé a un plus haut risque pour les
adolescents de faire une tentative de suicide que chez les adolescents qui dorment neuf
heures ou plus par nuit. Les troubles du sommeil font partie des principaux signes avant-
coureurs d’un éventuel suicide (Rudd et al., 2006). Goldstein et al. (2008) rapportent
I’importance de la prévention et de I’intervention aupres des adolescents compte tenu de

leur vulnérabilité aux troubles du sommeil et aux idéations suicidaires.

Les enfants et les adolescents atteints d’irrégularités du sommeil seraient plus
susceptibles de présenter des problémes de santé¢ mentale (Giordanella, 2006). Alfano et
al. (2009) suggerent que dans I’enfance, les troubles du sommeil sont davantage liés a
I’anxiété, et a I’adolescence, a la dépression. Les adolescents qui souffrent de dépression
sont plus enclins a souffrir d’insomnie et souffrir d’insomnie occasionne des symptomes
liés a la dépression (Millman and Working Group, 2005). Une diminution du temps de
sommeil ou une perturbation des cycles veille/éveil augmenterait la prédisposition aux
troubles de I’humeur (Shroder & Bourgin, 2012). Les adolescents aux prises avec des

perturbations de sommeil auraient plus de difficultés quant au contréle des émotions. IIs
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seraient plus irritables, plus impulsifs (Dahl & Lewin, 2002), d”humeur plus maussade et

seraient plus oppositionnels (Martello & Godbout, 2012).

La consommation d’alcool peut étre utilisée a titre d’automédication par certains
adolescents afin de pallier les difficultés d’endormissement (Saxvig, Pallesen,
Wilhelmsen-Langeland, Molde, & Bjorvatn, 2012). Il existerait une relation entre les
difficultés de sommeil de I’abus de substances tel que I’alcool et les drogues (Johnson &
Breslau, 2001; Roane & Taylor, 2008). Le type de dormeur « E » de soir, est plus a
risque quant & I’abus de substances (Negriff et al., 2011). A Pinstar de la dépression, il
est possible de croire que I’alcool et le sommeil sont aussi fortement liés, c’est-a-dire
que les difficultés de sommeil peuvent engendrer la consommation de substances, et que
la consommation de substances altére la qualité du sommeil. Malgré le fait qu’elle

puisse favoriser I’endormissement, elle nuit a la qualité du sommeil (Cluydts, 2012).



Discussion



Liens possibles entre les troubles du sommeil et le suicide chez les adolescents

Les adolescents seraient une tranche de la population plus vulnérable a présenter des
troubles du sommeil et des idéations suicidaires (Goldstein et al., 2008). Quels liens
peut-on faire entre les deux problématiques? Comment les difficultés de sommeil

contribuent-elles a la problématique du suicide?

Dépression

Tel que mentionné précédemment dans la section sur les origines des troubles du
sommeil et dans celle sur les conséquences, il existe une relation bidirectionnelle entre la
dépression et les perturbations du sommeil. Il a été démontré que la privation de
sommeil augmente le risque de présenter des troubles de I’humeur (Schroder & Bourgin,
2012, cité dans Billiard & Dauvilliers, 2012). Inversement, un affect dépressif améne

des perturbations de sommeil (Dahl & Lewin, 2002).

Chez les adolescents, le diagnostic de dépression serait plus complexe a établir, car
on doit tenir compte de plusieurs facteurs, considérant que la dépression s’exprime
différemment de chez I’adulte (Caillard & Chastang, 2010). Certains auteurs soulignent
qu’il faut étre vigilant quant aux comportements des jeunes. Les comportements
dépressifs chez ceux-ci peuvent en effet étre confondus avec de |’hyperactivité, de

’opposition ou un trouble des conduites (Dumas, 2013; Durand & Barlow, 2002;
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Zoccolillo, 1992, cité dans Giguere, 2000). Différemment de chez [’adulte, le
ralentissement psychomoteur symptome de la dépression serait camouflé chez
I’adolescent par la recherche d’activation, qui lui procurerait momentanément une
sensation de mieux-€tre (Caillard & Chastang, 2010). Conséquemment, on peut croire
que les adolescents aux prises avec des symptomes dépressifs manifestent
singulierement un certain niveau d’énergie, pouvant faciliter le passage a [’acte

suicidaire.

Le symptome que représentent les difficultés de sommeil se manifeste différemment
chez les adolescents et chez les adultes souffrant de dépression. En effet, chez les
adolescents, les perturbations seraient plus importantes et chaotiques, et se traduiraient
essentiellement par des difficultés liées au délai de phase et a I’insomnie (Caillard &
Chastang, 2010). De ce fait, les difficultés du sommeil observées chez les adolescents
souffrant de dépression, ne seraient-elles pas un facteur de risque supplémentaire au
passage a I’acte suicidaire, en regard des conséquences propres aux troubles du sommeil,

combinées a celle de la dépression?

La dépression est le trouble le plus fréquent chez les adolescents décédés par suicide
(Brent et al., 1993; Houston, Hawton, & Shepperd, 2001; Runeson et al., 1996) et les
adolescents qui complétent leur suicide présentent des difficultés de sommeil plus
importantes (Goldstein et al., 2008). Les troubles du sommeil et les comportements

suicidaires font partie des manifestations permettant le diagnostic du trouble dépressif
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(critere 4 : Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours; critére 9 : Pensées de mort
récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan
précis pour se suicider) (APA, 2013). Bien que toutes les personnes souffrant de
dépression ne posent pas nécessairement de geste suicidaire, une forte proportion d’entre
elles est plus a risque que dans la population générale et les deux problématiques sont
étroitement liées. Selon I'étude de Harris et Barraclough (1997), qui est une méta-
analyse citée dans Caillard et Chastang (2010) et portant sur 259 publications, le risque
suicidaire peut méme se multiplier par vingt par rapport a la population générale. Quant
aux tentatives de suicide, elles concernent environ 40 % des personnes atteintes du

trouble dépressif.

