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Introduction
L’insomnie est définie par une insatisfaction de la 
qualité et/ou de la quantité de sommeil, malgré  
des opportunités de sommeil adéquates de 
dormir (American Psychiatric Association, 2013).  
Environ 10 % de la population souffrirait d’insomnie  
chronique. Or, ce pourcentage varie de 28 % 
à 63 % lors du passage à la ménopause chez 
les femmes (Vigeta, Hachul, Tufik & de Oliveira, 

2012). Les femmes en ménopause constituent 
donc une population particulière en ce qui 
concerne les troubles du sommeil. 

La ménopause est définie par une absence de 
menstruation en réponse à une diminution de 
la sécrétion d’oestrogène et de progestérone 
(Nelson, 2008). Comme le montre la Figure 1, 
la ménopause se divise en plusieurs stades. 
L’insomnie qui se développe lors de la transition  

Figure 1. Les stades de la ménopause, tels que définis par le Stages of Reproductive Aging Workshop (STRAW; 
Nelson, 2008).
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ménopausique est particulière puisqu’elle est 
associée aux changements hormonaux et aux 
symptômes caractéristiques de cette période, 
tels que les symptômes vasomoteurs, comme 
les bouffées de chaleur (de Zambotti, Trinder, 
Colrain & Baker, 2017). En plus de ces manifes-
tations, on compte les difficultés de sommeil, 
qui sont l’un des principaux symptômes de la 
ménopause (Jehan et coll., 2015).

Un des facteurs liés à l’insomnie est l’hyper-
activation, qui consiste en une augmentation de 
l’activité physiologique ou cognitive qui interfère  
avec la capacité de l’individu à se désengager  
de son environnement (Levenson, Kay & 
Buysse, 2015). En raison des symptômes physio-
logiques associés à la ménopause, la littérature  
porte presque exclusivement sur cette composante  
de l’hyperactivation. Par contre, il est connu 
que l’hyperactivation cognitive est liée à  
l’insomnie. Selon le modèle de Spielman (1987), 
les processus cognitifs peuvent être des facteurs  
prédisposants ou de maintien de l’insomnie. 
D’une part, une hyperactivation cognitive, telle 
que des inquiétudes, des ruminations, une  
tendance à planifier et une difficulté à contrôler 
ses pensées au moment d’aller au lit, prédispose  
les individus à l’insomnie en interférant avec le 
sommeil. D’autre part, l’hyperactivation cognitive  
contribue au maintien de l’insomnie en 
créant un conditionnement négatif autour de  
l’environnement de sommeil. 

Peu d’études s’intéressent à la composante 
cognitive de l’hyperactivation chez les femmes 
en ménopause. De plus, la majorité des études 
ne s’intéressent pas au décours temporel de 
l’apparition de l’insomnie chez cette population.  
Cela suggère qu’il pourrait exister des différences  
au niveau des processus cognitifs liés au  
sommeil chez les femmes qui présentaient de 
l’insomnie avant la ménopause en comparaison  
à celles qui la développent durant la ménopause.  
Le type d’hyperactivation prépondérant (cognitif  
ou somatique) pourrait également différer 
selon le moment d’apparition de l’insomnie. 

En effet, une insomnie qui se développe en 
concomitance avec la ménopause pourrait 
être liée davantage aux symptômes somatiques  
(p. ex., bouffées de chaleur) de celle-ci plutôt 
qu’à des processus cognitifs, plus associés à une 
insomnie chronique. L’objectif de cette étude 
est de mieux comprendre la contribution de 
l’hyperactivation, de la sévérité de l’insomnie et 
des bouffées de chaleur dans l’insomnie chez 
les femmes en transition ménopausique dans 
une étude transversale de type cas-contrôle. 

Méthode
L’échantillon de la présente étude est composé 
de 12 femmes de 45 à 55 ans (M = 50,3 ans; 
É-T = 3,2) en périménopause et en début de 
postménopause tel que défini par le STRAW 
et souffrant d’insomnie. Deux groupes de 
six femmes péri/postménopausées souffrant 
d’insomnie sont formés, soit un groupe avec 
insomnie prémorbide (au moins trois ans avant 
la transition ménopausique) et un groupe avec 
insomnie récente (depuis la transition). Les 
femmes remplissent différents questionnaires 
d’éligibilité à l’étude, dont l’Index de sévérité 
de l’insomnie. Comme le montre la Figure 2, les 
femmes remplissent l’Agenda du sommeil et 
l’Échelle d’état d’activation chaque matin pour 
un total de huit jours. L’Agenda du sommeil  
permet de quantifier le nombre et l’intensité des 
bouffées de chaleur que les femmes ont ressenties  
la nuit et le jour précédent la complétion  
du questionnaire. Pour sa part, l’Échelle d’état 
d’activation vise à évaluer le niveau d’activation 
somatique et cognitive au moment du coucher. 

Entrevue en 
personne

1re nuit de 
polysomnographie

Index de sévérité de 
l’insomnie

Entrevue 
téléphonique

Agenda des bouffées 
de chaleur et Échelle 

d’état d’activation

2e nuit de polysomnographie
Agenda de bouffées de chaleur

Échelle d’état d’activation

Éligibilité Observation (8 jours)

Figure 2. Processus de participation à l’étude.
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Résultats et discussion
Dans un premier temps, il était attendu que le 
niveau d’hyperactivation ainsi que la fréquence 
subjective des bouffées de chaleur soient chacun  
liés à la sévérité de l’insomnie, mais seules 
l’hyperactivation et la sévérité de l’insomnie se 
sont avérées significativement liées. Dans un 
deuxième temps, il était attendu que le niveau 
d’hyperactivation soit associé à la fréquence 
subjective des bouffées de chaleur, mais les 
résultats n’ont permis d’observer aucune 
association. Dans un troisième temps, il était 
attendu que les femmes du groupe insomnie 
récente aient une hyperactivation somatique 
plus élevée, mais une hyperactivation cognitive  
moins élevée que les femmes du groupe  
insomnie prémorbide. Dans chacun des cas, 
des corrélations de Spearman n’ont permis de 
révéler aucun lien significatif entre les variables.

La présente étude est l’une des premières à  
s’intéresser au moment d’apparition de l’insomnie  
en contexte de transition ménopausique et au 
lien entre l’hyperactivation et les bouffées de 
chaleur. Il demeure donc pertinent de tenter  
de mieux comprendre l’interaction entre ces 
variables. Une meilleure compréhension du 
rôle des bouffées de chaleur dans l’insomnie  
pourrait permettre d’améliorer les traitements  
cognitivo-comportementaux offerts aux femmes  
ménopausées en y incluant, par exemple, une 
composante ciblant les difficultés associées 
aux symptômes vasomoteurs.
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