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Résumeé

Le sommeil est un état dans lequel nous passonsoerie tiers de notre vie. Il fait partie des
fonctions vitales de I'organisme et apporte biers gue du repos, il régénere I'esprit et le corps,
nous permettant de fonctionner de facon optimaleridemain. Considéré souvent comme une
perte de temps, et avec la présence de l'intetries sorties entre amis, il n’est pas étonnant que
les jeunes négligent leurs hygiénes de sommeileeles retrouver épuisés le matin. Ainsi la
détection des troubles du sommeil chez eux eshéske.

Il existe plusieurs études et sondages sur lesutss et troubles du sommeil chez les adolescents
dans plusieurs pays, surtout dans les pays oceigleniais a notre connaissance il n’existe pas
de telles études sur les adolescents au Moyent@tisartout au Liban. Pour cette raison, afin de
combler les lacunes dans ce domaine, nous avoidédsée lancer une vaste enquéte ayant pour
objectifs de connaitre les habitudes de sommailstges de vie des adolescents libanais ainsi que
de découvrir les troubles de sommeil les plus prédants et leurs facteurs associés.

Une premiere enquéte nationale, non interventidengelansversale, observationnelle avec un
protocole de sondage aupres d’'un échantillon reptasf de 3014 adolescents libanais agés de
14 & 19 ans et stratifié selon les provinces lilsmsaa été lancée.

41.2% des adolescents avaient un temps de sonutai(TST) de moins de 7 heures par nuit
durant la semaine, et 34.4% des participants useléms leurs lits et avant de se coucher, sutfaien
sur internet.12.7% avaient un chronotype vespéraDeo et 5.3 % souffraient respectivement
d’anxiété et de dépression. L'insomnie et le syndrale retard de phase (SRDP) sont les troubles
du sommeil les plus fréquents chez les adolesdiatsais ayant des prévalences de 13.1% et
26.3% respectivement. La dépression était le facteonmun associé affectant le plus ces deux
troubles. La présence des cauchemars et le fatder sur internet avant le coucher ont aussi
affecté I'insomnie. L’anxiété a affecté le SRDPagbir un TST de moins de 7 heures par nuit
durant la semaine et des troubles de mémoiresnétdés facteurs associés a I'insomnie et le
SRDP.

En conclusion, la réalisation des études longitldms tel que les cohortes, permettant de
découvrir les facteurs de risque les plus fréqueeatbinsomnie et du SRDP chez les adolescents
libanais est inévitable. De méme des solutionsaient étre suggérées afin de tenter la prévention
de l'apparition de ces troubles et de leurs fastdarrisque chez les adolescents libanais.

Mots clés : Adolescents, Dépression, Liban, Insepinternet, TST, SRDP.
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Abstract

We spend almost the third of our lifetime sleepargattempting to do so. Sleep is part of the
body’s vital functions and brings much more thast,ré& regenerates the mind and the body,
allowing us to function optimally the next day. Gatered often as a waste of time, and with the
presence of the internet and the frequent outingsng friends, it is no wonder that young people
neglect their sleep hygiene and find themselvesiestied in the morning. Thus the detection of
sleep disorders in teenagers is essential.

There are several studies and surveys on sleetslzainl sleep disorders in adolescents in different
countries, especially in western countries. Bubtw knowledge there are no such studies on
adolescents in the Middle East and especially imaben. Thus, in order to fill in the gaps in this
area, our research team decided to launch a natlersurvey with the following objectives: to
examine and evaluate sleep patterns and the léssty Lebanese teenagers and to assess the most
prevalent sleep disorders and their associatedriact

Our research team conducted a national, non-imtéorel, cross-sectional, observational survey,
first of its kind, with a representative stratifisdmple of the general population of the Lebanese
adolescents aged between 14 and 19 years and amtirngsbanese districts.

41.2% of the teenagers had a total sleep time (B8IEss than 7 hours per night during the week,
and 34.4% of the participants once in bed and befpring to sleep, always surfed the
internet.12.7% were prone to eveningness, 10% &% Bespectively suffered from anxiety and
depression. Insomnia and delayed sleep phase disi$PD) were the most common sleep
disorders among Lebanese adolescents; they haslalgmce of 13.1% and 26.3% respectively.
Depression was the most important common factoocested with these two disorders. The
presence of nightmares and surfing the internatrbdiedtime also affected insomnia. Anxiety
affected the DSPD and a TST of less than 7 hoursigkt during the week and memory loss were
associated factors of insomnia and DSPD.

In conclusion, conducting longitudinal studies,tsas cohorts, to identify the most common risk
factors of insomnia and DSPD in Lebanese adolesieotrrently a must. Furthermore, solutions
should be suggested in order to prevent the oauceref these disorders and their risk factors in
Lebanese adolescents.

Keywords : Adolescents, Depression, Lebanon, Inegrimternet, TST, DSPD.
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1.1 Définition et mécanisme du sommeil

Le sommeil est un besoin physiologique et fondaaienti occupe le tiers de I'existence de I'Etre
humain (Bonin, 2010)L’American Academy of Sleep MediciffASM) le définit de la facon
suivante : « le sommeil n'est pas un moment de ep@usant la journée. C'est un état actif
important pour renouveler notre santé mentale ytighe chaque jour ». Ainsi, étant une fonction
physiologique, vitale, rythmique, adaptative, lensaeil est indispensable a la vie tant au plan
physique que psychique. C’est un phénomene bialegigmplexe au cours duquel le cerveau est
plus réceptif aux stimuli internes qu’externesaeilement discernable d'autres états de conscience
altérée. De point de vue comportemental on déiengommeil par 4 criteres : activité motrice
réduite; réponses aux stimuli externes diminuéex d\augmentation des seuils de réponses
sensorielles; discontinuité de l'activité mentald]V), posture stéréotypée (couché les yeux
fermés chez 'Homme); et réversibilité relativemtadile. Ces criteres distinguent le sommeil de
I'hibernation (Rivkees, 2007 ; Walker and Stickgc2006).

Le sommeil est un systeme schématisé par un méeardsdouble balancier. D’apres Borbely

(Borbély, 1982), il est composé d’'un modele & Zpssus :

* Processus C (circadien) : horloge biologique.
* Processus H (homéostatique) : pression du sommeil.

Ces 2 processus se combinent pour déterminer leemtosha début et du la fin du sommeil.

WA e T

All I
Process C | “]II:;”4 | sween

T 1
4] i| " iy .-u- iwres 1] r| ot niaghi-mmlsap H &

Figure 1 La représentation schématique du mécanisme dalbatancier.

! Dijk, D., and Edgar, D. (1999). Circadian and hestatic control of wakefulness and sleep. In Raprizof Sleep
and Circadian Rhythms, (New York: Taylor & Francigp. 111-147.
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Le modele représenté par la figure 1, élaborestiadince de I'éveil et du sommeil qui résulte de
I'interaction des deux processus, homéostatiquet(kiycadien (C). Le processus H représente la
propension sommeil et est déterminé par la séquenagorelle des états comportementaux. Ce
processus augmente pendant le réveil et diminsgler le sommeil provient. En revanche, le

processus C est entierement contr6lé par les nogapsachiasmatiques (NSC), le pacemaker
circadien, sans égard a I'état du comportemenligha bleue représente la trajectoire résultante
de la somnolence en fonction du temps pendanulad¢e (Dijk and Edgar, 1999).

1.2 Processus C (circadien) : horloge biologique

1.2.1 Chronobiologie et rythmes biologiques

La Terre tourne en faisant un virage complet duldrteures. Si I'axe de cette rotation était dans
le plan des rayons du soleil, une moitié de lad serait toujours dans I'obscurité est I'autre r@oit
dans la lumiere. Heureusement pour nous, que k& fiertourne pas de cette facon. Ainsi, son axe
de rotation est approximativement perpendiculaiserayons du soleil, de sorte que la plus grande
partie de la surface de la Terre est éclairéeqans I'ombre, et cela d’'une fagon périodique. Tous
les organismes ont évolué grace a cet éclairagabl@rque nous connaissons comme jour et nuit.

Il n'est donc pas surprenant qu'ils se sont ada@ptéste situation (Sweeney, 1977).

Ainsi, les jours de tous les organismes sont siréstpar une interaction de cycles solaires et
biologiques. Les cycles solaires sont une consé@gude la rotation de la Terre et les cycles
biologiques quotidiens sont le produit d’'une hodagrcadienne endogene qui est présente dans
les organismes de tous les phylums (Roennebeilg 20@7). La chronobiologie moderne définit
gue, chaque organisme a son propre installatiamitheelle des temps d'activités et des temps de
repos. De cette maniere, plusieurs avantages peétrenconquis. Par exemple, ils sont actifs a
des intervalles de temps caractérisés comme |l&eslyréférables pour I'apport alimentaire, la
photosynthése ou l'accouplement, et durant leszpiels seront le moins menacés par les

prédateurs (Roenneberg, 2012).

Comme dans un grand nombre de processus physiokgjida vie elle-méme semble étre
profondément rythmée. Ainsi, la rythmicité est ynepriété fondamentale de la matiere vivante.
En effet, les mammiferes se caractérisent panersité des rythmes biologiques, qui constituent

une structure temporelle avec des interactionsiphestet tres complexes. L’étre humain, comme
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la plupart des étres vivants, change de comportechaant chaque 24 heures (Touitou et al.,

1982). Parmi les processus rythmiques les plugjbasisont, la fréquence cardiaque, la fréquence
respiratoire, la tension artérielle, le cycle ogari la sécrétion des hormones et les phases du
sommeil (Aschoff, 1965). La chronobiologie estW@¢ de ces rythmes et des conséquences de

leurs perturbations (Gronfier, 2013).

Il'y a différents sorte de rythmes qui sont tousssta dépendance d’'une horloge interne et
d’horloges périphériques : les rythmes ultradieapdériode inférieure a 20 heures (par exemple
les pulses de LH et FSH), rythmes circadiens dieg@egégale a 24 heures (par exemple les rythmes
circadiens du cortisol), et rythmes infradiens dequale supérieure a 28 heures (rythmes mensuels,
circannuels ou saisonniers) (Bartness et al., 20DAns notre étude, on s’intéresse aux rythmes

circadiens du sommeil chez les adolescents Libanais

1.2.2 L’horloge circadienne

1.2.2.1 Physiologie de 'horloge circadienne

L’horloge circadienne contrfle la physiologie d&ié vivant & plusieurs niveaux, de I'expression
des genes jusqu’aux comportements complexes visdelssommeil, le systéeme nerveux
autonome, la performance cognitive, I'hnumeur, i\ét# motrice, la mémoire, le cycle cellulaire
et la division et ainsi que la répartition de 'ADNise en évidence plus récemment (Collis and
Boulton, 2007).

Chez les mammiféres et I'Homme, I'horloge biologiqle pacemaker ou 'oscillateur circadien)
actuellement la mieux connue est une structure epaifenviron 1mm3 contenant
approximativement 20 000 neurones et localisée tINSC de I'hypothalamus antérieur a
laguelle parviennent diverses informations, enigarér de I'environnement, et de laquelle sont
transmis un certain nombre de signaux aux organeslales de I'organisme (Mrosovsky, 2003)
(Okamura, 2007). Les NSC contrélent de nombrethongs circadiens, mais pas tous, ce qui sous-

entend que d’autres horloges existent dans I'osgagi

L’activité de I'horloge circadienne posséde dewactéristiques primordiales:
* la rythmicité : son activité endogéne est rythmeigt proche de 24 heures ; elle est sous-tendue
par des boucles moléculaires d’autorégulation pesét négative reposant sur I'expression

rythmique d’une dizaine de genes horloges (Re@ettWeaver, 2002);
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* elle doit étre « remise a I'heure » c’est-a-diyachronisée par des synchroniseurs externes
(Gronfier, 2009).

L’horloge biologique fonctionnera en « libre courforsqu’elle est n’est pas exposeée a I'énergie
solaire et au temps social. Ainsi, quand elle nf#es synchronisée au cycle lumiére/obscurité,
elle oscille selon sa propre période endogénesj@remoyenne de 24,2 heures chez I'étre humain
(Czeisler et al.,, 1999). En conséquence, la résocergour/nuit permet la resynchronisation
guotidienne de I'horloge aux 24 heures. On appeéidgebers les signaux externes qui
synchronisent les horloges circadiennes pendanhe2#tes (Roenneberg et al.,, 2003a). Les
zeitgebers les plus importants sont la lumierébsturité qui sont également responsables de la

rythmicité quotidienne de tous les autres signawsrennementaux.

La figure 2 représente les effets des zeitgeberte qalancier circadien.

Vesparal Matinal
- -

©

Liirrilire: 00000

Activité

physique -
: ﬁnmmcleﬂ
Repas S0 “Circadien®
Comtacts &[] f
sociaux -
a
MNuit ™ = Jour

Figure 2: Schématisation du balancier circadiesaumeil®.

Il existe deux types de synchronisateurs nommeéschsgnisateurs « photiques » et
«non photiques ». La lumiére, synchronisateunatigue », est détectée exclusivement par les
yeux chez les mammiféres ce qui n’est pas le caslps synchronisateurs « non photiques ». La

figure 3 illustre ceci.

2 Sommeil et médecine générale [en ligne]. Disponile « http://www.sommeil-mg.net/spip/Chronobiokegi
Devoir-dormir#nb3 » (consulté le 10 Avril 2017).
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Les synchronisateurs « non photiques » existertt lelseanimaux, mais ils sont moins importants
chez ’'Homme. Par exemple, I'alimentation, I'ad#viphysique et les synchronisateurs sociaux
ont un effet synchroniseur sur I'horloge humainajsils sont nettement moins prédominants que

celui de la lumiere (Aschoff, 1967).

En conséquence, les informations smlayées par le systéme rétino-hypothalamique (tiant
NSC font partie) a plusieurs structures dont landga pinéale par une voie polyneuronale
complexe. Elle fait un long détour par la moellen@ye, avant de revenir a la glande pinéale (aussi
appelée épiphyse) située pourtant tout prés dedtmalamus. La mélatonine, secrétée par la
glande pinéale, est le synchroniseur non photiguglds étudié chez 'Homme, et pour lequel
I'effet sur I'horloge circadienne humaine est imdiable (Arendt and Rajaratnam, 2008)
(Claustrat B, 2009).

Avthmes socigusx o | | i .
Allmentation y \ \ .
Activitd physigue !

Y (|
Epighyse = milatonine

Figure 3 : Schématisation de I'action des synclsateurs photiques et non photiques sur les NSC

L'activité des NSC diminue celle d'une autre régiate I'’hypothalamus, le noyau
paraventriculaire, durant la journée. Les axonesi@yau paraventriculaire descendent ensuite
jusqu’aux neurones sympathiques préganglionnaieeka adorne latérale de la moelle épiniere.
Ainsi, ces cellules modulent I'excitabilité des rmwes des ganglions cervicaux supérieurs dont
les axones projettent finalement sur la glandegdné& out ce trajet excitateur est indiqué en vert

dans la figure 4.

3 La physiologie du sommeil [en ligne]. Disponibl@r s« http://somnolecture-assistance.com/physielalyi-
sommeil/ » (consulté le 10 Avril 2017).
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Figure 4: Schématisation du parcours des synchatmiss photiques dans le systéme nerdeux

D’apres la présence d’'une unique connexion inhdatfcelle des NSC au noyau paraventriculaire)
dans ce circuit, on peut conclure que I'excitaliomineuse de la lumiere durant la journée dans
les NSC diminue la production de mélatonine pajldamde pinéale. Alors que quand I'obscurité
regne, l'effet de la connexion inhibitrice diminue permet aux connexions excitatrices

d’augmenter la sécrétion de mélatonine a pargiidade pinéale.

4 Le cerveau a tous les niveaux. [en ligne]. Displenib  sur

« http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_11/a_11 ckfa cr_hor/a_11_cr_hor.html » (consulté le 12 AREIL7).
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Figure 5: Les molécules du sommeil

La production de la mélatonine au niveau molécelast expliquée par la figure 5.

Le neurotransmetteur principal régulant I'activig® la glande pinéale est f@radrénaline. C
neurotransmetteur se fixe sur les récepteurs difinergiques et ainsi active une cascal
seconds messagers faisant intervenir 'adégglase et son produit TAMP cyclique qui contrd

a la synthese de la mélatonine a partir de sorupgéar le tryptophane.

La mélatonine qui constitue un synchroniseur endegéapable de stabiliser les rythmes
circadiens, de les renforcer ou de maintenir lelation de phase (Cardinali and Pévet, 1998)
(Claustrat et al., 2005) sera excrétée dans taleiion sanguine et peut ainsi atteindre tous les
organes du corps. Elle est supprimée par la luneiesa présence dans le systeme nerveux central

informe celui-ci qu'il fait noir et qu’il faudraidlormir (Schulz and Steimer, 2009). (Figure 6)

5 Le cerveau a tous les niveaux. [en ligne] Displenib  sur
« http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_11/a_11 ctfa cr_hor/a_11_cr_hor.html » (Consulté le 12 AR6IL7).
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Figure 6: lllustration schématisant I'alternancélesommeil et son contréle par la mélatotiine

La figure 6 résume les parcours moléculaires esiphygiques de la sécrétion et de I'inhibition de
la mélatonine.

Les concentrations de cette hormone sont trés respendant la journée, augmentent durant la
soirée a une période proche de I'heure de coudigtuelle, ont un pic de concentration entre 2
heure et 4 heure du matin, restent relativemenstaates pendant la nuit et diminuent a une
période proche du temps habituel de réveil (fig)reDes études récentes ont montré que méme
une faible lumiére présente dans une chambre ¢ysérons 200-300 lux) peut avoir un effet
suppressif sur la production endogene de la méteochez 'Homme (Zeitzer et al., 2000)
(Boivin and James, 2002) . Le début de la sécrél@ola mélatonine, également appelée dim light
melatonin onset (DLMO), est un marqueur de phaskhddoge circadienne (Lewy and Sack,
1989) et peut étre mesuré a partir de la salivelpachantillons prélevés a des intervalles de 30
minutes a faible luminosité (<30 lux) (Lewy et 4999) ou a partir de prélevements sanguins plus
précisément du plasma. Le déclin de la sécrétida delatonine est appelé dim light melatonin
offset (DLMOff). D'autres rythmes tels que la temgiére corporelle, ont également été utilisés
pour marquer le systéme circadien; cependantdagBLMO est actuellement considérée comme
le marqueur de phase le plus fiable du systemdignaKlerman et al., 200ZBenloucif et al.,
2005).

6 Dardel F., Leger D, Qu'est-ce que le sommeil?,vdrmsité de Paris Descartes, communication 16 n8.Jen
ligne]Disponible sur « https://www.univ-paris5.fil=FAB_Magazine_descartes-WEB.pdf » (Consulté leAis
2017).
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Deux voies, visuelles et non visuelles ont été deedes chez I'Etre humain.

v La voie visuelle, la plus connue, conduit au déppément et a la conception des images
(Gronfier, 2009).

Ainsi la lumiere ou I'image franchie I'ceil par larmée, puis le pupille, le cristallin pour arrivzer

la rétine. Le cristallin permet 'accommodationlit®mage sur la rétine. Cette derniére est formée
de plusieurs photorécepteurs de différentes nattrdsnctions (cones et batonnets) qui vont
permettre la transmission de l'information de leniére au cerveau. La phototransduction des
cones et des batonnets se distingue par des di¢Esel’amplification et de terminaison du signal.
Les batonnets servent a la vision scotopique, ocoeditions de faible éclairage alors les cones
permettent la vision des couleurs et des détaimebesoin de beaucoup plus de lumiére que les
batonnets pour étre stimuléss batonnets sont donc beaucoup plus sensibldegjaénes mais
I'évolution temporelle de la photoréponse des c@stenviron 10 fois plus rapide que celle des
batonnetg¢Salesse, 2017).

La figure 7 schématise les différentes structueekddil et de la rétine.

Ensuite, les messages nerveux parcourent deswstscérébrales associées a la vision telle que
le cortex occipital, le corps genouillé et les stiwes d’analyse de lI'image (voie ventrale et

dorsale).

v La voie non visuelle est encore peu connue caraefi® découverte recemment. Elle est
impliqguée dans des mécanismes de synchronisatibhaikbge circadienne et non pas dans ceux
qui conduisent a la formation d'images comme pawmdie visuelle.

Dans les cellules ganglionnaires de la rétine eékdnélanopsine (figure 7), un photopigement
intrinséquement photosensible (Panda et al., 2@¥2photopigment projette des signaters les
NSC (pour le contrble des rythmes biologiqués)yentro-lateral-pre-optic aredVLPO, qui
régule les étatde veille et de sommeil), lentral-sub-para-ventriculazone(vSPZ, impliquée
dans la régulation du sommeil d I'activité locomotrice), I@re-tectal-area(PTA, impliquée
dans le reflexe pupillaire). La lumiére, par ceesaon visuelles, va donc directement exciter des
structurescérébrales impliqguées dans le contréle de la viggadusommeil, des performances

cognitives et psychomotrices (Gooley et al., 2003)
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Figure 7: Schéma de I'ceil (en coupe) avec une septétion agrandie de la rétihe
Enfin, la réponse du systeme circadien a la lundépend des caractéristiques de la lumiere captée
par les yeux ; plus précisément, de son intemsitde sa durée de projection. Plus le stimulus
lumineux est intense et/ou plus la durée de priojeast longue, plus sont effet sur les NSC sera

important.