Liu (2004) indique cependant dans une €tude que dormir moins de huit heures par
nuit est associé¢ a un fort risque d’attenter a ses jours chez les adolescents, apres
ajustement de la variable de dépression, ce qui indiquerait que l’association entre
troubles du sommeil et comportements suicidaires ne passe pas uniquement par la
dépression. Les effets négatifs du manque de sommeil sur le jugement, la concentration,
I"impulsivité, les émotions et les troubles mentaux pourraient influencer I’association

entre les troubles du sommeil et les comportements suicidaires.

Les troubles du sommeil chez les jeunes seraient associés a des difficultés de
régulation émotionnelle, c’est-a-dire plus d’irritabilité et d impulsivité (Dahl & Lewin,

2002; Jones & Harrison, 2001; Pasch, Laska, Lytle, & Moe, 2010). Parmi les nombreux
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facteurs contribuant au risque suicidaire, on retrouve la sévérité¢ de la dépression, ’age
d’apparition des difficultés, la présence de traits de personnalité tels que [’impulsivité,

I’agressivité et I’abus de substances (Caillard & Chastang, 2010).

Imbulsivité

Dans la problématique du suicide, la présentation de traits impulsifs jouerait un rdle,
car il est reconnu que I’impulsivité fait partie des facteurs de risque du passage a I’acte
(Laflamme, 2007, cit¢ dans Rassy, 2011). Cependant, son influence dans les
comportements suicidaires diminuerait avec I’dge (McGirr et al., 2008). Cette
information quant a I’Age trouverait sa confirmation par I’explication de I’avénement de
la maturation cérébrale. Le développement tardif du lobe frontal et ses capacités li€es au
contrdle comportemental ainsi qu’aux émotions pourraient étre associés a la présence de

ce trait.

Parmi les fonctions remplies par les lobes frontaux, on retrouve les fonctions
exécutives, les capacités d’autocontrdle et d’inhibition, la modulation des émotions, la
prise de décision, le jugement, la planification, I’organisation, la flexibilité mentale et les
capacités attentionnelles. Les lobes frontaux nous permettent de raisonner, de faire de la
résolution de probleme et de planifier. Ils contribuent a la régulation émotionnelle et
sont impliqués dans ce qui fait notre personnalité. La maturation cérébrale facilite
I’apprentissage de la gestion émotionnelle, I’autocontrole, etc. (Lussier & Flessas, 2005;

Nolin, 2003; Paus, 2005).
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[l est & noter que la maturité des lobes frontaux ne serait atteinte que vers la fin
de l’adolescence et que d’autres changements biologiques et neurochimiques se
poursuivent dans les années subséquentes (Lussier & Flessas, 2005; Paus, 2005). Les
adolescents sont reconnus pour €tre menés par leurs pulsions. L’adolescence demeure
une tranche d’age plus susceptible de manifester de I’impulsivité et de la témérité
(Steinberg, 2005). Par ailleurs, chez les adolescents décédés par suicide, on retrouverait
davantage de comportements agressifs et un degré plus élevé d'irritabilité que parmi les

autres tranches d’age (Brent et al., 1994).

Une étude réalisée aupres d’adolescents de 15 a 19 ans a démontré un lien entre
Pimpulsivit¢ et la dépression ainsi qu’une régulation €motionnelle inadaptée
(d’Acremont & Van der Linden, 2006). Parallélement, il a ét€¢ vu que le manque de
sommeil aurait des effets néfastes sur les capacités de régulation émotionnelle (Jones &
Harrison, 2001) et influencerait le développement de traits impulsifs et la manifestation
d’irritabilité. Pour Schmidt, Gomez, Gay, Ghisletta et Van der Linden (2009), il existe
une relation circulaire entre I'impulsivité, les comportements problématiques et les

difficultés de sommeil.

En considérant les aspects développementaux, et puisque les adolescents sont plus
sujets a I’impulsivité, il est possible de croire que I’ajout de troubles du sommeil
favorise des conduites impulsives et pourrait ainsi augmenter le risque de passage a

I’acte.
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Consommation

Tel que décrit dans la section sur les conséquences des troubles du sommeil, il
existerait une relation entre les difficultés de sommeil et de I’abus de substances tel que
I’alcool et les drogues. Les adolescents souffrant de troubles du sommeil seraient plus a
risque de faire |’utilisation d’alcool ou de drogues, cherchant le sommeil dans ces

€chappatoires (Lund et al., 2010; Vallido et al., 2009).

Concernant I’alcool, il s’agit d’une substance qui agit sur I’organisme entre autres
sur les récepteurs/neurotransmetteurs GABA et sérotoninergique. D’abord, son effet sur
les récepteurs GABA occasionne une diminution supplémentaire de ’activité neuronale
et du fonctionnement cognitif. L alcool a sur I’organisme un effet sédatif et agit comme
un dépresseur sur le systéeme nerveux central. Conséquemment, il diminue I’anxiété,
réduit les capacités mnésiques et attentionnelles et peut induire le sommeil, bien que ce

dernier ne soit pas de qualité optimale.

Ensuite, I’impact de I’alcool sur les récepteurs sé€rotoninergiques amene des effets
désinhibiteurs et des comportements impulsifs. La sérotonine agit entre autre sur la
régulation temporelle, le sommeil et les humeurs. Un déséquilibre de la sérotonine peut
impliquer des difficultés telles que la dépression et le suicide. Concernant les drogues,
certaines substances comme le cannabis ont des effets similaires a I’alcool, jouant sur les

humeurs, agissant comme dépresseur et altérant certaines capacités cognitives. La
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consommation de substances serait liée aux difficultés de sommeil, en amont ou en aval,

et pourrait aussi mener a des conduites impulsives.

