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La connaissance épidémiologique de l'insomnie et des autres troubles
du sommeil s’est développée depuis quelques années en France. L'objet
de cette étude est de quantifier le temps de sommeil et la prévalence de
I'insomnie chronique dans la population des 15-85 ans, et d’explorer les
facteurs associés a cette pathologie.

Dans le cadre du Barometre santé 2010, enquéte en population générale,
27 653 individus de 15-85 ans ont été interrogés sur leurs comportements
de santé, en particulier sur leur rapport au sommeil.

Le temps de sommeil moyen des 15-85 ans est de 7h13, plus élevé pour les
femmes que pour les hommes (7h18 versus Th07 ; p<0,001), tandis que
15,8% des 15-85 ans présentent une insomnie chronique : 19,3% des
femmes et 11,9% des hommes (p<0,001). La part d’insomnie chronique est
stable avec I'dge parmi les femmes, autour de 19%, tandis qu’elle augmente
chez les hommes, de 3% a 15-19 ans a 18% a 45-54 ans, avant de diminuer
a 8% au-dela de 65 ans. Elle est par ailleurs liée a des situations de préca-
rité, a certains évenements de vie difficiles tels que les violences subies,
tandis que le lien avec I'alcoolisation a risque chronique et le tabagisme
disparait une fois controlés les effets de structure dans une modélisation.
Observés depuis le début des années 1990 dans le Barometre santé, les
troubles du sommeil déclarés sur les 8 derniers jours apparaissent en
hausse par rapport a 1995, avec une stabilisation de la prévalence depuis
2000 a un niveau élevé. Lensemble de ces résultats justifie la mise en
ceuvre d’actions de prévention et d’éducation a la santé visant a aider la
population a préserver un sommeil de qualité.

Insomnia and total sleep time in France: prevalence
and sociodemographic associated factors (15-
85 year-olds). INPES Health Barometer 2010, France

The epidemiology of chronic insomnia and other sleep disorders has recently
been developed in France. The aim of this study is to evaluate total sleep time
and chronic insomnia prevalence in the general population aged 15-85 years,
and to investigate factors associated to sleep disorders.

Within the framework of the Health Barometer 2010, a French general popu-
lation survey, 27,653 individuals aged 15-85-years were questioned about
their health behaviours and attitudes, in particular about their sleeping time
and habits.

The average sleeping time of the 15-85 year-olds was 7h13mn. It was higher
for women than for men (7h18mn vs. Th07mn; p<0.001), whereas 15.8% of
the population presented criteria for chronic insomnia, 19.3% of women and
11.9% of men (p<0.001).

The prevalence of chronic insomnia was stable with age among women,
around 19%, whereas it increased for men from 3% in the 15-19 year-olds to
18% in the 45-54 year-olds before decreasing in 8% beyond 65 years.

Chronic insomnia was also related to precarious situations, to several diffi-
cult events of life such as violence, whereas that observed with or chronic
alcohol abuse and with tobacco smoking disappeared when socio-demo-
graphic characteristics were controlled in a logistic regression.

Studied since the early 1990s in the Health Barometer, sleep disorders
reported in the last 8 days are higher than in 1995, with a stable but high
prevalence since 2000. These results highlight the need for implementing
prevention and health educational initiatives in the general population to
promote a better quality of sleep.

Sommeil, temps de sommeil total, insomnie, épidémiologie, comorbidités, enquéte en population générale / Sleep, total sleep time, insomnia, epidemiology,

co morbidity, general population survey,

Introduction

De nombreux travaux ont montré le réle fondamen-
tal du sommeil sur la santé, le bien-étre et I'équilibre
physique et psychologique des individus a tous les
ages de la vie [1]. Il constitue un important facteur
de protection de I'état de santé. A l'inverse, les
troubles du sommeil ont des conséquences sur le
fonctionnement de I'organisme et du psychisme e,
de ce fait, sur la vie sociale et professionnelle, telles
que les accidents de la route et du travail liés a la
somnolence, ou I'absentéisme [2-4]. Si une majorité
des Francais dort environ 7 heures par jour [5], cette
durée ne peut toutefois pas étre considérée comme
une norme prophylactique, dans la mesure ot cer-
tains individus ont besoin de 9 heures de sommeil
quotidien lorsque d'autres, plus rarement, peuvent
se contenter de 5 heures sans retentissement par-

