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RESUME

Introduction : Vu le peu de données actuellement
disponibles dans la littérature, le but de cette étude
était d’investiguer le risque de consommation excessive
d’alcool associé aux plaintes de sommeil (hypersomnie
vs insomnie) dans un large échantillon d’individus
déprimés majeurs.

Matériel et méthode : Les données de 674 individus
déprimés majeurs recrutés rétrospectivement a partir
de la base de données du laboratoire du sommeil de
’Hopital Erasme ont été analysées. Seuls les individus
avec une consommation excessive d’alcool répondants
aux critéres de I'Organisation mondiale de la Santé a
’admission ont été inclus dans le groupe alcool. Des
analyses par régression logistique ont été réalisées
pour déterminer le risque de consommation excessive
d’alcool associé aux plaintes de sommeil (hypersomnie
vs insomnie) chez les individus déprimés majeurs.

Résultats : La prévalence de la consommation excessive
d’alcool était de 11,6 % dans notre échantillon
d’individus déprimés majeurs. Aprés ajustement
pour les principaux facteurs confondants associés
a la consommation excessive d’alcool, |'analyse
multivariée par régression logistique a démontré
que contrairement aux plaintes d’hypersomnie, les
plaintes d’insomnie étaient un facteur de risque de la
consommation excessive d’alcool chez les individus
déprimés majeurs.

Conclusion : Dans notre étude, nous avons mis en
évidence que chez les individus déprimés majeurs,
les plaintes d’insomnie étaient associées a un risque
accru de consommation excessive d’alcool, ce qui
semble justifier une recherche plus systématique de
cette consommation problématique chez les individus
déprimés majeurs avec plainte d’insomnie afin de
permettre la mise en place de stratégies de prévention
et thérapeutiques spécifiques.
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ABSTRACT

Background: Given the limited data currently available
in the literature, the aim of this study was to investigate
the risk of excessive alcohol consumption associated
with sleep complaints (hypersomnia vs. insomnia) in a
large sample of major depressed individuals.

Material and method: Data from 674 major depressed
individuals recruited retrospectively from the Erasme
Hospital sleep laboratory database were analyzed.
Only individuals with excessive alcohol consumption
according to the diagnostic criteria of the World
Health Organization were included in the “alcohol”
group. Logistic regression analyzes were performed to
determine the risk of excessive alcohol consumption
associated with sleep complaints (hypersomnia vs.
insomnia) in major depressed individuals.

Results: The prevalence of excessive alcohol
consumption was 11.6% in our sample of major
depressed individuals. After adjusting for the main
confounding factors associated with excessive alcohol
consumption, multivariate logistic regression analysis
demonstrated that unlike hypersomnia complaints,
insomnia complaints were a risk factor for excessive
alcohol consumption in major depressed individuals.

Conclusions: In our study, we found that in major
depressed individuals, insomnia complaints were
associated with an increased risk of excessive alcohol
consumption, which seems to justify more systematic
research of this problematic consumption in major
depressed individuals with insomnia complaints in
orderto allow the implementation of specific prevention
and therapeutic strategies.
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INTRODUCTION

Pour établir ses classifications en matiére de consom-
mation d’alcool, I’Organisation mondiale de la Santé
(OMS) se base sur le « verre standard ou unité standard
», un verre standard correspondant a 10 grammes d’al-
cool purt. Ainsi, ’OMS considére comme consommation
excessive d’alcool toute consommation >21 unités par
semaine chez les hommes et >14 unités par semaine
chez les femmes:. Or, dans la littérature, il a été démon-
tré que 'un des principaux facteurs de risque de cette
consommation excessive d’alcool était la présence d’un
épisode dépressif majeur?. En effet, chez les individus
déprimés majeurs, la prévalence de consommation pro-
blématique d’alcool est estimée a 16 % ce qui est nette-
ment plus élevé que celle observée dans la population
générale (7 %)3. De plus, dans la dépression majeure,
la présence de consommation excessive d’alcool est un
important probléme de santé publique puisqu’elle peut
favoriser une évolution moins favorable de la maladie,
une altération du fonctionnement social, une diminu-
tion de la qualité de vie, un recours moins important aux
soins de santé et une augmentation du risque de décés
ainsi que de suicide34,