En ce qui concerne l'intensité de la lumiere,eelldépend de son spectre (de sa couleur).
L’horloge biologique est sensible d'une fagcon maadema une lumiére de couleur comprise entre
460 a 480 nm : une lumiere monochromatique bleygnaune longueur d’onde de 480 nm) peut
étre aussi intense qu’une lumiere fluorescente chiarcomportant 100 fois plus de photons
(Brainard et al., 2001).

En ce qui concerne la durée de I'exposition autaiére, I'effet de cette derniére dépend du
moment de la journée durant lequel elle est pertagposition a la lumiére le soir et en début de

nuit (en moyenne entre 18 heure et 6 heure du jraapour effet de retarder I’horloge circadienne,

7 Gronfier, C. (2009). Physiologie de I'horloge cidienne endogénales génes horloges aux applications cliniques.
/data/revues/17694493/v6i1/S1769449309000041/.
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alors que I'exposition a la lumiere en fin de ratite matin (en moyenne entre 6 heure du matin et
18 heure) produit 'effet inverse, donc I'horlogecadienne avance (Khalsa et al., 2003). Le
moment de la journée durant lequel I'étre humatrleeplus sensible a la lumiére est le moment
peu avant le coucher et peu apreés le lever. Et efefin d’aprés-midi (18 heure en moyenne) que

I'horloge est la moins sensible a la lumiére.

1.2.2.2 Le cycle circadien chez les adolescents

a) Définition du chronotype

Lorsque deux oscillateurs se synchronisent, ilfllest avec la méme durée et ils adoptent une
relation de phase différente entre eux (Roennelstrgl., 2003a). Lorsque les horloges
circadiennes sont synchronisées (entrainées) parsig@aux périodiques provenant de leur
environnement (zeitgebers, synchronisateurs exdepae exemple, lumiére ou température), leur

relation de phase avec le cycle des zeitgebergdllaghronotype.

Le chronotype dépend de plusieurs propriétés tejlesl'intensité du zeitgeber (par exemple,
l'intensité de la lumiére pendant la journée efatescurité durant la nuit), et sa durée. Il dépend
eégalement de la période endogene de I'horlogedi@oae individuelle et de sa sensibilité aux
stimuli des synchronisateurs externes. La périaé&hdrioge circadienne et sa sensibilité a la
lumiére sont soumises a des variations génétiqiesi, les chronotypes seraient associés a
plusieurs polymorphismes au niveau de genes imggigqlans I'horloge circadienn€léck et
Per3 (Archer et al., 2003) (Katzenberg et al., 199&e. plus, le chronotype ne dépend pas
seulement des facteurs génétiques et des indiggsmmementaux, mais aussi des caractéristiques
individuelles, comme I'age et le sexen résumée, les individus adoptent donc différeneéations

de phase avec le cycle lumiére-obscurité, c'esteaetiaque individu a son propre chronotype et
ne peut pas étre modifié simplement en s’habitéadés horaires imposés.(Roenneberg et al.,
2003b)

Il est possible d’évaluer le chronotype humaina@é de plusieurs questionnaires dont le plus
récent leMunich Chronotype QuestionnailCTQ qui refléte avec précision non seulement le
chronotype, mais aussi le conflit entre temporalitderne’ (la préférence circadienne) et
temporalité ‘externe’ (c’est-a-dire le rythme impgsar I'école ou par le travail). Ce questionnaire
permet de déterminer le chronotype d’apres la isatbn du «milieu du sommeil pendant les

jours libres» (MSF exprimé en heures : minutesutéés entre I'endormissement et le réveil) tout
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en tenant compte de la période ou le sommeil paat &lopté en fonction des besoins
physiologiques (Roenneberg et al., 2007). Le milatsommeil est utilisé parce que le moment
individuel du sommeil et la durée du sommeil indixél sont indépendants (Roenneberg et al.,
2003b). En outre, le milieu du sommeil se corredevahtage avec les profils de mélatonine et du

scoremorningness-eveningne¢gavada et al., 2005).

Bien que le MSF soit un bon indicateur du chronetya privation du sommeil durant la semaine
de travail ou pendant les jours scolaires peutirsdevfacteur de confusion en ce qui concerne la
durée du sommeil pendant les jours libres. Cetgfse, si la privation du sommeil est importante
durant les jours de travail ou d’école, une comptos du sommeil durant les jours de repos aura
lieu entrainant un MSF plus éleveé indiquant laspmbté d’avoir un MSF qui ne représente pas
la réalité et qui montre que l'individu appartiénta classe des sujets du soir (Roenneberg et al.,
2003b). Ces temps de sommeil excessifs en joursslisont donc corrigés en fonction de
'éventuelle dette de sommeil occasionnée pardeail/I'école (MSFsc) (Roenneberg et al.,
2004). Comme pour le MSF, la dimension du MSFsstrpas un score; sa dimension traduit
I'neure locale et elle représente un excellentigi@ar du chronotype d'un individu durant une
période précise de sa vie.

Actuellement, une formule permet de calculer leigunildu sommeil corrigé en fonction de
'éventuelle dette de sommeil occasionnée par dgail/école (MSFsc) et de déterminer le
chronotype. Ainsi :

MSFsc = MSF — 0,5 (SLDF — SLDM)
ou SLDM= (5x SLDW + 2x SLDF)/7

MSF : milieu du sommeil pendant les jours de repos

SLDW: durée du sommeil pendant les jours de travail

SLDF : durée du sommeil pendant les jours de repos

SLDM: durée moyenne de sommeil.

Les sujets du matin ont un MSFsc inférieur ou €gal17 et les sujets du soir ont un MSFsc
supérieur a 7,2l aillard, 2009) Cependant, pour les études génétiques et épidégitjakes, deux
corrections supplémentaires sont appliquées. Lencitype dépend de I'age, et ce changement lié
a l'age dépend encore du sexe (Roenneberg ed@d). Zes deux facteurs de confusion sont donc

également utilisés pour la normalisation.
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Figure 8: Les distributions de MSF, MSFsc et MSEsas

MSF : milieu du sommeil pendant les jours de repos
MSFsc : le milieu du sommeil corrigé en fonctionl'égentuelle dette de sommeil occasionnée pamaleatl/école.
MSFsasc : le milieu du sommeil corrigé en fonctien’éventuelle dette de sommeil occasionnée par le

travail/école et I'ageCette étude est menée sur plus de 55000 partisipgant répondu au MCTQ (Roenneberg et
al., 2007).

La figure 8 démontre les différentes distributiolesMSF selon sa correction en tenant compte des
facteurs de confusion déventuelle dette de sommeil occasionnée paraeail/école et 'age.
L’estimation du chronotype (sujets du matin, sugktsoir) ne permet pas de porter un diagnostic
des troubles du rythme circadien du sommeil, mesdenne des informations tres utiles dans la

pratique clinique en médecine du sommeil.
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Les sujets du matin sont fatigués le soir, se cenicht se levent tot, se réveillent en forme et
éprouvent des difficultés pour rester éveillé la.ndu contraire, les sujets du soir performent
d’'une fagon maximale le soir, se couchent et seriekelativement tard, se réveillent fatigués et
éprouvent des difficultés pour rester éveillé ldim@Taillard, 2009). Pourtant, il est important de
noter que la plupart des individus se situent ezésdeux extrémes (Roenneberg et al., 2007). Le
MSFsc d'un chronotype moyen est de 4.5, ce quiiguelqu'une telle personne, ayant aucune
obligation de se réveiller tot le lendemain, dantaht les jours de repos par exemple de 12 h 30 le
soir a environ 8 h 30 le matin (en supposant ¢odividu a besoin de 8 heures de sommeil)
(Roenneberg et al., 2003b ; 2007) . De plus, ainetment aux jours libres, durant les journées
scolaires ou de travail le temps moyen de réveidle® heures plus t6t, tandis que les différences
de début du sommeil entre les jours de travaiegtjdurs libres sont beaucoup plus restreintes
(Roenneberg et al., 2007).
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Figure 9 L'illustration de la relation entre le chronotySF) et la durée du sommeil analysée séparénoemtles
jours de travail et ceux de repos.

(cercles complets et ouverts respectivement). @ttie est menée sur plus de 55000 participantg a§ondu au
MCTQ (Roenneberg et al., 2007).

La figure 9 nous montre que pendant les jours pesrées sujets du matin ont une faible durée de
sommeil, tandis que les sujets du soir semblenfpeoser leur manque de sommeil dont ils ont
souffert durant les jours de travail/école.
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b) Le chronotype durant I'adolescence

Dans une population d’adultes (17-80 ans), unecétédlisée a la clinique du sommeil du Centre
Hospitalier Universitaire de Bordeaux en Franaggmontré que 40 % de ces participants étaient
des sujets du matin et 11 % étaient des sujessid(Taillard et al., 1999). Aprés la correctian d
I'effet de I'age sur le chronotype, une équipe deherche du sommeil en Nouvelle Zélande a
découvert que dans une population agée de 3GasiP5 % des participants étaient des sujets
du matin et 26 % des sujets du soir (Paine e2@06); et pour une population d’adultes francais
plus agés (de 44 a 58 ans), une étude en Fraswechu que 28 % de ces participants étaient des
sujets du matin et 20 % des sujets du soir (Tdika al., 2004).

Ronenberg et al. ont démontré que I'estimationdomotype évolue au cours de I'age : les enfants
sont généralement du matin, progressivement ileedeent du soir pour atteindre un maximum
de vespéralité autour de I'age de 20 ans et enzuatgessivement, ils redeviennent du matin avec
I'age. Ceci est schématisé par la figure 10. Des,ples adolescents ne peuvent pas en général,
changer d'endormissement et de réveil en se maitdittplus tét qu'ils le souhaiteraient et méme

si les parents et leurs enseignants l'exigent saudnsi, les adolescents ont tendance a étre des
sujets du soir.
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Figure 10 : Le changement du chronotype moyen (} S&on I'age.

Le chronotype a été évalué en utilisant la basdotmées MCTQ (N25,000). Les différences entre le chronotype
moyen de I'dge de 20 ans et tous les autres chype®moyens sauf ceux des ages de 19 a 23 anstatistiquement
significatives (T-test, p <0.001) (Roenneberglgt2004).

A l'age de 12 ans, avec le début de la pubertéadetescents commencent a devenir du soir
atteignant le sommet vespéral vers I'age de 2(Roesineberg et al. suggerent que ce changement
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de rythme interne soit «le premier marqueur biaagipour indiquer la fin de I'adolescence». De

plus, ils suggerent que les femmes atteignentiespéralité maximale a I'dge de 19.5 ans environ,
et les hommes atteignent cette étape a un age nuey@®.9 ans. lls auront des chronotypes

légerement plus du soir que les femmes, durartfzap de I'age adulte (Adan and Natale, 2002)

jusqu'a une moyenne d'age de 50 ans qui coincielel@ge ou la ménopause chez les femmes a
lieu (Hollander et al., 2001 ; Greer et al., 2003)

r—— | \/€SpEralité maximal
o ¥
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Figure 11: Le changement du chronotype moyen (+ S&pn I'age et le sexe.

Le chronotype a été évalué en utilisant la basgodeées MCTQ (MN25,000).

Les changements du chronotype en tenant comptéage $sont différents pour les hommes et les fem(tes
chronotype moyen selon I'age des femmes est rapésehématiquement par les cercles remplis &ra hoire, le
chronotype moyen selon I'age des hommes est reigésehématiquement par les cercles ouverts igna grise).
Les zones grises indiquent des différences staisthent significatives entre les chronotypes mogesshommes et
des femmes (T-test, p<0.001) (Roenneberg et @4)20

Puisqu’il a été démontré l'importante différences ahangements du chronotype selon le sexe
durant la durée de vie de I'étre humain, ces charagts indiquent la participation des facteurs
endocriniens (Gau and Soong, 2003 ; Park et aD2)@0Ainsi, lI'incorporation des aspects
hormonaux a ce phénomeéne pourrait améliorer lariggisn et la compréhension du phénotype
circadien.
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Chez les jeunes adultes (16-25 ans), la sécrééidharmone de croissance atteint son maximum
et la sécrétion du cortisol son minimum, vers 1@ bgapproximativement une heure plus tard que
chez les personnes agées (> 70 ans). Or il arég¥geé que la structure du sommeil change avec
ces changements endocriniens (Gau and Soong, 20803 Cauter et al., 2000). Le chronotype

vespéral a I'age de 20 ans coincide avec la fitadelescence (Bahadur and Hindmarsh, 2000):
cet age durant lequel le chronotype arréte de tseder et commence a avancer est I'age qui
introduit I'état adulte et délaisse la période @eldlescence. Enfin, comme le chronotype est
partiellement contrélé par des facteurs génétiquedndividu est susceptible de conserver son

chronotype tout au long de sa vie (Roenneberg,é2GD4).

1.3 Processus H (homéostatique) : pression du soniime
1.3.1 Définition

Borbely décrit ce modele de la sorte : c’est I'aegtation de la propension au sommeil («pression
du sommeil»), a partir du moment du réveil et jusgunoment de I'endormissement : plus la
période de réveil est longue, plus la pressionamunseil est accumulée dans le cerveau et plus il
faut la dissipée dans le sommeil (récupération almnseil) (Borbély, 1982). La figure 12
représente d’une facon schématique le balancieebstatique du sommeil : lorsque 'homéostat
augmente au-dessus d'un certain seuil, le somstedéelenché ; quand il diminue sous un seulil
différent, I'éveil se produit (Goel et al., 2013).

Court dormeur Long dormeur
-

Repos™ * Activité

Figure 12: Schématisation du balancier homéostatilgusommeil

8 Sommeil et médecine générale [en ligne] Disporshie http://www.sommeil-mg.net/spip/Chronobioloffievoir-
dormir#nb3 (consulté le 15 Mai 2017).
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1.3.2 Physiologie de I'homeéostasie du sommeil

Le mécanisme fondamental de I'hnoméostasie du sdnastela propension du sommeil ou la
pression du sommeil qui résulte du réveil. L'augiagon de la propension du sommeil peut étre
mesurée par I'augmentation de I'activité de I'otidita pendant le réveil, a la fois chez 'THomme
et les animaux, cependant l'activité en ondes &(gw wave activity SWA) est le meilleur
marqueur de I'noméostasie du sommeil pendant lensdnBorbély, 1982 ; Wigren et al., 2007).

Il a été prouvé que l'activité neuronale pendaméleil est la force motrice de 'homéostasie du
sommeil: il existe des preuves expérimentales ¢hEamme (Kattler et al., 1994) et chez les
animaux (Vyazovskiy et al., 2011) montrant quezieses du cerveau qui sont activées pendant le
réveil produiront plus de SWA pendant la périodesdmmeil qui suit. L’activité théta a haute
fréequence qui décrit l'intensité de la période deeil est un important phénomene pour la
récupération du sommeil, dans la mesure ou si @riede de réveil prolongée possede un manque
d’ondes théta a hautes fréquences, elle n'indaisala récupération du sommeil (Vyazovskiy et
al., 2011).

L'homéostasie du sommeil a une dominance fronkalplus grande activité de SWA se trouve
dans les zones frontales du cerveau, chez leshtresins et les animaux (Schwierin et al., 1999)
(Finelli et al., 2000), conformément a l'activitéunonale la plus élevée, qui refléte, durant le

réveil, le plus important flux sanguin dans lesemfrontales (Maquet et al., 1997).

L’activité neuronale consomme de I'énergie pendantveil alors que le sommeil permet sa
restauration (Benington and Craig Heller, 1995)sP4 décharge neuronale globale augmente au
cours du réveil prolongé dans le cortex (Vyazoysikial., 2009) et dans ferebrain (Kostin et

al., 2010) plus d'énergie sera consommée, ceaurgit entrainer I'épuisement de I'énergie a
long terme. La molécule qui relie I'équilibre érargue a la régulation du sommeil est I'adénosine
(Benington and Craig Heller, 1995;Porkka-Heiskaretnal.,, 1997) , un neurotransmetteur
inhibiteur et la plus importante molécule régutarde I'hnoméostasie du sommeil. Ainsi, au cours
du réveil, en raison de l'activité neuronale, panigement énergétique a lieu. L’augmentation de
la concentration d'adénosine danddeebrain augmente la diminution I'activité neuronale des

neurones actives par le réveil pour induire le seih(Rorkka-Heiskanen et al., 1997).
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La figure 13 schématise ce métabolisme énergétitpaivité neuronale accrue consomme de
I'énergie et peut favoriser la libération de I'Ad&ns I'espace extracellulaire, ce qui entraine une
augmentation de la concentration de I'adénosineesliulaire. L'augmentation de la libération
de cytokines peut étre induite directement paraati@ité neuronale ou peut étre une réponse due
a lI'épuisement énergétique. Les cytokines peuvetntea un certain nombre de cascades de
signalisations, y compris I'INOS (Inducible nitexide synthase) et NF-kB (Nuclear factor kappa
B), et induire 'augmentation de la sécrétion ddénosine, ce qui diminue I'activité neurale. Plus
précisément, I''NOS contribue a 'augmentation @dexytde nitrique (ON) dans léorebrain qui
précede et contribue a I'augmentation de la coratéon de I'adénosine (Kalinchuk et al., 2011).
Le TNFa peut moduler directement la plasticité neuraledlgacité d'un neurone a changer le type

de réponse qu'il produit a une méme stimulation).
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Figure 13: Schématisation de la production de hadée et de I'oxyde nitrique acteurs clés dansniBostasie du
sommeif.

9 Porkka-Heiskanen, T. (2013). Sleep homeostasis. Opin. Neurobiol. 23, 799-805.
20|Page



Les manipulations qui inhibent 'augmentation das<td’'ON ou de I'adénosine aboutissent a la
suppression du sommeil (Kalinchuk et al., 2006&ctivation de I'INOS implique l'activation
d'un signal de danger induit par I'épuisement éttégge dans les cellules cholinergiques du
forebrain (Kalinchuk et al., 2010). Il a aussi été propo'sies plusieurs expériences in vivo et
in vitro chez les animaux (Sims et al., 2013), baetivation excessive des cellules cholinergiques
pendant le réveil prolongé déclenche plusieurs athesc entrainant une augmentation de
I'adénosine extracellulaire dansbl@salforebrain et la diminution de I'activité corticale due aux
récepteurs Al de l'adénosine. Dans ce scénarativit® prolongée des cellules cholinergiques
déclencherait un signal d'avertissement et actiesr@ytokines (Krueger et al., 2008), les INOS
(Kalinchuk et al., 2006b) et les NF-kB (Basheealet2001) responsables de l'augmentation de

l'adénosine.

1.3.3 L’homéostasie du sommeil chez les adolescents

Quelques études transversales ont examiné lest@astiques homéostatiques du sommeil chez
les adolescents. Une étude de réveil prolongé peéebpost —pubertaire chez les humains a testé
la propension du sommeil a des intervalles de Pdseles résultats ont montré que les adolescents
les plus matures s'endorment plus lentement a aesents critiques (apres avoir été réveillés
pendant 14.5 et 16.5 heure, c'est-a-dire en finod€e) par rapport aux adolescents plus jeunes
(Taylor et al., 2005). Une autre étude a dévoik& ¢gs adolescents pré-pubertaires ont montré que
les taux de dissipation de la pression de sommildau long de la nuit sont identiques (Jenni et
al., 2005a), mais lI'accumulation de la pressiosaomeil - modélisée par 'accumulation de SWA
en réponse a la privation de sommeil - était ptude chez les enfants post pubertaires que les
enfants pré-pubertaires (Jenni et al., 2005b)cdmbinaison de ces deux résultats indique que les
adolescents les plus matures sont capables dertdis épisodes de réveil un peu plus longtemps
gue les adolescents pré-pubertaires, bien qumlitsde des taux de dissipation de la pression du
sommeil indique que le processus de la récupérationsommeil est stable durant le

développement (Hagenauer et al., 2009).
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1.4 L’architecture du sommeil: Les cycles du somnie et

I'électroencéphalogramme (EEG)

Le sommeil est composé de :
— sommeil lent ou « non-REM (Rapid Eye Movemerdgpl» ou encore « non paradoxal »

— REM-sleep ou sommeil paradoxal (SP)

1) Le sommeil lent (SL)

L’AASM divise le SL en trois stades (N1, N2, et Nf)i se succédent au cours d'une nuit. Il se
structure en cycles ultradiens : 4 a 6 par nuithel'durée comprise entre 60 & 90 min chacun.
Chaque cycle comporte tous les stades de sommnaad, lenrépartition de ceux-ci évolue au cours
de la nuit.

L’électricité cérébrale est recueillie a la surfatecuir chevelu et se présente sous la forme de
rythmes ou d’ondes cérébrales. Il existe quatreesmérébrales principales déterminées par leurs

différentes fréquences et caractéristiques :

1. les ondes alpha (8 a 12 cycles par seconde) casacté'état de veille calme et une l1égere
relaxation (yeux fermés et repos physiologiquesgthpologique),

2. les ondes béta (12 cycles par seconde) se maniféste des conditions d'éveil actif et de
sommeil,

3. les ondes théta (4 a 7 cycles par seconde), repeddales ondes de grandes amplitudes
mais ayant une fréquence lente, et surgissentidswllation du sommeil et déterminent
une relaxation et une méditation profonde,

4. les ondes delta (0,5 a 3 cycles par seconde),sepent des ondes ayant la plus grande
amplitude mais aussi la fréequence la plus lenteamctérisent le sommeil lent et profond

sans réve avec la perte de la notion du temps (R86A4).
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e N1 (connu auparavant comme le stade 1): c'esstdele d'entrée dans le sommeil ou
d'endormissement. N1 est la phase de transititve Béveil et le sommeil qui apparait quand on

s'allonge et gu'on ferme les yeux.

