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Préface

Chaque Baromètre santé de l’Institut national de prévention et 

d’éducation pour la santé offre aux acteurs de notre système de 

santé de nombreuses données qui permettent d’objectiver les pra­

tiques et les connaissances de nos concitoyens en matière de santé. 

La richesse de cet outil d’observation et d’évaluation tient à la fois 

à la grande variété des thèmes qui y sont abordés et à leurs inte­

ractions, resituant notamment les caractéristiques sociales et les 

modes de vie comme des facteurs de compréhension des comporte­

ments de santé. Son intérêt se situe également dans la précision de 

ses estimations puisque 30 000 personnes ont été interrogées, dont 

4 000 détentrices exclusives de téléphone portable.

Les premiers résultats publiés avaient mis en évidence un certain 

nombre d’évolutions favorables (niveau d’information, prévalence 

de consommateurs quotidiens d’alcool, prévalence de fumeurs, 

recours au dépistage du cancer colorectal, usage du préservatif au 

premier rapport…), mais également plusieurs zones d’ombre (sta­

gnation du pourcentage de consommateurs d’alcool à risque, de la 

proportion de gros fumeurs ou encore du nombre d’interruptions 

volontaires de grossesse). Rendez-vous avait alors été pris pour la 

publication d’analyses approfondies selon les caractéristiques socio­

démographiques et économiques des personnes interrogées. C’est 

désormais chose faite avec l’édition de ce volume.

Dans cette photographie que nous présentons aujourd’hui, certaines 

idées reçues se trouvent battues en brèche — comme, par exemple , 
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celle selon laquelle les étudiants seraient plus polyconsommateurs 

de substances addictives que les autres jeunes du même âge…

Par ailleurs, de nombreuses disparités sont mises en évidence, qui 

font apparaître des populations vulnérables ou en rupture. Il en va 

ainsi, sans surprise, des personnes en situation d’emploi précaire ou 

de chômage qui présentent des prévalences de dépression caracté­

risée et de pensées suicidaires particulièrement élevées. De même, 

l’exposition au risque de grossesse non désirée ou de transmission 

d’une infection sexuellement transmissible apparaît plus fréquente 

dans les milieux sociaux les moins favorisés. Plus surprenant, vous y 

apprendrez par exemple que les jeunes filles déclarent une moindre 

qualité de vie que les garçons.

Il ressort des résultats détaillés de ce Baromètre santé 2005 une évi­

dence : la réduction des inégalités de santé, pour complexe qu’elle 

puisse être, doit plus que jamais être l’objectif prioritaire des poli­

tiques de santé publique. L’exemple du dépistage organisé du cancer 

du sein, qui enregistre des résultats particulièrement positifs avec 

une forte hausse du pourcentage de mammographies effectuées 

par les femmes ayant les revenus les moins élevés, montre que cet 

objectif n’est pas hors d’atteinte.

De même, le développement d’une approche tournée davantage 

vers la promotion de la santé s’impose, tant il est vérifié dans cette 

étude que l’accès à la prévention et aux soins dépend avant tout de 

facteurs économiques, culturels et environnementaux.

Philippe Lamoureux
Directeur général de l’Institut national

de prévention et d’éducation pour la santé
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L’essentiel

En 2005, 18 % des Français se décla-

rent insatisfaits de la qualité de leur 

sommeil et près de la moitié d’en-

tre eux (46 %) disent avoir eu des 

problèmes de sommeil au cours de 

la semaine qui précède l’interview. 

Par ailleurs, 7 % déclarent avoir eu 

recours à des somnifères ou à des 

hypnotiques au cours des douze der-

niers mois pour faciliter leur som-

meil. Les individus n’apparaissent 

pas égaux face au sommeil : les fem-

mes s’avèrent plus touchées par ces 

troubles.

Certains critères sociodémographi-

ques, tels que l’âge, le statut matri-

monial ou la situation au regard de 

l’emploi, s’avèrent particulièrement 

discriminants. En effet, la sépara-

tion et le veuvage, mais aussi le 

fait d’être en situation de chômage, 

apparaissent comme des événe-

ments de vie susceptibles de nuire 

à la qualité du sommeil. La catégo-

rie socioprofessionnelle ne semble 

pas, en revanche, jouer de manière 

très importante sur les problèmes de 

sommeil déclarés.

La déclaration d’une insatisfaction 

dans la qualité du sommeil, de trou-

bles ressentis au cours de la semaine 

ou d’une prise de somnifères au cours 

des douze derniers mois s’avère par-

ticulièrement élevée après 45 ans. 

Par ailleurs, un plus haut niveau d’in-

satisfaction est constaté parmi les 

15-19 ans, sans que la prévalence 

des troubles apparaisse plus élevée 

que pour les autres âges. Environ 

un quart des personnes obèses se 

disent insatisfaites de la qualité de 

leur sommeil (vs 17 % pour le reste 

de la population) et plus de la moitié 

d’entre elles déclarent avoir connu, 

ne serait-ce qu’un peu, des problè-

mes de sommeil (vs 45 % pour le 

reste de la population).