Un des éléments actuellement avancés pour expliquer
cette relation particuliére entre la dépression majeure et
la consommation excessive d’alcool est que l’alcool est
utilisé par certains individus déprimés majeurs comme
automédication pour certains symptémes tels que I’an-
xiété et ’linsomnies. Cependant, méme si ces symptémes
cliniqgues semblent jouer un rdle central dans cette re-
lation particuliére, peu d’études se sont intéressées a
impact des sous-types de dépression majeure basés
sur les plaintes de sommeil (insomnie vs hypersomnie)
sur le risque de consommation excessive d’alcool®. Or,
ces sous-types de dépression majeure se caractérisent
par des tableaux cliniques distincts” pouvant potentiel-
lement induire des stratégies d’automédication trés
différentes. Dans la littérature, il a été montré que les
individus avec plainte d’insomnie avaient tendance
a utiliser des substances sédatives comme stratégies
d’automédication (telles que I’alcool ou les agonistes
des récepteurs aux benzodiazépines)®? tandis que les
individus avec plainte d’hypersomnie semblent plut6t
favoriser 'utilisation de substances stimulantes comme
stratégies d’automédication (telles que la cocaine)®. Au
vu de ces éléments, le sous-type de la dépression ma-
jeure basé sur les plaintes de sommeil (insomnie vs hy-
persomnie) pourrait jouer un réle central dans le déve-
loppement de la consommation excessive d’alcool chez
les individus déprimés majeurs, ce qui semble confir-
mer la nécessité de réaliser des investigations supplé-
mentaires pour permettre une meilleure compréhension
de cette problématique.

Le but de notre étude était d’investiguer le risque de
consommation excessive d’alcool associé aux plaintes
de sommeil (insomnie vs hypersomnie) dans un large
échantillon d’individus déprimés majeurs. Le but de
cette approche était de permettre aux professionnels de
la santé s’occupant de patients présentant une dépres-
sion majeure d’avoirdes données fiables pour permettre
la mise en place de stratégies de prévention et théra-

peutiques plus ciblées afin d’éviter les conséquences
négatives associées a la présence d’une consommation
problématique.

MATERIEL ET METHODE

Population

Nous avons recruté rétrospectivement 674 individus dé-
primés majeurs ayant séjourné usuellement au Labora-
toire du Sommeil de ’Hdpital Erasme entre le 1 janvier
2002 et le 31 décembre 2014. Les critéres d’inclusion
étaient un age compris entre 18 et 65 ans ainsi que la
présence d’un épisode dépressif majeur répondant aux
critéres diagnostiques du DSM-IV TR,

Les critéres d’exclusion étaient la présence d’une pa-
thologie psychiatrique autre que la dépression majeure,
la présence d’une pathologie somatique lourde incon-
tr6lée (cancer, pathologies hépatiques chroniques,
pathologies pancréatiques chroniques, pathologies
pulmonaires chroniques, pathologies cardiovasculaires
sévéres, pathologies rénales séveéres, pathologies au-
to-immunes et pathologies altérant I’axe hypothala-
mo-hypophyso-surrénalien telles que le syndrome de
Cushing), la présence d’une pathologie infectieuse ou
inflammatoire, la présence ou un antécédent de trau-
matisme cranien, la présence de lésions du systéme
nerveux central pouvant altérer les centres respiratoires
cérébraux, de malformations cranio-faciales ou de la ca-
vité thoracique, d’un syndrome d’apnées obstructives
du sommeil déja connu ou en cours de traitement avant
le laboratoire du sommeil, d’'un syndrome d’apnées du
sommeil a prédominance centrale, d’une hypersomnie
centrale (narcolepsie ou hypersomnie primaire), de pa-
rasomnies et la présence ou un antécédent d’abus et/
ou de dépendance a une substance tel que défini par les
critéres diagnostiques du DSM-IV TR,

Méthode

Evaluation médicale et psychiatrique

Tous les sujets admis au sein du Laboratoire du Sommeil
de ’Hopital Erasme bénéficient d’une revue de leur dos-
sier médical et d’'une évaluation somatique compléte
incluant une prise de sang, un électrocardiogramme, un
électroencéphalogramme de jour, une analyse d’urines
et une radiographie du thorax (seulement pour les indi-
vidus agés de plus de 45 ans). Ces différentes étapes
permettent un diagnostic systématique des potentielles
pathologies somatiques présentes. Lors de cette éva-
luation somatique compléte, la consommation d’alcool
est investiguée de maniére systématique ce qui permet
de déterminer la présence éventuelle d’une consomma-
tion excessive d’alcool selon les critéres de 'OMS c’est-
a-dire >21 unités par semaine chez les hommes et >14
unités par semaine chez les femmes?.

Tous ces individus bénéficient également d’une évalua-
tion psychiatrique compléte par un psychiatre de 'unité
afin de diagnostiquer de maniére systématique les éven-
tuelles pathologies psychiatriques selon les critéres dia-
gnostiques du DSM-IV-TR?. Les diagnostics d’épisodes
dépressifs majeurs avec insomnie ou hypersomnie ont
donc été posés lors de cette évaluation psychiatrique.
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Enfin, tous les patients complétent une série d’au-
to-questionnaires pour évaluer la sévérité des plaintes
subjectives de dépression, d’insomnie et de somno-
lence diurne excessive :

= La présence de symptomes dépressifs est inves-
tiguée en utilisant le questionnaire de Beck (BDI
abrégé a 13 items). Cette échelle est constituée de
13 items pouvant étre scoré de 1 a 3. Le score peut
varier de 0 @ 39. Un score de 0 a 4 indique une ab-
sence de dépression, de 5 a 7 une dépression é-
gére, de 8 a 15 une dépression modérée et supé-
rieur a 16 une dépression majeure®.