ticulier sur la journée suivante. Cependant, ces
durées extrémes sont rares et la plupart des adultes
trouvent leur compte de sommeil en dormant entre
7 et 8 heures par jour au cours de la semaine et 8
a 9 heures les jours de repos.

Le sommeil est essentiel a la préservation des capa-
cités cognitives et motrices, a I'ajustement de nom-
breuses sécrétions hormonales ainsi qu'a la restau-
ration du systéme immunitaire ou encore au repos
du systéme cardiovasculaire. Un manque ponctuel
de sommeil se rattrape aisément, mais un manque
chronique est susceptible de favoriser, entre autres
pathologies, I'hypertension artérielle, I'obésité, le
diabéte, les maladies cardiovasculaires ainsi que des
troubles de I'humeur ou du comportement [6]. Des
études récentes ont dailleurs établi un lien entre
durée de sommeil et espérance de vie [7]. Il apparait

ainsi particuliérement important d’assurer une sur-
veillance épidémiologique des comportements de la
population en matiére de sommeil. Si les enquétes
francaises en population générale, comportant une
ou des questions sur les troubles du sommeil, sont
nombreuses [8] et permettent parfois de suivre des
évolutions [9], les enquétes représentatives, s'ap-
puyant sur des outils permettant de mesurer de
facon fiable I'insomnie selon les critéres définis par
I'American Academy of Sleep Medicine, sont plus
rares [10].

La connaissance épidémiologique du sommeil et de
ses troubles repose depuis quelques années sur des
outils standardisés, mais elle n'en demeure pas
moins complexe, notamment parce que le temps
moyen de sommeil nécessaire par nuit peut varier
nettement d'un individu a I'autre, ce qui rend diffi-
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cile la fixation d'un seuil de référence. Dans ce soudi,
un module complet sur le sommeil, construit en
collaboration avec I'Institut national du sommeil et
de la vigilance (INSV), a été incorporé au question-
naire du Barométre santé 2010 de I'Institut national
de prévention et d'éducation pour la santé (Inpes),
enquéte en population générale. L'objectif de cet
article est, d'une part, de quantifier le temps de
sommeil et la prévalence de I'insomnie dans la
population des 15-85 ans et d'explorer les facteurs
associés a cette pathologie, en termes de facteurs
sociodémographiques, d'événements de vie, de vio-
lences subies, d'état de santé et de conduites addic-
tives. D'autre part, dans la mesure ot le module sur
le sommeil a été posé pour la premiére fois en 2010,
il s'agit de suivre les évolutions de prévalence des
troubles du sommeil dans les 8 derniers jours, par
rapport aux Barométres santé antérieurs, évalués a
partir de questions sur le sommeil issues d'une
échelle de qualité de vie posée depuis 1995 [11].

