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RESUME 

Introduction : Dans l’insomnie chronique comme dans l’épisode dépressif caractérisé, deux 

troubles intimement liés par leur prévalence et leur potentiel comorbide, une altération de la 

régulation émotionnelle est fréquemment associée. Il existe des efforts internationaux pour 

mieux phénotyper l’insomnie et la dépression afin de préciser leurs aspects 

physiopathologiques et étiologiques, mais également afin de proposer des traitements plus 

personnalisés. 

Matériel et Méthode : Cette étude descriptive observationnelle a été menée sur 57 

participants, 27 présentaient un trouble insomnie avec épisode dépressif caractérisé et 30 un 

trouble insomnie sans épisode dépressif caractérisé (critères DSM-5). La MADRS a permis une 

évaluation psychométrique standardisée de la symptomatologie dépressive. Tous les 

participants ont par ailleurs répondu à des auto-questionnaires évaluant différents aspects de 

la régulation émotionnelle : AIM (intensité émotionnelle), ALS (labilité émotionnelle), TEMPS-

A (tempérament), CERQ (stratégies cognitives de la régulation émotionnelle) et MAThyS 

(aspects d’activation ou inhibition de la réactivité émotionnelle).  

Résultats : Entre les groupes trouble insomnie avec épisode dépressif et trouble insomnie 

sans épisode dépressif, des différences statistiquement significatives à propos de la labilité 

émotionnelle dans la variation anxiété/dépression (p = 0,001) de l’ALS, ainsi qu’à propos du 

tempérament dépressif de la TEMPS-A (p = 0,03), étaient observées. Une différence a aussi 

été identifiée concernant l’activation ou l’inhibition via l’échelle MAThyS (p = 0,004) et plus 

spécifiquement sur le plan de la motricité (p = 0,02) et de la motivation (p < 0,001). Enfin 

une différence significative des stratégies cognitives de régulation émotionnelle a été repérée 

sur le plan du blâme de soi (p = 0,004) et du catastrophisme via l’échelle CERQ (p<0,001).  
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Conclusion : Cette étude exploratoire observe des variabilités de régulation émotionnelle 

dans l’insomnie. Notamment, du point de vue cognitif, les patients avec trouble insomnie et 

épisode dépressif auraient davantage recours au blâme de soi et au catastrophisme que les 

patients avec trouble insomnie sans épisode dépressif. Ces mêmes patients auraient également 

une plus grande inhibition de la motivation et de la motricité en comparaison avec les patients 

avec trouble insomnie sans épisode dépressif. Ces résultats encouragent la réalisation d’études 

similaires, avec de plus grands effectifs, multicentriques et ciblées, afin de confirmer ces 

données. Ils ouvrent des perspectives cliniques intéressantes, centrées sur la régulation 

émotionnelle, avec une possible personnalisation du traitement du trouble insomnie. 
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INTRODUCTION 

Le trouble insomnie est un enjeu de santé publique qui touche 15 à 20% de la population (1). 

Il est à l’origine d’un impact fonctionnel multiple (physique, psychique, émotionnel, social) (2). 

Ainsi, il désigne une plainte de quantité ou de qualité de sommeil (au moins trois nuits par 

semaine pendant au moins trois mois) concernant l’endormissement, le maintien du sommeil, 

ou encore l’éveil précoce, à l’origine d’une altération du fonctionnement (3). Il est 

fréquemment associé à des pathologies psychiatriques, au premier rang desquels figure 

l’épisode dépressif caractérisé (EDC). En effet, les symptômes d’insomnie font partie des 

critères diagnostiques du DSM-5 de l’EDC (3) et sont présents chez 85% des patients (4). 

La dysrégulation émotionnelle est une dimension centrale commune dans ces deux pathologies 

(5). En effet, il est observé un lien entre insomnie et dysrégulation émotionnelle avec 

notamment une atteinte du contrôle émotionnel et de l’intensité émotionnelle (6) (7), et donc 

un impact fonctionnel diurne non négligeable. Cette altération est également bien décrite dans 

l’épisode dépressif caractérisé et est souvent au cœur de sa prise en charge en psychothérapie 

(8) (9). De façon remarquable, une physiopathologie semblable a été montrée entre 

insomnie isolée et insomnie avec épisode dépressif caractérisé en polysomnographie (10).  

Dans la continuité de ces observations, un lien a été fait entre régulation émotionnelle, trouble 

insomnie et symptômes dépressifs avec un impact sur la sévérité des manifestations cliniques 

et des capacités de résilience (11) (12). Néanmoins, il n’est pas connu si ces dysrégulations 

émotionnelles et leurs sous-dimensions sont spécifiques aux sujets souffrant d’insomnie avec 

ou sans EDC. Par ailleurs, des efforts internationaux sont faits afin de mieux caractériser les 

différents phénotypes de trouble insomnie, et les aspects de régulation émotionnelle 

apparaissent être une piste intéressante. 
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Enfin, mieux caractériser les aspects de régulation émotionnelle pourrait permettre d’adapter 

la prise en charge thérapeutique de l’insomnie, notamment via des outils de thérapie cognitive 

et comportementale spécifiques centrés sur la gestion des émotions (13). En effet, 

actuellement, la thérapie cognitive et comportementale de l’insomnie, traitement de référence 

(14), est principalement basée sur des fondements comportementaux, secondairement 

cognitifs et émotionnels, et surtout est employée selon un schéma thérapeutique presque 

unique (15), qui s’appuie peu sur la dissection fine de la régulation émotionnelle. Ainsi des 

programmes ajustés pourraient émerger de ce raffinement phénotypique sur la gestion des 

émotions du trouble insomnie.  Aussi, d’un point de vue de la médecine préventive, il serait 

possible de considérer la dysrégulation émotionnelle comme un continuum entre certains 

phénotypes du trouble insomnie et survenue d’un épisode dépressif, en termes de 

caractéristiques mais également en termes d’intensité, afin de proposer des interventions 

précoces. Enfin, ces interventions centrées sur la régulation émotionnelle dans le traitement 

de ces phénotypes spécifiques de trouble insomnie pourraient permettre d’enrichir les 

stratégies de prévention des troubles de l’humeur, de récurrence, de résistance thérapeutique 

ou d’aggravation des symptômes (16). 