Dans une section précédente, il a été question de la fagon dont les difficultés de
sommeil contribuent aux comportements impulsifs, et ensuite, de la maniére dont
I"impulsivité accentue le risque suicidaire. Le mélange de difficultés de sommeil et
d’abus de substances est une bien mauvaise combinaison lorsqu’elle est associée a la
problématique du suicide. Malheureusement, certains adolescents utilisent 1’alcool pour
pallier les difficultés de sommeil (Saxvig et al., 2012). Selon Laflamme (2007, cité dans
Rassy, 2011), la consommation de drogue ou d’alcool serait [’un des facteurs de risque
du passage a I’acte suicidaire. Dans le continuum de gravité de consommation, I’abus de
substances et la dépendance seraient fréquents chez les adolescents décédés par suicide.

La désinhibition provoquée par la consommation faciliterait le geste suicidaire.

Une fois que ces liens entre la consommation et les troubles du sommeil ainsi que la
consommation et les comportements suicidaires sont établis, on peut se questionner sur
I’ampleur de cette consommation chez les jeunes. L’Institut national de santé publique
du Québec rapporte une hausse de 16 % de la consommation d’alcool des québécois
agés de 15 ans et plus, entre 1992 et 2006 (Guyon et al., 2009). Une enquéte de I’'OMS
(Currie et al., 2012) rapporte des résultats similaires, signifiant qu’au niveau mondial,
I’adoption de comportements nuisibles tels que la consommation d’alcool est a la

hausse, surtout chez les 13 a 15 ans. Cependant, selon des données canadiennes, les
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Québécois se démarqueraient par une hausse plus importante de leur consommation
d’alcool, par rapport aux autres provinces canadiennes (Guyon et al., 2009). Ainsi,
’ampleur de la consommation des jeunes québécois est digne de mention, compte tenu

de son augmentation et de sa particularité nationale.

En outre, la question des habitudes de consommation des adolescents porte a
s'interroger, en lien avec sa précocité d’apparition, rapportée dans une section
précédente. Nous ne sommes pas en mesure d’expliquer comment pres de 60 % des
Jeunes de 11 ans qui affirment avoir déja consommé de [’alcool (Courtois, 2011) font
pour s’en procurer. Cependant, compte tenu du pourcentage aussi élevé, de leur bas age
et des réglementations existantes concernant la vente d’alcool aux mineurs, il est permis

de croire que cette expérience de consommation est liée au milieu familial.

Aucune étude sur la consommation d’alcool des adolescents québécois en lien avec
leurs difficultés de sommeil n’a pu étre trouvée. Cependant, compte tenu de
I’augmentation de leur consommation rapportée ci-haut, de sa précocité€ ainsi que de
I’accessibilité au produit, il est légitime de se questionner et de s’inquiéter quant aux
impacts de la consommation d’alcool chez les adolescents québécois et de 1’utilisation

possible (et facile) de ce moyen afin de pallier les difficultés de sommeil.
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Genre

L'intérét quant aux différences entre les adolescents et les adolescentes en lien avec
la problématique suicidaires a déja été exprimé en début d'ouvrage. L'objectif ici n'est
pas ici d'offrir une analyse exhaustive des statistiques touchant les nombreuses
problématiques investiguées jusqu'a présent (sommeil, suicide, dépression, etc.), mais
d'amorcer une réflexion qui nécessiterait une démarche scientifiques ultérieure en lien

avec le genre.

[l a été rapporté précédemment que les adolescentes sont moins nombreuses que les
adolescents dans les statistiques en lien avec les suicides complétés, mais plus
nombreuses dans les statistiques des suicides non complétés et des autoagressions.
Cependant, les données de I'INSPQ (2013) suggéraient la possibilité d'une augmentation
du taux de suicide des adolescentes. Ces données indiquent-elle un niveau de détresse
plus élevé chez les adolescentes ou un changement dans l'utilisation des moyens pour
mettre fin & ses jours? Il serait réducteur de s'en tenir a ces deux hypothéses, sans tenir
compte de l'influence d'autres variables de toutes sortes tels les réseaux sociaux, du
changement du role des femmes dans la société, etc. Néanmoins, il est important de
souligner qu'il a précédemment été rapporté que les adolescentes présentent un indice de
détresse psychologique plus élevé que les gargons, plus d'anxiété et un indice de
dépression plus élevé (Pica et al., 2013). En outre, en raison de leurs changements
hormonaux précoces comparativement aux gargons, les adolescentes risquent d'étre

affectées plus tot par le SDP.
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Concernant le moyen utilis€ pour le passage a l'acte suicidaire, une proportion
grandissante de femmes utiliserait des moyens plus létaux. [a pendaison, la
strangulation et I’asphyxie, parmi les moyens utilisés, a augmenté de pres de 15 % en

comparant les données de 1981-1983 et de 2008-2010 (INSPQ, 2013).

Trouble du sommeil : signal d’alarme ou facteur de risque?

[l existe des différences impbrtantes entre un facteur de risque et un signal d’alarme,
en lien avec le suicide. L un est distal, c’est-a-dire qu’il indique qu’il existe un risque a
long terme, tandis que ’autre est proximal, indiquant qu’il existe actuellement des
difficultés vécues par I’individu, et qu’il serait nécessaire d’intervenir directement et
immédiatement sur la problématique (signal). Un signal d’alarme est épisodique et
indique que le risque est imminent et mérite qu’on intervienne rapidement. Par contre, il
n’est pas toujours possible d’intervenir sur un facteur de risque, car il s’agit souvent des
caractéristiques mémes de la personne comme le sexe ou I’age, qui prédisposent a long
terme au suicide (Goldstein et al., 2008; Rudd et al., 2006). Pour I’Association
américaine de suicidologie (Rudd et al., 2006), les difficultés de sommeil font partie des

signaux d’alarme pour le suicide.