= La somnolence diurne est investiguée en utilisant
’échelle de somnolence d’Epworth. Elle est consti-
tuée de 8 questions pouvant étre scorées de 0 a 3 et
évaluant la somnolence diurne excessive lors de dif-
férentes situations en journées. Un score supérieur
a 10 indique une somnolence diurne excessive®.

= La présence de symptémes d’insomnie est investi-
guée en utilisant 'index de sévérité de I'insomnie.
Cet index est constitué de 7 questions pouvant étre
scorées de 0 a 4. Un score de 0 a 7 indique une ab-
sence d’insomnie, de 8 a 14 une insomnie subcli-
nique, de 15 a 21 une insomnie modérée et de 22 a
28 une insomnie sévéres.

Les patients qui n’ont pas répondu a ’ensemble des
questionnaires ont été exclus de cette investigation.

Evaluation du sommeil

Une anamnése spécifique du sommeil est réalisée de
maniére systématique par un psychiatre de 'unité le
jour de ’'admission des patients afin de réaliser un in-
ventaire complet des plaintes en rapport avec le som-
meil incluant les habitudes de sommeil, la sévérité des
plaintes auto-rapportées d’insomnie (difficultés d’en-
dormissement, réveils nocturnes répétés, éveil matinal
précoce et sommeil non récupérateur), les symptémes
en rapport avec les apnées du sommeil (ronflement et
apnées auto-rapportées), les symptémes en rapport
avec le syndrome des jambes sans repos (impatience
des jambes avec ou sans sensations anormales : aggra-
vée par le repos, soulagée partiellement ou temporai-
rement par le mouvement et majorée lors de la soirée
ou de la nuit) et les mouvements nocturnes anormaux
(comme les mouvements périodiques des membres).

Les examens polysomnographiques répondent aux re-
commandations de I’American Academy of Sleep Medi-
cine*. Le montage polysomnographique appliqué est
le suivant : 2 canaux d’électro-oculogramme, 3 canaux
d’électroencéphalogramme (Fz-Ax, Cz-Ax, 0z-Ax, ol Ax
était une référence mastoidienne), 1 canal d’électromyo-
gramme sous-mentonnier, 1 électrocardiogramme, des
thermistances pour détecter le flux d’air oro-nasal, 1
microphone pour enregistrer les sons respiratoires et
les ronflements, des capteurs piézoélectriques pour
mesurer la respiration thoracique et abdominale et des
électrodes mesurant les mouvements des jambes. Ces
enregistrements polysomnographiques ont été scorés
visuellement par des techniciens spécialisés selon les
critéres de ’American Academy of Sleep Medicine**.

Ces différentes étapes permettent un diagnostic systé-

matique des potentielles pathologies du sommeil.

ANALYSES STATISTIQUES

Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant
la version 14 du logiciel stata. La distribution normale
des données a été vérifiee en utilisant des histo-
grammes, des boites de dispersion et des graphiques
quantile-quantile tandis que I’égalité des variances a
été vérifiée par le test de Levene. Nous avons subdivi-
sé l’échantillon d’individus déprimés majeurs en un
groupe contrdle sans consommation excessive d’alcool
(n=596) et un groupe patient avec consommation exces-
sive d’alcool (n=78).

Les données catégorielles ont été décrites par des pour-
centages et le nombre de sujets tandis que les variables
continues ont été décrites en fonction de leur distribu-
tion soit par leur moyenne et sa déviation standard soit
par leur médiane et ses P25-P75 (percentiles). Les don-
nées distribuées normalement ont été analysées avec
des tests-t tandis que les données distribuées de ma-
niére asymétrique ou dichotomiques ont été analysées
avec des tests de Wilcoxon ou des tests Chi2.