Dans ce contexte, nous avons souhaité réaliser ce travail original afin de caractériser plus 

finement les éléments de régulation émotionnelle et leur sévérité dans l'insomnie en fonction 

de la présence ou non d’un épisode dépressif caractérisé associé. Notamment nous tenterons 

de déterminer si certains éléments précis de régulation émotionnelle des individus avec 

insomnie (tels l’irritabilité, la labilité émotionnelle, l’expressivité émotionnelle…) varient 

spécifiquement selon le statut thymique.  
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

1. Population 
Il s’agit d’une étude observationnelle en vie réelle. Les patients analysés dans cette étude ont 

bénéficié de soins spécialisés en psychiatrie et en médecine du sommeil. Elle a été menée de 

janvier à juin 2023 au sein du CHU d’Angers, d’une part au Centre du Sommeil en consultation 

et d’autre part dans le service de Psychiatrie et Addictologie Adulte en consultation et en 

hospitalisation.  

Les patients devaient être âgés de 18 à 65 ans et ne pas être soumis à un régime de protection 

(tutelle, curatelle). Étaient également exclus de ces analyses les femmes enceintes ou en post-

partum immédiat (6 semaines) ; ou encore les patients ayant pour antécédent un trouble 

bipolaire, un trouble délirant (schizophrénie, trouble délirant persistant) ou un trouble du 

spectre autistique, pour lesquels une dysrégulation émotionnelle notable peut préexister en 

dehors d’une insomnie ou d’un épisode dépressif caractérisé. Pour les mêmes raisons, un 

trouble lié à l’usage de substances non sevré (en dehors du tabagisme actif) représentait 

également un critère de non inclusion.  Au sein du groupe insomnie sans épisode dépressif 

caractérisé étaient exclus les patients ayant présenté un épisode dépressif caractérisé 

médicalisé, ou ayant reçu un traitement antidépresseur dans les douze derniers mois, pour se 

soustraire d’éventuels symptômes résiduels. 

Tous les patients ont rempli un Index de Sévérité de l’Insomnie, ISI, (17)(18), auto-

questionnaire à sept items cotés de 0 à 4, afin de confirmer la présence d’un trouble insomnie 

(insomnie clinique, soit un score ISI >14) et de préciser sa sévérité (modérée entre 15 et 21, 

sévère entre 22 et 28). Les participants ayant un score inférieur ou égal à 14 étaient exclus.  
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2. Aspects éthiques 
Cette étude a été approuvée par le Comité d’Éthique du CHU d’Angers et enregistrée sous le 

numéro 2022-170. Concernant le recueil des données le projet a été enregistré auprès de la 

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) sous le numéro ar22-0103v0. 

3. Mesures 
Lors de l’entretien clinique d’inclusion le médecin évoquait ou éliminait un épisode dépressif 

caractérisé via l’interrogatoire habituel de consultation en se basant sur les critères du DSM-

5. Par ailleurs, il réalisait dans le même temps une échelle psychométrique MADRS (19)(20) 

pour préciser la présence et la sévérité de l’épisode dépressif caractérisé. Cet entretien 

déterminait le groupe d’appartenance du patient : trouble insomnie avec ou sans EDC. Cet 

hétéro-questionnaire est composé de 10 items évaluant les symptômes dépressifs, cotés de 0 

à 6 par le médecin, et permet d’obtenir un score global (<7 absence d’épisode dépressif, entre 

7 et 19 intensité légère, entre 20 et 34 intensité modérée, > 34 intensité sévère). Tous les 

participants ont ensuite été invités à remplir cinq échelles psychométriques sous forme d’auto-

questionnaires (livret disponible en Annexe) visant à déterminer les caractéristiques de 

régulation émotionnelle.  

3.1. AIM 

L’AIM, Affect Intensity Measure (21)(22), comprend 40 affirmations à coter par le patient de 

1 (jamais) à 6 (toujours). Cet auto-questionnaire évalue exclusivement l’intensité de la 

réponse émotionnelle (visant à s’affranchir de la fréquence ou de la nature de l’émotion). Il 

est basé sur les différents aspects de la réponse émotionnelle (notamment corporels, comme 

la fréquence cardiaque, mais aussi cognitifs) et sur des situations précises pour se défaire des 

déterminants d’estime de soi ou des interactions sociales.  
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Pour diminuer l’effet d’ensemble certains items ont été rédigés en sens inverse (items 12, 16, 

19, 24, 26, 28, 29, 31, 33, 37, 40). Un score allant de 40 à 240 est ainsi obtenu, représentant 

l’intensité des émotions.   

3.2. ALS  

L’ALS, Affective Lability Scale (23)(24), contient 54 affirmations à coter par le patient de 0 

(rarement vrai) à 3 (très souvent vrai) ou, selon les versions, de A (très caractéristique de 

moi, qui correspond à 3) à D (absolument pas caractéristique de moi, qui correspond à 0).  