Méthode

Depuis le début des années 1990, I'Inpes méne, en
partenariat avec de nombreux acteurs de santé, une
série d'enquétes appelées « Barométres santé », qui
abordent les différents comportements et attitudes
de santé des Francais [12;13]. Ces enquétes sont
des sondages aléatoires a deux degrés (ménage puis
individu) réalisés a |'aide du systeme de Collecte
assistée par téléphone et informatique (Cati). Le
terrain de I'enquéte 2010, confié a I'Institut Gfk-ISL,
s'est déroulé du 22 octobre 2009 au 3 juillet 2010.
Les numéros de téléphone sont générés aléatoire-
ment, ce qui permet d'interroger les ménages en
liste rouge. L'annuaire inversé est utilisé pour
envoyer une lettre-annonce aux ménages sur liste
blanche (ceux sur liste rouge se la voient proposer
a posteriori), mettant I'accent sur I'importance de
I'étude afin de minorer les refus de répondre. Si les
numéros de téléphone ne répondent pas ou sont
occupés, ils sont recomposés automatiquement
jusqu’a 40 fois, a des horaires et des jours de la
semaine différents, 'appel étant considéré comme
non abouti apres huit sonneries. Pour étre éligible,
un ménage doit comporter au moins une personne
de 15 & 85 ans parlant le francais. A I'intérieur du
foyer, I'individu est sélectionné aléatoirement au
sein des membres éligibles du ménage. En cas de
refus de participation, le ménage est abandonné
sans remplacement. L'anonymat et le respect de la
confidentialité sont garantis par une procédure
d'effacement du numéro de téléphone ayant requ
I'aval de la Commission nationale de I'informatique
et des libertés (Cnil).

Pour faire face a I'abandon du téléphone filaire au
profit du mobile par une partie de la population
présentant des caractéristiques particulieres en
termes de comportements de santé, un échantillon
de 2 944 individus, issus de ménages joignables
uniquement sur téléphone mobile, a été interrogé
en plus des 24 709 individus possédant une ligne
fixe a leur domicile, dont 1 104 disposant d'une
ligne fixe, mais uniquement joignables par un
numéro en 08 ou 09 et interrogés a partir de leur
mobile, ce qui a permis d'améliorer la représentati-
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vité de I'échantillon [14]. Ces différents échantillons
ont été agrégés de maniere a respecter leur propor-
tion respective au sein de la population francaise.
L'échantillon global comprend ainsi 27 653 indivi-
dus. Le taux de refus est, pour I'échantillon des
mobiles comme pour celui des fixes, de I'ordre de
40%. La passation du questionnaire a duré
32 minutes en moyenne.

Les données ont été pondérées par le nombre
d'individus éligibles et de lignes téléphoniques au
sein du ménage, afin de tenir compte de la proba-
bilité d'inclusion de chaque individu, et calées sur
les données de référence nationales de I'lnstitut
national de la statistique et des études économiques
(Insee) les plus récentes au moment de la prépara-
tion de la base de données, a savoir celles de
I'Enquéte emploi 2008. Le calage sur marges tient
compte du sexe, de la tranche d'age, de la région
de résidence, de la taille d'agglomération, du
diplome et de I'équipement téléphonique.

Le temps de sommeil a été calculé a partir des
réponses aux questions relatives a I'heure habituelle
de coucher, de réveil, ainsi qu'au temps estimé pour
s'endormir : « Le plus souvent (hors vacances et
week-end), a quelle heure éteignez-vous votre
lampe pour dormir ? » ; « Le plus souvent (hors
vacances et week-end), combien de temps vous
faut-il pour vous endormir ? » ; « Le plus souvent
(hors vacances et week-end), a quelle heure vous
réveillez-vous ? ». A la différence d'autres enquétes
qui mesurent plutdt un temps quotidien passé au
lit, incluant des phases de lecture et d'endormisse-
ment, I'objectif était ici de mesurer un temps de
sommeil réel. Le temps de sommeil nécessaire a été
étudié a partir de la question : « En moyenne, de
combien d’heures de sommeil avez-vous besoin
généralement pour étre en forme le lendemain ? ».
Une question sur les troubles du sommeil au cours
des 8 derniers jours, posée depuis 1995 et issue
d'une échelle de qualité de vie [11], permet par
ailleurs un suivi de I'évolution : « Diriez-vous qu'au
cours des 8 derniers jours, vous avez eu des
problémes de sommeil ? Pas du tout / Un peu /
Beaucoup ».