Des modéles de régression univariée ont été utilisés
pour étudier le risque de consommation excessive d’al-
cool associé aux plaintes de sommeil (catégorisées : hy-
persomnie, insomnie) et les potentiels facteurs confon-
dants. Aprés une revue de la littérature sur les facteurs
de risque de la consommation excessive d’alcool”2¢,
les potentiels facteurs confondants inclus pour cette
analyse étaient la sévérité du syndrome d’apnées obs-
tructives du sommeil (catégorisée sur base de l'index
d’apnées-hypopnées du sommeil: <5/h, >5/h & <15/h,
>15/h), la sévérité du syndrome de mouvements pério-
diques des membres (catégorisée sur base de 'index de
mouvements périodiques des membres: <26/h, >26/h),
’indice de masse corporelle (catégorisé: <25 kg/m2, >25
kg/m?2), ’age (catégorisé: <40 ans, >40 & <60 ans, >60
ans), le score a I’échelle de dépression de Beck (caté-
gorisé: <16, >16), le score a I’échelle de somnolence
d’Epworth (catégorisé: <11, >11), le score a ’échelle de
sévérité de l'insomnie (catégorisé: <22, >22), les diffi-
cultés d’endormissement (catégorisées sur base de la
latence d’endormissement: <30 minutes, >30 minutes),
le temps total de sommeil (catégorisé: <5 heures, >5 & <7
heures, >7 heures), la fragmentation excessive du som-
meil (catégorisée sur base de l'index de fragmentation
du sommeil: <10/h, >10/h), les difficultés de maintien
du sommeil (catégorisées sur base de la durée de I’éveil
intra-sommeil: <30 minutes, >30 minutes) et comme va-
riables dichotomiques, le sexe, l'utilisation d’agonistes
des récepteurs aux benzodiazépines, l'utilisation d’anti-
dépresseurs, la consommation de tabac, la consomma-
tion de caféine et le ronflement.

Dans les modéles de régression multivariés, le risque de
consommation excessive d’alcool associé aux plaintes
de sommeil (catégorisées : hypersomnie, insomnie) a
été ajusté uniquement pour les facteurs confondants
associés de maniére significative a la consommation ex-
cessive d’alcool lors de ’analyse univariée. Ces facteurs
confondants ont été introduits de maniére hiérarchique
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dans les différents modéles de régression multivariés
construits. L’adéquation du modéle final a été vérifiée
par le test de Hosmer et Lemeshow et la spécificité du
modéle par le Link Test. Le nombre de sujets par pré-
dicteur, les valeurs aberrantes et la colinéarité entre les
prédicteurs qui peuvent poser des problémes ont été
également vérifiés.

Une p-valeur <o,05 est considérée comme significative.

RESULTATS

Données polysomnographiques (tableau 1)

Comparés a ceux sans consommation excessive d’al-
cool, les individus déprimés majeurs avec consomma-
tion excessive d’alcool présentaient une efficience de
sommeil réduite, un temps total de sommeil plus court,
un exces de stade 1, un déficit en sommeil delta, un
sommeil paradoxal réduit, un excés d’éveil intra-som-
meil, un nombre d’éveils nocturnes plus élevé, un index
de micro-éveil plus grand, un index de fragmentation
du sommeil plus important, un index d’apnées-hypo-
pnées du sommeil plus élevé, un index de désaturation
plus grand, un temps sous 90 % de saturation en O,
plus long et un index de mouvements périodiques des
membres plus élevé. Il n’y avait pas de différence signi-
ficative entre les deux groupes en ce qui concerne la la-
tence d’endormissement, la période totale de sommeil,
le stade 2 et la latence du sommeil paradoxal.

Données démographiques (tableau 2)

La dépression majeure avec plainte d’insomnie, le sexe
masculin, le ronflement, un index d’apnées-hypopnées
du sommeil >15/h, un temps total de sommeil <s heures,
un index de fragmentation du sommeil >10/h et une
durée d’éveil intra-sommeil >30 minutes étaient plus
fréquents chez les individus déprimés majeurs avec
consommation excessive d’alcool. De plus, ces indivi-
dus présentaient un indice de masse corporelle et un
age plus élevés que ceux sans consommation excessive
d’alcool. Les individus déprimés majeurs avec consom-
mation excessive d’alcool présentaient des plaintes
d’insomnie moins sévéres que ceux sans consomma-
tion excessive d’alcool. Il n’y avait pas de différence si-
gnificative entre les deux groupes concernant lutilisa-
tion d’agonistes des récepteurs aux benzodiazépines,
la prise d’antidépresseurs, la consommation de café-
ine, le tabagisme, 'index de mouvements périodiques
des membres, la latence d’endormissement, le score a
’échelle de dépression de Beck et le score a I’échelle de
somnolence d’Epworth.

Prévalence de la consommation excessive d’alcool dans la
dépression majeure (tableau 2)

La prévalence de la consommation excessive d’alcool
dans notre échantillon d’individus déprimés majeurs
était de 11,6 % (n=78).

Analyses de régression univariée (tableau 3)

La dépression majeure avec plainte d’insomnie, le
sexe masculin, la présence d’un ronflement, un index
d’apnées-hypopnées du sommeil >15/h, un indice de

masse corporelle >25 kg/m2, un dge >40 & <60 ans, un
age >60 ans, un score a 'index de sévérité de I'insom-
nie <22, un temps total de sommeil <5 heures, un index
de fragmentation du sommeil>10/h et une durée d’éveil
intra-sommeil >30 minutes étaient associés a un risque
accru de consommation excessive d’alcool.