L’ALS cherche ainsi à mesurer la variabilité émotionnelle, ou labilité, et donc un élément 

indicateur de sa dysrégulation. Il existe 6 sous-dimensions qui évaluent soit la variabilité avec 

la normale : dépression (11 items : 1, 8, 9, 13, 19, 25, 31, 40, 42, 46, 54), élation de l’humeur 

(12 items : 2, 6, 7, 18, 27, 32, 35, 36, 45, 47, 52, 53), anxiété (7 items : 4, 5, 12, 20, 26, 

28, 44) et colère (7 items : 14, 15, 21, 23, 33, 41, 50), soit la variation entre deux états : 

anxiété/dépression (8 items :  3, 10, 16, 17, 22, 37, 38, 49) et dépression/élation (9 items : 

11, 24, 29, 30, 34, 39, 43, 48, 51).  

On obtient ainsi des « cotes » des variations : l’une pour chaque sous-dimension (en 

additionnant les items correspondant et en divisant par le nombre d’item) et une cote globale 

de variation de l’humeur (en additionnant les cotes des sous-dimensions et en divisant par 54) 

comprises entre 0 et 3. Plus la cote est proche de 3 plus la labilité émotionnelle est jugée 

importante.  

3.3. TEMPS-A 39 

L’échelle TEMPS-A 39, Temperament Evaluation of Memphis Pisa Paris and San Diego 

Autoquestionnaire 39 items, est une version abrégée (25)(26) du TEMPS-A initial présentant 

84 items (21 items pour 4 tempéraments) (27). Elle comprend 39 affirmations auxquelles le 

patient répondra par « oui » ou par « non ».  
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La version initiale cherchait à qualifier le tempérament avec des sous-groupes : « dépressif », 

« cyclothymique », « hyperthymique » et « irritable », puis des items d’un sous-groupe 

« anxieux » ont été ajoutés a posteriori pour donner une autre version à 110 items. Une 

analyse en composantes principales a ensuite été réalisée en 2005 avec une sélection des 39 

items au total, montrant une bonne cohérence interne. Cette version courte comprend ainsi 

également les tempéraments « cyclothymique » (items 1 à 12), « dépressif » (items 13 à 20), 

« irritable » (items 21 à 28), « hyperthymique » (items 29 à 36) et « anxieux » (items 37 à 

39). La cotation se réalise en compatibilisant 1 pour « oui » et 0 pour « non » puis en 

additionnant le nombre d’items positifs et en le divisant par le nombre d’items de la catégorie. 

On obtient ainsi une cote entre 0 et 1 évaluant l’importance de cette composante.  

3.4. CERQ 

Le CERQ, Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (28)(29) est un questionnaire à 36 items 

comportant des affirmations avec une cotation allant de 1 à 5 (« presque jamais », « parfois », 

« régulièrement », « souvent » et « presque toujours »).  

Il cherche à évaluer les aspects cognitifs de la régulation émotionnelle en s’intéressant à la 

fréquence de certaines pensées (les affirmations) en lien avec des évènements de vie négatifs 

ou désagréables. Ainsi on évalue les capacités de régulation émotionnelle selon les stratégies 

cognitives mises en place par le patient. Il existe 9 sous-groupes de 4 affirmations définissants 

des distorsions cognitives ou des schémas de pensée : « blâme de soi » (items 1, 10, 19, 28), 

« acceptation » (items 2, 11, 20, 29), « rumination » (items 3, 12, 21, 30), « centration 

positive » (items 4, 13, 22, 31), « centration sur l’action » (items 5, 14, 23, 32), « réévaluation 

positive » (items 6, 15, 24, 33), « mise en perspective » (items 7, 16, 25, 34), 

« dramatisation » ou « catastrophisme » (plus proche du terme « catastrophizing » de la 

version originale) (items 8, 17, 25, 35) et « blâme d’autrui » (items 9, 18, 27, 36). On obtient 

des scores de sous-groupes compris entre 4 et 20.  
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Ces 9 sous-groupes désignent soit une régulation émotionnelle dite « adaptative » 

(comprenant acceptation, centration positive, centration sur l’action, réévaluation positive, 

mise en perspective) soit une régulation dite « non-adaptative » (blâme de soi, rumination, 

dramatisation, blâme d’autrui).  

3.5. MAThyS 

La MAThyS, Multidimensional Assessment of Thymic States, (30) (31) (32) a été conçue pour 

décrire les phases thymiques sur un versant dimensionnel en s’intéressant aux états 

d’activation ou d’inhibition associés à la réactivité émotionnelle. Ces éléments permettent 

notamment une meilleure description des épisodes thymiques dits « mixtes » caractérisés par 

une hyper-réactivité émotionnelle (contrastant avec les épisodes dépressifs où l’on retrouve 

globalement une hypo-réactivité émotionnelle et une inhibition). Il s’agit d’une échelle visuelle 

analogique de 20 items comprenant chacun deux affirmations « opposées » entre inhibition et 

activation. Il existe cinq dimensions : « émotion » (items 3, 7, 10, 18), « cognition » (items 

5, 9, 12, 14), « motricité » (items 2, 11, 19), « motivation » (items 4, 15, 16, 17) et 

« sensorialité » (items 1, 6, 8, 13, 20). Le patient place ainsi un « curseur » vertical sur une 

ligne horizontale de 10 cm qui représente un spectre entre inhibition et activation (le centre 

de la ligne représentant l’état habituel, en dehors de l’épisode actuel). La cotation s’effectue 

en mesurant les centimètres à partir de la gauche jusqu’au « curseur » placé par le patient (0 

cm désignant une inhibition et 10 cm une activation sauf pour quelques items inversés, les 5, 