Rythme mipha Fiythre ¥t
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Figure14: lllustration des rythmes alpha et théta de Itétencéphalogramme ou EEG (1) et ceux représeps¥es
I'électrooculogramme ou EOG (2) pour I'ceil gauehg8) pour I'ceil droit et ceux représentées par
I'électromyogramme ou EMG (4) durant N1

Ce stade se traduit par un net ralentissementtimeyalpha et est un mélange de bouffées théta
et béta. Plus le besoin du sommeil augmente, legvemoents lents des globes oculaires
s'accompagnent de la chute des paupieres, deskelmu tonus des muscles de la nuque qui laisse
bientét basculer la téte. Certaines personnes peudprouver des agitations musculaires
soudaines, précédées d'une sensation de chutéatiivité aux stimuli extérieurs diminue et les
dormeurs peuvent encore se sentir éveillés. Ce staclipe rarement plus de 3 & 5 % de la durée
totale du sommeil. La moindre stimulation peutraer et ramener le patient a un état d'éveil

immédiat et lucide.

e N2 (connu auparavant comme le stade 2): somniléger qui occupe la moitié de la durée
totale de sommeil et pendant lequel les mouvendggsgeux s'arrétent. C'est le stade ou I'adulte
passe le plus de temps, soit prés de 50% du teengsnadmeil d’une nuit (Morpheus, 2005). Durant

0 Magnin P (1996a). Le sommeil du 3eme type, [emd]g Disponible sur «https://sommeil.univ-
lyon1.fr/articles/savenir/3type/stadel.pnfConsulté le 19 Avril 2017).
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ce stade, le dormeur entre de plain-pied dansagated'aiguillages qui peut aussi bien le conduire

au réveil qu'au sommeil paradoxal ou au sommefbpah

Comlexe K

EOG Absance (da mouvemants ooulaires

Figure 15: lllustration des spindles et des comgaeX de I'électroencéphalogramme ou EEG (1) et gepxésentés
par I'électrooculogramme ou EOG (2) pour l'ceil o et (3) pour I'ceil droit et ceux représentés par
I'électromyogramme ou EMG (4) durantN2

Son profil EEG est précis: un tracé de fond cométd'une onde irréguliére de 2 a 7 cycles par
seconde est interpénétré de fuseaux (les spindibed)les fréquences sont approximativement le
double de celles de londe de fond. Cepindles exprimeraient les mécanismes
d'approfondissement du sommeil. Les complexes K a&assi présents et traduisent une réaction
aux stimuli extérieurs d'interruption du sommeil.cA stade, des périodes spontanées de tonus
musculaire sont mélangées a des périodes de lielaxausculaire et les grandes fonctions
végeétatives telles que circulation et respiratiomnt ségulieres et ralenties. De méme, la fréquence
cardiaque devient plus lente et la températurearelie diminue. L'individu peut se réveiller

facilement de ce stade par un simple appel ou timelstion externe.

e N3 (connu auparavant comme les stades 3 et Agepie le sommeil lent profond (SLP) qui

est plus important en premiere partie de la nuit :

1 Magnin P (1996b). Le sommeil du 3eme type, [ennd]lg Disponible sur « https://sommeil.univ-
lyon1.fr/articles/savenir/3type/stade2.php » (Qdtdsle 19 Avril 2017)
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- Premiere phase de N3 (le stade 3 du SL) mdego@ssage du sommeil moyennement profond

a profond.

- Seconde phase de N3 (le stade 4 du SL) regeékeniveau le plus profond du sommeil, 1a ou

I'on dort « le plus dur ».

C’est les stades ou le sommeil est le plus réparaiaur le corps et ou il est le plus difficile de
réveiller le dormeur. Métabolique et neurovégétat sommeil efface les fatigues, réhabilite les
fonctions et redistribue I'énergie. Dans ces sté&kegeux sont immobiles et le réveil direct peut
s'accompagner d’'une désorientation durant queleguiesites. Ces stades sont essentiels chez
I'enfant: ils recouvrent en partie la période deétion de I'hnormone de croissance, qui active des
le petit matin tous les processus de syntheseamticydier protéiques. C'est également durant ces

stades que I'on peut observer les épisodes de sobutisme chez les enfants (Magnin, 1996c).

(EH drait

A ity g A e ey by e e

Figure 16:lllustration des ondes delta de [|'élemtmgphalogramme ou EEG (1) et ceux représentées pa
I'électrooculogramme ou EOG (2) pour I'ceil gauche (8 pour I'ceil droit et ceux représentées par
I'électromyogramme ou EMG (4) durant N3

L'EEG laisse apparaitre une onde dieka lente, de I'ordre de deux cycles par secd)elgrande
amplitude, elle est tout d'abord inégale et disooet (stade 3) avant de se régulariser

progressivement (stade 4).

2 Magnin P(1996c). Le sommeil du 3eme type, [en dignDisponible sur «https://sommeil.univ-
lyon1.fr/articles/savenir/3type/stade34.php » (Qdtdsle 19 Avril 2017).
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Ces stades constituent des reperes pratiques pouarede niveau de profondeur du SL (Markov
and Goldman, 2006) (Michel Billiard and Yves Daligits, 2009).

2) Le sommeil paradoxal (SP) : phase de mouvenuenigires

Etat d’'un « cerveau actif halluciné dans un cogralysé ». Il correspond aux réves et ces épisodes
sont de plus en plus longues et de plus en plgsérites & mesure que la durée du sommeil s'épuise
et que la nuit s'avance. La respiration deviens ppide, irréguliere et peu profonde, les yeux se
déplacent rapidement dans diverses directionsehiescles des membres inférieurs et supérieurs
deviennent temporairement paralysés. De plus,équfnce cardiaque et la pression sanguine
augmentent durant le SP. La premiere période dseSRoduit apres environ 85 minutes du SL.
De plus, on y rencontre la récurrence de SP toese30-100 min. Cette périodicité est un caractere
de trés grande stabilité chez 'Homme. Le SP remtésentre 20 et 25 % de la durée totale du

cycle, selon I'age et I'état du sujet.

- figrpecf
| |f
Abolition du Tonus meusculaire
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Figure 17:lllustration d’une onde en dents de dei¢électroencéphalogramme ou EEG (1) et ceuxéseptées par
I'électrooculogramme ou EOG (2) pour I'ceil gauche (8 pour l'ceil droit et ceux représentées par
I'électromyogramme ou EMG (4) durant le SP

L'EEG affiche soudainement une activité plus rapicezant une onde en dents de scie de tres

basse amplitude. Ce stade ressemble, électriqugradant, au N1. En paralléle, 'TEMG traduit

3 Magnin P(1996d). Le sommeil du 3eme type, [en d]gnDisponible sur «https://sommeil.univ-
lyon1.fr/articles/savenir/3type/stade5.php » (Cdtésle 19 Avril 2017).
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une suppression de l'activité musculaire tandidegienouvements oculaires s'inscrivent en salves

phasiques nombreuse (Magnin, 1996d).

En résumé, l'alternance des stades de sommeilitddés cycles ultradiens, constitués des

différents stades de SL, puis de SP. Trois a cyetps de sommeil se succedent au cours d'une

nuit; les cycles de début de nuit sont plus rigresommeil lent profond, les cycles de fin de nuit
plus riches en sommeil paradoxal. La figure 18é&s@nte d’une fagcon schématique la répartition

des stades de sommeil au cours d'une nuit.
La durée totale de sommeil est trés variable didividu a l'autre, les limites habituellement

considérées comme normales se situent entre 6ket 10

Cwycle de sommeil = ultradien

Sommall lamt (F5%a)

Leger (1 &2l 2)
— Somaeil lent protond (23 of 45
Saommall paradoxal (25%)
Reépetition des cycles = 3-5 cycles = 1 nuit de
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Figure 18: Représentation schématique de la réparties stades de sommeil au cours d'une‘fwit
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Figure 19: lllustration du temps consacré au soinpae rapport a I'age.

14 Université de Rouen. Troubles du comportementettédnt et de I'adolescent. [en ligne]Disponible su
«http://www.univ-rouen.fr/servliet/com» (Consultélk Avril 2017)
a tous les niveaux! [en ligne] Disptmib  sur

15 Le cerveau
«http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_11/a_11 plaplcyc/a_11_p_cyc.html» (Consulté le 19 Avril 2017
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D’apres la figurel9, on remarque dés la naissarsgpija la mort, le temps consacré au sommeil

ne fait que diminuer.

Enfants

Le temps passé en sommeil
réparateur diminue donc au
cours de la nuit mais également
avec I'age : plus on vieillit, plus

le sommeil réparateur diminue

Matin

Figure 20: Représentation des hypnogrammes casditjées d'un enfant, d'un adulte jeune et d'uetgéc .

D’apres la figure 20on remarque que, chez I'enfant, le SL profondrestabondant. Le premier
cycle est long. Le sommeil est stable et les égeitd rares. Chez I'adulte jeune, le SL profond est
moins abondant, il disparait dans la 2eme partidawiit, le 1er cycle qui contient moins de SL

est plus court. Chez le sujet agé, le SL profonndiegenu rare, il est moins profond, le sommeil

16 Le sommeil lent profound [en ligne] Disponible s«inttp://jeannebuhe.wixsite.com/somnambulisme/sing!
post/2015/12/11/Le-sommeil-lent-profond» (Considté9 Avril 2017).
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est devenu instable, les éveils au cours du sonsuatl plus fréquents et plus longs. Le réveil
survient plus tét. On a une diminution du somrpeifond et des réveils plus fréquents le matin
(Sweeney, 1977).

1.5 Le sommeil chez les adolescents

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) défires ladolescents comme les individus

appartenant au groupe d'age de 10-19 ans et less@dultes étant les individus appartenant au
groupe d’age de 15-24 ans. L'OMS définit ainsi camjeunes, les individus appartenant a la

tranche d'age de 10 a 24 ans.

Nous avons déja cité que des I'age de 12 ans, laveébut de la puberté, les adolescents
commencent a avoir des chronotypes de plus envasigéraux atteignant le sommet de leur
vespéralité vers I'age de 20 ans. Ainsi, avec,Bgaure du coucher des adolescents devient plus
tardive progressivement durant la semaine et l&kerek Mais le temps de lever le matin sera plus
tardif pendant les weekends et plus tot durantel@masne en raison des horaires scolaires
relativement t6t dans la plus part des pays du moAhsi en résulte une dette de sommeil durant
la semaine (Randler, 2008).

De plus, méme si les adolescents ont besoin dan9iheures a 9 heures et 25 minutes de sommeil
par nuit, la plupart d'entre eux dorment 7 a 8 égure qui entraine une dette de sommeil d'environ
2 heures par nuit, qui s'accumule tout au longadeeimaine (Wolfson and Carskadon, 1998)
(Wolfson et al., 2007): c’est la désynchronisatiderne des rythmes biologiques suite a un conflit
entre temporalité interne et externe intituléeagtsocial puisque ce type de décalage est
comparable au jet lag (Wittmann et al., 2006) .gdejant, il y a une différence cruciale entre le
décalage d’horaire qui est transitoire et le dégmaldu sommeil chez les adolescents qui est
chronique.

Le jetlag social se calcul d’aprés la formule sotea
Jetlag social = MSF—MSW

MSF : milieu du sommeil pendant les jours de repos
MSW: milieu du sommeil pendant les jours de travail
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Si la valeur absolue est supérieure a 2, il existgetlag social qui est associé a des troubles de
’humeur (Taillard, 2009).

Comme la diminution progressive du temps de someseiliée a un retard progressif des heures
du coucher et entrainant un déplacement de larpréfé circadienne des adolescents vers la
vesperalité (Digdon and Howell, 2008 ;Tonetti et 2D08), les adolescents « du soir » auront
plus de risques de souffrir de troubles de sommeisomnolence diurne, et auront plus de risque
d’avoir une mauvaise adaptabilité a leur environmeniDigdon and Howell, 2008 ;Gelbmann et
al., 2012).

En ce qui concerne I'homéostasie du sommeil, neaasadéja expliqué que les adolescents les
plus matures s'endorment plus lentement a des nismmigtiques par rapport aux adolescents plus
jeunes et que la dissipation de la pression de sdnoot au long de la nuit sont identiques, mais

gue l'accumulation de la pression du sommeil ptag lente chez les enfants post pubertaires que

les enfants pré-pubertaires.

Les raisons pour lesquelles les enfants et leseadents souffrent de manque de sommeil sont
essentielles pour pouvoir mener des recherchesstet les recommandations concernant la
prévention d’'un sommeil insuffisant chez les admeass. Comme on I'a déja cité auparavant, il y
existe des raisons physiologiques et des factextexres qui vont conduire a un sommeil
particulier chez les adolescents :

v' Un grand nombre d'études (Baker and Driver, 20&aratsoreos and Silver, 2007 ;
Leibenluft, 1993) ont montré que les cycles drieas et ’lhoméostasie du sommeil chez
les adolescents sont sensibles aux hormones garadiGes hormones participent a la
modification de certains aspects clefs de la phygie des NSC qui sont nécessaires a la
génération du rythme circadien et a I'entrainem@faratsoreos and Silver, 2007 ;
Nakamura et al., 2005 ; Shinohara et al.,, 2001)a I&té démontré la présence de
changements anatomiques dans les NSC durant leundle la puberté chez le rat
(Anderson, 1981 ;Morishita et al., 1978). De pius été établi qu’aprés une gonadectomie
chez I'octodon durant sa période prépubertairechesmgements de la phase circadienne
aux alentours de la puberté ont été bloqués (Hunatat., 2007). Ainsi, les hormones
gonadiques sont nécessaires au développementaid o phase durant I'adolescence

(Hagenauer et al., 2009).
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v' Une méta-analyse examinant 41 enquétes établieesaupadolescents de différents
continents et étudiant le sommeil au cours d'ukeednie, a conclu que plus I'age de
I'adolescent augmente plus I'heure du coucheriteseta plus tardive et que ce phénomene
a entrainé une réduction du temps du sommeil (@8I : les adolescents asiatiques
possedent I'heure de coucher la plus tardive €ES& le plus réduit par rapport aux
adolescents nord-américains et européens (Graatisar 2011a).

v" En plus des horaires scolaires trés tot, les ademés d’aujourd’hui sont exposés a d’autres
facteurs externes. Par exemple, I'exopistion auimeociale exigeante, a la cigarette, aux
substances énergisantes, alcoolisées et illiditake(and Viner, 2012) et l'utilisation des
appareils électroniques ayant des écrans enrieHisieres bleu monochromatique avant
de se coucher, ont des effets néfastes sur la dutéeualité du sommeil des adolescents.

v" Une étude aux Etats Unis, ayant comme échantili@® @dolescents agés de 12 a 17 ans,
a conclu que les adolescents qui avaient un sommadéquat souvent étaient plus
susceptibles de déclarer la consommation de I'ldes cigarettes et du cannabis (Johnson

et al., 1999) durant une année que ceux qui avaresbmmeil de bonne qualité.

D’apres I'analyse de 36 articles publiés dans ledaentier, Cain et Gradisar (2010) ont mis en
valeur a l'aide d'une revue bibliographique, letetsf des multimédias électroniques sur le

sommeil des adolescents, y compris la télévisiOra¢Bcles), l'utilisation d'ordinateurs, I'intetne

et les jeux électroniques (15 articles), l'utilisat des téléphones portables (7 articles) et
I'utilisation d’appareils pour écouter de la musq@ articles). Ceci souligne clairement I'impact

négatif sur le sommeil (& la fois retardé et raccie) due a une utilisation inappropriée des médias
(Cain and Gradisar, 2010).

Les mémes résultats sur les effets négatifs desameédr le sommeil ont également été soulignés
par plusieurs chercheurs (Weaver et al., 2010 ; damBulck, 2010) . lls ont découvert qu’aux
Etats-Unis 74% des adolescents agés de 15 a lavaient 'accés a l'internet dans leur maison.
31% d’entre eux avaient l'accés a I'internet dansd propres chambres a coucher. Enfin, un autre
document récent interrogeant 3011 enfants agée @eadL6 ans indiqua une association entre une
courte durée de sommeil et la présence d’'une sitévidans la chambre a coucher, le passage de
plus de 2 heures par jour a regarder la télévigioa utiliser 'ordinateur et avec la sensation de

fatigue a I'école (Garmy et al., 2012).
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1.6 Les troubles du sommeil chez les adolescents

Dans le cadre de cette partie, 'accent sera nridesudyssomnies les plus répandues chez les
adolescents, soit le syndrome de retard de phadaseimnie et les deux parasomnies les plus

courantes chez les adolescents, le somnambulisiae educhemars.

1.6.1 Le syndrome de retard de phase (SRDP)
1.6.1.1 Définition et épidémiologie du SRDP

Le SRDP est le trouble du rythme circadien typerseitiréveil le plus souvent rencontré chez les
adolescents. Comme d'autres troubles du rythmadieo, le SRDP résulte de l'incapacité de
lindividu a synchroniser les rythmes circadiengeines aux cycles lumiére /obscurité de
'environnement externe.

Les individus souffrants de SRDP ont une préféreircadienne « du soir », ainsi ces derniers se
couchent et se réveillent habituellement plus tprel les temps classiques ou désirés (Figure 21).
Ce syndrome est caractérisé par un cycle veillefssihretardé de 3 & 6 heures et la dette de
sommeil qui en résulte est tres handicapante pouelactive et la vie sociale.

Contrairement « aux sujets du soir » non affecti@sspatients atteints de SRDP ne peuvent pas
s’adapter a un horaire de sommeil compatible ageobligations personnelles, professionnelles

ou académiques (Auger, 2017).

Circadian Rhythm Phase Shifts [ = Sleep Period
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Figure 21: Les troubles du rythme circadiéns

La prévalence du SRDP n'est pas tout a fait bigiliét et les estimations varient largement. Des

études utilisant des questionnaires, des sond&fgshoniques ou des mesures subjectives et

17 Magee, M., Marbas, E.M., Wright, K.P., Rajaratn&.W., and Broussard, J.L. (2016). Diagnosis,sgaand
Treatment Approaches for Delayed Sleep-Wake Phaseder. Sleep Med. Clin. 11, 389-401.
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objectives ont remarqué que 0,1 a 3% de la populggnérale semble étre atteinte de ce syndrome
(Barion and Zee, 2007 ; Schrader et al., 1993 w2804 ; Yazaki et al., 1999).

Les études montrent constamment une prévalencenmabxia l'adolescence, bien que les
estimations dans ce groupe d'age varient seloayle g¢origine (Barion and Zee, 2007 ; Hazama
et al., 2008 ; Pelayo R et al., 1988 ; Saxvig et2012 ;Yazaki et al., 1999). En générale, |l
semble que 7 & 16% des adolescents et des jeuniéssasbuffrent du SRDP. Des études ayant
comme échantillon des adolescents américains eégi@ns ont signalé une prévalence de 7 a 8%
(Saxvig et al., 2012 ;Sivertsen et al., 2013) atprsine étude dont les participants sont des jeunes
japonais a estimé une prévalence <1%, atteign@f thez les étudiants universitaires (Hazama
et al., 2008). Les hommes et les femmes semblenaBectés par ce syndrome a des proportions
égales (Auger, 2017) méme si quelques études ombritéé I'atteinte des hommes plus que les
femmes (Thorpy et al., 1988) et vis vers sa (Seegriet al., 2013).

1.6.1.2 Physiopathologie du SRDP
Les mécanismes qui peuvent contribuer a I'étiolalgiesSRDP peuvent étre classés en 3

catégories: génétique, physiologique et comportéshen
1) Les mécanismes génétiques :

Ce désordre est d'origine familiale chez envirbrd des patients et une mutation du gene de
I'norloge biologiqueRer, Clock, Tima été décrite.

Chez les humains, la région codante du d&m montre un polymorphisme de longueur qui est
significativement associé a la préférence matiethespérale (Archer et al., 2003, 2010) , dans
lequel le plus court allele (4-repeat) est assad@&vespéralité. De plus, l'alléker34-repeat est
plus répandu dans une population d’individus atitede SRDP (0,88) par rapport a I'allele 5-repeat
(0,12). D'autres études ont également montré unilence plus élevée de l'altération de
l'arylalkylamine N-acétyltransférase (Hohjoh ef aD03) et I'antigéne leucocytaire humain DR1
et une diminution de la fréquence de l'allele Ndd8gene epsilonckic) de la caséine kinase |
(protéines CLOCK) chez les patients atteints de BRBr rapport aux témoins. Le SRDP peut
également étre associée a des polymorphismes elagemhe®erl (Carpen et al., 2006) Eer2
(Carpen et al., 2005), due a I'importante prévatede ces polymorphismes géniques chez les

individus ayant une préférence vespérale extréme.
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2) Les mécanismes physiologiques :

Le développement des changements du cycle soméweil/impliquant un retard dans les heures
de sommeil et les temps de réveil durant la péritedé&adolescence a eté démontré dans différentes
populations du monde entier (Andrade et al., 1998rskadon et al., 1998 ; Gau and Soong, 2003 ;
Giannotti et al., 2002 ; Laberge et al., 2001 FN&12 ; NSF and WBA, 2006 ; Ouyang et al.,
2009) . Cela coincide avec une variété de changisndes a la puberté, a la fois physiologiques

et sociaux (Crowley et al., 2007).