Analyses de régression multivariée (tableau 4)

Aprés ajustement pour la sévérité des plaintes d’in-
somnie et les altérations objectives du sommeil (temps
total de sommeil, fragmentation du sommeil et durée
de l’éveil intra-sommeil) (modéle 2), la dépression ma-
jeure avec plainte d’insomnie était toujours associée
significativement a un risque accru de consommation
excessive d’alcool. L’ajustement supplémentaire pour
les données démographiques (sexe, age et indice de
masse corporelle) (modéle 3) augmentait |[égérement
le risque de consommation excessive d’alcool associé
a la dépression majeure avec plainte d’insomnie. Enfin,
aprés l'ajustement final pour les ronflements et I'index
d’apnées-hypopnées du sommeil (modéle 4), la dépres-
sion majeure avec plainte d’insomnie restait un facteur
de risque de la consommation excessive d’alcool.

Malgré I’ajustement pour les principaux facteurs confon-
dants associés a la consommation excessive d’alcool
dans les différents modéles étudiés, les analyses de ré-
gression multivariées ont révélé que la dépression ma-
jeure avec plainte d’hypersomnie n’était pas un facteur
de risque de la consommation excessive d’alcool.

DISCUSSION

Nous avons mis en évidence que la prévalence de la
consommation excessive d’alcool était de 11,6 % dans
un échantillon d’individus déprimés majeurs ce qui
semble confirmer que cette problématique est plus
fréquente dans cette sous-population particuliére que
dans la population générale3.

Cependant, cette prévalence peut sembler moins impor-
tante que celle mise en évidence dans la revue systé-
matique de Sullivan et al. (2005)3 ce qui pourrait s’expli-
quer par la présence de différences méthodologiques.
En effet, contrairement a notre étude ou la dépendance
a l'alcool était un critére d’exclusion, les sujets avec
une dépendance a l'alcool n’ont pas été exclus de la
revue systématique de Sullivan et al. (2005)3 ce qui a
pu conduire a une surestimation de la consommation
excessive d’alcool. Cependant, malgré ces différences
méthodologiques, nos résultats confirment que la
consommation excessive d’alcool est une probléma-
tique fréquente dans la dépression majeure ce qui jus-
tifie la mise en place d’une prise en charge spécifique
afin d’éviter les conséquences négatives associées a
cette consommation problématique chez les individus
déprimés majeurs.

Dans notre étude, nous avons mis en évidence que
contrairement a la dépression majeure avec plainte
d’hypersomnie, la dépression majeure avec plainte
d’insomnie était un facteur de risque de consommation
excessive d’alcool ce qui pourrait s’expliquer par la pré-
sence chez les individus déprimés majeurs avec plainte
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d’insomnie de mécanismes physiopathologiques spé-
cifiques tels que le phénomeéne de ’hyperéveil?28, Sur
le plan physiopathologique, ’hyperéveil interfére avec
le désengagement naturel de I’environnement et ré-
duit la probabilité de sommeil par 'intermédiaire d’une
augmentation de lactivité émotionnelle, cognitive et
physiologique®. De plus, chez les individus déprimés
majeurs avec plainte d’insomnie, ’hyperéveil peut étre
divisé en 3 catégories étroitement liées et intervenant
dans le maintien des plaintes d’insomnie : ’hyperéveil
somatique (caractérisé par une activité augmentée du
systéme autonomique et de I’axe hypothalamo-hypo-
physo-surrenalien), ’lhyperéveil cognitif (caractérisé par
des ruminations plus importantes lors de ’endormisse-
ment) et ’hyperéveil cortical (caractérisé par une acti-
vité cérébrale nocturne accrue au pet-scan, la présence
de bandes EEG a haute fréquence lors du sommeil et
une réduction des niveaux de neurotransmetteurs inhi-
biteurs tels I’acide gamma-amino-butyrique [GABA])3°3,

Le phénomeéne de ’hyperéveil se caractérise par la pré-
sence d’un état d’hypervigilance tout au long du cycle
de 24 h secondaire a un déséquilibre entre les méca-
nismes de I’éveil et du sommeil ce qui pourrait per-
mettre d’expliquer la présence de certaines plaintes en
rapport avec le sommeil (difficultés d’endormissement,
éveils nocturnes, éveils matinaux précoces et difficultés
a faire des siestes) chez les individus déprimés majeurs
avec plainte d’insomnie3?3, Or, 'une des caractéris-
tiques principales de ’alcool est d’&tre un agoniste des
récepteurs au GABA3 dont le systéme est altéré chez les
individus déprimés majeurs avec plainte d’insomnie3.
Donc, dans la dépression majeure avec plaintes d’in-
somnie, la consommation excessive d’alcool pourrait
étre une tentative d’automédication par 'intermédiaire
d’une potentialisation du systéme GABAergique afin
de bloquer ce phénomeéne d’hyperéveil et améliorer les
plaintes d’insomnie3®¥. Cependant, dans notre étude,
nous avons mis en évidence que méme si la consom-
mation excessive d’alcool semble améliorer les plaintes
subjectives d’insomnie, elle est associée a des altéra-
tions objectives plus sévéres du sommeil ce qui semble
indiquer que cette utilisation de l’alcool n’est pas une
stratégie d’automédication adéquate dans la dépres-
sion majeure avec plainte d’insomnie.