6, 7, 8, 9, 10, 17, 18). Le score total va ainsi de 0 à 200 et indique un niveau global d’activation 

ou d’hyper-réactivité émotionnelle. Les sous-scores (allant de 0 à 30, 40 ou 50) évaluent un 

continuum selon les différentes dimensions : hyporéactivité et hyperréactivité pour l’émotion, 

ralentissement ou accélération pour la cognition, ralentissement ou agitation pour la motricité. 
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4. Objectifs et critères de jugement 
L’objectif principal de cette étude observationnelle et préliminaire était de caractériser les 

paramètres de régulation émotionnelle dans l’insomnie selon l’existence, ou non, d’un épisode 

dépressif caractérisé comorbide, à un instant précis, telle une photographie de la régulation 

émotionnelle globale.  

Il s’agissait d’établir des phénotypes de régulation émotionnelle de l’insomnie, selon l’existence 

ou non d’un épisode dépressif associé. Le critère de jugement principal était ainsi représenté 

par la comparaison des moyennes des scores et sous-scores des échelles psychométriques 

entre les deux groupes. Il était question à la fois de déterminer s’il existait une différence 

significative entre les scores globaux (AIM, ALS, MAThyS) mais aussi entre les sous-scores 

pour définir d’éventuelles spécificités concernant les différentes dimensions de régulation 

émotionnelle (irritabilité, anxiété, hyperthymie, blâme de soi, catastrophisme etc.).  

5. Analyses statistiques 
La normalité des distributions des variables a été vérifiée en utilisant le test de normalité 

Shapiro-Wilk et des diagrammes Q-Q plot. L’homogénéité des variances a été vérifiée à l’aide 

du test de Levene. Des tests non paramétriques ont été utilisés pour les variables présentant 

des distributions non normales (test U de Mann-Whitney). Lorsque la distribution était normale 

et que l’égalité des variances était respectée un test paramétrique de Student pouvait être 

réalisé. Lorsque la distribution était normale mais que l’égalité des variances n’était pas 

respectée un test paramétrique de Welch a été réalisé. Des analyses univariées bilatérales ont 

été effectuées. Les variables catégorielles sont décrites par un nombre et un pourcentage, les 

variables continues par une moyenne et un écart type. Toutes les variables significativement 

différente (p<0,05) entre les deux groupes ont été entrées dans une régression logistique. 

Pour ces variables, des matrices de corrélation ont été réalisées.  
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Les données ont été analysées à l’aide des logiciels RStudio (33) et Jamovi (34). Cette étude 

exploratoire s’intéressait à une thématique jusqu’ici non explorée et donc sans taille d’effet 

connue, sans calcul de puissance possible. Dans ce contexte il a été décidé d’inclure le 

maximum de patients possible pendant une période prédéterminée de 6 mois avec un objectif 

initial de 30 patients par groupe pour un effectif total de 60 patients. 

6. Financement et conflits d’intérêts  
Cette étude n’a pas bénéficié de financement spécifique. Les auteurs ne déclarent pas de 

conflits d’intérêts en lien avec cette étude. 
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RÉSULTATS 

1. Données socio-démographiques 

Sur une période de six mois (allant de janvier à juin 2023) 57 patients ont été inclus dans 

l’étude dont 27 patients dans le groupe insomnie avec épisode dépressif (INSEDC) et 30 

patients dans le groupe insomnie sans épisode dépressif (INS). Les groupes étaient 

comparables en termes de données socio-démographiques notamment avec une moyenne 

d’âge de 38,4 ans dans le groupe INSEDC et de 45,2 ans dans le groupe INS (p = 0,06). On 

comptait respectivement 17 femmes et 10 hommes contre 18 femmes et 12 hommes (p = 

0,83). Il n’existait pas de différence significative concernant la catégorie socio-professionnelle 

(ESEG) (p = 0,73). Concernant la prise de traitements 100 % des patients du groupe INSEDC 

recevaient un traitement antidépresseur (ISRS, IRSNa ou autre catégorie), contre 0 % dans 

le groupe INS (selon le protocole décrit). L’ensemble des données socio-démographiques et 

des traitements médicamenteux sont décrits dans le Tableau 1. 
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Tableau 1 Données socio-démographiques des participants 

 INSEDC 
N = 27 
M (+/-ET) ou N 

(%) 

INS 
N = 30 
M (+/-ET) ou N 

(%) 

Statistique 
T test  
(U Mann-

Whitney) 

Valeur p 
(p value) 

Âge  38.4 (13.8) 45.2 (14.4) 289 0,06 

Sexe 

   Femmes 
   Hommes 

 

17 (63%) 

10 (37%) 

 

18 (60%) 

12 (40%) 

393 0,83 

ESEG 

Cadre : 

Employé : 

Entrepreneur :  

Intellectuel :  

Intermédiaire :  

Ouvrier : 

Retraité :  

Sans emploi/étudiant :  

 

1 (3.7%)    

2 (7.4%)    

1 (3.7%)    

10 (37%) 

2 (7.4%)    

2 (7.4%) 

0 (0%)  

9 (33.3%) 

 

1 (3.3%)             

7 (23,3%)             

1 (3.3%)             

8 (26.7%)             

5 (16.7%)  

1 (3.3%)             

4 (13.3%) 

3 (10%) 

384 0.73 

Traitements 

ISRS :  

IRSNa :  

Autre antidépresseur : 

Antipsychotique : 
Antiépileptique : 

Antihistaminique : 

Z-Drugs :   

Benzodiazépines :  

Mélatonine :  