Conformément aux critéres de recherche pour le
diagnostic de I'insomnie proposés par I'’American
Academy of Sleep Medicine, I'insomnie a été mesu-
rée par la présence d'au moins un des troubles
suivants : difficulté pour s'endormir, réveils noc-
turnes ou trop précoces, sommeil non réparateur ou
de mauvaise qualité. La présence d'une insomnie
chronique avec retentissement fonctionnel diurne a
été définie par |'existence d'au moins un des quatre
troubles, a une fréquence d'au moins trois nuits
par semaine et depuis plus d'un mois, ayant un
impact négatif sur la vie sociale, professionnelle...
(tableau 1) [15].

Les questions relatives au temps de sommeil des
individus ont été posées a I'ensemble de I'échantil-
lon et celles relatives a I'insomnie n'ont été posées
qu'a un tiers de I'échantillon tiré aléatoirement, soit
8 782 personnes.

Parmi les facteurs associés étudiés, figure la consom-
mation d'alcool a risque, mesurée selon I'Audit [16],
qui permet de mesurer I'usage sans risque, I'usage

Tableau 1 Critéres de recherche pour le diagnos-

tic de l'insomnie chronique / Table I Search
criteria to diagnose chronic insomnia

A. Le sujet rapporte une ou plus des difficultés du sommeil
suivantes :

1) Troubles d'endormissement ;

2) Troubles de maintien du sommeil ;

3) Réveil précoce ;

4) Sommeil non récupérateur.

B. Ces difficultés surviennent au moins trois nuits par
semaine, depuis au moins un mois, et ce malgré des
habitudes et conditions adéquates pour le sommeil.

C. Le sujet rapporte au moins I'une des conséquences
diurnes suivantes en relation avec ses difficultés de
sommeil :
1) Fatigue/malaise ;
2) Troubles de I'attention, de la concentration,
de la mémoire ;
3) Troubles du fonctionnement social ou mauvaises
performances scolaires ;
4) Troubles de I'humeurfirritabilité ;
5) Somnolence diurne ;
6) Réduction de la motivation/énergie/initiative ;
7) Tendance aux erreurs/accidents au travail ou en
conduisant ;
8) Céphalées de tension ou malaise général en relation
avec la perte de sommeil ;
9) Préoccupations ou ruminations a propos du sommeil.

Source: American Academy of Sleep Medicine, International

Classification of Sleep Disorders (ICSD).

a risque ponctuel ou chronique, ainsi que I'usage a
risque de dépendance. Le tabagisme a, pour sa part,
été mesuré en distinguant les fumeurs actuels (quo-
tidiens ou occasionnels) des non-fumeurs et anciens
fumeurs. Les autres variables étudiées sont : la pré-
sence d'une maladie chronique, la détresse psycho-
logique telle que mesurée par I'échelle Mental
Health, issue du questionnaire SF36, avec un état
de détresse psychologique pour les individus pré-
sentant un score inférieur ou égal a 55 [17], le fait
d'avoir subi des violences verbales, physiques ou
sexuelles dans les 12 derniers mois, le fait de vivre
seul et le fait d'avoir vécu un événement grave au
cours de sa jeunesse (graves problémes de santé ou
décés des parents, divorce, climat de violence entre
les parents).

Dans la mesure ol I'écart de prévalence entre
hommes et femmes est élevé, les modélisations
logistiques stratifiées par sexe ont été réalisées pour
déterminer les facteurs associés a I'insomnie chro-
nique, parmi les facteurs relevés dans la littérature
en termes de caractéristiques sociodémographiques,
de violences subies et de consommation de subs-
tances psychoactives. Certaines de ces questions
n'ayant été posées qu'aux 18-75 ans, les modéles
portent sur cette tranche d'age.