Comme nous l'avions déja cité, a I'age de 12 ave; & début de la puberté, les adolescents
commencent a avoir un chronotype de plus en plsigéral (Randler and Frech, 2009), atteignent
le sommet de leur vespéralité vers I'age de 2Gtostte derniere diminue graduellement des la
fin de l'adolescence (aprés I'age de 20 ans enyirbes adolescents souffrant de SRDP

représentent une expression extréme de cette @nétde circadienne vespérale (AASM, 2014 ;

Carskadon et al., 1993 ; Carskadon et al., 19@nnidet al., 2005b ; Pelayo R et al., 1988 ;

Thorpy et al., 1988) .

Plusieurs mécanismes sont présentés dans la fgubestrant des différences significatives

chez les individus atteints du SRDP et les indigidyant un sommeil normal.
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Figure 22: Mécanismes hypothétiques du SRDP.

Les barres bleues représentent I'intervalle du seiithez les individus saints (A) et les persoretésintes de
SRDP (B). Le moment de DLMO est représenté paetele bleu intitulé M, alors que la températureimadle

corporelle est représentée par le cercle blewlatiL.

8 Magee, M., Marbas, E.M., Wright, K.P., Rajaratn&.W., and Broussard, J.L. (2016). Diagnosis,sgaand
Treatment Approaches for Delayed Sleep-Wake Phaseder. Sleep Med. Clin. 11, 389-401.
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Chez un individu ayant le SRDP (B), le DLMO surtiptus tard que chez un individu sain (A) et
est potentiellement influencé par une hyperseiigtil la lumiere le soir, par une augmentation
de I'exposition a la lumiere le soir et par uneidirtion de I'exposition a la lumiére le matin. @ett
hypersensibilité a I'exposition nocturne a la lumia été proposée, bien que les preuves soient
mitigées. Dans une étude publiée sur I'hypersditgipotentielle a I'exposition a la lumiere lersoi
chez les individus atteints de SRDP, les cas atdefbles ont été exposés a 1000 lux de lumiéere
2 heures avant le pic de la sécrétion de la mélatagt ont montré une plus grande suppression
de la production de la mélatonine chez les patititesns de SRDP (71 %) par rapport aux témoins
saints (56%) (Aoki et al., 2001). De plus, une eutude (Cain et al., 2013), dans laquelle les
participants ont été exposés a la lumiere ordin@@® lux) durant 3 heures avant le coucher
habituel, une suppression plus importante de |atmdine a été observée chez les patients atteins
du SRDP par rapport aux témoins sains. Ceci suggeesensibilité circadienne excessive a la
lumiére chez les individus atteints de ce syndroMais puisqu’il existe peu de recherches
concernant la sensibilité des patients atteinSRIBP des recherches futures sont nécessaires pour
comprendre si I'hypersensibilité a la lumiére du dlete les caractéristiques cliniques du SRDP.
De plus une hyposensibilité a la lumiere lors dreilde matin a aussi été mise en question chez

les personnes atteintes du SRDP (Micic et al., 016

Des retards dpacemakede la phase circadienne et de la période somnagliront été rapportés
chez les patients atteints du SRDP, se manifestamme un intervalle plus long entre la
température corporelle minimale et la fin du sonippair rapport aux personnes ayant un sommeil

normal (A).

Comme nous l'avons déja expliqué, le sommeil estpmmsé d’'un modele a deux processus : le
processus C (circadien, I'horloge biologique) eptecessus S (homeéostatique la pression du
sommeil). Ces deux processus, se combinent poerndiéier le moment du début et de la fin du
sommeil. La puberté est un moment qui coincide awvedéclin du taux d'accumulation de la
pression de sommeil (Campbell and Feinberg, 2060kst une période pendant laquelle les
symptomes du SRDP sont susceptibles d'émerger.i, Ales déréglement du processus
homéostatique du sommeil peut étre un mécanismejaoant qui contribue a l'apparition des
heures de coucher tardives des patients attein®RIP. Plusieurs chercheurs (Eastman et al.,

1984 ;Uchiyama et al., 1999) ont démontré que tpemsion au sommeil durant I'éveil est
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nettement plus lente chez les patients atteintSEDP que chez les témoins sains apres la
restriction du sommeil. De plus, il a égalementd&éontré que les symptdomes du SRDP peuvent
étre influencés par une dissipation plus lenteadqaéssion de sommeil. Des études ont découvert
que les patients atteints du SRDP ont un tempsmengil total plus élevé que chez les individus
sains (Uchiyama et al., 1999 ; 2000). En outre,&ades des polysomnographies ont montré une
réduction de l'efficacité du sommeil, une augméoriadu temps de sommeil total et une réduction
de la quantité des ondes lentes delta chez lesnpatatteints du SRDP par rapport aux témoins
sains (Watanabe et al., 1998). Cependant, legegi@iagnostiques indiquent que les patients
atteints du SRDP ont une architecture normale dunsal basée sur la polysomnographie
lorsqu'ils sont autorisés a choisir eux-mémes teaites sommeil-réveil (Sack et al., 2007). Des
futures recherches devraient étudier dans quelturada régulation du sommeil homéostatique

altérée joue un role dans le SRDP

3) Les mécanismes comportementaux :

Bien gu'ils ne soient pas spécifiquement étudiés taSRDP, les facteurs comportementaux tels
gue l'autonomie accrue en ce qui concerne le telapommeil, I'emploi et la participation a des
activités périscolaires contribuent tous aux chareggs généraux des habitudes de sommeil chez
les adolescents (Crowley et al., 2007). De pludi$ation des medias électroniques devient de
plus en plus répandue de nos jours chez les agolisset surtout leurs utilisations avant le coucher
contribuent a obtenir un sommeil de mauvaise guélitain and Gradisar, 2010). Cette lumiere
provenant des écrans peut exacerber les causesjasentes possibles (c'est-a-dire
I'nypersensibilité a la lumiere) chez les patietsints de SRDP. D’apres plusieurs études il a été
démontré que la lumiere des écrans des apparedstraniques a un effet qui retarde
'endormissement (effet sur la vigilance) (Vanddwat al., 2009) et un effet sur le décalage de la
phase du DLMO (décalage du systeme circadien) (Abé&l., 2001).

1.6.1.3 Caractéristiques cliniques et le diagnostiu SRDP

Cliniguement, les patients atteints de SRDP onhdeses de coucher retardées de plus de 2 heures
par rapport aux temps classiques ou désirés@dd est difficile aux temps désirés ou nécessaire
le matin ce qui entraine une insuffisance chroniquesommeil et une somnolence diurne.

L’endormissement est difficile et les tentativegnpettant un endormissement plus précoce
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peuvent entrainer le développement de symptomesodinie tel que la difficulté a initier le

sommeil.

Les heures de sommeil retardées, combinées aaiédwrelativement tét de I'école ou du travalil,
contribuent a des réductions significatives du T#F nuit et & une restriction chronique du
sommeil (Wolfson and Carskadon, 1998 ; Carskadohfaebo, 2002 ; Crowley et al., 2007) .
Ces effets sont évidents chez les adolescents menebsanté et magnifies chez les individus
souffrant du SRDP. Ces derniers subissent les qaegsées sociales du retard de la phase de
sommeil, comme les retards chroniques ou les absesuolaires répétitives. L’endormissement
et les réveils le matin peuvent réclamer une viadigipation des parents ou des partenaires et
ainsi la génération de conflits importants peutiaVieu. Les patients peuvent décrire une
confusion et une difficulté extréme lors du réleimatin en raison du temps de sommeil réduit et
du réveil pendant une phase circadienne ou la psipe au sommeil est élevée (AASM, 2014).
Ainsi, ces derniers peuvent consommer de I'alated,sédatifs, des hypnotiques ou des substances
stimulantes pour soulager les symptémes de l'ingeirta somnolence excessive, ce qui perpétue

le trouble du sommeil sous-jacent.

Lorsqu'ils ne sont pas obligés de maintenir unnchier strict, les patients dorment normalement
mais a une heure retardée. Ce trouble débute & guuvent a I'adolescence et s'accompagne

souvent d'une dépression comorbide.

Selon la classification internationale des troullessommeil, troisieme édition (ICSD-3), il est
mis en place des criteres de diagnostic communsspétifigues de SRDP. Les critéeres de
diagnostique communs présentent la perturbatioongtine ou répétitive du rythme des cycles
veille-sommeil due & une altération du systemeadien endogene ou bien a un décalage entre le
rythme circadien endogéne et le rythme veille-sothsmeihaité ou requis par les horaires de vie
sociale/ de travail ou de I'école. Ceci entraine insomnie, une somnolence diurne excessive, ou
les deux. Et ces dernieres causent une souffreimtguement significative ou une répercussion
nette dans les domaines mentaux, physiques, sociauxegsiohnels, cognitifs, ou d'autres

domaines de fonctionnement majeurs.
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En ce qui concerne les criteres spécifiques :

1. Le patient doit souffrir d’'un retard significatieda phase de sommeiZ heures), par
rapport au temps de sommeil ou de réveil désiréégassaire avec l'incapacité a s'endormir
et une difficulté a se réveiller a un temps souhait requis.

Les symptdmes doivent étre présents durant au nrissMois.

Lorsque les patients sont autorisés a choisir peogramme ad libitum, ils présenteront
une amelioration de la qualité et de la durée dunseil et maintiendront un retard de phase
durant les 24 heures de la journée.

4. Lors de l'utilisation de I'agenda du sommeil etligraphie qui surveillent d'une fagon
méticuleuse le sommeil du patient, pendant au nsgpsjours (de préférence 14 jours) un
retard dans le moment du sommeil habituel seraptékes journées de travail ou d'école
et les jours libres doivent étre inclus dans catt@eillance.

5. La perturbation du sommeil n'est pas expliquéaupaautre trouble du sommeil actuel, un
trouble médical ou neurologique, un trouble mer#aprise de médicaments ou I'abus de

'usage de substances illicites.
Alors que, selon le DSM-5, 3 criteres doivent &aisfaits pour le diagnostic du SRDP :

Un retard majeur dans I'épisode du sommeil.
La présence d’'une somnolence diurne excessiveinsodnie.
Une déficience diurne significative au niveau shgieofessionnel et d'autres domaines de

fonctionnement importants.

» Diagnostic différentiel et outils de diagnostic :

Les différentes interprétations des criteres dgrdiatic et la similitude des symptémes du SRDP

avec d'autres troubles présentent des difficulés de diagnostic précis de ce syndrome.

Le diagnostic du SRDP chez les adolescents preggalement des défis, car cette période de
développement est associée a de nombreux changecoecernant les heures du sommeil/réveil.
Comme nous l'avons déja mentionné, de nombreuxeadehts présentent des symptomes

similaires & ceux du SRDP, tels que des difficudtée réveiller le matin et du retard important
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dans les heures de sommeil et de réveil le weegbanthpport aux jours de la semaine. Certaines
études ont suggéré un retard de 3 heures (Roemnetbalr, 2003b).

En outre, jusqu'a 10% des cas d'insomnie ont agndstiqués en tant que SRDP (AASM, 2014 ;
Watanabe et al., 2003) en raison de la préserscgrdblemes d'initiation au sommeil et un certain
chevauchement entre les criteres de diagnostidr&mment aux patients atteints d'insomnie, les
patients atteints du SRDP ont peu de problemes langi@tion et la maintenance du sommeil
lorsqu'ils ont le choix de choaisir leur propre hoeade sommeil. En outre, les patients atteints de
SRDP peuvent souffrir de somnolence diurne excedsivnatin lorsqu’ils se réveillent plus tot
par rapport a leurs heures de réveil préféréescétamequent, il est impératif de distinguer entre
SRDP et d'autres troubles du sommeil qui impligueme somnolence diurne excessive. Les
patients atteints d'autres troubles ne présentenesit pas le retard prononcé dans les heures de
sommeil associées au SRDP et leurs problémes daaibet de somnolence ne se dissipent pas
avec les horaires de sommeil sélectionnés paratsnts. En tenant compte de ces observations
lors du diagnostic du SRDP, il est ainsi essedgesuivre 'ICSD et le DSM et d'utiliser tous les
outils d'évaluation disponibles lorsque cela essjime.

Les principaux outils de diagnostic sont présed&#s le tableau 1.
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Les outils Description des outil: Points faibles des ouitil
L'agenda du Documentation du calendrier habituel C’est une aut-évaluation du somme
sommeil sommeil/réveil au fil du temps (par

exemple 2 semaines) et détermination des

perturbations du sommeil et du réveil.

L'actigraphie Méthode de survdance non invasive de Le coQt est relativement chetdes
cycles du sommeil et d'éveil. L'activitéproblemes ont été notés concernant
motrice et potentiellement I'exposition @étection exacte de la latence
la lumiére ambiante est enregistrée pdrendormissement et du réveil apres le
un Actigraph ® (accélérométre) porté adébut du sommeil.
poignet ou a la cheville.

Souvent utilisé avec les agendas de
sommeil pour vérifier le temps de veille

et de réveil autoévalué.

Questionnaire Détermination du chronotyy M/E : ce questionnaire n'est pas ade
déterminant le aux personnes qui travaillent durant des
chronotype horaires inhabituels et c’est une auto-
(M/E ou évaluation du sommeil.
MCTQ) MCTQ : C’est une auto-évaluation du
sommeil.

DLMO La collecte répétée des échantillons Le codt est relativement chi

sang ou de salive le soir, dans des Les techniciens ou le personnel doivent

conditions de faible luminosité, pour  subir une formation afin d'exécuter les
déterminer le moment de l'apparition duprélévements en questions.

rythme endogéne de la mélatonine. L’environnement doit étre bien contrélé
Utile pour confirmer le déréglement (conditions de lumiére faible).

circadien et pour évaluer I'efficacité du Cet outil est un fardeau pour les patients.
traitement.

Tableau 1: Les outils de diagnostic actuels podidgnostic ou I'étude du SRDP

19 Magee, M., Marbas, E.M., Wright, K.P., Rajaratn&.W., and Broussard, J.L. (2016). Diagnosis,sgaand
Treatment Approaches for Delayed Sleep-Wake Phaseder. Sleep Med. Clin. 11, 389-401
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1.6.1.4 La gestion thérapeutique du SRDP

La gestion thérapeutique du SRDP propose prinaipaté des modifications comportementales
visant a avancer progressivement les heures d#dferissement et du réveil jusqu’a aboutir a des
heures de coucher et de lever qui s'harmonisewtlaseobligations sociales et professionnelles,
et visant aussi a éviter les mauvaises habitude®aheneil qui peuvent exacerber ce syndrome.
La mélatonine et la luminothérapie, qui participaté réorientation du rythme circadien, peuvent

étre utiles chez les patients réfractaires.

1) Les modifications comportementales : la thérapigale des patients atteints du SRDP doit
traiter les facteurs de risques externes qui pewsacerber ou contribuer au retard de phase. Cela
comprend l'examen de I'hygiéne du sommeil et lidieation de I'utilisation abusive d'une

substance énergisante. En particulier, les patdatgaient étre encouragés a:

e Minimiser ou éliminer la caféine, la nicotine ‘@idool

e Evitez les siestes durant la journée

e S'abstenir de s'engager a une activité stimul@viter la lumiére bleue émise par les écrans des
téléphones portables des tablettes électroniquesjgmt au moins deux heures avant I'heure du

coucher désirée (Auger, 2017).

Il est conseillé aux patients d'éviter de dormimpties de 30 minutes le matin durant le weekend
par rapport au temps de réveil durant la semaieles temps de réveils retardés peuvent eux-
mémes provoquer des retards de la phase circadiBaongess and Eastman, 2006 ; Taylor et al.,
2008 ; Crowley and Carskadon, 2010) .

Pour les adolescents, le retardement du début jdaraee scolaire peut étre une solution afin de
diminuer le risque de fatigue et de somnolencengiwt d’augmenter considérablement le TST
(NSF, 2012 ; Wahistrom, 2002 ; Adolescent Sleep Rivigr Group et al., 2014), méme si les
bénéfices peuvent étre modestes et transitoiresaatains cas (Thacher and Onyper, 2016). Une
étude aux Etats Unis a démontré qu’apres avoirdetde début de la journée scolaire d’une heure,
une baisse de 17% du taux d’accidents de voituneg tes adolescents a eu lieu avec une
augmentation du TST (Danner and Phillips, 2008).

2) La chronothérapie : correspond a une remigeearé de I'horloge dans les troubles circadiens

du sommeil avec avance ou retard de phase en dépldgure du coucher des patients.
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Le traitement nécessite une compliance rigoureese patients. Bien gu’efficace, ce type de

traitement reste trés difficile a mettre en ceuvre.

Dans le cas du SRDP, les horaires de coucher/tomrretardés de 3 heures tous les jours en
conservant une durée de sommeil fixe avec l'inttoi des siestes et la réduction de la lumiére
en début de soirée, ce qui entraine un allongenhena période du cycle veille/sommeil : on
instaure des journées de 27 heures avec une péeostemmeil inchangée de 8 heures. Le patient
retrouve un cycle normal en 7 jours (3 heures desnque I'heure initiale du coucher). Les

horaires doivent alors étre maintenus strictemantgsuite (Weyerbrock et al., 1996).

Une fois le traitement achevé, le patient doit r&iir rigoureusement les nouveaux horaires de
son sommeil-réveil. Bien que des études menéesesugiadolescents atteints de SRDP
subclinique (Sharkey et al., 2011) et des étudesmdeliniques aient montré des résultats positifs
(Czeisler et al., 1981) , il n'existe actuellemamtun essai clinique contrdlé publié qui démontre
I'efficacité de ce traitement (Morgenthaler et 2007). De plus, une étude a obtenu des taux élevés

de rechutes associés a ce traitement (Wyatt, 2011).

3) La mélatonine : il est suggéreé I'administratdela mélatonine le soir chez les patients qui ne
répondent pas aux modifications comportementalasanplanification du rythme sommeil-réveil.

Il s'agit d'une recommandation médiocre basée ssipdeuves de niveaux modérés, y compris
plusieurs essais randomisés avec un faible nombgadicipants, qui ont montré des latences
d’endormissement plus avanceés et des changemaeatidblea dans les marqueurs physiologiques
du rythme circadien avec une utilisation a coumnte de la mélatonine chez les enfants et les
adultes atteints du SRDP. Par exemple, une étudiemsisée en double aveugle a montré que, 70
enfants atteints de SRDP (6 a 12 ans, sans contéd)idnt été administré I'une des trois doses
de mélatonine (0.05, 0.1 ou 0.15 mg / kg) ou ucgia pendant six nuits. Les doses moyennes
respectives de mélatonine étaient de 1.6, 2.91ehg.(van Geijlswijk et al., 2010). La mélatonine
a été administrée 1 heure et 30 minutes a 2 hauess le coucher habituel. Par rapport au groupe
placebo, les patients a qui la mélatonine a étpedsee avaient un début de sommeil
significativement plus avancé d’environ 60 minuggsine latence d’endormissement diminuée
d’environ 35 minutes. L'amélioration s'est prodgitez tous les patients ayant pris les différentes

doses de mélatonine, et aucune relation dose-dépend'a été observée.
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Une revue réalisée en 2005 par lI'académie natiades sciences aux Etats Unis a déclaré que
['utilisation & court terme dg€10 mg / jour de mélatonine semble sans inconvenehez les
adultes en bonne santé, mais il faut étre prudest tes enfants, les adolescents et les femmes
enceintes, a cause de ces effets indésirablesapéeint sur ces populations (Institute of Medicine
(US) and National Research Council (US) Commitreéhe Framework for Evaluating the Safety
of Dietary, 2005).

4) La luminothérapie : I'exposition a la lumieretmale devrait avancer les rythmes circadiens et
corriger ainsi le retard de phase (Figure 23). resives qui indiquent que la luminothérapie est
une intervention efficace chez les patients adeaile SRDP sont limitées, mais les résultats des
essais randomisés se contredisent (Cole et ak, 2B@adisar et al., 2011b). Néanmoins, puisque
les effets indésirables de cette intervention santmes, elle est considérée comme une thérapie
adjointe chez les patients motivées soumis aux nuadibns comportementales.

Les boites a lumiere sont commercialement dispesibt ayant différentes longueurs d'ondes et
intensités. Il est conseillé généralement aux ptid'utiliser une boite a lumiere blanche a large
spectre. La distance recommandée a partir de laesaépend de l'intensité de la lumiére émise.
La boite a lumiére devrait étre utilisée tous ledins, avec des temps de réveil progressivement

plus avancés jusqu'a ce que le temps de réved sdit atteint (Gradisar et al., 2011b).
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Figure 23: lllustration de I'effet de la luminotlagie sur le SRDP.

L'effet de la lumiére le matin stoppe la sécrétilanla mélatonine et ainsi le réveil est atteint.

20 Adolescents and sleep [en ligne] Disponible stitputtslideplayer.com/slide/761153/» (Consulté $eN2ai 2017).
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Le soutien de la luminothérapie repose sur ledtegsid’'un essai clinique dans lequel le groupe
des cas été composé de 49 adolescents (agés de3Eha) avec SRDP ayant recus au hasard la

luminothérapie aprés le réveil et I'éducation (&adet al., 2011b).

Par rapport aux témoins, les patients du groupe lueinothérapie avaient un TST
considérablement supérieur (différence moyenne2daiiutes), une latence de sommeil initiale
(difference moyenne de 43 minutes) et I'heure aerseil et de réveil désirées apres huit semaines
de thérapie. Les améliorations par rapport au sénifjue ont persisté pendant six mois bien que

l'ampleur ait diminué avec le temps.