Selon Goldstein et al. (2008), plusieurs études ont rapporté qu’il existe une relation
entre les difficultés de sommeil, les idéations suicidaires et les tentatives de suicide a
I’adolescence. Concernant les suicides complétés, peu d’études ont investigué la relation

entre ceux-ci et les difficultés de sommeil. [.’étude menée par Goldstein et al. (2008)
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rapporte qu’il existe un lien entre ces deux variables. Les jeunes Américains 4gés entre
13 et 19 ans, décédés par suicide présentent des taux plus €levés de problémes de
sommeil durant la semaine précédant leur geste. Tout porte a croire que cela puisse
s'expliquer entre autre par l’iﬁtensité de la détresse psychologique. Selon le rapport
Aspect humain de la santé mentale et de la maladie mentale au Canada produit par
I’Agence de la santé publique du Canada (2006, p. 148), des « changements dans les
habitudes de sommeil font partie des signes avertisseurs li€és au comportement

suicidaire ».

Contribution spécifique du présent essai

La contribution spécifique de cet essai réside dans la présentation de données
récentes sur le suicide et sur le sommeil des adolescents québécois ainsi qu’une synthése
exhaustive des connaissances sur ces themes. Aucune recension comparable n’a €té
répertoriée a ce jour, a notre connaissance, permettant de lier ces deux variables et de
décortiquer leurs interrelations. De plus, cet essai présente des comparaisons statistiques
mondiales et nationales et fait état de I’évolution de plusieurs problématiques en les liant

avec le suicide et la qualité du sommeil.

En outre, cet essai définit de fagon cohérente la tranche d’age correspondant a la
population adolescente, permettant de présenter des données plus représentatives. La
définition de la tranche d’4ge (10 a 19 ans) est basée sur celle de I’OMS ainsi que sur

une réflexion quant aux caractéristiques reliant ces jeunes. La détermination de la
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tranche d’age 10 a 19 ans, plutot que celle de 15 & 24 ans, par exemple, permet d’établir
de meilleurs comparatifs entre les données statistiques, considérant entre autres les
caractéristiques sociodémographiques et les réles sociaux de ces jeunes. Nous avons
constaté que, par rapport au suicide et au sommeil, le souci de cibler la méme tranche
d’age est capitale, compte tenu des variations qui existent justement en fonction de ces
variables. Dans cet ordre d’idée, I’utilisation de la tranche d’age des 15 a 24 aurait pu
étre plus attirante considérant certaines statistiques plus élevées pour ces
problématiques. Ainsi, leur présentation aurait été plus percutante. Cependant, le but de
cet essai n’est pas de donner un portrait outrancier de la situation, mais de présenter la
réalit¢ des adolescents qui est tout de méme préoccupante. Ceci explique donc le

rationnel derriére le fait que, le plus possible, I'utilisation de données en dehors de la

,,,,,

Afin de répondre aux questions a I’origine de cet essai, des liens importants entre
certains facteurs de risque du passage a ’acte tels que la consommation, I’impulsivité ou
la dépression, d’une part, et le sommeil, d’autre part, ont été présentés dans la section
précédente. Conséquemment, les troubles du sommeil pourraient, en plus d’étre des
signaux d’alarme, étre des facteurs contributeurs et aggravants quant au risque
suicidaire. On peut toutefois difficilement conclure qu’a eux seuls ils peuvent provoquer

des comportements suicidaires.
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Au terme de cet essal, il est reconnu que la qualité du sommeil influence la santé
physique et mentale, permettant de maintenir I’équilibre bio-physio-psychologique des
individus et de réduire le risque de se placer sur le contihuum de la détresse
psychologique. Lors des perturbations de sommeil, telle I’insomnie, il est permis de
croire que les probabilités de présenter de la détresse psychologique sont augmentées, et

donc, que le risque du passage a I’acte suicidaire s’en voit accru.

Selon nos impressions, il nous apparait pertinent de nous questionner quant a
I'impact du type de trouble de sommeil sur I’équilibre psychologique. Rappelons-nous
qu’a la base, le SDP trouverait essentiellement ses origines dans des causes biologiques.
L’adolescent peut, sans éprouver des difficultés d’autres ordres, souffrir du SDP, en lien
avec les changements physiologiques qui s’operent en lui. Cependant, I’insomnie semble
davantage liée a un déséquilibre de I’état de santé psychologique. Par exemple, lors
d’une période de stress, un individu peut avoir plus de difficulté a initier et maintenir son
sommeil. Conséquemment, il a;;parait capital d’identifier avec justesse la problématique
de sommeil pour mieux en mesurer ses impacts et intervenir adéquatement. Dans I’étude
de Goldstein et al. (2008), les liens entre les difficultés de sommeil et le suicide sont
rattachés a I’insomnie. Il n’y a pas de mention dans cette étude au sujet du SDP. Le
diagnostic différentiel de la problématique de sommeil pourrait nous renseigner quant a
la présence d’une détresse psychologique, et donc sur le risque suicidaire. Ainsi, les
troubles du sommeil sont clairement impliqués dans la problématique suicidaire, mais

plus précisément, I’insomnie. Nous pourrions conséquemment en conclure que le SDP
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est un indicateur de la présence de difficultés de sommeil, mais que I’insomnie, en plus
de mettre en lumiére des difficultés sur le plan du sommeil d’un individu, peut nous

alerter sur la présence de difficultés d’autres ordres (physique ou mental par exemple).

Outre I’apparition des troubles du sommeil qu’il est fréquent de voir naitre a
’adolescence, selon I’Agence de la santé publique du Canada (2006, p. 148), «la
plupart des symptdmes des troubles mentaux se manifestent en premier lieu a
I’adolescence ». « Toute désorganisation ou perturbation durable de I’organisation du
systeme veille-sommeil peut étre considérée comme un marqueur précoce de troubles
psychopathologiques » (Giordanella, 2006, p. 139). Conséquemment, les problemes de
santé mentale seraient plus logiquement liés au risque d’entrer dans Ia problématique du

suicide.