Résultats

Temps de sommeil selon I'age

et le sexe (figure 1)

Le temps de sommeil effectif peut étre mis en
regard du temps de sommeil nécessaire. L'écart
moyen entre sommeil effectif et sommeil nécessaire
indique un déficit moyen de sommeil de 7 minutes
pour les hommes et de 17 minutes pour les femmes,
parmi les 15-85 ans. De 15 a 54 ans, le temps de
sommeil effectif apparait a tous les ages inférieur
au temps nécessaire, et ce quel que soit le sexe.
A partir de 55 ans, un rapprochement sensible
s'observe, avec méme pour les hommes, ainsi que



Figure 1 Temps de sommeil déclaré et nécessaire

pour étre en forme selon I'age et le sexe. Barométre

santé 2010, France / Figure I Total sleep time and sleep time considered necessary to be in good condition,
by gender and age. Health Barometer 2010, France
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Figure 2 Prévalence de l'insomnie chronique selon I'adge et le sexe. Barométre santé 2010,

France / Figure 2 Prevalence of chronic insomnia by gender and age. Health Barometer 2010, France
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parmi les femmes les plus agées, un temps de som-
meil dépassant les besoins. A contrario, I'écart le
plus important entre temps effectif et temps néces-
saire s'observe parmi les plus jeunes, de 15 a

Classes d'age

19 ans, atteignant 41 minutes pour les jeunes
hommes et 54 minutes pour les jeunes filles.

Si I'évolution du temps effectif de sommeil selon
I'age suit une courbe similaire entre hommes et

femmes, celle du temps nécessaire présente une
certaine différence. La courbe en U se retrouve pour
les hommes tandis que, pour les femmes, le temps
nécessaire ne cesse de diminuer avec I'age.

Selon le statut d'activité, les personnes qui tra-
vaillent se distinguent par un temps de sommeil plus
court (7h03). Avec les étudiants et les autres inactifs
(personnes au foyer, invalides, en congé de longue
durée), elles présentent un déficit de sommeil rela-
tivement a leur besoin ressenti, tandis que les chd-
meurs et les retraités déclarent en moyenne dormir
autant que nécessaire (données non présentées).

Insomnie

En 2010, 15,8% des 15-85 ans déclaraient des
symptdmes suggérant une insomnie chronique,
19,3% des femmes et 11,9% des hommes
(p<0,001). Quel que soit I'age, les femmes sont plus
souvent insomniaques que les hommes. Si I'écart se
réduit entre 26 et 54 ans, ces troubles surviennent
plus de 2 fois plus souvent chez les femmes que
chez les hommes avant 25 ans et aprés 55 ans
(figure 2).

La prévalence de I'insomnie chronique se révéle
relativement stable avec I'age parmi les femmes,
autour de 19%, tandis qu'elle augmente environ
d'un facteur 6 parmi les hommes jusqu'a 54 ans,
pour ensuite se trouver divisée par 2 parmi les
plus agés.

La part d'insomnie chronique apparait trés liée a la
souffrance psychique, a des situations de précarité,
ainsi qu'a certains événements de vie difficiles tels
que les violences subies, le fait d'avoir subi un évé-
nement grave dans I'enfance (pour les hommes
uniquement) ou encore a la présence d'une maladie
chronique, tandis que les liens avec le tabagisme ou
la consommation d'alcool a risque disparaissent une
fois contrdlés les effets de structure dans la modé-
lisation. Le fait de vivre seul s'avére, pour sa part,
sans lien avec I'insomnie chronique (tableau 2).

A I'échelle des deux derniéres décennies, la préva-
lence des troubles du sommeil au cours des 8 der-
niers jours apparait stable depuis 2000, autour de
47%, aprés une légére hausse entre 1995 et 2000
de 44% a 47% (tableau 3). Cette stabilité se
retrouve globalement a tous les ages, chez les
hommes comme chez les femmes. On ne constate
pas non plus d'évolution particuliere depuis 2000
dans les différentes catégories sociales (par statut
d'activité, quintile de revenu ou niveau de dipléme)
(tableau 4).