5) Les hypnotiques : l'utilisation d'hypnotiquesupaider a obtenir une heure de coucher plus
avancée n’est pas conseillée chez les patienistattkie SRDP. Bien qu'il existe des études qui ont
publié les avantages de l'administration des hyigpnes comme traitement adjuvant a la
chronothérapie ou chez certains patients présemteninsomnie concomitante (Ohta et al., 1992)
(Ito et al., 1993), d'autres études décriventsasstance aux effets des hypnotiques chez les patien
atteints de SRDP au court terme (Mizuma et al.,119%amadera et al., 1996). De plus,

l'utilisation des hypnotiques chez les adolescardst pas conseillée.

1.6.2 L’'insomnie

1.6.2.1 Définition et épidémiologie de I'insomnie

L’insomnie est une plainte courante dans la puaticjinique (Kotagal and Pianosi, 2006) qui ne
correspond pas a une structure «pathologique» tunsd mais a un ressenti subjectif qui,
individuellement, permet de différencier le « bamrdeur » de I'insomniaque dont le sommeil est
vécu comme difficile a obtenir, insuffisant ou mé&cupérateur. Plus précisément, des critéres de
recherche spécifiqgues ont été développés pour aséigaer 'insomnie (Edinger et al., 2004).
D’apres I'ICSD-3 ces critéeres impliquent non sewemune plainte principale qui inclue la
difficulté de l'initiation du sommeil, du maintiedu sommeil, de se réveiller trop t6t ou avoir une
mauvaise qualité du sommeil, mais aussi malgrécitesnstances adéquates du sommeil la
difficulté d’obtenir le sommeil persiste et entrimne altération de I'état diurne. Les critéeres de
diagnostic de I'insomnie du DSM-5 et de I'ICSD-8tsimilaires, mais la définition de I'insomnie
par DSM-5 a introduit un critéere de durée (plus3demauvaises nuits» par semaine durant les 3
derniers mois) (Khurshid A. Khurshid, 2015).
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Ce trouble est considéré a étre I'un des trouhlesochmeil les plus courants, et surtout chez les
adolescents (Roberts et al., 2004). Une étude #ats Bnis a estimé que 10.7% des adolescents
(13 a 16 ans) ont des antécédents d'insomnie iamgergJohnson et al., 2006a). Alors qu’une autre
étude en Chine ayant un échantillon de 1365 adem¢s@gés de 12 a 18 ans, a démontré que
16.9% d’entre eux posseédent des symptdbmes d'inggrgncompris la difficulté a initier le

sommeil (10.8%), la difficulté & maintenir le somii(6.3%) et la difficulté du réveil le matin

(2.1%) (Liu et al., 2000). Egalement en France,questionnaire de sommeil adressé a des

adolescents de 16 a 19 ans a démontré que 14%ed'enk avaient des difficultés

d'endormissement, 8% des éveils nocturnes fréqeeB& des éveils trop matinaux.

1.6.2.2 Physiopathologie de I'insomnie

Les individus qui possédent un haut risque génétigt des anomalies des processus
neurobiologiques, sont plus susceptibles d’étresépa I'insomnie. Ces caractéristiques peuvent
conduire a une hyperactivité neurophysiologique aetdes processus psychologiques et
comportementaux, qui, individuellement ou ensemlialegmentent le risque d'étre atteint
d"insomnie et ces conséquences sur la santé pleysit) psychique. Les facteurs de stress et
d'autres facteurs spécifiques (age, sexe etc..grantices relations. Le niveau de 'anomalie et sa

gravité dans chaque processus décrit, varie d'diviaglu a un autre (Levenson et al., 2015).

La figure si dessous explique en détail la phygioglagie de I'insomnie.

45|Page



Precipitating
Event or
Stressor

Abnormalities in
Neurobiological
Processes

Genetic
Vulnerability

Raole of the following:

* Farnily history

* Neurotransmitter genes
+ Candidate gene SNFs

+ Simultaneous co-activation of
wake- ani sleep-promoting areas

* Reduced cortical GABA

= dbnormal brain morphometry

* Process 5 & C misalignment

Neurophysiologic

Hyperarousal

*Increased high-frequency

EEG around sleep onset

*Increased sensory

Infarmatian processing

= Increased REM EEG arousals

Psychological

and Behavioral
Processes

€ nnns

Insomnia

Adverse Health
Outcomes

* Mental health

{e.g., deprassion)

* Physical health (e.g.,
cardiometabolic outcomes)

* Imcreased attention tosieep

Ay and sleep-related threat

Maoderators cues

“Inereased intention and
effort to sleep

* Increased worry and
arousal

* Behavlors that are
antithetical to sleep

e, Age, sex, race,
maedical comarbidities,
madications, ste.

Figure 24: Modele de pathophysiologie de l'insorfinie

GABA : acidey-aminobutyrique, SNP: polymorphisme d'un seul éotitle

1-Le caractére génétique de I'insomnie :

Les caractéristiques des cycles sommeil-réves, gele la durée du sommeil et le temps, sont
héréditaires (Partinen et al., 1983) et sont r§uésle nombreux genes (Kelly and Bianchi, 2012).

Les genes liés au fonctionnement du cerveau,&glaation de I'éveil et des processus des cycles
sommeil-réveil ont été les plus constamment ass@clénsomnie. L'interaction complexe de ces

genes peut expliquer, au moins en partie, I'héé&méige observée dans l'insomnie, ces symptémes

et conséquences.

Une étude d’association du géngni@enomewide association studyjécouvert de nhombreux
polymorphismes d’'un seul nucléotide (SNP) signifianent associés aux symptdomes de
linsomnie. Les SNP les plus significatifs sont @i au sein des genes impliqués dans la
neuroplasticitt ROR1, PLCB1, EPHA4 et CACNALAa réactivité au stres§TK39, USP2%t

2! Levenson, J.C., Kay, D.B., and Buysse, D.J. (201B¢ pathophysiology of insomnia. Chest 147, 11792.
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MARP10, I'excitabilité neuronaleGABRB1 et DLGPRet la santé mental®PAS3)(Ban et al.,
2011).

En ce qui concerne le niveau moléculaire, tresgd&udes ont eu lieu incluant 'insomnie comme
pathologie principale. Ces études se sont conamntsér un ensemble limité de molécules
(cortisol, GABA, mélatonine etc..) (Ban et al., 20Morgan et al., 2012; Winkelman et al., 2008).

Les recherches ont donné des résultats contradgist@t aucun modéle homogéne pour un type
spécifiqgue de molécules. Malgré ceci, les résuttatdargement été interprétés dans le contexte
de I'hypothése de I'hyperéveil durant I'insomnieafi{evisser et al., 2005). Par exemple,
'augmentation (Morgan et al., 2012) et la dimiouati(Plante DT et al., 2012) de GABA dans le
cortex occipital des patients insomniagues sontocores au modeéle de I'hyperexcitation durant
l'insomnie. Cependant, les molécules du sommegragissent les unes avec les autres par des
moyens complexes et leurs effets dépendent deelapfacement physiologique dans le cerveau

et dans le corps.

Les concentrations sanguines et urinaires des mlea@insi que dans différents milieux du

cerveau des patients insomniaques sont illustréies le tableau 2.
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Molécules Méthodes Isomniaques

versus sujets
controles

Calcium Concentration sangui (Ban et al., 201: 1
GABA Spectroscopie du cerve(Winkelman et al., 200 i |
Spectroscopie du cortex occipi(Morgan et al., 201; 1
Spectroscopie du cortex occipital et cingulaireégati (1
(Plante DT et al., 2012)
Mélatonine Concentration sangui le soir (individu éveillé)et (1
pendant le début du sommeil (Riemann et al., 2002)
Excrétion urinair (Lack et al., 199¢ Décale
Noradrénaline Excrétion urinair (Seelig et al., 201 i |
Corticolibérine Concentration sangui (Xia et al., 201z 1
Coticotropin-
releasing hormone
(CRH)
Hormone Concentration sanguir(Xia et al., 2012 i ]
adrénocorticotrope  Concertation plastique durant 24 he (Vgontzas et al. 1
(ACTH) 2001)
Cortisol Concentration salivaire le matin et le : (Seelig et al. 1 le soir
2013) NS le matin
Concentration sanguir(Riemann et al2002 NS
Taux Salivair (Varkevisser et al., 200 NS
Taux Salivaire le matin et le s (Backhaus et al., 20C NS le soi
§ le matin
Taux Salivaire le matin et le s (Zhang et al., 201. NS

Concentration plasmatique le soir (individu éveidé
durant le début du sommeil (Rodenbeck et al., 2002)

Concentration plasmatique le soir (individu endgret 1
durant le début du sommeil (Vgontzas et al., 2001)
Concentration sanguir(Xia etal., 2013 1

Tableau 2: Les molécules associées a l'insomnigdtransmetteurs et hormones).

L} = Supérieure chez les insomniaques par rappartndividus sains
§ = Inferieure chez les insomniaques par rappaxtindividus sains
NS= Différence non significative

2- La dysrégulation des deux processus S et C :

Puisque le sommeil optimal se produit lorsque exgssus S et C sont bien coordonnés, une
hypothése fournie par des spécialistes du somraséésur le modéle a deux processus indique
gue l'insomnie résulte d'une propension insuffisant sommeil pendant la période du sommeil

souhaitée en raison d'un dysfonctionnement dapotessus S ou C (Levenson et al., 2015).
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3- L’hyperéveil :

Les personnes souffrant d'insomnie peuvent éproumehyperéveil physiologique au niveau
central (corticale) et périphérique (autonome) yhtesme nerveux (Riemann et al., 2010 ; Bonnet
and Arand, 2010 ; Feige et al., 2013). L’hyperéwest définit comme facteur physiologique,
affectif ou comme une activité cognitive, qui ifiéee avec le "désengagement de [...]
I'environnement” naturel (Carskadon M and Dementéiliminue la probabilité du sommeil.
L’hyperéveil peut étre détecté a l'aide de difféeermesures telles que 'augmentation du cortisol,
la variabilité du taux des battements cardiaquégctroencéphalogramme (augmentation de
l'activité des ondes a haute frequerficet y, diminution de l'activité&d et augmentation de
I'excitation des REM), ou méme une déclaration sctdje (par exemple, "je ne peux arréter de

penser").
4-Le modele cognitif :

Le modéle cognitif de I'insomnie propose que Espnnes souffrant d'insomnie sont sensibles a
des inquiétudes excessives et a des pensées ddBagyen particulier celles liées a avoir un
sommeil suffisant et aux conséquences du lendeloeque le sommeil est d’'une mauvaise
qualité (Harvey, 2002). Ces inquiétudes permettientévelopper l'anxiété liée au manque de
sommeil, entrainent des attitudes exagérées Iparitexemple, regarder fréquemment I'horloge
la nuit), et aboutissent finalement & une exagw@matie I'ampleur de la perturbation réelle du

sommeil.

1.6.2.3 Caractéristiques cliniques de I'insomnieps diagnostic et ces conséquences
Deux types de classifications de I'insomnie sogspnts dans la littérature, celui du DSM et celui

de 'ICSD qui ne sont pas tout a fait similaires.
I. La classification de I'insomnie selon le DSM :

Le DSM-4 classifie les différentes formes cliniquesl'insomnie selon les facteurs étiologiques
en insomnie primaire et secondaire.

Les insomnies primaires peuvent avoir des facteu@iqués dans leurs étiologies a la fois
intrinséques et extrinseques, mais ces types dfingone sont pas considérés comme secondaires

a un autre trouble. Les formes secondaires se @entlorsque l'insomnie est un symptéme d'une
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pathologie médicale, psychiatrique, d'un autrell®alu sommeil, ou due a 'accoutumance aux
substances illicites (NIH, 2005).

Alors que d’apres le DSM-5, la classification etdiagnostic de l'insomnie ont été modifiés
(Khurshid A. Khurshid, 2015):

1.
2.
3.

L'insomnie est renommée comme trouble de sommeil.

La différenciation entre insomnie primaire et salaire a été supprimée.

Le critére de fréquence des symptdmes a été matifie moins de 3 «mauvaises nuits»
par semaine.

Le critéere de durée des symptdomes a été mise anaduisant la durée des 3 derniers

mois.

Ainsi, les nouveaux criteres de diagnostic seloM3Z3e I'insomnie sont les suivants (S. Mackie
and J. W. Winkelman, 2015) :

1.

o g kMW

L’insatisfaction de la qualité et de la quantitéstummeil avec des difficultés a initier le
sommeil, & le maintenir ou des difficultés a seeiléer tot le matin avec l'incapacité de
s’endormir.

Les perturbations du sommeil causent une détrdgsguement significative ou une
détresse sociale, occupationnelle, éducative, atgdé, comportementale ou d'autres
domaines importants de fonctionnement.

La difficulté de sommeil se produit 3 fois par sémea

La difficulté de sommeil est présente durant aun®@i mois.

La difficulté de sommeil se produit malgré une appoité adéquate pour dormir.
L'insomnie n'est pas expliguée dune meilleure fagear un autre trouble du
sommeil/réveil, par un trouble mental coexistantpaw les effets physiologiques d'une
substance.

Il. La classification de I'insomnie selon I' ICSD-3

Le DSM-5 del'American Psychiatric Associatiomplique l'insomnie comme une catégorie

unique; cependant, I'ICSD-3 comprend:

1.
2.

Le trouble de 'insomnie chronique (CID) (tableajy 2

Le trouble de I'insomnie a court terme (tableau 3)
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3. Autres troubles de l'insomnie. Ce sont des cas @ qui ne refletent pas les criteres d'un
trouble d'insomnie a court terme avec des symptésadfisamment importants pour

nécessiter I'attention médicale.

Les criteres de diagnostic ICSD-3 pour le trouble € l'insomnie chronique (CID) Code
ICD-9-CM: 307.42. Code ICD-10: F51.01.
Noms L'insomnie chronique, l'insomnie primaire, l'insdmsecondaire, I'insomnie comorbide, le
alternatifs désordre de I’initiqt_ion etdu main_tien du sommiditsomnie comportementale de I'enfance, le
trouble de l'apparition du sommeil.

Critéres de Les criteres A a F doivent étre respectés.

diagnostiques = A. Le patient exprime, ou le parent ou le soigranpatient observe, un ou plusieurs cas
suivants:

. Une difficulté a initier le sommeil

. Une difficulté a maintenir le sommeil

. Un réveil plus tét que prévu

. Une résistance a se coucher selon le temps@ipro

. Une difficulté a s’endormir sans l'interventidu parent ou des soignants

abrwWNE

B. Le patient exprime, ou le parent ou le soigranpatient observe, une ou plusieurs
plaintes suivantes liées a la difficulté du somrteegoir :

. Fatigue / malaise

. L'altération de I'attention, de la concentratimn de la mémoire

. Un déficit social, familial, professionnel ousaémique

. Des troubles de I'numeur / irritabilité

Une somnolence diurne

. Des probléemes comportementaux (p. ex. hyperggtimpulsivité, agression)
. La réduction de la motivation / de I'énergiee/lthitiative

. Une probabilité plus élevée de commettre desuesr/ des accidents

. Insatisfaction et inquiétude a I'égard du sorhmei

C. Les plaintes déclarées du sommeil / réveil smmvent en dépit d’'une opportunité suffisante
(c'est-a-dire un temps suffisant du sommeil) etadeonstances adéquates (c'est-a-dire que
I'environnement est sécurisé, silencieux et coabde) du sommeil.

D. La perturbation du sommeil et les symptomesrgisirassociés se produisent au moins trois
fois par semaine

E. La perturbation du sommeil et les symptomesndisiassociés ont été présents pendant au
moins trois mois.

F. La difficulté du sommeil / réveil n'est pas égpke plus clairement par un autre trouble du
sommeil
Tableau 3: La classification de I'insomnie chrom@qar I'lCSD-3%2.

22 Pin Arboledas, G., Soto Insuga, V., Jurado Lutyud,, Fernandez Gomariz, C., Hidalgo Vicario, lyt¢h Rosello,
A., Rodriguez Hernandez, P.J., and Madrid, J.A1720[Insomnia in children and adolescents. A cosss
document]. An. Pediatr. Barc. Spain 2003 86, 163&3.e11.
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Les critéres de diagnostic ICSD-3 pour le trouble al trouble de l'insomnie & court-terme (CID) ICSD-3
Code ICD-9-CM code: 307.41. ICD-10-CM code: F51.02

Noms alternatifs Insomnie aigué&, insomnie d'ajustement
Critéres de Les criteres A a E doivent étre respectés.
diagnostiques A. Le patient exprime, ou le parent ou le soigrtnpatient observe, un ou plusieurs

cas suivants:

. Une difficulté a initier le sommeil

. Une difficulté a maintenir le sommeil

. Un réveil plus tét que prévu

. Une résistance a se coucher selon le temps @ppro

. Une difficulté & s’endormir sans l'interventidm parent ou des soignants

GO WNBE

o

. Le patient exprime, ou le parent ou le soigrthnpatient observe, une ou plusieurs
plaintes suivantes liées a la difficulté du somreegoir :

. Fatigue / malaise

. L'altération de I'attention, de la concentratimn de la mémoire

. Un déficit social, familial, professionnel ousaémique

. Des troubles de I'hnumeur / irritabilité

. Une somnolence diurne

. Des problémes comportementaux (p. ex. hyperggtimpulsivité, agression)
. La réduction de la motivation / de I'énergiee/lthitiative

. Une probabilité plus élevée de commettre desuesr/ des accidents

. Insatisfaction et inquiétude a I'égard du sorhmei

©CoO~NOOUOA~AWNE

C. Les plaintes déclarées du sommeil / réveil sumvént en dépit d’'une opportunité
suffisante (c'est-a-dire un temps suffisant du seif)mat des circonstances adéquates
(c'est-a-dire que I'environnement est sécurisénaibux et confortable) du sommeil.

D. La perturbation du sommeil et les symptdomesrgisiassociés ont été présents durant
moins de trois mois.

F. La difficulté de sommeil / réveil n'est pas egqpée plus clairement par un auire
trouble du sommeil
Tableau 4: La classification du trouble de l'ins@rancourt-terme par 'lCSD-3.

Enfin, en ce qui concerne les conséquences deffiing, quelle que soit la cause, elle entraine
une somnolence, une fatigue et une déficience tiogriCarskadon, 1990 ; Roehrs et al., 1995).
Zammit et ces collegues ont constaté que l'insorini@ somnolence diurne associée avaient des
effets négatifs importants sur le fonctionnemeginitif et qu’elles entravaient la capacité de leurs
sujets a effectuer des taches quotidiennes ordmadies patients atteints d'insomnie ont obtenu
un score du Medical Outcomes Study Cognitive ssigleificativement inférieur que les témoins,

ce qui reflete des problemes de concentration, é@aire, de raisonnement et de résolution de

23 Pin Arboledas, G., Soto Insuga, V., Jurado Lutyd,, Fernandez Gomariz, C., Hidalgo Vicario, lyt¢h Rosello,
A., Rodriguez Hernandez, P.J., and Madrid, J.A1720[Insomnia in children and adolescents. A cosss
document]. An. Pediatr. Barc. Spain 2003 86, 163&3.e11.
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probléemes (Zammit et al., 1999) . Dans une étwdBreslau et ces associés, les patients atteints
d'insomnie étaient 4 fois plus susceptibles dersuibbé dépression majeure que ceux qui ne
souffraient pas d'insomnie. Des risques élevédanas ont été observés pour les troubles anxieux

et I'abus et la dépendance a la drogue et a llgBoeslau et al., 1996).

Ainsi, l'insomnie peut entrainer une altératiorptiesieurs fonctions cognitives durant la journée

(par exemple mémoire, concentration et attentidnpeait aussi étre présente avec plusieurs
troubles médicaux ou psychiatriques comorbidessdudelle n'est pas traitée, elle peut exacerber
ou augmenter d'autres conditions ou retarder lgp&ation d’'un sommeil de bonne qualité (Sateia
et al.,, 2000 ; Schutte-Rodin et al., 2008 ; Osatoal., 2011) . Ainsi, il faut diagnostiquer

I'insomnie le plus tot possible et initier le tesatent approprié.

1.6.2.4 La gestion thérapeutique de I'insomnie

Le traitement de l'insomnie commence par une étialuadétaillée de ses causes et des
déclencheurs de la pathologie. Les stratégieslpduitement de lI'insomnie primaire impliquent

une hygiéne de sommeil, des techniques comportatesntet / ou des traitements

pharmacologiques et phytothérapiques adéquats.
a) L’hygiene de sommeil quotidienne :

Le traitement de I'insomnie commence par I'éducadies parents et des adolescents sur I'hygiéne
de sommeil adéquate qui comprend des actes spsfiqurant la journée ainsi que le soir.
Certaines de ces recommandations sont citées eaasiéau 5.
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Recommandations générales
Hygiéne de sommeil et mesures alimentaires et envitnementales
1. Etablissement des routines pour se coucher eteedeun temps régulier chaque ji
2. Ne pas punir 'adolescent en I'envoyant au lit @as&chambre, ainsi ne pas associer chambre a
coucher a I'acte de punition.
3. Promouvoir l'activité physique, en pratiquant cellbien avant le temps de se coucher.
4. Evitez les écrans (télévision, portable, ordinaeic...) & moins d'une heure de I'heure du
coucher.
Il faut que la température de la chambre soit elfiret 22 ° C.
Il faut que le silence régne dans la chambre.
Eviter de manger & une demi-heure du coucher, phgeonsommer des boissons contenant
de la caféine ou des boissons énergisantes |'apidiset le soir. Les glucides et les aliments
riches en tryptophanes favorisent le sommeil (Felegl., 2013).