Certaines variations régionales 

apparaissent, isolant l’Ile-de‑France 

pour tous les indicateurs, la Picardie 

pour les troubles et le Nord–Pas-

de-Calais pour l’insatisfaction. De 

l’autre côté, l’Alsace et les Pays de 

la Loire présentent des niveaux bas 

pour les troubles récents et l’usage 

d’hypnotiques, tandis que les régions 

Limousin et Rhône-Alpes se distin-

guent par des niveaux de satisfac-

tion favorables.
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La question du sommeil a fait l’objet d’un 
rapport remis au ministre de la Santé en 
décembre 2006 [1]. Souvent négligée au 
profit d’autres enjeux de santé publique, 
cette fonction physiologique n’en soulève 
pas moins un certain nombre de problèmes. 
Elle joue un rôle fondamental sur la santé 
et le bien-être, participant par exemple à 
l’activation des défenses immunitaires, 
au maintien d’une température interne 
constante et de l’équilibre énergétique, mais 
aussi à la mémorisation, à la lutte contre 
l’anxiété et à l’équilibre affectif. Les troubles 
du sommeil affectent ainsi le fonction-
nement de l’organisme et du psychisme, 
pesant de ce fait sur de nombreux aspects de 
la vie sociale et professionnelle, que ce soit 
en rapport avec des troubles pathologiques 
ou avec des problèmes sociaux. Au chapitre 
des conséquences les plus courantes du 
mauvais sommeil figure la somnolence, 
avec pour corollaire les accidents de la route 

et les accidents du travail liés à une baisse 
de la vigilance. D’autres conséquences 
parfois moins directes méritent d’être signa-
lées, telles qu’une moins bonne aptitude à 
affronter les difficultés du quotidien, dans la 
mesure où le sommeil contribue à l’appren-
tissage et à l’équilibre psychologique de 
l’individu.

Dans cet état des lieux remis au ministre, 
le manque de données épidémiologiques 
sur cette question en France est également 
souligné, notamment pour ce qui concerne 
les enquêtes déclaratives représentatives de 
la population générale. Ce manque est illustré 
par des différences assez nettes en termes 
de prévalence dans les différentes études 
recensées dans le rapport [1]. L’enquête 
Baromètre santé 2005, si elle ne permet 
pas loin s’en faut d’explorer de manière 
exhaustive les problèmes liés au sommeil, 
apporte toutefois un cadrage quantitatif 
sur trois dimensions : celle de la qualité 

Troubles du sommeil : 
une approche exploratoire

François Beck
Christophe Léon
Damien Léger

Introduction
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du sommeil ressentie ; celle, plus factuelle, 
de la survenue de troubles du sommeil au 
cours de la semaine précédant l’enquête ; 
et enfin, celle du recours à un hypnotique, 
mesurée au cours des douze derniers mois. 
Il convient de souligner que l’enquête n’avait 
pas pour objectif l’exploration des questions 
liées au sommeil, ces dimensions provenant 
en fait de différentes échelles de qualité de 
vie : l’échelle de Duke pour la première [2] et 
le Whoqol pour la seconde [3]. L’analyse qui 
en est proposée ici est donc à la fois explo-

ratoire et fragmentaire. Notons que le volet 
santé mentale de l’enquête, le Cidi short form 
[4], contient également une question sur 
les difficultés à dormir, mais celle-ci n’est 
posée qu’aux personnes ayant vécu une 
période d’au moins deux semaines au cours 
desquelles elles se sont senties tristes, dépri-
mées ou sans espoir. Elle ne peut donc, à 
l’inverse des deux autres, fournir d’informa-
tion sur le sommeil à l’échelle de la popula-
tion générale.

Résultats

Satisfaction de la 
qualité du sommeil

Concernant la qualité de leur sommeil, 
17,9 % des Français de 12 à 75 ans se décla-
rent insatisfaits (« pas du tout » ou « pas satis-
fait »), tandis que 68,6 % en sont satisfaits 
(« satisfait » ou « très satisfait »), et 13,5 % 
sont ni satisfaits, ni insatisfaits. Les femmes 
sont en proportion plus nombreuses que les 
hommes à se dire insatisfaites (20,2 % vs 
15,5 % ; p<0,001). Suivant l’âge, c’est parmi 
la population des plus de 45 ans que l’insa-
tisfaction s’avère la plus importante (20,1 % 

d’insatisfaits vs 16,3 % pour les 12-44 ans ; 
p<0,001). Cependant, déjà 10,5 % des 
jeunes âgés de 12 à 14 ans déclarent ne pas 
être satisfaits de leur sommeil. Par ailleurs, 
les différences entre hommes et femmes 
se creusent assez nettement à partir de 
55 ans [figure 1]. On observe à 15-19 ans une 
proportion particulièrement élevée d’insa-
tisfaits, équivalente à celle relevée pour les 
plus de 45 ans. Il apparaît par ailleurs que 
le niveau d’insatisfaction décline à partir de 
65 ans.

L’analyse de la catégorie socioprofession-
nelle et du secteur d’activité indique des 

Insatisfaction à l’égard du sommeil, suivant le sexe et l’âge

12-14 ans 15-19 ans 20-25 ans 26-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-75 ans
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écarts relativement modestes d’une situa-
tion à l’autre : les employés sont ceux qui se 
déclarent les moins satisfaits (20,8 % d’insa-
tisfaits). Du point de vue du secteur d’acti-
vité, 21,3 % des individus travaillant dans 
le domaine de l’hôtellerie et de la restau-
ration, 21,0 % dans celui de l’éducation et 
22,3 % dans celui des activités des ménages 
(services domestiques) ont une perception 
négative de la qualité de leur sommeil. Le 
statut matrimonial semble, quant à lui, jouer 
un rôle important. Si 69,8 % des personnes 
mariées se déclarent satisfaites de la qualité 
de leur sommeil, elles ne sont plus que 

61,5 % parmi les personnes veuves et 62,2 % 
parmi celles qui sont divorcées.