Discussion

Le temps de sommeil moyen observé dans le Baro-
meétre santé apparait assez court, mais du méme
ordre de grandeur que celui observé en population
adulte lors des études annuelles de I'INSV [18].
L'étude confirme cependant un décalage parfois
important entre le temps de sommeil dont les indi-
vidus estiment avoir besoin et leur temps de som-
meil réel. Ce résultat est en revanche différent de
celui de I'Enquéte emploi du temps de I'Insee, qui
observe une durée moyenne de sommeil de 8h30
en 2010 a partir d'un relevé d'activité réalisé toutes
les dix minutes sur une journée entiere [19]. Cet
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Tableau 2 Facteurs associés a I'insomnie chronique parmi les 18-75 ans selon le sexe. Barométre santé
2010, France / Table 2 Factors associated to chronic insomnia among 18-75 year-olds, by gender. Health
Barometer 2010, France

f\ge *kk

18-24 ans (réf) 391 9.1 -1- 392 | 205 ==

25-34 ans 575 | 124 | 12 | [0718] 749 | 173 | 09 | [0613]

35-44 ans 774 | 145 15 [1,0-2,3] 916 | 17,7 038 [0,6-1,2]

45-54 ans 641 | 184 | 18** | 1,229 | 800 | 203 | 1,0 | [071.4]

55-64 ans 678 10,5 1,3 [0,8-2,1] 918 | 21,5 11 [0,8-1,6]

65-75 ans 418 9.1 13 [0,8-2,2] 592 18,9 09 [0,6-1,3]
Diplome **

<Baccalauréat (réf) 1743 | 135 -1- 2089 | 208 -1-

Baccalauréat 626 12,0 11 [0,8-1,5] 836 | 194 1,0 [0,8-1,2]

>Baccalauréat 1108 12,0 1,2 [0,9-1,5] 1442 15,7 09 [0,8-1,1]
Vit seul *

Non (réf) 2544 | 123 af= 3242 18,7 of=

Oui 933 15,4 09 [0,7-1,1] 1125 | 222 1,0 [0,8-1,2]
Situation financiére percue e ek

Ca va (réf) 2145 89 == 2480 | 155 of=

C'est juste 887 153 | 1,6*** | [1,2-21] 1251 19,9 1,2 [1,0-1,4]

C'est difficile 445 | 247 | 2,2*** | [1,63,0] 636 | 31,6 | 1,6*** | [1,3-20]
Maladie chronique *x ek

Non (réf) 2735 1.9 == 3337 16,8 ==

Oui 742 16,5 1.4* [1,1-1,8] 1030 | 281 | 1,6*** | [1,3-19]
Alcool (Audit complet) Hxx *

Sans probléme (réf.) 2699 1,7 -1- 4019 | 189 -1-

Consommation a risque 597 12,7 11 [0,8-1,4] 300 | 20,7 08 [0,6-1,1]

Consommation a risque 181 30,2 15 [1,0-2,3] 48 | 432 1,8 [1,0-3,5]

de dépendance
Fumeur e **

Non (réf) 2189 | 108 -1- 3061 | 17,8 -1-

Oui 1288 | 16,2 1.2 [09-1,5] | 1306 | 22,8 1.1 [0,9-1,3]
Violence 12 mois e e
(verbale, physique ou sexuelle)

Non (réf) 2849 10,1 -1- 3532 16,3 -1-

Oui 628 | 251 | 2,0*** | [1,6-2,6] 835 | 330 | 1,7%** | [1,42,0]
Evénement grave avant 18 ans e R

Non (réf) 1928 8,1 -1 2298 | 159 -1

Oui 1549 185 | 1,8*** | [1,4-2,2] 2069 | 229 1,2 [1,0-1,4]
Détresse psychologique o ek

Non (réf) 3202 10,0 af= 3706 | 139 of=

Oui 275 | 462 | 49*** | [3,76,5] 661 496 | 47*** | [39-57]

Note : * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. Résultats obtenus par le test du Chi2 de Pearson pour la colonne % (pourcentages
pondérés issus des tris bivariés pour les croisements entre chacune des covariables et la variable dépendante) et par le test de

Wald pour la colonne OR (odds ratios issus des régressions logistiques).
Source : Barometre santé 2010, Inpes.