No o

Tableau 5: Les recommandations nécessaires poemipbh sommeil de bonne quafité

Le régime alimentaire est un facteur importanyret consommation élevée de caféine (chocolat,

thé, boissons gazeuses etc..) devrait étre éwtéadant la journée et surtout la nuit.

De plus, quand l'activité physique est modéréeraticquée entre 4 heures et 8 heures avant le
coucher, elle a un effet bénéfique sur le somnidiinc 3 a 4 heures avant de se coucher,
I'adolescent doit participer a des activités demtéttelle que la peinture et la lecture. Les @ésv

qui impliquent les médias électroniques (télévismndinateurs, tablettes et téléphones portables)
devraient également étre évitées au moins une leaanet le coucher. L'environnement de la
chambre est également un facteur d'hygiéne du sdntttie devrait étre bien ventilée, calme et
sombre, ayant une température adéquate, et ilddawloir un lit confortable. Il est déconseillé
d'utiliser la chambre a coucher pour les punitamsnt la journée pour empécher les associations
négatives avec le lieu de sommeil. Des routinegipes peuvent également aider I'adolescent des
I'enfance a apprendre des comportements appraguiésmmeil et a réduire le stress. En plus de
I'établissement de I'heure du coucher, des routinbgrentes (activités qui aident a se préparer au
sommeil) devraient étre établies et répétées tmisdirs. Par exemple, aux alentours du temps de
coucher, il faut familiariser 'adolescent aux rioes adéquates : se brosser les dents, exécuter
d'autres routines d'hygiene, se mettre en pyjameapuhe histoire ou passer du temps avec les
parents, et peu apres éteindre les lumiéeres etiddrest important de s'assurer que le temps fixé

pour ces routines est suffisant, afin qu'ellesgans étre menées calmement, sans réduire le temps

24 Pin Arboledas, G., Soto Insuga, V., Jurado Lutyid,, Fernandez Gomariz, C., Hidalgo Vicario, lyt¢h Rosello,
A., Rodriguez Hernandez, P.J., and Madrid, J.A1720[Insomnia in children and adolescents. A cosss
document]. An. Pediatr. Barc. Spain 2003 86, 163&3.e11.
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du sommeil total (Corkum et al., 2011) . En brefe lnygiéne du sommeil adéquate consiste a (1)
fixer une heure de coucher cohérente / quotidieha@propriée a I'adge de I'adolescent; (2) éviter
la consommation élevée de caféine; (3) avoir umesgphere nocturne accueillante; et 4) avoir un
temps de réveil régulier, quel que soit le typesammeil (suffisant ou insuffisant etc...) durant la

nuit pour bien maintenir la synchronisation derddge interne (Mindell and Owens, 2003).

b) La thérapie cognitivo-comportementale :

Cette forme de thérapie a été établie depuis @ukddans et est considérée comme la thérapie de
premier choix dans le traitement de I'insomnie dasadultes (Chesson et al., 1999 ; Morin et al.,
2006 ; Morgenthaler T et al., 2006) et récemmertzdbs adolescents (De Bruin et al., 2015).

L'objectif principal de I'approche comportementest de limiter les associations négatives qui
meénent a l'insomnie. Il existe plusieurs techniqu@saportementales qui ont été développées et
adaptées pour la prise en charge des enfants desadots souffrants d’'une insomnie

comportementale. Ces techniques ont une efficatithe sécurité prouvées et sont largement

utilisées, en particulier dans les pays anglo-ssxon

Les techniques les plus souvent utilisées (Calhetual., 2014 ; Bruni and Angriman, 2015 ;
Mindell and Owens, 2003) sont : la psychoéducatithygiene du sommeil, la restructuration
cognitive, la restriction du temps passé au litctmtréle du stimulus et les techniques de

relaxation :

La psychoéducation : offre aux malades souffraptsndladies chroniques (telle que l'insomnie
chronique) un accompagnement personnalise. L'obgsttd'assurer une éducation thérapeutique
du patient afin de lui transmettre les moyens peanede gérer de la facon la plus autonome
possible sa maladie et ces conséquences socia@gssyichoéducation recouvre trois domaines
d'actions :

Pédagogique presenter des informations sur la maladie, sasfastations et ses traitements qui
dépassent le seul cadre de l'information générale.

Psychologique soutenir le malade (et son entourage) face dfigultés.

Comportemental fournir au malade les outils permettant d’adofpgs comportements qui lui

conviennent le mieux en ce qui concerne la prisehainge de ses problemes.
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Hygiene de sommeil quotidienne : comme nous l'awt#ja cité, elle consiste a développer une
série d'activités / routines qui sont calmes etextitatrices que I'adolescent a envie de prépare
avant I'heure du coucher, en essayant de décontiacte de se coucher d'une routine stressante.
La restructuration cognitive : consiste a utilides techniques cognitivo-comportementales, qui
enseignent le patient le controle de ses penséggivies sur le sommeil et le temps de coucher.
Par exemple, au lieu de penser "je ne vais pasidoftadolescent devrait penser "ce soir, je me
relaxerai dans mon lit".

La restriction du sommeil: consiste a restreindreemps passé au lit, de sorte que I'adolescent ne
se couchera dans son lit que lorsqu’il est pressuamrmi. Ceci aide a consolider la connexion
entre le lit et le sommeil.

Le contrdle du stimulus: consiste a éviter d'etfectes activités qui ne provoquent pas le sommeil
lorsque l'adolescent est déja au lit (télévisioadias, anecdotes, etc...).

Les techniques de relaxation: consistent a réaliser méditation, & obtenir une relaxation

musculaire, une respiration profonde et a visuaties images positives.

c)Traitement pharmacologique :

L'indication de la thérapie pharmacologique desdmnie durant I'enfance et I'adolescence devrait
se produire lorsque les parents ne peuvent paspsé&adaux thérapies comportementales en raison
de difficultés objectives ou lorsque la thérapigresente pas des résultats adéquats. L'indication
doit étre prescrite avant que le probleme ne deeahronique et doit étre menée en association
avec une thérapie comportementale et pour une dioriéée. Il est important d'insister sur le fait
gu'il n'y a pas de médicaments contre l'insomnigrap/és chez les enfants avec une telle
indication (Bruni and Angriman, 2015; Mindell ar@wens, 2003). Les indications sont
empiriques, basées que sur les expériences clmigoesqu’il existe une indication de traitement
pharmacologique, il est recommandé de suivre cestdies lors du choix du médicament (Owens,
2009) :

1) Le traitement pharmacologique doit étre aussitogue possible (<4 semaines) et administré a

la dose minimale efficace et selon I'dge du patient
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2) Le médicament devrait agir sur le symptéme cfdteuleur, anxiété). De plus, il devrait étre

choisi en fonction des caractéristiques de I'indgendu patient et de I'environnement.

3) Les syndromes primaires (apnée, syndrome delsegmrsans repos etc..) doivent étre traités

avant le traitement pharmacologique de I'insomnie.

4) Le moment d’administration est important. Laténaent est moins efficace s'il est administré

au pic de vigilance qui se produit généralemerftred'apres-midi.

5) Le choix du médicament doit étre approprié sédoniveau du développement neurologique,

en comparant toujours ces avantages et ces effaiadaires.
6) Il faut bien surveiller les effets secondailms particulier lors de I'arrét du traitement.

7) Il faut se méfier des interactions medicamemsysotentielles. Une attention particuliere

devrait étre accordée aux adolescents (possibdigrossesse et de consommation de substances).

Le tableau 6résume les indications des médicaments contseitimie et selon la plainte nocturne.
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Symptdémes Médicaments

Difficultés a initier le sommeil sanréveils nocturne. Mélatonine, antihistaminiqs
(diphenhydramine ou hydroxyzine)

Difficultés a initier le sommeil avec dréveils nocturne Mélatonine, antihistaminiqs
multiples. (diphenhydramine ou hydroxyzine)

Réveils nocturnes multiples mais sans difficultésitier le  5-hydroxytryptophane
sommeil. antihistaminiques
(diphenhydramine ou hydroxyzine)

Réveils au mieu de la nuit sans pouvoir s’endorn 5-hydroxytryptophan,
antihistaminiques
(diphenhydramine ou hydroxyzine) au
milieu de la nuit

Réveils avec une activité motrice intel(syndrom: des Fer, gabapentit
jambes sans repos).

Retard de phase insomnie Mélatonine, Zolpidet
Tableau 6: Pharmacothérapie de Iinsomnie seloypledes symptdmes nocturfies

v' Médicament de premier choix : la mélatonine (N-@eBtméthoxytryptamine).

Elle réduit la latence de sommeil ainsi que I'aorélion de I'hnumeur et du comportement diurne.
Cependant, peu d'études démontrent sa sécurit§enned long terme lorsqu'elle est administrée
durant de longues périodes. La dose initiale deetee de 2.5 & 5 mg chez les adolescents, en
ajustant progressivement la dose en fonction dé&janse du patient. La meélatonine doit toujours
étre administrée au méme moment tous les jouns 8Atet 60 minutes avant le coucher habituel.

Il ne faut pas dépasser quatre semaines de traiterostinu.

L'insomnie qui reflete une difficulté a initier d®@mmeil est traitée par la mélatonine uniqguement,
et l'interruption du traitement entraine une ré@dians 90% des cas. Aux doses habituelles, les
effets secondaires ne sont pas pertinents. Le am@eict n'interfere pas avec l'action des
médicaments anti-épileptiques, la production deatnéine endogéne ou le développement

pubertaire et ne provoque pas d'addiction (BrudiAmgriman, 2015).

25 Bruni, O., and Angriman, M. (2015). L'insonniaeta evolutiva. Medico E Bambino 34, 224.
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v' Médicaments de deuxiéme choix : Les agents ardihisiques.

Ce sont les médicaments les plus fréquemment jiegour le traitement de l'insomnie (par
exemple, I'nydroxyzine, la diphenhydramine, la pgtinazine) si les résultats aprés 4 semaines de
traitement par de la mélatonine sont insatisfagsalid sont prescrits en combinaison avec la
thérapie cognitivo-comportementale durant la phaggué de l'insomnie, entrainant une

diminution de la latence des réveils nocturnes.

Les antihistaminiques de premiere génération adtn@s sont la diphenhydramine et
'hydroxyzine. La diphenhydramine est rapidemensabée et ne produit pas d'irritation
gastrique. Elle est particulierement utile durastgituations aigués. Cependant, méme si certaines
études mettent en évidence son efficacité, d'antoes pas trouvé de différence entre le traitement
et le placebo. Le dosage recommandé est de 1 mg / k

L’hydroxyzine est recommandée chez les patients dgélus de 6 ans avec un de dosage de 1 a
2.5 mg / kg pendant une durée maximale de 4 semsiaine

Les effets indésirables sont nombreux : la sédaliiome, les vertiges et I'hyperactivité paradoxale
(Pelayo and Dubik, 2008).

v L'alpha-agoniste : la clonidine.

La clonidine est utilisée pour le traitement deskimnie chez les enfants en raison de son effet
sédatif. Sa durée d'action est de 3 heures et mauvie est de 6 a 24 heures. Elle doit étre
administrée au coucher, oralement. L'hypotensida pérte de poids ont été décrites comme ces
effets secondaires. Le retrait rapide peut entraites symptébmes indésirables tels que

I'essoufflement, une pression sanguine élevéeestaghycardie (Corkum et al., 2011) .
v 5-hydroxytryptophane :

C’est un précurseur de la sérotonine. Il s'estléégfficace lors d'épisodes de certains types de
parasomnies, tels que les terreurs nocturnes, dasgede 1 a 2 mg/ kg / jour au coucher. Il semble
avoir une fonction de stabilisation du sommeilezftie chez certains patients. Il peut étre utilisé
comme un traitement alternatif, car il n'a pratigeat pas d'effets secondaires (Pelayo and Dubik,
2008).
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v Le fer:

L'association entre la réduction du niveau detféa motricité pendant le sommeil a été largement
étudiée au cours des dernieres annees. La carerfee @ans la substance noire peut réduire la
fonction dopaminergique, car cet élément possédefamction modulatrice. L'anémie ferriprive
(<50 ng/mL) peut étre associée a une hyperactivitigice le soir avec un temps de sommeil réduit
et une augmentation du nombre d'éveils. Comme bgfieractivité peut étre un précurseur du
syndrome des jambes sans repos, 'administratiale oiu fer est indiquée lorsque les niveaux de
la ferritine sont faibles (Picchietti and Steve2@08).

v Les benzodiazépines :

Ce sont les médicaments psychotropes les plus sbpwescrits pour les enfants et adolescents
souffrant de problémes neurologiques et / ou psyahues. lIs réduisent la latence jusqu'a
l'apparition du sommeil et améliorent le sommedsleffets secondaires sont nombreux ; d’une
sédation diurne, a des changements de comportetgdes troubles de mémoire. lls sont contre-

indiqués lors de la suspicion des troubles respied (Bruni and Angriman, 2015).
v Les antidépresseurs tricycliques :

L'imipramine a une dose de 0,5 mg/ kg / jour aucber semble avoir une certaine efficacité dans
l'insomnie; cependant, cette molécule n'est paeitaent utilisée en raison des effets secondaires
graves tel que le vertige, la sécheresse buctatejété, les hallucinations et la confusion (Bruni
and Angriman, 2015).

v Les inducteurs du sommeil apparentés aux benzquiee(imidazopyridine) :

Leur utilisation chez les enfants de moins de A2 @st contre-indiquée. Le zolpidem est la
molécule la plus prescrite a cause de ces faifffiets secondaires par rapport a d’autres molécules
appartenant a cette classe thérapeutique. Cheadtdescents agés de plus de 12 ans la dose
recommandée est de 5 mg administrée a I'heurerdmsi (Bruni and Angriman, 2015).

d) La phytothérapie :

Peu d'études ont découvert des preuves conceluiditéldes traitements a base d'herbes dans la

population pédiatrique, et ces remédes n'ont gleméeat pas été testés. Les parents doivent étre
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conscients du manque d'études démontrant I'effec@tila sécurité de ces substances chez les
enfants et les adolescents, ainsi que le mangoerdwissances quant a leurs dosages, leurs effets
indésirables et leurs contaminants potentiels.

L'utilisation de la phytothérapie est donc basée lautradition, avec des données limitées
provenant de la médecine fondée sur des preuves.

Le tableau 7 résume les propriétés principales td@tements phytothérapiques les plus

fréquemment utilisés.

Nom Mécanisme d’action Dosage Effets sur le sommeil Commentaires
Valériane Se relie aux récepteu 2 a 3 g 3 foic Diminue la latence d Toxicité rare
des benzodiazépines  par jour sommeil et allonge le
sommeil profond

Camomille  Se relie aux récepteu 1a 3 g 3foic Diminue lelatence dt Hypeitentior
des benzodiazépines  par jour sommeil
Kava Provoque la dépressic 60 a 120 m¢ Améliore l'efficacité du  Faible
du SNC par jour sommeil anxiolytique
Toxicité
hépatique
Lavande Provoque la dépressic Inhalation de Améliorel'efficacité du Potentialis
du SNC I'huile sommeil I'effet de
essentielle I'alcool

Tableau 7: Les substances utilisées en phytothtepamir combattre I'insomnie chez les adoleséents

SNC= systeme nerveux central

1.6.3 Les parasomnies : somnambulisme et cauchemars
Le terme «parasomnie» est dérivé du grec ancieraxggui signifie «a coté de») et le mot latin
«somnus» (qui signifie «<sommeil»). Selon DSM-V, fEgasomnies sont définies comme des

«troubles caractérisés par des comportements aognues evenements expérimentaux ou

26 Pin Arboledas, G., Soto Insuga, V., Jurado Lutyud,, Fernandez Gomariz, C., Hidalgo Vicario, lyth Rosello,
A., Rodriguez Hernandez, P.J., and Madrid, J.A1720[Insomnia in children and adolescents. A cosss
document]. An. Pediatr. Barc. Spain 2003 86, 163&3.e11.
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physiologiques se produisant en association avesphemeil, avec des stades spécifiques du
sommeil ou les transitions sommeil-réveil. Ces émdents sont des manifestations de |'activation
du systéme nerveux central qui englobent les moawné&nles comportements, les émotions, les
perceptions, les réves et les activités autonomesnales liés au sommeil, entrainants une
perturbation du sommeil, des effets néfastes ssandé, des effets psychosociaux indésirables et

des blessures.

Selon I'ICSD-3, les parasomnies peuvent étre césse@ fonction de la phase du sommeil ou
débute chaque parasomnie: les parasomnies du sbpareloxal (REM sleep), les parasomnies
du sommeil lent profond (NREM sleep) et les parasgesdiverses (endormissement, sommeil
lent léger). Il est généralement percu que lessoanaies durant I'enfance diminuent avec I'age.
Ces troubles ont rarement été étudiés dans la agtdprulgénérale et surtout chez les adolescents
(Kaleyias et al., 2017).

Dans notre sondage nous avons détecté chez lessadols Libanais les deux parasomnies les
plus courantes chez les adolescents: le somnamtgulisarasomnie du SLP) et les cauchemars

(parasomnie du SP).

1.6.3.1 Somnambulisme

1.6.3.1.1 Définition, épidémiologie du somnambukschez les adolescents

Trés souvent les parasomnies du sommeil lent pdofoossedent une composante familiale. Ces
parasomnies de premiéere partie de nuit sont cais@®é en général par une activité automatique

simple dont la personne ne se souvient pas (C20a4).

Le somnambulisme dans sa forme simple est une esaifon tres fréquente chez les enfants et
les adolescents: pour Kales, 15 % des enfants @€l3 ans ont eu au moins un épisode de
somnambulisme (Kales et al., 1980), mais selonkdaberg (Weinberg et al., 1984) 40 % des
enfants de 6 a 16 ans ont eu au moins un épisosendieambulisme. En effet entre 1 et 6 % des
enfants sont réellement somnambules ayant plusiépisodes par mois (Pedley and
Guilleminault, 1977). Aussi, un travail récent, famt sur 532 sujets ayant 17 ans a dépisté une
prévalence de 2.9% (IC 95% 1.47-4.33) des adoléscayant eu au moins un épisode de

somnambulisme au cours du dernier mois (Stallmaih ,2016).
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Méme s'il est signalé dans la bibliographie qusdmnambulisme disparait a I'age adulte, il a été
publié que, 2.5 a 4% des adultes continuent di&sesomnambules (Hublin et al., 1997 ; Ohayon
et al., 1999) .

Le somnambulisme se manifeste généralement en débuiit, au moment ou le dormeur est en
SLP (Langevin, 2009). Le somnambulisme peut présdt) des comportements de routine qui
se produisent a des moments inappropriés, commpeeparer a |'école ou conduire au bureau au
cours de la nuit; (2) des comportements absurdes/tie se promener nu sur le toit du garage ou
s’assoire devant une télévision éteinte; (3) etaesportements dangereux ou potentiellement

dangereux tels que le saut d'un lit d'un niveauélmu par la fenétre.

Le somnambulisme appartient aux parasomnies quigo¢ise concevoir comme une incapacité a
sortir normalement et completement du sommeil. $@®nambules sont difficiles a éveiller,
confus lorsqu'ils sont finalement réveillés et suttamnésiques (totalement ou partiellement) de
I'épisode. Comme dans toutes les parasomnies emeaibtant, en général, le dormeur est docile,

se laisse ramener vers son lit et s’y recouchelppamsent (Cochen De Cock, 2016).

1.6.3.1.2 Pathophysiologie du somnambulisme

Il a été identifié plusieurs facteurs qui augmenténtensité et la probabilité des épisodes de
somnambulisme chez les adultes prédisposés géegétan mais malheureusement pas chez les
adolescents. Chez les adultes, il s’agit de fastegui augmentent la profondeur ou la
fragmentation du sommeil. Parmi ces facteurs,éagmce d’un trouble du sommeil comorbide est
I'un des facteurs le mieux connu pour son role ipitamt du somnambulisme. Plusieurs études
ont trouvé une plus grande prévalence de syndréepeée du sommeil chez les patients souffrant
de somnambulisme (Furet et al., 2011 ; Goodwin.eR@04; Guilleminault et al., 2005a). Il a
également été démontré que le traitement du tro@seiratoire comorbide avait comme effet
d’éliminer le somnambulisme chez la majorité desepés étudiés (Guilleminault et al., 2003,
2005b).

La privation de sommeil fait partie des causesaggimentent la profondeur du sommeil. Chez les
somnambules, la privation de sommeil a pour eféetlichinuer la consolidation du sommeil lent
profond, et d’'augmenter le nombre d’éveils et autrtd’augmenter le nombre et la complexité des

épisodes de somnambulisme (Pilon et al., 2008; a&Zasir al., 2008). L’enregistrement
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polysomnographique chez les somnambules réveleawtgtecture de sommeil en générale
normale (NSF, 2017a; Zadra et al., 2008). La pitipo occupée par chacun des stades de
sommeil, la latence d’endormissement, la latencgotiomeil paradoxal et I'efficacité du sommeil
sont similaires aux valeurs observées dans la ptipalnormale. Certaines observations suggerent
néanmoins que le sommeil des somnambules, etya&teament leur sommeil lent profond, est
caractérisé par une forme d'instabilité. D’abortyspeurs études ont relevé la présence d’'un
nombre anormal d’éveils soudains en sommeil leotopd chez les somnambules (Espa et al.,
2002; Gaudreau et al., 2000; Guilleminault et2001), puis, I'instabilité du sommeil a aussi été
mise en évidence par le nombre élevé de transigintie les différents stades de sommeil au cours
du sommeil lent des somnambules (Guilleminault.e2805a, 2006) . De plus, les somnambules
présentent une augmentation de la densité dellatgmm des ondes delta de grande amplitude
précédant les 20 a 30 secondes de I'épisode sonuhautilaar et al., 2010). Ces ondes ne sont
toutefois pas spécifiques au somnambulisme egiafsiation de ce phénoméne reste peu connue.
De plus d’autres facteurs sont impliqués danstidtion du somnambulisme dont une historique
familiale (génétiguement transmissible), la fieveestress et les médicaments (phénothiazines,
lithium etc...) (Kales et al., 1979).