Après ajustement sur les principales varia-
bles sociodémographiques, il apparaît que 
le type de contrat (CDI, CDD ou libéral) et 
le niveau de diplôme ne s’avèrent pas liés 
à l’insatisfaction ressentie au sujet de son 
sommeil. En revanche, le divorce et le veuvage 
restent deux événements de vie susceptibles 
de nuire à la qualité du sommeil (respective-
ment ORa=1,3 ; p<0,05 et ORa=1,8 ; p<0,01), 
tandis que les chômeurs affichent un niveau 
d’insatisfaction supérieur à celui des actifs 
occupés (ORa=1,2 ; p<0,05) [tableau I].

Résultat final d’une régression logistique où la variable dépendante 
est le fait d’être insatisfait par son sommeil (n=10 399)

Sur l’ensemble des 16-65 ans OR ajusté IC à 95 %

Sexe

Homme 1

Femme 1,2** 1,1 ; 1,4

Âge

16-19 ans 1

20-25 ans 0,8 0,4 ; 1,4

26-34 ans 0,7 0,4 ; 1,2

35-44 ans 0,9 0,6 ; 1,9

45-54 ans 1,1 0,6 ; 2,0

55-65 ans 1,1 0,4 ; 1,0

Profession et catégorie socioprofessionnelle

Ouvriers 1

Agriculteurs 0,6 0,6 ; 1,1

Artisans 0,8 0,8 ; 1,2

Cadres et professions intellectuelles supérieures 1,0 0,8 ; 1,2

Professions intermédiaires 1,0 1,0 ; 1,4

Employés 1,2 1,0 ; 1,3

Situation matrimoniale

Marié ou pacsé 1

Célibataire 1,2 1,0 ; 1,3

Remarié 1,0 0,7 ; 1,3

Veuf 1,8** 1,3 ; 2,6

Divorcé ou séparé 1,3* 1,1 ; 1,5

Situation

Travail 1

Chômage 1,2* 1,0 ; 1,5

* : p<0,05 ; ** : p<0,01.

Tableau I

Troubles du sommeil : une approche exploratoire
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Problèmes du sommeil 
au cours des huit 
derniers jours

Au cours des huit jours précédant l’enquête, 
presque la moitié des personnes interrogées 
(45,8 %) déclarent avoir eu des problèmes 
de sommeil (33,6 % répondent « un peu » et 
12,2 % « beaucoup »). C’est parmi la popula-
tion féminine que les difficultés se trouvent 
les plus répandues : 51,3 % d’entre elles 
déclarent avoir eu des problèmes de sommeil 
versus 40,2 % des hommes (p<0,001). L’âge 
de la personne est également un facteur 
discriminant. En effet, plus l’individu est âgé, 
plus il déclare avoir eu des difficultés au cours 
des huit derniers jours (de 32 % pour les plus 
jeunes de 12 à 14 ans à 50 % pour ceux âgés 
de 65 à 75 ans) [5]. Parmi les filles âgées de 
15 à 19 ans, on retrouve un niveau assez élevé 
de problèmes déclarés, équivalent à celui 
observé parmi les 35-44 ans [figure 2].

La profession et catégorie socioprofession-
nelle (PCS) des individus ayant répondu à 
l’enquête indique par ailleurs que les agricul-
teurs et les ouvriers sont ceux qui déclarent 
avoir eu le moins de difficulté à dormir au 
cours des huit derniers jours (soit respective-
ment 39,4 % et 40,4 %). Les secteurs d’acti-
vité des ménages (services domestiques) et de 
l’éducation sont les secteurs où les problèmes 

de sommeil se font le plus sentir (respective-
ment 51,8 % et 51,1 %). En revanche, le type de 
contrat (CDI, CDD ou libéral) n’apparaît pas 
lié aux problèmes de sommeil rencontrés au 
cours des huit derniers jours.

Enfin, les personnes ayant perdu leur 
conjoint et celles qui sont divorcées sont 
celles qui déclarent avoir éprouvé le plus 
de difficultés (soit respectivement 59,0 % 
et 55,1 %). En comparaison, 45,5 % des 
personnes mariées et 45,0 % des célibataires 
déclarent avoir eu ces mêmes difficultés. Ce 
résultat se trouve maintenu après ajustement 
sur les principales variables sociodémogra-
phiques (respectivement ORa=1,8 ; p<0,001 
et ORa=1,4 ; p<0,001). Comme précédem-
ment, le fait d’être au chômage joue un rôle 
important sur les problèmes du sommeil 
rencontrés au cours des huit derniers jours 
(ORa=1,2 ; p<0,05) [tableau II].

Consommation de 
somnifères au cours 
des douze derniers mois

Sur l’ensemble de la population des 
15-75 ans, 7,2 % des individus déclarent avoir 
consommé des somnifères ou des hypnoti-
ques au cours des douze derniers mois, soit 
9,0 % des femmes et 5,3 % des hommes. 
Comme précédemment, c’est parmi les plus 

Problèmes de sommeil au cours des huit derniers jours, suivant le sexe et l’âge
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âgés que l’on retrouve la part la plus impor-
tante (9,6 % des individus âgés de 55 à 
64 ans et 11,3 % de ceux de 65 à 75 ans décla-
rent en avoir consommé) [figure 3].

Parmi les différentes PCS, les employés, 
d’une part, et les cadres et professions intel-
lectuelles supérieures, d’autre part, apparais-
sent en proportion les plus importants 
consommateurs de somnifères et d’hyp-
notiques (respectivement 8,0 % et 8,1 %). 
On observe par ailleurs un pourcentage 
important parmi les secteurs d’activité de 
la production et distribution d’électricité, de 
l’immobilier, de l’éducation et des ménages 
(soit un pourcentage d’environ 9 %).