Vu les conséquences négatives associées a la consom-
mation excessive d’alcool dans la dépression majeure

(moins bonne réponse aux traitements antidépresseurs,
passage a la chronicité de I’épisode dépressif majeur
et risque accru de suicide):®+°, la mise en évidence de
cette relation particuliére entre la consommation exces-
sive d’alcool et les plaintes d’insomnie pourrait ouvrir de
nouvelles perspectives de prise en charge chez les indi-
vidus déprimés majeurs. Indépendamment de la néces-
sité d’une prise charge concomitante de la consomma-
tion excessive d’alcool et de la dépression majeure4+42, il
semble indispensable de traiter également les plaintes
d’insomnie afin d’éviter la persistance de cette consom-
mation problématique et les éventuelles rechutes dé-
pressives#44, Cependant, en cas de consommation
excessive d’alcool, la prise en charge des plaintes d’in-
somnie chez les individus déprimés majeurs doit te-
nir compte de certaines particularités : 1) les prises en
charge non médicamenteuses telles que les thérapies
cognitivo-comportementales de 'insomnie doivent étre
privilégiées en premiére intention ; 2) les traitements
pharmacologiques (comme la trazodone, la gabapen-
tine, la quétiapine et la mélatonine) doivent étre utilisés
en deuxiéme intention en cas de réponse insuffisante
ou de contre-indication aux thérapies cognitivo-com-
portementales de I'insomnie et 3) les hypnotiques ago-
nistes des récepteurs aux benzodiazépines doivent étre
évités vu le risque de dépendance et d’interactions mé-
dicamenteuses avec la polymédication fréquente des
individus avec consommation excessive d’alcool4+4°,

LIMITATIONS

Méme si ’encodage des données a été réalisé de ma-
niére systématique, les résultats obtenus dans notre
étude proviennent de données rétrospectives non vé-
rifiées directement auprés des individus inclus, ce qui
implique que nos résultats doivent étre répliqués lors
d’études prospectives futures. Par ailleurs, nous avons
uniquement inclus des individus déprimés majeurs
avec des plaintes de sommeil sans autres comorbidi-
tés psychiatriques, ce qui signifie que nos résultats ne
peuvent pas étre généralisés a ’ensemble des individus
déprimés majeurs ou aux autres pathologies psychia-
triques. Enfin, notre base de données ne contient que
les individus déprimés majeurs ayant accepté de réali-
ser un laboratoire du sommeil, ce qui peut aussi limiter
la généralisation de nos résultats.
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CONCLUSION

Dans notre étude, nous avons montré que la prévalence de la consommation excessive d’alcool était de 11,6 %
chez les individus déprimés majeurs. Nous avons mis en évidence que chez les individus déprimés majeurs, les
plaintes d’insomnie étaient associées a un risque accru de consommation excessive d’alcool, ce qui semble jus-
tifier une recherche plus systématique de cette consommation problématique afin de permettre la mise en place
de stratégies de prévention et thérapeutiques spécifiques.
Conflits d’intérét : néant.
Ce protocole de recherche a été approuvé par le Comité d’Ethique hospitalo-facultaire Erasme-ULB (Référence :
P2020/353). L’Hdpital Erasme informe tous les patients du fait que leurs données peuvent étre utilisées rétros-
pectivement dans le cadre de la recherche scientifique. Les patients qui s’opposent a cette utilisation doivent en
informer ’hdpital. Une mention est alors reprise dans leur dossier médical pour empécher toute utilisation future

de leurs données.

Données polysomnographiques (n=674).

paradoxal
(min)

Index de fragmentation
du sommeil

Index d’apnées-
hypopnées

Temps sous 90 % de
Sa02 (min)

Index de mouvements
périodiques
des membres

Echantillon Sujets sans Sujets avec P-valeur
complet consommation excessive | consommation excessive
d’alcool d’alcool
(n=674)
(n=596) (n=78)
Latence 26,4 (15,0 = 47,7) 26,0 (15,0 = 47,2) 29,2 (15,0 — 49,5) 0,653
dendormissement (min) |
Efficience de sommeil 76,7 (70,2 — 83,2) 0,001°
) e
Période totale de 440,0£67,6 0,204°
sommeil (min) |
Temps total de sommeil 367,9£80,5 0,005°
) e
ostader 8913y 0,001 .
Sestade2 | 560109 | 560%f109 | 55,8+11,6 | 0893
esommeildelta | 35032100 |  4206-11) | 020=23) | .. 0017
% sommeil paradoxal __| 51659 | 0027°
Latence du sommeil 92,5 (62,5 — 149,7) 0,846°

@Test de Wilcoxon
® Test t
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Description de I’échantillon (n=674,).