Enfin, une étude de I'imagerie cérébrale fonctidienedalisée aupres d’'un patient somnambule
pendant un épisode a conclue qu'’il existe une litdtion simultanée d’'un état de sommeil et
d’éveil. Les résultats ont montré une désactivaties régions fronto-pariétales et une activation
des régions corticales motrices (Bassetti et 8002 Ces données sont tout a fait compatibles
avec les manifestations cliniques du somnambulisoi,une activation motrice accompagnée
d’une diminution marquée des fonctions cognitivesifales comme le jugement, I'inhibition et

la mémoire.

1.6.3.1.3 Le diagnostic, les caractéristiques @lias du somnambulisme et ces conséquences
Le diagnostic du somnambulisme repose uniquemeantesuéléments cliniques, sans criteres
polysomnographiques objectifs. Il est importantpeselant, de faire la distinction entre le
comportement d’un trouble du sommeil et étre diagjgaé d’un véritable trouble du sommeil. La
distinction peut sembler étroite, mais elle pewlégent étre importante pour les médecins et les
chercheurs qui souhaitent définir avec précisiomdture du somnambulisme. L’association

psychiatrique américaine (APA) explique que la séales symptdmes marque la différence
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entre la présence des épisodes de somnambulisneEssi@mels et le diagnostic du
somnambulisme. Cela signifie habituellement quhaividu souffrant d'épisodes fréquents de
somnambulisme qui causent de I'embarras ou desuidessserait probablement diagnostiqué avec
le trouble, alors qu'un malade occasionnel nerkdtgeas (et ne devrait probablement pas chercher
a se traiter). Les chercheurs et les médecinsus&apdréquemment sur Le DSM afin de distinguer

les épisodes périodiques bénins de somnambulistaesétitable trouble.
Le tableau 8 représente les criteres de diagndsttomnambulisme selon DSM-IV-TR.

Le somnambulisn

A. Des épisodes répétés du lever du lit pendasriemeil et de promenade, généralement au cours du
premier tiers de I'épisode majeur du sommeil.

B. Pendant le somnambulisme, la personne a unevigdg et fixé, et est relativement insensible aux
efforts des autres afin de communiquer avec dllee @eut étre réveillée qu'avec une grande difécu

C. Au réveil (soit de I'épisode du somnambulismdeomatin), la personne a une amnésie concernant
I'épisode.

D. Quelgues minutes aprés I'éveil de I'épisodeodunambulisme, il n'y a pas de déficience de I'#étiv
mentale ou du comportement (bien qu'il puisse yramitialement une courte période de confusion ou
de désorientation).

E. Le somnambulisme provoque une détresse ou w@atan cliniquement significative dans les
domaines sociaux, professionnels ou dans d'aubraaides importants de fonctionnement.

F. La perturbation n'est pas due aux effets phygiqlies directs d'une substance (par exemple, us ab
d’une drogue, un médicament) ou un état de samkérge

Tableau 8: Description des critéres de diagnostisamnambulisme selon DSM-IV-TR.

Il y a eu quelques changements dans le DSM-V:

-Le critere A été modifié : « des épisodes récusratiéveil incomplet du sommeil, qui se
produisent généralement au cours du premier tiecyde du sommeil, accompagnées d'épisodes
de lever du lit et de marche».

-Le critere D a été omit et le critére : « peu a8 de rappel de I'imagerie des réves » a été ajoute
-Deux sous types de somnambulisme ont été diff@&snta sexomnie (comportement a type

d'activité sexuelle pendant le sommeil et apparantgomnambulisme) et $éeep-related eating.
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Peu de données étaient disponibles concernantditfpnctionnel du somnambulisme chez les
adolescents. Il n'est que jusqu’a trés récemmerd,d nouvelles études ont étudié I'impact du

somnambulisme sur le fonctionnement diurne etidéésamentale chez les adultes.

Les données concernant le fonctionnement psycholpaique du somnambulisme ne sont pas
concordantes. Des données épidémiologiques récamesonfirmé l'association entre le
somnambulisme et les troubles psychiatriques, dassproportions moindres par rapport a ces
premiers échantillons cliniques. Des troubles d&pie et anxieux ont été retrouvés
respectivement chez 14.6% et 12.7% des sujetgantiffe somnambulisme (Ohayon et al., 2012).
Mais une autre étude récente a retrouvé une frégues psychopathologie moins élevée et que
lamélioration de la symptomatologie anxieuse oyrdsgsive ne s’accompagnait pas d'une
résolution du somnambulisme (Guilleminault et2006).

De plus comme toutes les parasomnies du sommeiptefond, I'apparition d’'une somnolence
diurne est tres importante chez les individus sant6 de somnambulisme. Une étude assez
récente en 2012, et ayant un échantillon représiedéal9 136 adultes (>18 ans) a conclu qu'il

existe une association entre le somnambulismesetntanolence diurne (Ohayon et al., 2012).

Les somnambules peuvent souffrir durant la joudesomnolence diurne, de fatigue, d'insomnie

et de symptdmes dépressifs et anxieux (Lopez,2Gl3).

Concernant le fonctionnement global et la qualgévik, il n'y a aucune étude qui a établi la
relation entre qualité de vie et somnambulisme td®adolescents. Cependant une étude sur une
population d’adulte a montré que les adultes sonodes étaient cing fois plus a risque d’avoir
commis un accident de route au court de I'annéegoiente par rapport aux individus ne souffrants
pas de somnambulisme (Ohayon et al., 1999). Sidesées de cette étude ne permettent pas
d’établir les mécanismes causals, il est probabéelg fatigue et la somnolence diurne puissent

intervenir dans cette association.

1.6.3.1.4 Gestion thérapeutique du somnambulisme

Il existe tres peu d’études sur les différentesalitiées de traitement des adolescents somnambules

par rapport aux études chez les adultes.
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Lorsque les comportements ne sont pas dangeretgusohez les enfants, les patients et leurs
familles devraient étre rassurés, et seules deptadms environnementales devraient étre

proposeées.

Il est indiqué dans la littérature que, généraldngne somnambulisme cause une détresse, une
somnolence diurne excessive ou un danger en dépiiedures de sécurité, un traitement médical
ou psychologique est indiqué chez les adultes. iAlastraitement médicamenteux peut étre
prescrit chez les adultes en dernier recours pauitet la survenue des épisodes de
somnambulisme (benzodiazépines, antidépresseatiisia lose) mais son efficacité reste limitée.
Chez les adolescents, le traitement médicamenteskpas conseillé (Syed, 2015). Les cliniciens

devront évaluer les différents cas cliniques pa&gaodivrir le traitement complémentaire.

Sile somnambulisme est di a cause d’une pathosogis-jacente telle que le syndrome d’apnées
du sommeil, il faudrait traiter cette pathologieu{(@minault et al., 2003, 2005a). De plus, une
étude de cas cliniques assez récente a démontta psgchothérapie a aidé chaque patient ayant
des troubles psychiques (tel que 'anxiété) a lbgyeer des stratégies pour faire face a leur asnfli
psychologiques individuels et pour soulager despsgmes liés au somnambulisme (Conway et
al., 2011).

D'autres stratégies thérapeutiques sont égalengergfiques pour le somnambule, notamment,

I'nypnose, la musicothérapie, la relaxation, etc...

1.6.3.2 Cauchemars

1.6.3.2.1 Définition, épidémiologie des cauchenchiez les adolescents

Les cauchemars, parasomnie du SP, sont définB{drIV-TR comme des «réves extrémement
effrayants» et qui réveillent le dormeur directetmam conservant le souvenir de la scéne révee
lIs représentent I'une des parasomnies du sommeibdoxal souvent accompagnées de
perturbations affectives et de réactions psychqleeg (peur, contenu imaginaire) et

physiologiques de stress (sueur, accélération agud). Aprés le réveil I'orientation est rapide.

Cette parasomnie ne s'accompagne pas de troublesvégétatifs, comme dans les terreurs

nocturnes, mais l'angoisse persistante peut empkctetour du sommeil.

Les cauchemars sont parmi les complaintes les qdusantes chez les enfants et adolescents

(Nielsen et al., 2000). La prévalence augmentecaus des dix premiéres années de la vie, et
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diminue de l'adolescence jusqu’au début de I'agiteadFisher et al., 1989; Macfarlane et al.,
1954; Salzarulo and Chevalier, 1983; Zepelin Hlgt1®77). D'autre part, un grand nombre
d’études ont constaté que la prévalence des caacherst particulierement élevée chez les filles
(Hublin et al., 1999; Nielsen et al., 2000) et aegte au fil du temps chez ces dernieres alors
gu'elle diminue chez les garcons (Macfarlane .etlb4). Une étude transversale a révélé aussi
une association entre les cauchemars et le sexriféqui est apparu a I'age de 14 ans (Schredl
and Pallmer, 1998). De plus une étude nationalservhtionnelle qui a été lancée au japon et
ayant un échantillon assez élevé d’adolescentsit®isa college, indique que la prévalence des
cauchemars était élevée (35.2%). Le sexe fémialnpbl, la mauvaise santé mentale, la difficulté
a lancer le sommeil, une faible évaluation subjectiu sommeil et la présence d'une somnolence
diurne excessive, fuent des facteurs qui augmeldergque de la survenue des cauchemars chez
les adolescents japonais (Munezawa et al., 2011).

1.6.3.2.2 Physiopathologie des cauchemars

La pathophysiologie des cauchemars ou des "mau@ses" est moins claire que celle des
parasomnies du sommeil lent profond. Les enregmngs polysomnographiques dans un
laboratoire du sommeil ne sont pas tous a faitsiéudans la plupart des cas : les cauchemars ont
tendance a se produire moins souvent dans ce ter{téigher et al., 1970). De plus, le contexte
artificiel du laboratoire du sommeil peut influenéefait de se rappeler du contenu des réves, car
deux études ont réveélé que les patients qui oméyer lors de leur séjour dans un laboratoire de
sommeil se sont rappelés de ces réves mais d’'goa faoins importante que si les réves ont été
congus dans leurs propres chambres (Domhoff B amdiya J, 1964; Weisz and Foulkes, 1970).
Si une adaptation au sommeil dans le centre du silnen la polysomnographie aura lieu, les
enregistrements polysomnographiques seront beaydospéussis.

Les facteurs qui déclenchent les cauchemars dangénétique, les évenements traumatiques,

quelques médicaments, le stress et 'anxiété emaevaise hygiéne de sommeil.

La seule étude publiée examinant 'aspect génétiggecauchemars est une double cohorte ayant
une échelle nationale en Finlande. Elle a découwestinfluence génétique sur les cauchemars
(Hublin et al., 1999). Les influences génétiquesreprésenté 45% de la variance des cauchemars

durant I'enfance par rapport a 37% de la variareeacdhuchemars durant 'age adulte.
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L'expérience d'un événement traumatique peut eetraies cauchemars post-traumatiques qui
font partie d'une réaction du stress post-trauratityne prévalence des cauchemars d'environ
60% a été découverte chez les patients adultefaoufle stress post traumatique (Kilpatrick et
al., 1998).

Dans une revue sur les cauchemars induits parddgcaments, Thompson et Pierce (Thompson
and Pierce, 1999) ont noté que 34% des essaigudisiont signalé la présence des cauchemars
comme un effet néfaste di aux bétabloquants et agonistes alpha-adrénergiques; une
découverte soutenue par une revue plus récentel(Bad Helfter, 2003) ou les bétabloquants
affectant les récepteurs de la norépinephrine sergoélés trés susceptibles de provoquer des
plaintes de cauchemar. Une seule limitation poardsaix études fut que la causalité ne pouvait
étre déterminée. La paroxetine, un inhibiteur diélde la recapture de la sérotonine, est le seul

agent décrit comme inducteur de cauchemar défirstgnificatif (Spoormaker et al., 2006).

Il a été décrit que les cauchemars ont été assadiles troubles anxieux et dépressifs chez les
insomniaques (Ohayon et al., 1997). Cependantiquaiss les études n’ont trouvé des relations
entre les troubles mentaux et les cauchemars (Bad@r and van den Bout, 2005) ou les mauvais
réves (Wood and Bootzin, 1990; Belicki K, 1992;eUX études ont remarqué que les cauchemars

étaient des prédicteurs du comportement suicidaiez les adolescents (Liu, 2004) .

Les cauchemars ont tendance a persister d’apréteiéent cognitif et d’'aprés une mauvaise
hygiéne de sommeil (Haynes and Mooney, 1975; Kragial., 2000; Schredl M and Pallmer R,
1998).

1.6.3.2.3 Diagnostic, caractéristiques cliniques @michemars et leurs conséquences

Il existe quatre criteres cités par le DSM-IV-TRup¢e diagnostic clinique des cauchemars. Ces
criteres sont présentés dans le tableau 9.
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Les cauchema

A. Réveils répétés de la période de sommeil majeursgeste avec un rappel détaillé des réves é&endu
et extrémement effrayants, impliquant généralerdestmenaces a la survie, a la sécurité ou a lestim
de soi. Les réveils se produisent généralementagoeta deuxiéme moitié de la période de sommeil.

B. Lors de I'éveil des réves effrayants, la persatevient rapidement orientée et alertée (contresngs
a la confusion et a la désorientation observées @atrouble de terreur nocturne et certaines ferme
d'épilepsie).

C. L'expérience du réve, ou la perturbation du seihmésultant de I'éveil, provoque une détresserm.
altération cliniquement significative dans les doma sociaux, professionnels ou d'autres domaines
importants de fonctionnement.

D. Les cauchemars ne se produisent pas exclusivdansme la présence d'un autre trouble mental (pa
exemple, delirium, syndrome de stress post-traguealiet ne sont pas dus aux effets physiologiques
directs d'une substance (par exemple un abus dhageie, un médicament) ou a une condition médicale
générale.

Tableau 9: Les critéres nécessaires pour le diigradmique des cauchemars selon le DSM-IV-TR.

Le critére A du DSM-V a subit un Iéger changeme@at critere sera formulé de la fagon suivante :

« Des épisodes de réves dysphoriques récurretgagiues et dont la personne se rappelle bien ou
extrémement, qui impliqguent habituellement desreffpour éviter les menaces a la survie, a la
sécurité ou a l'intégrité physique. Les cauchersarproduisent généralement dans la deuxiéme

moitié d'un épisode majeur de sommeil. »

Les conséquences des cauchemars chroniques sentimg®rtantes en absence de traitement.
Les cauchemars peuvent engendrer une somnolenoe @ixicessive, ce qui affecte la santé et le
fonctionnement quotidien. lls perturbent le somniilakow et al., 1995) et ont été associés a
d'autres troubles du sommeil tels que les terreacsurnes (Ohayon et al., 1999) et l'insomnie
chroniqgue (Ohayon et al., 1997). De plus, les camars peuvent étre des symptdbmes de
conditions différentes qui nécessitent un traiterr@omme les migraines, le syndrome de stress
post-traumatique ou I'épilepsie — et qui ont undotsur la santé en général. Ce type de parasomnie
exacerbe la dépression et I'anxiété chez ceuxawifrent déja de dépression et / ou d’anxiété
(NSF, 2017hb).

1.6.3.2.4 Gestion thérapeutique des cauchemars
Les cauchemars peuvent étre traités par plusiecisigues cognitivo-comportementales; un type
de ces techniques cible I'anxiété (par exempldeldmiques de relaxation et de désensibilisation)

et un autre type se concentre sur la modificatiomégit répétitif des cauchemars (techniques de
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restructuration cognitive). La technique de restmation cognitive, est le traitement de choix pour
les cauchemars, avec des effets trés promettelosgaerme) en une ou trois fois seulement chez
les patients souffrant du syndrome de stress pastratique. Cette technique aide les patients a

rendre leurs cauchemars moins intenses (Spoorraakleran den Bout, 2005).

De plus, comme traitement pharmacologique, la @miaerosemble réduire la fréquence des
cauchemars chez les patients qui souffrent du symelrde stress post-traumatique. Cette
molécule, un antagoniste alpha-1 adrénergiqui atéisée pour traiter I'nypertension. Cela peut
entrainer l'inhibition des niveaux élevés de laadoénaline rapportés dans le syndrome de stress
post-traumatique (Geracioti et al., 2001) . Cepanhdln'y a aucune preuve de son utilisation pour

la réduction de la fréquence des cauchemars nonis@uce syndrome (Kung et al., 2012).

1.7 Les troubles psychiatriques en relation avec detroubles du
sommeil chez les adolescents

1.7.1 L'anxiété chez les adolescents et ces relasavec les troubles du sommeil

Les troubles anxieux sont parmi les problemes deéskes plus importants auxquels sont
confrontés les adolescents, leurs parents, ceukrapaillent avec les adolescents ainsi que les

professionnels de santé.

L'anxiété se réfere a la réponse du cerveau agedann stimulus que l'organisme tentera

activement d'éviter. Cette réponse du cerveauresémotion fondamentale déja présente dans la
petite enfance et I'enfance, les expressions tomfianun ensemble de légéres aux séveres
eémotions. L’'anxiété n'est pas habituellement patfigue, mais elle est un processus adaptatif

dans de nombreux scénarios lorsqu'elle faciliteviger le danger (Beesdo et al., 2009).

Lorsqu'elle interfére avec le fonctionnement norquadtidien, I'anxiété ne sera plus un processus
adaptatif et devient une pathologie a part entieee.exemple lorsqu’elle devient trop fréquente,
séveére et persistante elle est associée a un ctenpnt d’évitement (APA, 1998). Ainsi, I'anxiéte
pathologique a n'importe quel age peut étre caiaée par des degrés persistants ou étendus

d’anxiété et d'évitement associés a une détresseneualtération subjective (Morris and
Kratochwill, 1991).
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Le type le plus commun des troubles anxieux esvestuappelé «phobies». Les phobies
comprennent plusieurs troubles, c'est-a-dire wiblemanxieux généralisé, une anxiété/ une phobie
sociale, un trouble anxieux de séparation, un teodb panique et des phobies spécifiques. Cette

classification est conforme au DSM-V.

Cependant, il y a un paradoxe concernant les tesudhxieux chez les adolescents. D'une part,
nous avons une trés bonne connaissance des trartesix, y compris le fait qu'ils sont les
troubles psychiatriques les plus courants cheadekescents, avec une prévalence estimée de 31%
environ. D'autre part, les troubles anxieux seatdroblémes psychiatriques les plus mal traités
chez les adolescents, avec des données réceniggamdque seulement 18% des adolescents

anxieux étaient sous traitement (Merikangas efall0).

Il est connu que les enfants et adolescents anxiessédent des difficultés a initier le sommeil,
peuvent éprouver des terreurs nocturnes, des aaacbeun somnambulisme et ont des difficultés
a s’endormir seuls ou dans un lieu différent dedguopres maisons. Tout cela peut perturber la
continuité et la qualité du sommeil et entrainee samnolence diurne excessive (Alfano et al.,
2007). Une étude examinant la comorbidité du trewanlxieux généralisé chez les adolescents a
mis en evidence la présence d’'un sommeil pertunbe 49 % des adolescents (Masi et al., 2004).
Mindell et Barrett ont signalé une augmentationssante des symptomes de I'anxiété par rapport
a une augmentation de la fréequence des cauchehez 0 enfants (adgés de 5 ans et demi). Les
enfants qui ont signalé avoir trois cauchemarslos par semaine, les scores d'anxiété rapportés
par les parents ont atteint le score cliniquemigmtfecatif (Mindell and Barrett, 2002). De plus
une revue systématique rédigée en 2013, a conatul'msomnie est reliée d'une facon

bidirectionnelle a I'anxiété (Alvaro et al., 2013).

1.7.2 La dépression chez les adolescents et ceatrehs avec les troubles du

sommeil

La dépression a un important retentissement psggitple et social chez les adolescents. Elle
posséde une importante récurrence, de nhombreusewlmdités associées et des risques d’abus
de substances et de suicide (Thapar et al., 2@&i@%i, son diagnostic, son traitement et sa

prévention chez les adolescents sont des enjeleunsaje santé publique.
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Le DSM- IV distingue plusieurs types de dépression

v' L'épisode dépressif majeur (unipolaire)

La phase dépressive dans le cadre d’un troublddmpd], II)

<

v' La dysthymie (caractérisée par des symptomes d#fsramoins séveres que I'épisode
dépressif majeur mais chroniques)
v La cyclothymie (trouble de I'hnumeur dans le sped#@da bipolarité, au cours duquel les

périodes euphoriques et les périodes dépressivhisrighbilité se succédent).

D’aprés le DSM-IV le tableau 10 représente toume® chez I'adulte, la définition de I'épisode

dépressif majeur de I'adolescent:

A. La présence quotidienne d’'moins 5 des symptdmes suivants sur une périodenatdéns 2 semaine
constituant un changement par rapport au fonctimeme antérieur. Le critére 1 ou 2 doit nécessaintme
étre présent :

1. Une humeur dépressive ressentie ou manifestée.

A noter que chez I'adolescent, lirritabilité pltut§ue la tristesse est considérée comme un symptéme
cardinal.