Du point de vue du statut matrimonial, les 
personnes ayant perdu leur conjoint (15,7 %) 
et celles qui sont divorcées (13,8 %) décla-
rent plus que les autres avoir consommé 
des somnifères au cours des douze derniers 
mois. En revanche, seulement 4 % des 
célibataires déclarent un tel usage. Ces 
écarts sont maintenus en contrôlant âge et 
sexe (respectivement ORa=2,2 ; p<0,01 pour 
les personnes veuves et ORa=1,6 ; p<0,001 
pour les personnes divorcées). Enfin, les 
chômeurs se révèlent plus consomma-
teurs de somnifères que les actifs occupés 
(ORa=1,4 ; p<0,05) [tableau III].

Enfin, 20,9 % des personnes se déclarant 

Troubles du sommeil : une approche exploratoire

Résultat final d’une régression logistique où la variable dépendante 
est le fait d’avoir rencontré (« un peu » ou « beaucoup ») des problèmes 
de sommeil au cours des huit derniers jours (n=10 447)

Sur l’ensemble des 16-65 ans OR ajusté IC à 95 %

Sexe
Homme 1
Femme 1,3*** 1,2 ; 1,5
Âge
16-19 ans 1
20-25 ans 0,9 0,6 ; 1,4
26-34 ans 1,0 0,7 ; 1,5
35-44 ans 1,2 0,8 ; 1,8
45-54 ans 1,4 0,9 ; 2,1
55-65 ans 1,4 0,9 ; 2,1
Profession et catégorie socioprofessionnelle
Ouvriers 1
Agriculteurs 0,7 0,5 ; 1,0
Artisans 1,2 1,0 ; 1,5
Cadres et professions intellectuelles supérieures 1,3** 1,1 ; 1,5
Professions intermédiaires 1,3*** 1,1 ; 1,5
Employés 1,3** 1,1 ; 1,5
Situation matrimoniale
Marié ou pacsé 1
Célibataire 1,1 1,0 ; 1,3
Remarié 1,1 0,8 ; 1,4
Veuf 1,8*** 1,3 ; 2,4
Divorcé ou séparé 1,4*** 1,2 ; 1,6
Situation
Travail 1
Chômage 1,2* 1,0 ; 1,4

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Tableau II
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Résultat final d’une régression logistique où la variable dépendante est le fait 
d’avoir consommé des somnifères au cours des douze derniers mois (n=10 318)

Sur l’ensemble des 16-65 ans OR ajusté IC à 95 %

Sexe

Homme 1

Femme 1,6*** 1,3 ; 2,0

Âge

16-19 ans 1

20-25 ans 0,6 0,2 ; 1,7

26-34 ans 0,8 0,3 ; 2,3

35-44 ans 1,3 0,4 ; 3,7

45-54 ans 1,6 0,6 ; 4,8

55-65 ans 1,6 0,5 ; 4,8

Profession et catégorie socioprofessionnelle

Ouvriers 1

Agriculteurs 0,4* 0,1 ; 1,0

Artisans 0,9 0,6 ; 1,5

Cadres et professions intellectuelles supérieures 1,4* 1,1 ; 2,0

Professions intermédiaires 1,1 0,8 ; 1,5

Employés 1,1 0,8 ; 1,5

Situation matrimoniale

Marié ou pacsé 1

Célibataire 1,1 0,9 ; 1,4

Remarié 1,2 0,8 ; 1,9

Veuf 2,2** 1,3 ; 3,7

Divorcé ou séparé 1,6*** 1,3 ; 2,1

Situation

Travail 1

Chômage 1,4* 1,1 ; 1,8

* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Tableau III

Consommation de somnifères au cours des douze derniers mois, suivant le sexe et l’âge
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insatisfaites de la qualité de leur sommeil 
indiquent avoir consommé des hypnotiques 
au cours des douze derniers mois, tandis que 
c’est le cas pour 22,7 % de ceux qui disent avoir 
eu « beaucoup » de problèmes de sommeil au 
cours des huit derniers jours et pour 8,9 % de 
ceux qui en ont eu « un peu ». En regard, 3,3 % 
des personnes qui se disent satisfaites de leur 
sommeil déclarent toutefois avoir pris des 
somnifères au cours de l’année. Il peut s’agir 
soit d’un usage détourné, soit d’un succès de 
la prise d’hypnotiques qui aurait conduit à 
retrouver un sommeil de meilleure qualité.

Comparaison régionale 
sur le sommeil

L’analyse régionale des difficultés rencon-
trées par les Français au sujet de leur 

sommeil et de leur consommation de 
somnifères révèle assez peu d’écarts impor-
tants. C’est dans les régions Nord–Pas-de-
Calais et Basse-Normandie que le pourcen-
tage de gens se déclarant insatisfaits de la 
qualité de leur sommeil est le plus impor-
tant (soit environ 21 % d’insatisfaits). En 
revanche, la région Rhône-Alpes affiche une 
proportion significativement moindre avec 
environ 16 % d’insatisfaits (p<0,05).

Après ajustement sur le sexe et l’âge, il 
apparaît que la région Ile-de‑France et la 
région Nord–Pas-de-Calais se distinguent par 
une insatisfaction plus importante (respec-
tivement ORa=1,2 ; p<0,05 et ORa=1,3 ; 
p<0,001). À l’inverse, c’est dans les régions 
Lorraine (ORa=0,8 ; p<0,01) et Rhône-Alpes 
(ORa=0,9 ; p<0,05) que l’insatisfaction est 
significativement moindre [tableau IV].