Pilule contraceptive :  

Anti-hypertenseur : 

IPP :  

Metformine :  

Insuline : 

 

10 (37%) 

5 (18.5%)    

8 (29.6%)    

8 (29.6%) 

0 (0%) 

7 (25.9%)    

3 (11.1%)  

7 (25.9%) 

7 (25.9%)  

4 (14.8%)    

2 (7.4%)    

1 (3.7%) 

0 (0%)                

0 (0%) 

 

0 (0%) 

0 (0%)    

0 (0%)    

0 (0%) 

1 (3.3%) 

1 (3.3%)    

0 (0%)  

2 (6.7%) 

0 (0%)  

0 (0%)    

2 (6.7%)    

0 (0%) 

1 (3.3%)                

1 (3.3%) 
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2. Comparaison des groupes 

2.1. Sévérité de l’insomnie et des symptômes dépressifs  

Il n’existait pas de différence significative en termes d’intensité de l’insomnie mesurée avec 

l’ISI entre les deux groupes, avec une moyenne de 19,1 pour le groupe INSEDC et de 19,3 

pour le groupe INS (p = 0,76). La moyenne d’intensité des épisodes dépressifs caractérisés 

était de 24,1 à la MADRS évoquant une intensité dite modérée. La moyenne de la MADRS du 

groupe INS était de 5,1, confirmant l’absence d’épisode dépressif caractérisé (score <7 selon 

le protocole). Les données sont décrites dans le tableau 2. 

 

Tableau 2. Comparaison entre les groupes INSEDC et INS des symptômes d’insomnie et dépressifs 

(ISI et MADRS) 

 INSEDC 

N = 27 

M (+/-ET) ou N (%) 

INS 

N = 30 

M (+/-ET) ou N (%) 

Statistique 

T test 

(U Mann-

Whitney) 

Valeur p 

(p value) 

ISI 19.1 (2.83) 19.3 (2.67) 386 0.76 

MADRS 24,1 (10.08) 5.1 (1.45)   0 <0.001** 

** p<0,05 

2.2. Analyses de la régulation émotionnelle 

Le tableau 3 décrit les analyses de comparaisons exploratoires entre les deux groupes des 

données de régulation émotionnelle évaluées par les différents auto-questionnaires.  

Les moyennes des scores AIM (p = 0,82), ALS total (p = 0,38), ALS dépression (p = 0,39), 

ALS élation (p = 0,11), ALS anxiété (p = 0,07), ALS colère (p = 0,94), ALS dépression/élation 

(p = 0,73), TEMPS-A cyclothymie (p = 0,43), TEMPS-A irritable (p = 0,29), TEMPS-A 

hyperthymique (p = 0,49), TEMPS-A anxieux (p = 0,08), CERQ acceptation (p = 0,61),  
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CERQ rumination (p = 0,35), CERQ centration positive (p = 0,07), CERQ centration sur l’action 

(p = 0,56), CERQ réévaluation positive (p = 0,15), CERQ mise en perspective (p = 0,28), 

CERQ blâme d’autrui (p = 0,96), MAThyS émotion (p = 0,36), MAThyS cognition (p = 0,21) et 

MAThyS sensorialité (p = 0,29) ne montraient pas de différence significative entre les deux 

groupes. 

Il existe une différence significative pour le sous-score ALS anxiété/dépression avec une 

moyenne de 1,60 pour le groupe INSEDC contre 0,91 pour le groupe INS (p = 0,001). On note 

également une différence significative pour le sous-score TEMPS-A dépressif avec, 

respectivement, une moyenne de 0,57 contre 0,36 (p = 0,03). Concernant la CERQ on note 

une différence significative de la tendance au blâme de soi avec, respectivement, une moyenne 

de 12,93 contre 9,37 (p = 0,004) et de la tendance au catastrophisme avec, respectivement, 

une moyenne de 11,3 contre 7,6 (p < 0,001). La moyenne du score global de la MAThyS est 

également significativement différente entre les deux groupes avec, respectivement, 93,78 

contre 106,73 (p = 0,004). C’est aussi le cas pour plusieurs sous-score de la MAThyS 

notamment sur le plan de la motricité avec une moyenne de 12,58 contre 14,73 (p = 0,02) et 

sur le plan de la motivation avec une moyenne de 12,47 contre 18,43 (p < 0,001). 

Tableau 3. Comparaison entre les groupes INSEDC et INS des données de régulation émotionnelle  

 INSEDC 
N = 27 
M (+/-ET)  

INS 
N = 30 
M (+/-ET)  

Statistique 
T test 
(Student ou U 
Mann-Whitney ou 
Welch) 

Valeur p 
(p value) 

AIM 139.41 (18.1) 140.73 (25.3) 0.23 0.82 

ALS (total) 1.12 (0.53) 1 (0.53) -0.88 0.38 

ALS dépression 1.26 (0.67) 1.11 (0.60) -0.87 0.39 

ALS élation 0.85 (0.43) 1.07 (0.63) 1.62 0.11 

ALS anxiété 1.19 (0.67) 0.90 (0.55) -1.83 0.07 
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 INSEDC 
N = 27 
M (+/-ET)  

INS 
N = 30 
M (+/-ET)  

Statistique 
T test 
(Student ou U 
Mann-Whitney ou 
Welch) 

Valeur p 

(p value) 