Recommandations cliniques

La présente étude des liens entre les troubles du sommeil et le suicide chez les
adolescents québécois permet de mettre en lumiere la place importante qu’occupe le
sommeil dans I’équilibre de la santé psychologique des adolescents. A ce titre, il
apparait que le théme du sommeil devrait étre placé au rang des problématiques
sérieuses sur lesquelles portent les interventions actuelles dans nos institutions. De ce
fait découle une responsabilité institutionnelle quant au déploiement de ressources et
d’outils pour soutenir 1’adolescent et son environnement (parénts, enseignants,

intervenants, etc.) quant a ce qui influence la qualité¢ de son sommeil, mais aussi, en ce
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qui concerne la reconnaissance que les difficultés de sommeil peuvent constituer un

signal d’alarme d’une problématique plus grave.

Conséquemment, cette réflexion sur le sommeil des adolescents appelle a [action. Il
serait nécessaire de sensibiliser, d’informer, et de mettre en place des ressources
- spécialisées (humaines, financiéres, etc.). Les recommandations qui suivent s’adressent a
différents types de clienteles, a titre préventif ou pour pallier les difficultés existantes,
légeres, mais aussi pour des jeunes vivant des problématiques plus lourdes. Ces
recommandations tiennent compte de plusieurs éléments de [|’environnement de
I’adolescent, essentiellement le milieu familial et le systéme scolaire. Elles s’appliquent
aux adolescents de niveaux secondaire et collégial. Les adolescents fréquentant les
établissements collégiaux fonf majoritairement partie du groupe d’age déterminé
précédemment dans la population adolescente (10 a 19 ans). Cependant, les jeunes
fréquentant les établissements de niveau primaire ne sont pas touchés par les

recommandations, pour des raisons financieres et pratiques.

Role des institutions

A prime abord, il est capital que les troubles du sommeil, compte tenu de leurs
possibles conséquences, soit reconnus par les milieux institutionnels (santé, services
sociaux et milieu scolaire) au méme titre que d’autres problématiques (consommation,

intimidation, dépression, etc.) ayant des liens avec la problématique du suicide.
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Conséquemment, il est recommandé de procéder a la diffusion d’outils d’information, de

communication, de dépistage et de procéder a des aménagements a 'horaire quotidien.

Considérant [a mission du systeme de santé et de services sociaux du Québec, il est
suggéré que ce dernier prenne en charge la création et la diffusion d’un guide a
I’intention des parents, ayant pour objectif de permettre a ceux-ci de mieux conﬁaitre les
particularités du sommeil des adolescents, les troubles du sommeil a I’adolescence, les
conséquences de ces troubles du sommeil, et les interventions a privilégier selon le

niveau de gravité de la problématique.

Toujours dans I’objectif de mieux informer et de sensibiliser les parents et les jeunes
a la thématique du sommeil, il est suggéré de procéder a une campagne de publicité sur
les réseaux sociaux, dans laquelle les grandes lignes de la particularité et de I’importance
du sommeil des adolescents seraient brievement abordées. Par exemple, on pourrait y
retrouver des questions clés et directes comme : Saviez-vous que les adolescents ont
besoin d’environ neuf heures de sommeil par nuit? Saviez-vous que les difficultés de
sommeil peuvent étre liées a d’autres problématiques graves telles que la dépression ou
le suicide? Les réseaux sociaux sont un médium plus accessible pour rejoindre les jeunes
a moindre colit. 1l est important de noter, a cette étape-ci d'une possible publicisation
quant a la problématique des troubles du sommeil & I'adolescence, que les besoin de
sommeil different d'un individu a l'autre et que le meilleur moyen de déceler les

difficultés est d'étre sensible au signaux indiquant une privation de sommeil. Par
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exemple, un adolescent qui ne manifeste aucun symptome ne doit pas se sentir dans

I'obligation de s'imposer une durée de sommeil qui ne correspondrait pas a ses besoins.

Comme dans toutes problématiques, la notion de dépistage est ici aussi trés
importante si on considere les liens entre les troubles du sommeil et d’autres difficultés.
Ainsi, il serait pertinent que les intervenants ceuvrant aupres des adolescents développent
le réflexe de les questionner sur la qualité de leur sommeil, puisque celle-ci constitue un
indicateur de I’équilibre psychologique. Le questionnement sur la qualité du sommeil,
lors d'une rencontre entre un adolescent et un professionnel, est une bonne amorce pour
introduire des sujets plus‘complexes et plus personnels. Le sujet du sommeil est une
question de nature courante. Régulierement, les enfants se font demander s'ils ont bien
dormi. Cette entrée en matiere parait donc plus chaleureuse et moins menagante. Par
ailleurs, il est recommandé que les professionnels de la santé, impliqués dans les
établissements d’enseignement de niveaux secondaire et collégial (psychologues,
intervenants sociaux, infirmiéres, etc.), renseignent le personnel enseignant sur les
particularités du sommeil des adolescents afin d’accentuer leur sensibilité a détecter les
signaux d’alarme. Les difficultés de concentration, la somnolence diurne et |irritabilité

peuvent s’avérer des signes révélateurs de la présence de difficultés de sommeil.