Troubles du sommeil : une approche exploratoire

Analyse régionale descriptive et régression logistique sur l’insatisfaction du sommeil

Régions % OR ajusté IC à 95 %

Alsace 15,2 0,8 0,7 ; 1,1
Aquitaine 17,1 0,9 0,7 ; 1,0
Auvergne 17,4 0,9 0,8 ; 1,2
Bourgogne 14,0 0,7 0,6 ; 1,0
Bretagne 18,1 1,0 0,9 ; 1,2
Centre 17,1 0,9 0,8 ; 1,1
Champagne–Ardenne 21,0 1,3 0,9 ; 1,5
Corsea 18,9 1,1 0,5 ; 1,7
Franche-Comté 14,8 0,8 0,6 ; 1,0
Ile-de‑France 19,3 1,2* 1,2 ; 1,4
Languedoc-Roussillon 15,8 0,8 0,9 ; 1,3
Limousin 14,5 0,7 0,5 ; 1,0
Pays de la Loire 19,0 1,1 0,8 ; 1,1
Lorraine 15,0 0,8** 0,6 ; 0,9
Midi-Pyrénées 17,5 1,0 0,8 ; 1,1
Nord–Pas-de-Calais 21,3** 1,3** 1,1 ; 1,4
Haute-Normandie 18,4 1,0 0,8 ; 1,2
Basse-Normandie 21,9* 1,3 0,9 ; 1,5
Picardie 19,7 1,1 0,8 ; 1,3
Poitou-Charentes 16,7 0,9 0,8 ; 1,1
Provence–Alpes–Côte d’Azur 17,8 1,0 0,8 ; 1,1
Rhône-Alpes 16,0* 0,9* 0,8 ; 1,0

a.  Le faible effectif de l’échantillon des individus résidant en Corse invite à lire le pourcentage d’insatisfaits avec prudence.
* : p<0,05 ; ** : p<0,01.

Tableau IV
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Dans la région Picardie, les individus 
interrogés ont déclaré plus souvent 
qu’ailleurs avoir rencontré des problèmes 
de sommeil au cours des huit derniers 
jours (plus de 50 % d’entre eux ; p<0,05). 
En comparaison, c’est en Alsace que ce 
pourcentage apparaît le plus faible (38,7 % ; 
p<0,001).

Après ajustement, il apparaît que la 
région Ile-de‑France (ORa=1,2 ; p<0,001) et 
la région Picardie (ORa=1,2 ; p<0,05) sont 
celles où, par rapport au reste de la France, 
les problèmes de sommeil rencontrés sont 
les plus importants. À l’inverse, les régions 
Alsace (ORa=0,7 ; p<0,01) et Pays de la Loire 
(ORa=0,9 ; p<0,05) affichent plutôt moins 
de difficultés [tableau V].

Si l’on restreint aux individus ayant déclaré 
beaucoup de problèmes, seules trois régions 

se distinguent, les Pays de la Loire ne présen-
tant plus d’écart par rapport au reste de la 
France.

Hormis l’Alsace, où le pourcentage de 
consommateurs d’hypnotiques est le plus 
faible (4,7 % ; p<0,05), la proportion d’indi-
vidus déclarant avoir pris des somnifères ou 
des hypnotiques au cours des douze derniers 
mois n’est pas significativement différente, 
quelle que soit la région, au regard du reste 
de la France [tableau VI].

Après ajustement, il apparaît que la région 
Ile-de‑France est la région qui présente une 
consommation de somnifères significati
vement supérieure au regard du reste de la 
France (ORa=1,3 ; p<0,01). À l’inverse, c’est 
dans les régions Alsace (ORa=0,6 ; p<0,05), 
Auvergne (ORa=0,7 ; p<0,05), Champagne–
Ardenne (ORa=0,3 ; p<0,001) et Pays de la 

Analyse régionale descriptive et régression logistique sur les problèmes de sommeil 
(« un peu » ou « beaucoup ») rencontrés au cours des huit derniers jours

Régions % OR ajusté IC à 95 %

Alsace 38, 7** 0,7** 0,6 ; 0,9
Aquitaine 46,5 1,0 0,9 ; 1,2
Auvergne 46,9 1,0 0,8 ; 1,2
Bourgogne 48,2 1,1 0,9 ; 1,3
Bretagne 44,0 0,9 0,8 ; 1,1
Centre 45,5 1,0 0,8 ; 1,2
Champagne–Ardenne 47,8 1,1 0,9 ; 1,4
Corsea 39,2 0,7 0,4 ; 1,2
Franche-Comté 41,2 0,8 0,7 ; 1,1
Ile-de‑France 48,9** 1,2*** 1,1 ; 1,3
Languedoc-Roussillon 48,1 1,1 0,9 ; 1,3
Limousin 44,8 0,9 0,7 ; 1,2
Pays de la Loire 42,3* 0,9* 0,7 ; 1,0
Lorraine 44,0 0,9 0,8 ; 1,1
Midi-Pyrénées 43,6 0,9 0,8 ; 1,0
Nord–Pas-de-Calais 46,9 1,1 0,9 ; 1,2
Haute-Normandie 50,1 1,2 1,0 ; 1,5
Basse-Normandie 46,3 1,0 0,8 ; 1,2
Picardie 50,8* 1,2* 1,0 ; 1,5
Poitou-Charentes 44,4 0,9 0,8 ; 1,1
Provence–Alpes–Côte d’Azur 43,7 0,9 0,8 ; 1,0
Rhône-Alpes 44,5 0,9 0,8 ; 1,0

a.  Le faible effectif de l’échantillon des individus résidant en Corse invite à lire le pourcentage avec prudence.
* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Tableau V
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Loire (ORa=0,8 ; p<0,05) que la consomma-
tion apparaît moindre.

Cette cartographie ne rejoint que partiel-
lement celle établie à partir des données 
de la Cnamts sur les prescriptions d’anxio-
lytiques et d’hypnotiques, données dont 
les taux standardisés d’usagers réguliers 
faisaient plutôt ressortir le nord de la France, 
la Bretagne, la Basse-Normandie et le Centre 
[6]. Néanmoins, les catégories de médica-
ments incluses étaient plus larges et ces 
données datent de 2000.