Variables Catégories % Sujets sans Sujets avec P-valeur
consommation consommation Chiz2
excessive excessive
d’alcool d’alcool
Sexe Femme (n=371) 55,0 % 60,1 % 16,7 % <0,001
Homme (n=303) 45,0 % 39,9 % 83,3 %
Agonistes des Non (n=496) 73,6 % 73,0 % 78,2 % 0,326
récepteurs aux Qui (n=178) 26,4 % 27,0 % 21,8 %
benzodiazépines
Antidépresseurs Non (n=364) 54,1 % 53,2 % 60,3 % 0,239
Oui (n=310) 46,1 % 46,8 % 39,7 %
Caféine Non (n=189) 28,0 % 28,7 % 23,1 % 0,299
Oui (n=485) 72,0 % 71,3 % 76,9 %
Tabac Non (h=500) 74,2 % 74,8 % 69,2 % 0,288
Oui (n=174) 25,8 % 25,2 % 30,8 %
Type de dépression Sous-type hyper- 23,1 % 24,3 % 14,1 % 0,044
somnie (n=156) 76,9 % 75,7 % 85,9 %
Sous-type in-
somnie (n=518)
Ronflement Non (n=330) 49,0 % 51,2 % 32,0 % 0,001
Oui (n=344) 51,0 % 48,8 % 68,0 %
Index d’apnées- <5/h (n=463) 68,7 % 71,3 % 48,7 % <0,001
hypopnées >5/h & «15/h 18,1 % 18,0 % 19,2 %
(n=122) 13,2 % 10,7 % 32,1%
>15/h (n=89)
Index de <26/h (n=430) 63,8 % 64,4 % 59,0 % 0,346
mouvements >26/h (n=244) 36,2 % 35,6 % 41,0 %
périodiques des
membres
Latence <30 (h=380) 56,4 % 57,2 % 50,0 % 0,227
d’endormissement >30 (N=294) 43,6 % 42,8 % 50,0 %
(min)
Temps total de >7 (n=216) 32,1% 33,2 % 23,1 % 0,012
sommeil (heures) >5 & <7 (h=400) 59,3 % 59,2 % 60,3 %
<5 (n=58) 8,6 % 7,6 % 16,6 %
Index de <10/h (n=251) 37,2 % 40,3 % 14,1 % <0,001
fragmentation du >10/h (n=423) 62,8 % 59,3 % 85,9 %
sommeil
Durée éveil intra- <30 (n=198) 29,4 % 30,7 % 19,2 % 0,036
sommeil (min) >30 (N=476) 70,6 % 69,3 % 80,8 %
Consommation Absente (n=596) 88,4 %
excessive d’alcool Présente (n=78) 11,6 %
MoyennexDS t-test
Indice de masse 27,3%6,4 27,1%6,4 28,6%5,8 0,045
corporelle (kg/m?) <25 (n=288) 42,7 % 44,1 % 32,0 % 0,043%
>25 (n=386) 57,2 % 55,9 % 68,0 %
Age (années) 43,9%11,3 42,9%11,3 51,5+8,0 <0,001
<40 (n=232) 34,4 % 37,8 % 9,0 % <0,001?
>40 & <60 57,7 % 55,4 % 75,6 %
(n=389) 7.9 % 6,8 % 15,4 %
260 (n=53)
Médiane Wilcoxon test
(P25-P75)

BDI 12 (10 — 16) 12 (10 — 16) 11 (9 — 15) 0,051
<16 (n=488) 72,4 % 71,3 % 80,8 % 0,079°
>16 (n=186) 27,6 % 28,7 % 19,2 %

ISI 18 (15 — 21) 19 (15 — 22) 17 (13 — 20) 0,002
>22 (N=164) 24,3 % 25,7 % 14,1 % 0,025%
<22 (n=510) 757 % 74,3 % 85,9 %

ESS 11 (7 — 14) 11 (7 — 14) 10 (7 — 14) 0,623
1 (n=327) 48,5 % 48,2 % 51,3 % 0,603°
>11 (n=347) 51,5 % 51,8 % 48,7 %

@ Chiz2

BDI = Beck Depression Inventory ; ISI = Insomnia Severity Index ; ESS = Epworth Sleepiness Scale
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Analyses univariées (n=674).