Tel qu’exposé précédemment, les troubles du sommeil a I’adolescence constituent
en soi une problématique, mais peuvent aussi étre un indicateur de I’existence d’autres

difficultés. Pour cette raison, il est proposé¢ que les intervenants en milieu scolaire
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fassent remplir aux éléves un questionnaire (p. ex, I’Index de la qualité du sommeil de
Pittsburgh [Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989]) afin de mesurer la
qualité¢ du sommeil et de permettre de détecter les éléves qui présentent des troubles du
sommeil. Ce dépistage permettrait de dresser, le cas échéant, un portrait de I’ampleur
des difficultés, spécifiquement liées au sommeil des adolescents du milieu, et de mettre
en place les interventions nécessaires, qu’elles soient individuelles ou de groupe. Ce
dépistage permettrait aussi d’identifier, indirectement, les éleves a risque de vivre
d’autres difficultés comme la dépression, I’abus de substances ou a risque suicidaire.
Certaines regles quant a la confidentialité et au consentement s’appliquent a cette
recommandation. Il est & noter que tout adolescent de 14 ans et plus a le droit de
consentir par lui-méme aux soins de santé¢. Conséquemment, les intervenants du milieu
scolaire ne seraient pas dans I’obligation de communiquer avec les parents afin d’obtenir
leur consentement a ce que leur enfant participe aux questionnaires d'évaluation des
difficultés de sommeil. Ainsi, afin de faciliter I’opération, il est recommandé que le
milieu scolaire cible les éleves a partir du deuxiéme cycle secondaire, d’autant plus que
nous savons que les éléves plus agés sont touchés en plus grande proportion par les

difficultés de sommeil.

Des difficultés de I’ordre de celles que vivent les adolescents souffrant de troubles
du sommeil nécessitent parfois d’apporter des changements structurels importants,
compte tenu de leurs impacts. Conséquemment, il est recommandé que le ministere de

I’Education revoit et coordonne I’horaire quotidien de début des classes pour les
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étudiants de niveaux secondaire et collégial. Cette recommandation s’appuie sur la
démonstration élaborée tout au long de cet essai quant au manque de sommeil d’un fort
pourcentage d’adolescents et quant aux des conséquences qu’entraine cette situation.
Selon certaines recherches (Warner et al., 2008), commencer I’école plus tard constitue

un facteur de protection pour la santé les adolescents.

Selon une étude américaine, un changement dans I’horaire scolaire aurait bénéficié
aux étudiants par I’augmentation de leur temps de sommeil. Cette amélioration a
favoris€ leur disponibilité aux apprentissages et un meilleur appétit au petit déjeuner
(traduction libre : Adolescent sleep needs and pattern, étude citée dans Wahlstrom &

Freeman, 1997).

Une majorité d’écoles recensées aléatoirement, par une consultation des sites web
de sept commissions scolaires et de leurs établissements répartis sur le territoire du
Québec, débutent leur cours avant 8 h 45 le matin. Certaines de ces €coles sont situées
en milieu rural et sur un vaste territoire (commission scolaire des Chic-Chocs,
commission scolaire de la Riveraine, etc.), et nécessitent le transport scolaire des
étudiants vers leur établissement, ce qui porte a croire que ces €éleves étudiants doivent
se lever tres tot pour faire le trajet entre leur domicile et leur école secondaire. Une étude
réalisée par Wolfson et al. (2007), indique que les €léves étudiants qui bénéficient d’une
heure de début des classes plus tardive (en moyenne 8 h 37) ont un temps de sommeil

plus long, dont 36 % de plus de neuf heures. 1l a été vu précédemment, dans la section
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sur les besoins de sommeil, qu’environ neuf heures de sommeil sont nécessaires pour
répondre au besoin naturel des adolescents. Ces mémes étudiants, avec entrée plus
tardive en milieu scolaire, rapportent moins de fatigue durant la journée et moins
d’impacts sur leur performance académique. lls se Iévent environ a 7 h et partent pour

I’école environ vers 8 h 10.

Considérant ces résultats, il est appropri¢ de recommander que le début des classes
de niveaux secondaire et collégial au Québec ne s’effectue pas avant 9 h le matin.
Compte tenu du fait qu’au Québec, il n’y pas d’4ge légal minimum pour laisser un
enfant seul a la maison, que la plupart des adolescents commencent a faire du
gardiennage a partir d’environ 12 ans (cours de gardien averti offert aux éleves de
cinquieme et sixieme années du primaire), et que les jeunes de cet dge sont de plus en
plus autonomes, cette recommandation ne pose pas de probleme si ’heure de départ des

enfants pour I’école s’effectue aprés I’heure de départ des parents pour le travail.

Implication parentale et responsabilité de Padolescent

La relation entre les parents et les adolescents se retrouve au coeur du suivi effectué
aupreés de ceux-ci. Les recommandations qui suivent s’appuient sur la nécessité d’une
bonne compréhension de la part du parent quant au besoin de sommeil de I’adolescent.
Ce dernier vit des changements dans son cycle de sommeil qui peuvent irriter les
parents. Ceux-ci doivent mieux comprendre ces changements afin d’y étre plus sensibles

et, de ce fait, mieux organiser la vie familiale en tenant compte de cette nouvelle réalité.
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L adolescent se sentira mieux compris et outillé pour comprendre, lui aussi, sa nouvelle

réalité.

Enfin, des parents et des adolescents mieux informés seront plus complices et plus
conscients des solutions & mettre en ceuvre. L’implication, I’encadrement et la prise en
charge parentale sont des contributeurs majeurs (Gangwisch et al., 2010; Millman and
Working Group, 2005) dans la qualit¢ du sommeil des adolescents, mais prennent une

forme différente de celle utilisée pendant la période de I’enfance.

Une bonne implication parentale commence d’abord par une bonne connaissance du
développement de ’adolescent et de ses besoins en termes de sommeil. Ainsi,
I’information nécessaire et juste concernant cette thématique doit étre mise a la
disposition des parents, puisqu’il est facile durant cette période d’attribuer des
comportements a des clichés liés a la crise d’adolescence. Par exemple, il ne s’agit pas
nécessairement d’un caprice ou d’un comportement d’opposition de ’adolescent de
vouloir se coucher plus tard, ou d’un excés de paresse de se lever tres tard la fin de

semaine.