Liens entre troubles du 
sommeil et obésité

Un certain nombre de comorbidités ont fait 
l’objet d’analyses en lien avec les troubles 

du sommeil : les maladies cardio-vascu-
laires, l’anxiété et la dépression ont ainsi 
été particulièrement étudiées [7]. Des liens 
assez forts entre troubles du sommeil, d’une 
part, et obésité et diabète, d’autre part, ont 
été montrés par des études tant expérimen-
tales [8] qu’épidémiologiques [9], notam-
ment dans une douzaine d’enquêtes trans-
versales et longitudinales [10]. À partir des 
questions poids et taille de l’enquête, en 
calculant l’IMC1, on observe que 23,6 % des 
personnes obèses se disent insatisfaites de 
la qualité de leur sommeil (vs 17,5 % pour 
le reste de la population ; p<0,001). De 
même, 51,6 % des personnes obèses décla-

Troubles du sommeil : une approche exploratoire

Analyse régionale descriptive et régression logistique sur 
la consommation de somnifères (15-75 ans)

Régions % OR ajusté IC à 95 %

Alsace 4,7* 0,6* 0,4 ; 1,0

Aquitaine 7,4 1,0 0,7 ; 1,3

Auvergne 5,3 0,7* 0,4 ; 1,0

Bourgogne 5,3 0,7 0,5 ; 1,1

Bretagne 7,9 1,1 0,8 ; 1,4

Centre 8,2 1,1 0,8 ; 1,5

Champagne–Ardenne 2,1 0,3*** 0,1 ; 0,6

Corsea 6,6 0,9 0,3 ; 2,2

Franche-Comté 8,1 1,1 0,8 ; 1,7

Ile-de‑France 8,2 1,3** 1,1 ; 1,6

Languedoc-Roussillon 6,9 0,9 0,7 ; 1,2

Limousin 5,3 0,7 0,4 ; 1,2

Pays de la Loire 5,9 0,8* 0,6 ; 1,0

Lorraine 6,6 0,9 0,6 ; 1,3

Midi-Pyrénées 7,3 1,0 0,7 ; 1,3

Nord–Pas-de-Calais 7,1 1,0 0,8 ; 1,3

Haute-Normandie 7,5 1,1 0,7 ; 1,6

Basse-Normandie 9,7 1,3 0,9 ; 1,9

Picardie 7,6 1,1 0,8 ; 1,6

Poitou-Charentes 9,5 1,3 0,9 ; 1,8

Provence–Alpes–Côte d’Azur 7,2 1,0 0,8 ; 1,2

Rhône-Alpes 7,6 1,1 0,9 ; 1,3

a.  Le faible effectif de l’échantillon des individus résidant en Corse invite à lire le pourcentage avec prudence.
* : p<0,05 ; ** : p<0,01 ; *** : p<0,001.

Tableau VI

1.  Le calcul de l’IMC a été effectué avec les seuils recommandés 
par l’International Obesity Task Force (IOTF) pour les adolescents.
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Discussion

Le sommeil est une composante essen-
tielle de la santé car il permet le repos et 
la restauration des principales fonctions 
physiologiques et mentales. La connais-
sance épidémiologique du sommeil et de 
ses troubles s’avère cependant relativement 
complexe, notamment parce que le temps 
moyen de sommeil nécessaire par nuit peut 
varier notablement d’un individu à l’autre, 
ce qui rend difficile la fixation d’un seuil de 
référence dans les enquêtes. Si une majorité 
des Français dort environ sept heures par 
vingt-quatre heures, cette durée ne peut pas 
être considérée comme une norme dans 
la mesure où certains « gros dormeurs » 
sans pathologie ont besoin de dix heures 
de sommeil quotidien lorsque des « petits 
dormeurs » peuvent se contenter de cinq 
heures sans retentissement au cours de la 
journée. De plus, la qualité et la quantité du 
sommeil s’avèrent très dépendantes de la 
bonne synchronisation de l’horloge biolo-
gique avec les horaires de coucher et de lever. 
Or cette synchronisation se trouve fréquem-
ment perturbée chez les jeunes adultes (qui 
ont tendance à retarder leurs horaires de 
coucher), chez les personnes âgées (qui ont 
tendance à les avancer), chez les travailleurs 
postés et de nuit, chez ceux subissant des 
décalages horaires (jet-lag), et également 
chez la majorité des Français adultes qui 
décalent leurs horaires de coucher et de 
lever d’au moins une heure le week-end. 
Ces situations ne sont pas toujours faciles à 
évaluer sur le plan épidémiologique [11].

Cependant, les règles concernant l’épi-
démiologie des troubles du sommeil, et 
notamment de l’insomnie, ont connu des 
progrès récents grâce à la prise de position 

de consensus professionnels de spécialistes 
[12, 13]. Les critères recommandés peuvent 
être assez facilement pris en compte par 
des questionnaires subjectifs, comme nous 
allons le détailler.

Par ailleurs, une méta-analyse récente 
des paramètres objectifs du sommeil de 
l’enfance jusqu’à un âge avancé peut donner 
des premiers éléments normatifs sur le 
temps de sommeil et d’autres critères de 
perturbation du sommeil [14]. À partir de ces 
éléments, nous discuterons comment les 
résultats obtenus dans le Baromètre santé 
peuvent être envisagés comme marqueurs 
du sommeil des Français.