ALS colère 0.74 (0.60) 0.75 (0.56) 0.08 0.94 

ALS anxiété/dépression 1.60 (0.88) 0.91 (0.56) -3.49 0.001** 

ALS dépression/élation 0.96 (0.56) 0.95 (0.70) 383 0.73 

TEMPS-A cyclothymique 0.40 (0.30) 0.34 (0.23) 356 0.43 

TEMPS-A dépressif 0.57 (0.37) 0.36 (0.30) 268 0.03** 

TEMPS-A irritable 0.14 (0.19) 0.09 (0.16) 346 0.29 

TEMPS-A hyperthymique 0.49 (0.29) 0.54 (0.31) 362 0.49 

TEMPS-A anxieux 0.68 (0.40) 0.49 (0.39) 301 0,08 

CERQ blâme de soi 12.93 (5.33) 9.37 (2.94) -3.08 0.004** 

CERQ acceptation 13.82 (2.84) 13.5 (4.08) 373 0.61 

CERQ rumination 14.0 (3.67) 13.07 (3.72) -0.95 0.35 

CERQ centration positive 8.62 (3.82) 10.2 (3.86) 290 0.07 

CERQ centration /action 13.04 (3.68) 13.7 (3.77) 368 0.56 

CERQ réévaluation positive 10.85 (5.09) 12.87 (3.98) 315 0.15 

CERQ mise en perspective 11.56 (3.85) 12.67 (3.80) 1.10 0.28 

CERQ catastrophisme 11.3 (3.23) 7.6 (2.34) -4.90 <0.001** 

CERQ blâme d’autrui 7.41 (2.89) 7.37 (3.21) -0,05 0.96 

MAThyS (total) 93.78 (19.26) 106.73 (12.56) 3.04 0.004** 

MAThyS émotion 21.26 (7.53) 22.83 (5.28) 0.91 0.36 

MAThyS cognition 21.14 (6.05) 22.93 (4.35) 1.27 0.21 

MAThyS motricité 12.58 (3.93) 14.73 (2.99) 2.34 0.02** 

MAThyS motivation 12.47 (7.48) 18.43 (4.59) 3.58 <0.001** 

MAThyS sensorialité 26.08 (7.33) 27.79 (4.52) 1.07 0.29 

** p<0,05 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

Cette étude exploratoire observe des variabilités de régulation émotionnelle dans l’insomnie 

selon qu’elle est, ou non, associée à une dépression. Du point de vue cognitif, les patients avec 

trouble insomnie et épisode dépressif auraient davantage recours au blâme de soi et au 

catastrophisme que les patients avec trouble insomnie sans épisode dépressif. Ces mêmes 

patients auraient également une plus grande inhibition globale, notamment dans les 

dimensions de motivation et de motricité.  

Concernant l’Affective Lability Scale, ALS, la labilité entre états d’anxiété et de dépression avait 

un score moyen différent entre nos deux groupes. A notre connaissance, cette différence n’a 

pas été montrée dans de précédents travaux. En revanche un travail de recherche de 2021 a 

montré un lien entre épilepsie, sévérité de l’insomnie et atteinte de la labilité émotionnelle 

avec l’ALS-18, avec un effet des crises récurrentes sur les scores de l’ALS-18 et notamment 

sur la valence anxiété et dépression (35). L’évaluation du tempérament a retrouvé une 

différence significative, attendue, du tempérament dépressif entre les deux groupes. Les liens 

spécifiques entre insomnie et tempérament chez des patients présentant des troubles 

psychiatriques ont été étudiés évoquant notamment que le tempérament hyperthymique serait 

plus favorable au sommeil (subjectivement) que les tempéraments cyclothymique ou 

dépressifs (36). L’échelle Multidimensional Assessment of Thymic States (MAThyS) avait 

également une moyenne globale significativement différente entre les deux groupes. Deux 

dimensions d’inhibition et d’activation ont plus précisément émergées : la motricité et, de 

façon très significative, la motivation. Cela suggère que, chez les patients présentant un 

trouble insomnie, le niveau de motricité et de motivation serait possiblement impacté par la 

présence ou non d’un épisode dépressif, ce que nous ne montrons pas sur les dimensions 

cognitives, émotionnelles et sensorielles de la MAThyS.  
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Ces résultats étaient attendus étant donné que l’épisode dépressif est considéré comme une 

« maladie de la motivation » et que le ralentissement psychomoteur en est un des critères 

diagnostiques, souvent au premier plan. Tout de même, à l’inverse de nos résultats, l’impact 

de la qualité de sommeil sur l’inhibition de la motivation, mais aussi dans les autres 

dimensions, a déjà été montré chez les patients présentant un trouble bipolaire, y compris 

dans des périodes d’euthymie ou de symptômes dépressifs sub-syndromiques (37). 

Au sujet des stratégies cognitives de régulation émotionnelle, évaluées par l’échelle CERQ, 

nous avons retrouvé une différence significative de la tendance au blâme de soi entre deux 

groupes. Cela renverrait l’idée que les idées de dévalorisation, également critères d’épisode 

dépressif, seraient plus spécifiques de ce dernier et toucheraient moins les patients présentant 

un trouble insomnie isolé. Enfin, nous avons repéré une différence très significative sur le plan 

de la tendance au catastrophisme. Ce résultat est particulièrement impactant car jusqu’ici la 

littérature a mis en évidence à plusieurs reprises une tendance au catastrophisme majorée 

chez les patients présentant un trouble insomnie, sans se focaliser sur la présence ou l’absence 

d’un trouble dépressif comorbide, ce qui serait donc spécifique à la dépression associée. 