Une meilleure connaissance du sujet permet ensuite au parent de faire preuve d’une
plus grande sensibilité et d’une meilleure compréhension de ce que vit I’adolescent. Il ne
faut pas prendre a la légere les difficultés de sommeil, car ’adolescent est peut-€tre en

train de vivre réellement des difficultés importantes. La sensibilit€ parentale consiste
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d’abord a ce que le parent soit attentif aux signes indiquant que son enfant vit des
difficultés. Ensuite, il est important que le parent parle a son enfant de ce qu’il a observé,
ou que le parent soit réceptif a ce qu’exprime son enfant lui-méme, plutot que de blamer
ses comportements. Par exemple, I’adolescent se éve tard le samedi matin. Le parent
dira a son enfant: « Tu te leves tard. Serais-tu plus fatigué ces temps-ci? » Ou bien,
lorsque [’adolescent réplique a son parent ne pas vouloir aller se coucher a I’heure
indiquée parce qu’il n’a pas sommeil, le parent peut utiliser ses connaissances sur le
sujet pour normaliser la problématique et conseiller son enfant. Certains signes sont plus
facilement observables et indicateurs de la présence de difficultés de sommeil comme

les difficultés de concentration, la somnolence diurne ou une humeur maussade.

Etre sensible a ce que vit ’adolescent, ¢’est aussi ’aider & faire des liens entre ce
qu’il vit et ses difficultés de sommeil. Par exemple, le parent peut questionner son enfant
a savoir s’il vit actuellement une période de stress plus intense, une rupture amoureuse,
ou d’autres préoccupations qui pourraient influencer la qualité de son sommeil. Cela
permet au parent de s’informer sur ’origine et la gravité des difficultés de sommeil afin

d’accompagner son enfant vers les meilleures solutions possibles.

I va de soi que I’hygiéne de sommeil est importante dans la qualit¢ du sommeil.
Bon nombre d’ouvrages font état des moyens pour prévenir ou pallier les difficultés de
sommeil et traitent de I'hygiéne de sommeil. Ils ne seront pas repris en détails ici. Ce

qu’il est important de savoir, quant a cet aspect, c’est que, compte tenu de leur age et du
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besoin d’autonomie des adolescents, le parent doit adopter un role de conseiller et
implirquer I’adolescent dans le développement de saines habitudes au lieu de les lui
imposer. L’efficacité des interventions du parent repose dans la fagon qu’il a de
responsabiliser son enfant et de I’impliquer dans le choix des solutions pour pallier le
probléme. L’implication parentale permet d’encadrer les solutions et non de les imposer.
Par exemple, lorsque I’adolescent exprime avoir des difficultés d’endormissement, le
parent peut aller vérifier ce que fait son enfant lorsqu’il ne s’endort pas et quel moyen il
a pu mettre en place lui-méme dans ces conditions. Le parent peut alors corriger avec
lui, au besoin, les moyens moins appropriés. L’ implication parentale est facilitée par le
fait qu’enfants et parents demeurent sous le méme toit. Lorsque les adolescents quittent
le milieu familial pour leurs études, par exemple, I’encadrement et |’accompagnement
est plus difficile, de 1a I’importance d’impliquer et de responsabiliser |’adolescent plus
tot dans sa vie, quant a la mise en place d’une bonne hygiene de sommeil, de moyens
adéquats lorsque les difficultés se présentent, et de favoriser la capacité a aller chercher
de I’aide au besoin. Evidemment, il est capital pour cela que I’adolescent lui-méme
possede les connaissances sur son développement et sur le sommeil. Par exemple, savoir
que le besoin de sommeil des adolescents correspond environ a neuf heures de sommeil
par nuit, afin que 1’adolescent lui-méme mette en place les conditions favorables pour
respecter cet horaire. Il est certain qu’il serait utopique de penser que la seule
connaissance peut influencer a 100 % les pratiques des adolescents. Cependant, de la
méme fagon que les pratiques en matiere d’alimentation évoluent lentement, il ne faut

pas cesser de promouvoir les bonnes pratiques en matiere de santé. Au fil du temps, les
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messages finissent par avoir de I’impact, et la connaissance est la base durable des

bonnes pratiques.

Parfois, les difficultés de sommeil vont au-dela des questions d’hygiéne quotidienne
et nécessitent une consultation professionnelle. Conséquemment, il est recommandé que
les parents n’hésitent pas a demander I’aide d’un professionnel de la santé, lorsqu’ils se
sentent dépassés par la situation. La consultation d’un professionnel permet aux parents
de se sentir supportés. Cette action permet aussi de montrer a I’adolescent que ses
difficultés sont prises aux sérieux, que son parent est sensible a ce qu’il vit et qu’il est

pris en charge par ce dernier.

Selon la source du probléme identifiée, il est recommandé que I’adolescent puisse
avoir recours a un service d’aide tel qu’un psychologue, et s’il le faut, avoir accés a des
soins médicaux ou a de la médication. Cette recommandation peut éviter que
I’adolescent se prenne en charge par lui-méme et utilise des moyens inadéquats tels que

la consommation, pour pallier ses difficultés.

Compte tenu de I’dge de la puberté, il est recommandé que les parents soient aussi
vigilants des le primaire quant aux changements dans les habitudes de sommeil chez les
filles, puisque celles-ci atteignent I’adolescence de maniere plus précoce que les

gargons.
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Etant donné les liens entre la consommation d’alcool et de drogue ainsi que des
boissons caféinées avec le sommeil, il apparait important de formuler des
recommandations a cet égard, surtout en lien avec la précocité de la consommation
rapportée précédemment. Il va de soi que ces recommandations vont de pair avec celles
présentées auparavant, en lien avec une bonne connaissance de la problématique des

troubles du sommeil chez les adolescents, ainsi que des moyens pour y pallier.

Au Canada, I’age 1égal pour acheter de I’alcool varie selon les provinces (18 ou
19 ans; 18 ans au Québec). Ainsi, les statistiques de consommation rapportées dans la
précédente section justifient un questionnement quant a [|’accessibilité de cette

substance.