Les consensus de 
professionnels

Les troubles du sommeil font l’objet d’une 
classification spécifique édictée par l’Aca-
démie américaine de la médecine du sommeil 
(American Academy of Sleep Medicine) : la 
classification internationale des troubles du 
sommeil (International Classification of Sleep 
Disease) [15], qui recense une cinquantaine 
de troubles regroupés en six familles princi-
pales (les insomnies, les troubles respira-
toires durant le sommeil, les hypersom-
nies, les troubles du rythme circadien, les 
parasomnies – dont le somnambulisme – 
et les mouvements anormaux durant le 
sommeil). Cette classification, qui comprend 
des critères minimaux subjectifs et objectifs, 
fait l’objet d’un consensus professionnel 
international. Elle sert de référence à des 
études cliniques et pharmacologiques de 
par le monde. Il s’agit d’un outil plus clinique 
qu’épidémiologique, mais qui permet à tous 

rent avoir connu, ne serait-ce qu’un peu, des 
problèmes de sommeil (vs 45,5 % pour le 
reste de la population ; p<0,001) et 10,4 % 

d’entre elles déclarent un usage de somni-
fères au cours de l’année (vs 7,3 % pour le 
reste de la population ; p<0,001).
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les spécialistes de s’accorder sur les défini-
tions des troubles du sommeil.

Dans le domaine de l’insomnie, c’est 
aussi un groupe de l’Académie américaine 
de la médecine du sommeil qui a proposé 
les critères de définition de l’insomnie 
pour la recherche (y compris épidémiolo-
gique) en se basant sur 433 articles récents 
publiés par Medline et en réfléchissant sur 
la pertinence des critères des classifications 
ICSD et DSM-IV [10]. Les critères retenus 
pour définir l’insomnie sont exposés dans 
l’encadré.

Plus récemment, une conférence sur l’état 
des connaissances scientifiques, organisée 
par le ministère de la Santé américain (NIH) 
en juin 2005, a confirmé ces critères et a 
ajouté deux précisions [11] : pour distinguer 
l’insomnie aiguë de l’insomnie chronique, 
plusieurs périodes ont été envisagées, qui 
vont d’un minimum de trente jours à un 
maximum de six mois. Par ailleurs, la plupart 
des insomnies sont liées à des comorbidités 
et le terme d’insomnie comorbide est donc 
préféré au terme d’insomnie secondaire.

Les critères normatifs

Une méta-analyse reprenant les résultats de 
soixante-cinq études indexées dans Medline, 
publiées entre 1960 et 2003, et compre-
nant des enregistrements de sommeil ou 
par actigraphie de 3 577 sujets non patholo-
giques d’âge compris entre 5 et 102 ans, a 
permis d’y voir plus clair sur les critères qui 
pourraient être considérés comme normaux 
et qui évoluent naturellement avec l’âge [12]. 
Citons, à titre d’exemples :

le temps de sommeil total est en moyenne ––
de 450 minutes (soit 7 h 30) par nuit pour 
des sujets entre 20 et 25 ans, de 400 minutes 
(6 h 40) pour des sujets de 45 à 50 ans, et 
de 350 minutes (5 h 50) chez ceux de 75 à 
80 ans ;

la latence d’endormissement (temps ––
passé entre l’extinction des lampes et 

l’endormissement) varie moins, passant 
d’une moyenne de 17 minutes entre 20 et 
25 ans à 19 minutes entre 60 et 65 ans ;

le temps d’éveil intrasommeil est ––
beaucoup plus variable avec l’âge : il est 
de moins de 20 minutes chez les moins de 
35 ans et passe à environ 50 minutes chez 
les 60-65 ans.

Discussion des résultats 
du Baromètre santé 2005

À la lumière de ces critères et de ces normes, 
il apparaît que l’analyse exploratoire menée 
ici présente d’évidentes limites, même si elle 

Critères de recherche pour 
le diagnostic de l’insomnie

A. Le sujet rapporte une, ou plus, des difficultés du 

sommeil suivantes :

Troubles d’endormissement––

Troubles de maintien du sommeil––

Réveil précoce––

Sommeil non récupérateur.––

B. Ces difficultés surviennent malgré des habitudes 

et conditions adéquates pour le sommeil.

C. Le sujet rapporte au moins l’une des conséquen-

ces diurnes suivantes en relation avec ses difficul-

tés de sommeil :

Fatigue/malaise––

Troubles de l’attention, de la concentration, de la ––

mémoire

Troubles du fonctionnement social ou mauvaises ––

performances scolaires

Trouble de l’humeur/irritabilité––

Somnolence diurne––

Réduction de la motivation/énergie/initiative––

Tendance aux erreurs/accidents au travail ou en ––

conduisant

Céphalées de tension ou malaise général en rela-––

tion avec la perte de sommeil

Préoccupations ou ruminations à propos du ––

sommeil.

Troubles du sommeil : une approche exploratoire
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est susceptible d’apporter des éléments de 
connaissance, notamment dans l’étude des 
facteurs associés aux troubles du sommeil.

La satisfaction

Les résultats concernant la satisfaction (ou 
l’insatisfaction) par rapport au sommeil 
extraits de l’échelle de qualité de vie de Duke 
ont une valeur informative. Plusieurs études 
ont pris comme critère cette insatisfaction 
et ont retrouvé des prévalences d’insatisfac-
tion assez comparables à celle de l’insomnie. 
Dans le Baromètre santé, 17,9 % des 
Français de 12 à 75 ans ne se révèlent pas ou 
pas du tout satisfaits de leur sommeil. Ces 
résultats sont très proches de ceux trouvés 
en 2000 chez 12 778 Français de 18 ans et 
plus (en utilisant les critères du DSM-IV) par 
Damien Léger et ses collègues [16], qui s’éle-
vaient à 19 %. Même si les questions et les 
méthodes étaient très différentes, une telle 
proximité des résultats rassure sur la plausi-
bilité des données du Baromètre santé sur 
cette question. Cette étude montrait égale-
ment une prévalence plus élevée parmi les 
femmes et les populations âgées pour qui le 
sommeil perd en qualité avec une diminution 
du sommeil lent profond et une augmenta-
tion des réveils nocturnes avec l’âge.