1995 2000 2005 2010
15-17 ans 36 43 43
18-25 ans 40 4 43 43
26-34 ans 40 47 43 45
35-44 ans 43 49 46 47
45-54 ans 47 49 49 50
55-64 ans 46 53 49 51
65-75 ans 50 50 50 49
15-75 ans 44 48 47 47

Source : Barometre santé 2010, Inpes.
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écart important (environ 1h15) s'explique probable-
ment par le temps passé au lit, incluant des phases
d'activité sexuelle, de lecture et d’endormissement
qui peuvent étre parfois longues. En effet, le temps
d'endormissement moyen, seul de ces éléments
observé dans notre enquéte, est de 25 minutes. Il
faut par ailleurs souligner que le Barometre santé
2010 interroge sur le temps de sommeil en dehors
des vacances et des week-ends, période au cours
desquelles le temps de sommeil est souvent plus
long, en particulier en cas de dette de sommeil
accumulée au long de la semaine ou de I'année.
La prévalence de I'insomnie chronique apparait plus
élevée autour de 50 ans, ce résultat étant relative-
ment cohérent avec la littérature [20]. Elle apparait
également plus élevée chez les femmes. Cet écart,
observé au plan international [10-21], semble du
méme ordre que celui observé sur des troubles de
santé mentale tels que I'épisode dépressif caracté-
risé [22-24]. Les inégalités de santé mentale liées
au genre s'expliquent en partie par les normes
sociales et les différences de position et de statut
social entre les hommes et les femmes. Des diffé-
rences de genre dans les attitudes de verbalisation
face aux proches et aux professionnels de santé,
ainsi que les comportements de recours en présence
de symptdmes psychiques, peuvent expliquer une
plus grande facilité des femmes a déclarer des
troubles de santé mentale, nuancant quelque peu
la portée de ces écarts.

Cette étude montre aussi que I'insomnie chronique
est associée de maniére significative a des situations
de précarité financiére et a certains événements de
vie difficiles tels que les violences subies. Le lien
avec les violences, verbales, physiques ou sexuelles,
survenues au cours des 12 derniers mois apparait
trés fort, comme cela a pu étre observé sur d'autres
données récentes en population générale [25]. Les
femmes, les personnes se sentant en difficulté finan-
ciere et celles ayant au moins une maladie chronique
sont proportionnellement plus nombreuses a souffrir
d'insomnie chronique. En revanche, on ne retrouve
pas de lien avec le niveau de diplome. Le fait de
vivre seul n'apparait pas non plus lié a l'insomnie.
Dans la mesure ou le soutien social est considéré
comme un facteur protecteur vis-a-vis des troubles
du sommeil et des pathologies psychiatriques en
général, ce résultat est plutot inattendu. Il est
probable que le fait de vivre seul ne traduise pas
une situation d'isolement social, mais plut6t un
continuum de situations assez variées.

Le lien entre souffrance psychique et troubles du
sommeil, qui s'avére ici particuliérement significatif,
a déja été abondamment observé dans la littéra-
ture [8;9]. Afin de contrdler le risque de multi-
colinéarité, le modéle a été reconduit sans cette
variable, sans que cela ait d'impact particulier sur
la valeur des autres odds ratio.

Concernant les pratiques addictives, les liens avec
I'alcoolisation a risque et le tabagisme apparaissent
trés forts mais disparaissent une fois controlés les
effets de structure. Ce résultat est relativement sur-
prenant dans la mesure ol la souffrance psychique,
en particulier la dépression, apparait souvent trés
liée au tabagisme dans la littérature [26]. Il faut



Tableau 4 Prévalence des troubles du sommeil au cours des 8 derniers jours, par quintile de revenus,
niveau de diplome et statut d'activité, depuis 2000. Barométre santé 2010, France / Table 4 Prevalence

of sleep disorders in the past 8 days from 2000 to 2010, by income quintile, educational level, and
occupational status. Health Barometer 2010, France

2000 (N=13 159)

Quintiles de revenus

— 415

— 50,8

Médian 46,3

+ 46,0

nn 48,1
Diplome

< Baccalauréat 48,6

Baccalauréat 47,6

> Baccalauréat 444
Statut d'activité

Actif occupé 46,2

Chomeur 489

Etudiant 43,5

Retraité 50,5
Ensemble 47,5

Source : Barométre santé 2010, Inpes.