L’age d’initiation a la consommation d’alcool ou de drogue est un facteur
contributeur important de probléme de consommation a un age plus avancé (Roberts et
al., 2001). Il est alors recommandé que les parents portent une attention particuliere aux
opportunités de consommation de leurs enfants et soient sensibilisés aux impacts de la

consommation précoce.

Les parents doivent aussi porter leur réflexion sur leurs propres habitudes de
consommation, en lien avec de possibles difficultés de sommeil. Nul besoin de rappeler
qu’ils jouent un role de modele a cet égard. Par exemple, quels moyens utilisent-ils eux-

mémes pour pallier leurs difficultés de sommeil? Sont-ils portés a utiliser I’alcool? Par



70

ailleurs, il est recommandé d’apporter une attention particuliere a la consommation de
substances caf€inées (café, boisson énergisante) de leurs adolescents et de se renseigner
sur leurs impacts sur le sommeil. Les parents doivent étre au fait des effets pervers de
ces substances, alors qu’ils sont utilisés trop souvent comme une solution. Ils doivent
étre en mesure de conseiller leur enfant sur des moyens palliatifs sans conséquences

négatives.

Sur le plan des institutions décisionnelles, il est recommandé de poursuivre les
interventions limitant ’acces a I’alcool et aux drogues chez les jeunes, ainsi que de
réfléchir a une législation concernant les substances caféinées nocives pour la santé de

tous.

Un rapport visant |'amélioration de la persévérance et de la réussite scolaire indique
que l'implication parentale joue un réle positif aupres des jeunes. En outre, parmi les
axes d'intervention ciblés, on retrouve la sensibilisation, la mobilisation, la formation
ainsi que la diffusion de connaissances, ce qui nous apparait rejoindre, et donc fonder,

plusieurs de nos recommandations (McKinsey & Company, 2009).

Prévention du suicide
Compte tenu de I’importance de la problématique du suicide au Québec, des
organismes importants tels que le Centre de prévention du suicide dans chaque région du

Québec (CPS) existent afin d’offrir des services et une expertise concernant cette réalité.
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Pour ces types d’organismes ainsi que pour les intervenants impliqués dans la
communauté, il est recommandé qu’ils parlent et intégrent davantage les troubles du
sommeil dans leurs interventions, puisque ces troubles sont actuellement reconnus

comme faisant partie des signaux d’alarme en lien avec la problématique suicidaire.

Recherche

Sur la base de I’état actuel des connaissances, il est proposé de réaliser une étude
afin de mesurer I’étendue des troubles du sommeil chez les adolescents québécois (10 a
19 ans) et leurs liens avec les problématiques connexes telles que les problémes de santé
mentale, 1’abus de substances, les comportements suicidaires (idéation, tentative,
complété). Ceci afin de vérifier les liens scientifiques entre ces variables, considérant le
peu d'études réalisées a ce jour sur la population adolescente québécoise. [1 serait par
ailleurs intéressant d’investiguer les différences de genre (gargons vs filles) dans cette
recherche, compte tenu de la tendance a I’augmentation du taux de suicide chez les
adolescentes, et de la présence plus grande dans cette tranche de la population des

comportements suicidaires de type non fatal.

Apres une premicre évaluation, il est recommandé de mettre en place un programme
d’interventions basé sur les recommandations institutionnelles suggérées précédemment
et de réévaluer ensuite la situation des adolescents, pour vérifier I’impact et I’efficacité

des mesures appliquées. Cette recherche scientifique serait donc une recherche de type

appliqué.
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Il est & noter qu'une attention particuliere pourrait étre apportée en ce qui concerne
la situation des adolescentes afin de vérifier si les tendances évoquées précédemment
dans la recension des écrits se maintiennent. Les interventions des derniéres décennies
ont porté fruit pour les adolescents, tous genres confondus, considérant la baisse
marquée du taux de suicide pour ce groupe d'age. 1l est possible de croire que les
recommandations suggérées auront un impact positif sur la situation des adolescents,
mais il serait intéressant d'observer plus précisément I'impact sur le sommeil, la détresse

psychologique et les comportements suicidaires des adolescentes.



Conclusion
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Le but de notre travail était de réaliser une recension critique des écrits portant sur le
théme du sommeil et d’analyser plus spécifiquement les liens entre les troubles du

sommeil et le taux de suicide chez les adolescents québécois.

Il ressort de cette analyse qu’en plus de constituer des signaux d’alarme, les troubles
du sommeil chez les adolescents s’inscriraient parmi les facteurs contributeurs et
aggravants quant au risque suicidaire. Bien qu’on ne puisse conclure qu’a eux seuls les
troubles du sommeil peuvent provoquer des comportements suicidaires, des liens
importants entre certains facteurs de risque du passage a I'acte tels que la
consommation, I'impulsivité ou la dépression, ont ét¢ présentés dans cet essai. Ainsi,
nous croyons qu’en présence de perturbations de sommeil, les probabilités de présenter
de la détresse psychologique sont augmentées. Conséquemment, le risque du passage a

I’acte suicidaire s’en voit accru.

La contribution spécifique de cet essai réside dans la présentation de données
récentes sur le suicide et sur le sommeil des adolescents québécois, sur des
comparaisons statistiques mondiales et nationales, sur |’établissement de liens avec
plusieurs autres problématiques, ainsi sur que des recommandations cliniques visant les
institutions québécoises, le role parental et la responsabilité personnelle des adolescents

québécois.
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Ainsi, il est recommandé de procéder & la diffusion d’outils d’information, de
communication, de dépistage et de procéder a des changements organisationnels. Dans
I’optique du développement des connaissances sur le sujet, il serait pertinent de mesurer
I’étendue des troubles du sommeil chez les adolescents québécois et de vérifier I’impact

et I’efficacité des mesures recommandées apres leur application.
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