Notamment une étude de 2023 a identifié chez les adolescents un niveau de catastrophisme 

corrélé à la sévérité de l’insomnie identifiée par l’ISI (38). Un travail de recherche pendant 

l’épidémie Covid a aussi identifié chez les jeunes adultes une médiation de l’insomnie sur les 

stratégies de régulation émotionnelle (39). Ces travaux corroborent les hypothèses cognitives 

de l’installation du cercle vicieux de l’insomnie, nourri entre autres par des distorsions de 

pensée d’amplification des conséquences, avec un impact direct des capacités non adaptatives 

de régulation émotionnelle sur le risque de pérennisation d’une insomnie initialement aigue. 

Nos résultats, mis en lien avec ces études, suggèrent un possible spectre dans le 

catastrophisme avec un niveau qui serait différent dans le trouble insomnie selon la présence 

ou l’absence d’un EDC par rapport à une population sans insomnie ni EDC.  
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Ainsi le trouble insomnie à lui seul ne serait peut-être pas synonyme de stratégies de 

catastrophisme, et inversement. Cela nous amène à plusieurs hypothèses : d’une part, la 

tendance au catastrophisme pourrait être, selon son intensité, un facteur de risque de 

survenue d’un épisode dépressif caractérisé chez les patients présentant un trouble insomnie 

isolé, déjà vulnérables sur le plan thymique (40). D’autre part la présence d’un épisode 

dépressif caractérisé pourrait, dans cette population, majorer la mise en place de stratégies 

cognitives non adaptatives de type catastrophisme, avec un risque d’aggravation ou de 

maintien du trouble insomnie. Ces hypothèses mériteraient ainsi la mise en place d’autres 

travaux de recherche, ciblés et avec une meilleure puissance, afin d’explorer cette dimension 

qui pourrait être une piste d’adaptation psychothérapeutique du traitement de l’insomnie 

spécifique aux patients déprimés.  

Les autres dimensions de l’échelle CERQ, dont la rumination et la mise en perspective, 

impactées dans la dépression, n’étaient pas significativement différentes entre nos deux 

groupes. Bien que cela puisse être lié à un manque d’effectif, nous pourrions supposer que ces 

dimensions seraient alors communes, dans leurs altérations, au trouble insomnie avec EDC et 

au trouble insomnie sans EDC. Le trouble insomnie sans EDC partagerait peut-être certaines 

altérations de stratégies cognitives avec l’épisode dépressif. Ces altérations représenteraient 

un double facteur de risque, partagé, pour la dépression et pour le trouble insomnie, et 

pourraient être la cible de stratégies préventives en psychothérapie. Enfin, notre étude n’a pas 

montré de différences significatives concernant la mesure de l’intensité émotionnelle. Cette 

dimension a surtout été évaluée dans le trouble insomnie isolé, où elle serait altérée, comme 

évoqué lors de notre introduction. Nos résultats suggéreraient que la composante « intensité » 

de la régulation émotionnelle appartiendrait donc aussi à un phénotype commun entre nos 

deux groupes, non discriminant, mais déjà pathologique vis-à-vis d’une population indemne 

de trouble insomnie d’après la littérature.  
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Le tableau 4 résume ainsi les spécificités de chaque groupe mis en lumière par notre travail. 

Tableau 4. Résumé des principaux résultats 

 INSEDC INS 

Pensées Plus de catastrophisme 

Plus de blâme de soi 

Plus de tempérament dépressif 

Moins de catastrophisme 

Moins de blâme de soi 

Moins de tempérament dépressif 

Émotions Plus de labilité anxiété/dépression Moins de labilité anxiété/dépression 

Comportements Inhibition de la motricité 

Inhibition de la motivation 

Moins d’inhibition de la motricité 

Moins d’inhibition de la motivation 

 

Notre étude présente plusieurs limites à évoquer. Premièrement, des effectifs plus importants 

seraient nécessaires pour confirmer ou infirmer nos résultats et pour en préciser certaines 

dimensions, notamment concernant les sous-scores qui ne se basent que sur peu d’items. 

Ensuite, un biais d’échantillonnage est à considérer, étant donné que notre étude est 

monocentrique et s’est déroulée exclusivement dans un Centre Hospitalier Universitaire dans 

deux services distincts. En effet notre groupe de patients présentant un épisode dépressif avec 

insomnie n’est possiblement pas représentatif de cette population, étant donné qu’il ne s’agit 

pas d’un centre de consultation de premier recours en psychiatrie. Les patients ayant une 

insomnie isolée consultaient également spécifiquement dans un Centre du Sommeil, ce qui 

n’est probablement pas représentatif de la population qui présente un trouble insomnie. Aussi, 

devant la prévalence cumulée de l’ensemble des troubles anxieux, supérieure à 30% (41), il a 

été décidé de ne pas les considérer comme un critère de non inclusion de notre étude. Ce parti 

pris constitue un potentiel biais supplémentaire étant donné que les antécédents de troubles 

anxieux n’ont pas été renseignés. En effet les troubles anxieux sont pourvoyeurs de 

dysrégulation émotionnelle notamment sur le plan cognitif (42), avec une possible différence 

de prévalence de cette comorbidité entre nos deux groupes, bien qu’elle reste fréquente dans 

l’épisode dépressif caractérisé (43) comme dans le trouble insomnie (44).  
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Aussi, les autres troubles du sommeil n’ont pas été considérés, notamment le syndrome 

d’apnée du sommeil, le syndrome des jambes sans repos, les troubles du rythme circadien 

(dont le retard de phase) ou encore les parasomnies, qui peuvent avoir un impact sur les 

fonctions neurocognitives et émotionnelles (45). Il convient également de préciser que la 

sévérité moyenne des épisodes dépressifs était modérée, et non sévère, avec un possible 

impact sur nos résultats. Il serait ainsi judicieux de pouvoir établir une stratification pour établir 

des corrélations selon la sévérité de l’épisode dépressif et selon la sévérité de l’insomnie, bien 

qu’elle fût comparable entre nos deux groupes. Enfin, afin d’étudier notre hypothèse spectrale 

de phénotypes de l’insomnie, une étude incluant un groupe contrôle sans trouble insomnie ni 

épisode dépressif permettrait d’évaluer une potentielle évolution des dimensions de régulation 

émotionnelle selon l’installation des troubles vis-à-vis d’une population témoin. L’inclusion 

spécifique de profils anxieux pourrait également permettre de décrire plus finement les 

interrelations cognitivo-émotionnelles entre dépression, anxiété et insomnie. 