Les influences professionnelles et régio-
nales ne s’étaient pas avérées significatives 
dans cette étude. Néanmoins, elle établis-
sait que pratiquement les trois quarts de la 
population adulte se plaignent de troubles 
occasionnels. Selon une étude américaine, 
plus de la moitié des plus de 65 ans décla-
rent des troubles du sommeil et plus de 
80 % ont au moins parfois l’occasion de se 
plaindre de la qualité de leur sommeil [17]. 
Dans une étude plus récente réalisée dans 
quatre pays dont la France, a cependant 
été observée une prévalence de l’insomnie 
(selon les critères de définition internatio-
naux) plus élevée (37,2 %) que lors de la 
précédente étude [18]. Dans la même étude, 

la prévalence de l’insomnie aux États-Unis 
était de 27,1 % et de 6,6 % au Japon.

Il faut cependant noter que le terme 
« insatisfaction » peut regrouper non seule-
ment les patients insomniaques, mais aussi 
ceux qui présentent par exemple des apnées 
du sommeil et dont le sommeil n’est pas 
récupérateur. Pour envisager d’explorer 
plus précisément le sommeil des Français, 
il serait bon d’introduire quelques questions 
supplémentaires afin de mieux le décrire.

L’existence de troubles 
du sommeil au cours des 
huit derniers jours

Les réponses à cette question ramènent à 
la haute prévalence de plaintes du sommeil 
retrouvée par D. Léger et al. dans les études 
précédemment citées. Dans la plus récente, 
par exemple, 32 % des Français se plaignent 
de mauvais sommeil presque toutes les 
nuits. Dans le Baromètre santé, 45,8 % 
déclarent avoir eu des troubles dans les 
huit derniers jours. Une telle proportion est 
préoccupante et démontre qu’il existe un 
décalage important entre ce que les Français 
attendent de leur sommeil et la réalité de 
leurs nuits. L’intérêt d’une telle question 
tient à la possibilité de se rappeler de son 
sommeil des derniers jours. Il est toujours 
facile de se rappeler du sommeil de la 
dernière nuit ou de l’avant-dernière nuit. En 
revanche, il est très difficile de se souvenir du 
sommeil d’il y a une semaine, et encore plus 
d’il y a un mois. Dans cette question aussi, la 
prévalence des troubles augmente avec l’âge 
et parmi les femmes, ce qui est très cohérent 
avec les autres études publiées. Les varia-
tions régionales sont assez importantes 
puisque l’Ile-de‑France (OR=1,2 ; p<0,001) 
et la Picardie (OR=1,2 ; p<0,05) sont les 
régions de France où les problèmes de 
sommeil rencontrés sont les plus fréquents. 
À l’inverse, l’Alsace (OR=0,7 ; p<0,01) et le 
Pays de la Loire (OR=0,9 ; p<0,05) déclarent 
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moins de difficulté [tableau V]. Ces varia-
tions doivent faire réfléchir sur le réseau de 
soins pour la prise en charge des troubles 
du sommeil.

La consommation d’hypnotiques

La consommation de somnifères au cours 
des douze derniers mois est certainement 
un indicateur important de la sévérité de 
l’insomnie. Les valeurs retrouvées par le 
Baromètre santé sont proches de celles mises 
en évidence dans les précédentes études. 
D. Léger et B. Poursain [18] montrent, par 
exemple, que 13,8 % des patients insomnia-
ques ont reçu une prescription d’hypnoti-
ques au cours des douze derniers mois, mais 
que 8,3 % sont toujours sous traitement, 
proportion à rapprocher des 7,2 % de répon-
dants (en moyenne plus jeunes) qui décla-
rent avoir consommé des somnifères ou des 
hypnotiques au cours des douze derniers 
mois dans les résultats du Baromètre 
santé (soit 9,0 % des femmes et 5,3 % 
des hommes). L’analyse régionale de ces 
consommations et les résultats significative-
ment différents observés nous semblent une 
source d’information importante, à analyser 
plus finement. Il serait en particulier intéres-

sant de relever la consommation d’anxiolyti-
ques et d’antidépresseurs qui sont fréquem-
ment prescrits dans l’insomnie chronique 
par les médecins généralistes, notamment 
en raison de la limitation à vingt-huit jours 
de la prescription d’hypnotiques.

Par ces trois items, le Baromètre santé 
nous apporte donc des informations impor-
tantes sur le sommeil des Français et décrit 
une vraie insatisfaction des sujets inter-
rogés vis-à-vis de leurs nuits. Cette insatis-
faction touche toutes les tranches d’âge et 
les catégories professionnelles, même si 
elle est plus importante chez les femmes 
et les personnes âgées. Les répercussions 
de l’insomnie en termes de comorbidité et 
d’absentéisme sont sévères, et les consé-
quences économiques commencent à être 
mieux connues [19-22]. Dans une société 
contemporaine qui érige volontiers en idéal 
des situations de recherche insatiable de la 
performance [23], la question du sommeil 
pourrait prendre une place de plus en plus 
importante. Cependant, à l’heure actuelle, 
les mesures d’information et de préven-
tion relatives au sommeil restent rares, ce 
qui explique vraisemblablement sa relative 
sous-estimation en tant que déterminant de 
santé par la population.

Troubles du sommeil : une approche exploratoire
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