2005 (N=17 047) 2010 (N=27 643)
489 50,7
47,0 47,9
478 47,2
45,1 46,5
45,2 454
473 484
43,0 46,9
46,7 45,0
44,7 46,3
50,6 50,4
44,2 40,8
485 49,2
46,5 47,4

enfin noter que, dans I'ensemble, les facteurs asso-
ciés sont trés proches selon qu'il s'agit des hommes
ou des femmes.

Enfin, un indicateur posé depuis 1995 et portant sur
les troubles du sommeil au cours des 8 derniers
jours permet d'observer que la plainte de sommeil
s'avere relativement stable depuis 2000. Une
recherche conduite par I'INSV et I'Inpes est en cours
pour voir si cette tendance est conforme a celles
constatées dans le cadre d'autres enquétes trans-
versales répétées conduites ces derniéres années
en France.

Parmi les limites de cette étude, on peut souligner
la difficulté pour le répondant a estimer un temps
moyen dans toutes les situations ou la vie n'est pas
complétement rythmée par une routine, et en par-
ticulier les situations ou I'emploi du temps est irré-
gulier (trois-huit, travail de nuit...). Le temps de
sieste n'est pas considéré dans le calcul du temps
de sommeil quotidien, ce qui est une faiblesse de
I'indicateur. En effet, le temps de sieste peut repré-
senter entre 30 et 60 minutes de sommeil supplé-
mentaire chez les personnes agées. Chez les travail-
leurs postés et/ou de nuit, le temps de sieste est
parfois aussi relativement important [18]. Concer-
nant les critéres de I'insomnie, il faut noter que
la notion de « conditions adéquates pour un
bon sommeil », présente dans les critéres diagnos-
tiques, n'est qu'implicitement prise en compte dans
I'enquéte.

Conclusion

Au-dela du temps de sommeil et de I'insomnie
chronique, d'autres indicateurs, tels que la satisfac-
tion de son propre sommeil ou encore la dette de
sommeil, fournissent un regard complémentaire sur
le sommeil de la population. La qualité et la quan-
tité du sommeil s'averent trés dépendantes de la
bonne synchronisation de I’horloge biologique avec
les horaires de coucher et de lever. Cette synchro-
nisation se trouve fréquemment perturbée chez les

jeunes adultes (qui ont tendance a retarder leurs
horaires de coucher) [5], chez les personnes agées
(qui ont tendance a les avancer), ou encore chez
les travailleurs de nuit, chez ceux qui subissent des
décalages horaires et également chez la majorité
des adultes, qui décalent leurs horaires de coucher
et de lever d'au moins une heure le week-end. Des
données francaises récentes ayant montré que le
sommeil des jeunes adolescents est perturbé par
un retard du coucher lié a la présence d'écrans,
d'Internet, des portables [27], il apparait d'autant
plus important de suivre ces indicateurs de temps
et de qualité du sommeil. D'autres travaux seront
menés a partir des données du Baromeétre santé
2010 pour explorer ces dimensions aux différents
ages de la vie. Au final, avec un niveau de préva-
lence de I'insomnie chronique élevé, un temps de
sommeil moyen en baisse par rapport aux décen-
nies précédentes et des troubles du sommeil qui
apparaissent en hausse par rapport a 1995, la mise
en ceuvre d'actions de prévention et d'éducation a
la santé visant a aider la population a préserver un
sommeil de qualité apparait particuliérement
opportune.
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