En conclusion, ces résultats encouragent la réalisation d’études similaires, avec de plus grands 

effectifs, multicentriques et ciblées, afin de confirmer ces données. Ils ouvrent des perspectives 

cliniques intéressantes centrées sur la régulation émotionnelle avec une possible 

personnalisation du traitement du trouble insomnie. 
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GARRIVET Julie 
Régulation émotionnelle dans l’insomnie avec ou sans épisode dépressif caractérisé : 

une étude descriptive comparative 

  Mots-clés : insomnie chronique ; épisode dépressif caractérisé ; régulation émotionnelle 

Emotional regulation in insomnia with or without major depressive disorder:            
a comparative descriptive study 

 

 Keywords: chronic insomnia; major depressive disorder; emotional regulation 
 

R
ÉS

U
M

É Introduction : Dans l’insomnie chronique comme dans l’épisode dépressif caractérisé, deux troubles intimement 
liés par leur prévalence et leur potentiel comorbides, une altération de la régulation émotionnelle est fréquemment 
associée. Il existe des efforts internationaux pour mieux phénotyper l’insomnie et la dépression afin d’en 
comprendre davantage concernant ses aspects physiopathologiques et étiologiques, mais également afin de 
proposer des traitements plus personnalisés. 
Matériel et Méthode : Cette étude descriptive observationnelle a été menée sur 57 participants, 27 présentaient 
une insomnie avec épisode dépressif caractérisé et 30 une insomnie isolée sans épisode dépressif selon le DSM-5. 
La MADRS a permis une évaluation psychométrique standardisée de la symptomatologie dépressive. Tous les 
participants ont répondu à des auto-questionnaires évaluant différents aspects de la régulation émotionnelle : AIM 
(intensité émotionnelle), ALS (labilité émotionnelle), TEMPS-A (tempérament), CERQ (stratégies cognitives de 
régulation émotionnelle) et MAThyS (aspects d’activation ou inhibition de la réactivité émotionnelle).  
Résultats : Entre les deux groupes, des différences statistiquement significatives concernant la labilité 
émotionnelle du point de vue de la variation anxiété/dépression, le tempérament dépressif et l’activation ou 
l’inhibition de la motricité et de la motivation ont été observées. Enfin les stratégies cognitives de régulation 
émotionnelle étaient différentes sur le plan du blâme de soi (p = 0,004) et du catastrophisme (p<0,001). 
Conclusion : Cette étude exploratoire observe des variabilités de régulation émotionnelle dans l’insomnie. 
Notamment, du point de vue cognitif, les patients avec trouble insomnie et épisode dépressif auraient davantage 
recours au blâme de soi et au catastrophisme que les patients avec trouble insomnie sans épisode dépressif. Ces 
mêmes patients auraient également une plus grande inhibition de la motivation et de la motricité en comparaison 
avec les patients avec trouble insomnie sans épisode dépressif. Ces résultats encouragent la réalisation d’études 
similaires, avec de plus grands effectifs, multicentriques et ciblées, afin de confirmer ces données. Ils ouvrent des 
perspectives cliniques intéressantes centrées sur la régulation émotionnelle avec une possible personnalisation du 
traitement du trouble insomnie. 
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Introduction: In chronic insomnia, as in major depressive disorder, two disorders intimately linked by their 
prevalence and their comorbid potential, an alteration in emotional regulation is frequently associated. International 
efforts are being made to phenotype insomnia and depression in order to better understand their physio-
pathological and etiological aspects, but also to propose more personalized treatments. 
Material and Method: This descriptive observational study was conducted on 57 participants, 27 with insomnia 
and major depressive disorder and 30 with insomnia without major depressive disorder according to DSM-5. The 
MADRS provided a standardized psychometric assessment of depressive symptomatology. All participants 
completed self-administered questionnaires assessing different aspects of emotional regulation: AIM (emotional 
intensity), ALS (emotional lability), TEMPS-A (temperament), CERQ (cognitive strategies of emotional regulation) 
and MAThyS (activation/inhibition aspects of emotional reactivity).  
Results: Between the two groups, statistically significant differences in emotional lability in anxiety/depression 
states, in depressive temperament, and in activation or inhibition of motor skills and motivation were observed. 
Finally, cognitive strategies of emotional regulation differed in self-blame (p = 0.004) and catastrophizing 
(p<0.001). 
Conclusion: This exploratory study observed variability in emotional regulation in insomnia, particularly in 
cognitive aspects: patients with insomnia and major depressive disorder had a greater tendency toward self-blame 
and catastrophizing than patients with insomnia without major depressive disorder. These patients also showed 
more inhibition of motivation and motor skills than patients with insomnia without a depressive disorder. These 
results support the conduct of similar studies with larger headcount, multicentric and targeted, to confirm these 
exploratory findings. These results open up interesting clinical prospects, centered on emotional regulation, with 
the possibility of personalizing insomnia treatment. 

 