Variables Sujets sans Sujets avec OR (IC 95 %) P-valeur
consommation excessive | consommation excessive
d’alcool d’alcool
Sexe <0,001
Femme 96,5 % 3,5 % 1
Homme 78,5 % 21,5 % 7,52 (4,06 & 13,95)
Agonistes des récepteurs 0,327
aux benzodiazépines
Non 87,7 % 12,3 % 1
Oui 90,5 % 9.5 % 0,75 (0,43 8 1,33)
Antidépresseurs 0,240
Non 87,1 % 12,9 % 1
Oui 90,0 % 10,0 % 0,75 (0,46 a1,21)
Caféine 0,301
Non 90,5 % 9,5 % 1
Oui 87,6 % 12,4 % 1,34 (0,77 @ 2,34)
Tabac 0,289
Non 89,2 % 10,8 % 1
Oui 86,2 % 13,8 % 1,32 (0,79 & 2,21)
Type de dépression 0,047
Sous-type hypersomnie 93,0 % 7,0 % 1
Sous-type insomnie 87,1 % 12,9 % 1,96 (1,01 a 3,81)
Ronflement 0,002
Non 92,4 % 7,6 % 1
Oui 84,6 % 15,4 % 2,22 (1,35 a 3,67)
Index d’apnées- <0,001
hypopnées 91,8 % 8,2 % 1
<5/h 87,7 % 12,3 % 1,57 (0,83 a 2,96)
>5/h &<15/h 71,9 % 28,1% 4,37 (2,47 27,72)
>15/h
Index de mouvements 0,347
périodiques des
membres 89,3 % 10,7 % 1
«26/h 86,9 % 13,1 % 1,26 (0,78 & 2,04)
>26/h
Indice de masse 0,044
corporelle (kg/m?) 91,3 % 8,7 % 1
5 86,3 % 13,7 % 1,67 (1,01 a 2,77)
>25
Age (années) <0,001
<40 97,0 % 3,0 % 1
>40 & <60 84,8 % 15,2 % 5,75 (2,58 a 12,81)
>60 774 Yo 22,6 % 9,41 (3,50 a 25,31)
BDI 0,082
16 87,1 % 12,9 % 1
>16 91,9 % 8,1% 0,59 (0,33 a 1,07)
ISI 0,028
>22 93,3 % 6,7 % 1
22 86,9 % 13,1 % 2,10 (1,08 a 4,08)
ESS 0,603
<11 87,8 % 12,2 % 1
>11 89,1 % 11,0 % 0,88 (0,55 a 1,41)
Latence 0,228
d’endormissement (min) 89,7 % 10,3 % 1
30 86,7 % 13,3 % 1,34 (0,83 a 2,15)
>30
Temps total de sommeil 0,015
(heures) 91,7 % 8,3 % 1
>7 88,2 % 11,8 % 1,46 (0,83 a 2,59)
=5 8& <7 77,6 % 20,4 % 3,18 (1,45 t0 6,96)
<5
Index de fragmentation <0,001
du sommeil
<10/h 95,6 % Loty Yo 1
>10/h 84,2 % 15,8 % 4,11 (2,13 2 7,93)
Durée de I’éveil intra- 0,039
sommeil (min)
<30 min 92,4 % 7,6 % 1
>30 min 86,8 % 13,2 % 1,86 (1,03 a 3,36)

BDI = Beck Depression Inventory ; ISI = Insomnia Severity Index ; ESS = Epworth Sleepiness Scale.
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Analyses multivariées (n=674,).

Variables Modéle 1 P-Valeur Modéle 2 P-Valeur Modéle 3 P-Valeur Modéle 4 P-Valeur
OR non OR ajusté OR ajusté OR ajusté
ajusté (Cl 95 %) (Cl 95 %) (Cl 95 %)
(Cl 95 %)
Type de 0,047 0,036 0,018 0,019
dépression 1 1 1 1
Sous-type 1,96 (1,012 2,09 (1,05 a 2,42 (1,17 to 2,40 (1,15 to
hypersomnie 3,81) 4,15) 5,02) 4,98)
Sous-type
insomnie

Modéle 1 = Modéle non ajusté ;
Modéle 2 = Modéle ajusté pour le temps total de sommeil, I'index de fragmentation du sommeil, la durée de I'éveil intra-sommeil et la sévérité des
plaintes d’insomnie ;
Modéle 3 = Modéle ajusté pour le temps total de sommeil, I'index de fragmentation du sommeil, la durée de l’éveil intra-sommeil, la sévérité des plaintes
d’insomnie, le sexe, I'dge et I'indice de masse corporelle ;
Modéle 4 = Modéle ajusté pour le temps total de sommeil, I'index de fragmentation du sommeil, la durée de I'éveil intra-sommeil, la sévérité des plaintes
d’insomnie, le sexe, ’age, l'indice de masse corporelle, le ronflement et I'index d’apnées-hypopnées.
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