. Une perte d'intérét ou de plaisir marquée daasque tous les domaines

. Une perte ou une prise de poids, une perte elaugmentation de I'appétit

. Une insomnie ou une hypersomnie

. Une agitation psychomotrice ou un ralentissement

. Une asthénie ou perte d’énergie

. Sentiment d'inutilité ou de culpabilité intenpeyfois délirants

. Difficulté de concentration

. ldées morbides ou suicidaires, tentative dadwiic

O©CoO~NOUITAWN

B. Ces symptdmes ne répondent pas au critére gisnde mixte
C. Ces symptdmes ont un retentissement suffisamé $anctionnement global du sujet

D. Ne sont pas directement expliqués par la prssutbstance ou par une cause somatique.

E. En cas de deuil, on n’évoque un épisode dépresgdunque si la persistance des symptémes & lieu
au-dela de deux mois.

Tableau 10: Les critéres nécessaires pour le didigndinique de la dépression selon le DSM-IV.
Le DSM V, conserve les criteres du DSM-IV a I'extiep de la suppression du critére E donc

I'exclusion du deuil. Par ailleurs, il faut notaregdans la nouvelle classification, « la dysthymie
est remplacée par « le trouble dépressif persistant

La prévalence de I'épisode dépressif majeur sasmiiteres du DSM-1V chez 'adolescent varie
entre 0.4 % et 8.3 % selon les études (Birmahet.e1996; Garrison et al., 1997). Une méta-
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analyse (2006) représentant environ 60 000 pati@rtfants et adolescents) et portant sur 26
études conclue que la prévalence de I'épisode ggipraajeur fut de 5.6 % chez les adolescents
agés de 13 a 18 ans (Costello et al., 2006).

Parmi les troubles psychiatriques juvéniles, lareggion est celui dont I'age de début est le plus
tardif autrement dit le plus souvent a l'adoleseenSelonl’Oregon Adolescent Depression
Project 'age moyen du premier épisode dépressif majewitse a 14.7 ans chez les adolescents

de sexe féminin et 15.9 ans chez les adolescerssx@emasculin (Lewinsohn et al., 1994).

La forte comorbidité des troubles dépressifs aofascence est a relever et ce d’autant plus que le
sujet est jeune (Ford et al., 2003), en particulies troubles anxieux tels que l'anxiété de
séparation, le trouble anxieux généralisé et ket phobique (Flament et al., 2001). D’un point
de vue évolutif, il est rapporté que chez le jeah@escent I'anxiété précéde souvent la dépression
(Wittchen et al., 2000) a la différence de I'adok#t plus agé chez lequel I'anxiété peut prédire

la dépression et réciproquement (Herbison et @L5p

Les troubles du sommeil sont frequemment comorléges la dépression et I'anxiété (Brunello
et al., 2000; Goetz et al., 1987; Wolfson and Caadisk, 1998) et il est prouvé que ces conditions
ont des influences bidirectionnelles et mutuellenpeéservées (Dahl RE and Harvey AG, 2007;
2006) . Dans une étude récente de 553 jeunestattiginiépression majeure, 72.7% ont également
signalé une perturbation du sommeil, surtout ungornie; ces jeunes (agés de 7.3 a 14.9 ans)
étaient également plus séverement déprimés (Lial.et2007). Une étude assez récente en
Australie, examinant les relations indépendantase dliinsomnie, la dépression, les sous-types
d'anxiété et le chronotype durant I'adolescencerela que (1) I'insomnie prédit de maniéere
indépendante la dépression, (2) l'insomnie estifduar la dépression et le trouble anxieux

généralisé, mais pas par d'autres formes d’anfdévaro et al., 2014).

En ce qui concerne le SRDP, la désynchronisatimadienne est associée a des symptémes
dépressifs accrus (Murray et al., 2017) . De ptosyme 'anxiété, la dépression peut aggraver la
fréequence des cauchemars (Levin and Fireman, 20@8skanen et al.,, 2001) ; et une

hypersomnie peut étre présente lors des syndroépgessifs majeurs @argin et al., 1997).
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2. PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS
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Il existe plusieurs études et sondages sur lesuuss, le style de vie et les troubles du sommeil
chez les adolescents dans plusieurs pays, surtmg ks pays occidentaux. Concernant les
habitudes du sommeil, la recherche bibliographigwg&montré que le sommeil des adolescents
dans différents continents est représenté paralags de sommeil et des temps de réveils tardifs,
ce qui entraine un temps de sommeil total (TSTjerd et insuffisant durant la semaine alors que
durant le weekend le TST sera prolongé et «normBle. plus, l'utilisation des medias
électroniques avant de se coucher ainsi que laooumation des substances énergétiques et
alcoolisées sont trés répandues chez les adolsstanjourd’hui.

Les troubles du sommeil tel que I'insomnie et ladspme de retard de phase paraissent étre les
plus courants chez les adolescents, mais, leslprioeas ainsi que les facteurs de risques associés

de ces troubles varient d’'une population & unesautr

L'insomnie est une plainte répandue dans la prtitjnique et elle est considérée comme étant
l'un des troubles du sommeil les plus courants tdeadolescents (Kotagal and Pianosi, 2006;
Roberts et al., 2004) .

Une étude réunissant un échantillon représentatifotescents agés de 15 a 18 ans de différents
pays européens (France, Royaume Uni, Allemagn&alé)la conclu que 4% des adolescents
souffraient d’'insomnie selon les criteres du DSM-INar rapport aux jeunes adultes, les
adolescents ont présenté un cycle de sommeil il réii&rent: ils dormaient plus t6t, ils se
réveillaient plus tard, et ils avaient un tempsdmmeil supérieur aux jeunes adultes (Ohayon et
al., 2000). Aux Etats Unis, l'insomnie a une piénae de 10.7% chez les adolescents et le sexe
était un des principaux facteurs associés a célEoles adolescents de sexe féminin ayant atteint
leur puberté avaient 2.5 fois plus de risques ggealddolescents de sexe masculin de souffrir
d’'insomnie (Johnson et al., 2006a). Au Japon lagehce de I'insomnie chez les adolescents
lycéens était de 23.5%, et le facteur associé agaptus d’'impact sur l'insomnie dans cette
population fut une santé mentale médiocre d'agréSéneral Health Questionnaire’. (ORa=2.41,
IC=2.31-2.51, p<0.01) (Grewal and Doghramiji, 2010)

Il est indiscutable que le syndrome de retard des@lest particulierement fréquent chez les jeunes
méme si sa prévalence n'est pas claire a cauddiffigents types de diagnostics utilisés dans la

bibliographie. De plus il est indiscutable que gedsome est particulierement fréquent chez les
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jeunes. Des taux de prévalence entre 7% et 16%gsméralement présumeés (AASM, 2005;
Gradisar et al., 2011a) .

En Norvége, les résultats d’'une enquéte ayant nanétlon de 1285 adolescents agés de 16 a 19
ans, a montré que la prévalence du SRDP fut de.&d%acteur associé au SRDP le plus prévalent
était le fait d’étre fumeur (Sivertsen et al., 2DI3e plus des chercheurs suisses ont découvert que
chez 671 jeunes adulte, la prévalence du SRDPd&als et que des niveaux élevés d’anxiété
ont été associés avec le SRDP (OR=3.17, IC=1.32-p€0.05) (Danielsson et al., 2016). Par
ailleurs, des taux aussi bas que 0,5% (Hazama 2088; Ohayon et al., 2000) ont été découverts

au Japon et dans quelques pays Européens (Allemagmee, Royaume Unis et Italie).

A notre connaissance il n’existe pas de telleseguthez les adolescents au Moyen Orient et
surtout au Liban. Ainsi, I'objectif de ma théseiét® réaliser et d’analyser une enquéte nationale
unique en son genre au Liban visant a découvardsicrire les habitudes du sommeil, les styles
de vie ainsi que les prévalences des troubles ohimsd les plus prédominants et leurs différents

facteurs associés sur un échantillon représeunitatiblescents libanais.

Pourquoi l'adolescence ? Parce que c’est un pdéntde la vie de toute personne ou les
changements hormonaux et développementaux suidep@ilderté permettaient un éventail de
possibilités pour le futur, donc une occasion d’afjn de changer la situation actuelle. Ce moment
de début de prise d'indépendance de I'adolescerdt vis de son entourage, tout en restant guidé,
conseillé et pris en charge nous a beaucoup idtrigaus avons trouvé l'idée intéressante de faire
le point sur I'état des lieux d’abord et ensuitenoee but ultime de lui faire prendre conscience de

'importance de la gestion correcte de son proprarseil afin d’'améliorer sa qualité de vie au

quotidien via des campagnes de prévention
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3. MATERIEL ET METHODES
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3.1 Introduction

Tout d’abord nous avons réalisé une recherchedgjtaiphique sur le sommeil et ces troubles chez
les adolescents afin de construire un questionndia@toévaluation réunissant toutes les
informations nécessaires pour le dépistage degud®si du sommeil, des styles de vies et des
troubles du sommeil les plus fréquents ainsi quesldacteurs associés chez les adolescents
libanais. Ensuite un prétest a été mis en placetggur objectifs de valider le questionnaire chez
les adolescents libanais et de s’assurer que Eoutaire scientifigue du questionnaire a été bien
compris par les adolescents. Le questionnaire &alidus avons lancé une premiére enquéte
nationale, non interventionnelle, transversale,eoketionnelle avec un protocole de sondage
auprés d'un échantillon représentatif et stratifigdolescents libanais agés de 14 a 19 ans dans
des écoles privées, publiques et techniques chasidnasard des six provinces libanaises. Enfin,
les résultats ont été collectés et analyseés.

Nous avons décidé que I'échantillon des adolescantsiban devrait étre représentatif afin de
pouvoir extrapoler nos résultats. De plus, nousnavehoisi de distribuer un questionnaire
d’autoévaluation au lieu de procéder a une intarvigividuelle de chaque adolescent car notre
échantillon était de grande taille et ainsi I'iniew de chaque participant était impossible et

prendra largement du temps.

3.2 Construction du questionnaire

3.2.1 Recherche bibliographique
Une recherche bibliographique adaptée sur le solnphes particulierement sur les styles de vie,
les habitudes et les troubles du sommeil et leactelirs associés chez les adolescents de
différentes nationalités a été réalisée.
Pour la construction du questionnaire, différestmsrces d’'informations ont été exploitées dont :

- INSERM : Institut National de la Santé et de kcRerche Médicale en France

- HAS : Haute Autorité de Santé en France

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé

- INSV : Institut National du Sommeil et de la Magice en France
- InVS : Institut de Veille Sanitaire en France

- NSF : National Sleep Foundation aux I'Etats Unis
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- Faculté de médecine de Harvard, hopital de Bostépartement des pathologies respiratoires

et du sommeil aux Etats Unis

- AASM: American Academy of Sleep Medicine aux Etahis

- La Fondation Sommeil au Québec

-DSM-1V et V: Diagnostic and Statistical ManualMEntal Disorders fourth and fifth edition.
-ICSD-3: International Classification of Sleep Diders third edition.

Egalement, un grand nombre d’experts dans le dardinsommeil et de ces pathologies ainsi

gue des experts en épidémiologie et en biostaiestot été contactés :
Aux états Unis :

- Dr. Richard P. Allen, Ph.D, professeur assodigpthé del'’American Board of Sleep Medicine
et chercheur associé de recherche en neurolotyiaiadrsité Johns Hopkins, Baltimore.
- Dr. Chad Ebesutani, Ph.D, obtenu son doctorat a AJAlos Angeles et Professeur de

psychologie clinique @®uksung Women's Universitgéoul, Coree.
Au Canada :

- Pr. Roger Godbout, Ph.D en psychologie, Profesttuaire, Département de psychiatrie,
Université de Montréal. Chercheur, Centre de regtteede I'Institut universitaire en santé mentale
de Montréal, Centre de recherche de I'H6pital doréS€ceur de Montréal et Laboratoire de

recherche sur le sommeil.
Au Liban:

- Dr. Souheil Jbeily, professeur associé et cleetlépartement de Neurologie a la faculté des
sciences médicales de I'Université Libanaise ¢hdeital Bellevue, Liban.

- Dr. Pascale Salameh, docteur en pharmacie (PhajmMaster en santé publique(MPH),
dipldme en biostatistique et Ph.D en épidémiologrefesseur a I'Université Libanaise.

- Dr. Nadine Saleh, docteur en pharmacie (PharmM®DP, PhD en pharmaco-épidémiologie
coordinatrice des cours de master a I'Universitéabaise.

- Dr. Richard Yazbeck, médecin endocrinologue stegmant a I'Université Libanaise.
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3.2.2 Description du questionnaire
Un guestionnaire bien structuré a été concu ergéiaret en anglais mais pas en langue arabe. Ces
trois langues sont enseignées depuis les prem@meSes dans toutes les écoles libanaises et
l'anglais ou le francais sont les langues obligasoid'enseignement de toutes les matiéres
scientifiques (les mathématiques, la biologie ettans toutes les écoles et instituts techniques. E
conséquence, les enfants et les adolescents pdugasitécrire a I'aide de ces langues étrangeres
des les premieres années d’'apprentissage et sofrtaggment considérées comme plus faciles a
comprendre, a lire et a écrire que l'arabe.
Le questionnaire est reparti en cing parties estitue de 49 items :

I- Informations générales concernant I'éléve, llécet la classe

II- Environnement et description de la situatiomiizale

Ill- Les habitudes du sommeil

IV-Etat de santé et les facteurs qui affectentlamseil

V- Evaluation des troubles du sommeil

Ainsi, le questionnaire est composé de questiermades et ouvertes qui traitent les habitudes du
sommeil, les activités des adolescents et leuts desanté, ainsi que des tests validés chez les
adolescents tel que :
1. I'Echelle de Somnolence d’Epworth (ESS) qui indidaeprésence ou I'absence de la
somnolence diurne.
2. l'Index de Sévérité de I'lnsomnie (ISI) qui évalige nature, la gravité et I'impact de
l'insomnie et permet la surveillance de la répaasdéraitement chez les adultes.
3. Revised Children Anxiety and Depression Scale-slaygion(RCADS — Version Courte)
qui examine I'anxiété et la dépression chez lesesdents.
4. deux sous échelles dsleep-50 questionnairendiquant la présence ou non du

somnambulisme et des cauchemars.
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1. L’Echelle de Somnolence d’Epworth (ESS)

Pour évaluer la somnolence diurne, nous avonsétilans notre sondage I'ESS qui propose une
meilleure méthode pour I'évaluation globale de temsolence diurne puisque cette échelle
rapporte I'état de somnolence durant une périoda diois, et cela a I'aide de situations actives
et passives ou la somnolence peut étre possibheliggue d'autres échelles comme I'échelle de
somnolence de Stanford et I'échelle de somnoleec&atolinska, qui estiment d’'une facon
appropriée le degré momentané de vigilance / seenoel(Akerstedt, 1996; Hoddes E et al., 1972)

ne fournissent pas une perspective globale dentmsience diurne.

De plus, I'ESS est lI'une des échelles les plusérs pour I'évaluation de la somnolence diurne
excessive et est validée en anglais et en fran¢a&isiste deux versions validées de I'ESS ; une
version pour les individus de 16 ans et plus quvakdée en francais et en anglais et une version
pour les enfants et adolescents de moins de 1§unest validée seulement en anglais malgré que

la version francaise soit tres utilisée.

Il existe une bonne consistance interne entretéasi de cette échelle puisque les alphas de
Cronbach des versions anglaises ont été supériauée8 (version < 16 ans=0.88-0.744 et
versior» 16 ansx= 0.75). Ainsi, 'ESS peut étre utilisée dans lendine de la recherche et comme
un dispositif de dépistage efficace pour les cianis. Ce qui justifie l'inclusion de 'ESS dans

notre questionnaire.

L’ESS est une courte échelle ayant besoin d’env&@n5 minutes seulement pour qu’elle soit
compléter, ou les répondants sont invités a évatuerune échelle de type Likert (de 0-3), a quel
degré il leur arrive de somnoler ou de s’endofdurant la journée) lors des huit situations citées
Le score total de 'ESS (la somme des évaluati@ensgnnelles de 0-3) est compris entre 0 et 24 :

plus le score total de 'ESS est élevé, plus lanrsgence diurne» est élevée.
Les scores totaux sont repartis ainsi :

0-5 : Limite inférieure de la somnolence diurnemale
6-10 : Limite supérieure de la somnolence diurnenade
11-12 : Somnolence diurne excessive légere

13-15 : Somnolence diurne excessive modérée
16-24 : Somnolence diurne excessive sévere

82|Page



2. L’Index de Sévérité de I'lnsomnie (I1SI)
Une évaluation clinique est le moyen le plus effecafin de diagnostiquer lI'insomnie (Sateia et
al., 2000; Schutte-Rodin et al., 2008) . Néanmains, telle évaluation peut prendre largement de
temps et ainsi décourager les professionnels sentémettre systématiquement en question la
présence d’insomnie avec tous leurs patients. Baségjuent, des échelles bréves d'auto-
évaluation et validées peuvent faciliter le dégjetaitial et I'évaluation de lI'insomnie (Morin et
al., 2011). L'ISI est une échelle d'auto-évaluatiohcomprend les deux plaintes les plus courantes
concernant lI'insomnie: la difficulté & initier lerasmeil et les réveils récurrents du sommeil (Roth
et al., 2002; Ruiz et al., 2011) . Cette échel¢édargement utilisée a des fins cliniques et dans
domaine de la recherche (Morin, 1993) ; c’est mstrument d'évaluation précieux pour les
personnes atteintes de cancer (Savard et al., 20®%)aladies psychiatriques (Sateia et al., 2000;
Yazdi et al., 2012) et d'autres troubles clinig(Basstien et al., 2001; Omachi, 2011; Tang et al.,
2007) .
L'ISI est validé chez les adultes et personnegsigén plusieurs langues dont le francais et
'anglais et a démontré des propriétés psychomeétsgqdéequates avec cette variété de langues.
Trois versions de cette échelle sont disponiblati€pt, médecin et autres), mais notre eéquipe de
recherche a choisi de se concentrer uniquemeitd sersion du patient.
L'ISI est une échelle ayant 7 items évaluant laneaia gravité et I'impact de l'insomnie au cours
du dernier mois avant I'administration (Bastieralet 2001; Morin et al., 2011) . Les 7 items
requirent du participant des informations concetrnan

v’ la sévérité des difficultés de I'endormissemerg,ladmaintenance du sommeil, des

probléemes du réveil assez t6t le matin,
la satisfaction /I'insatisfaction du sommeil actuel
la perturbation du fonctionnement diurne di aufidiftés du sommeil,

I'apparition de la détérioration de la qualité de & cause des difficultés du sommeil,

A N N N

l'inquiétude a propos des difficultés du sommeil.

Une échelle de type Likert est utilisée pour évatieque élément. De plus elle est considérée

comme une courte échelle ayant une durée de resagisd’environ 5 minutes seulement.
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En conséquence, le score total varie de 0 a 28setcores totaux sont repartis ainsi :

Score 0-7: Absence d’insomnie

Score 8-14: Insomnie légére (subclinique)
Score 15-21: Insomnie modérée

Score 22-28: Insomnie sévere

Une étude a déterminé qu'un score de 14 a distilegugujets souffrants d’insomnie des sujets
non insomniaques avec une sensibilité et une sgéeifle 94% (Haythornthwaite et al., 1991).

Par conséquent, nous avons utilisé ce seuil défzsi$ notre étude.

3. The Revised Children Anxiety and Depression Sdalg-sversion(RCADS — Version

Courte)
Plusieurs instruments d’auto-évaluation suffisamnétudiés ont été développés pour I'évaluation
de l'anxiété et de la dépression chez les enfanteseadolescents (Children’s Depression
Inventory, the Multidimensional Anxiety Scale fohi@ren, etc...). Cependant, méme si ces
mesures évaluent une série de comportements assolanxiété ou la dépression, ils n'ont pas
etée développés en fonction du DSM-IV. Ainsi, ilté gnis en question les criteres de diagnostic de
'anxiété pathologique et de la dépression de gsuiments. En raison de cet inconvénient, la
RCADS a éteé créée par des membres de plusieursrait@s bien réputées (Université de Harvard,
de Califronie, de Hawali, du Mississippi et I'Unigié Yonsei). La RCADS évalue a la fois les
symptomes d'anxiété et dépressifs chez les endaratdolescents de 6 a 18 ans. L’avantage de
cette échelle est linclusion a la fois de plusiesous échelles d'anxiété et une échelle de
dépression, composées d'indicateurs inspirés du-DSM
Cette caractéristique unique est cliniquement prisg étant donné que les enfants souffrants
d’anxiété sont approximativement 8.2 fois plus spsibles que les enfants sans problémes
d'anxiété de présenter une dépression comorbidgo(dret al., 1999).
Cependant cette échelle est constituée de 47 itdotse équipe de recherche a décidé que la
RCADS était trop longue et son ajout au questioendeéja assez chargé va permettre aux
adolescents participants a I'enquéte de perdténét de ne pas donner les réponses appropriées,
voire méme le refus de la participation a I'étudar conseéquent, nous avons choisi la RCADS-
version courte comme outil d'auto-évaluation valf#ur le dépistage de l'anxiété et de la
dépression chez les adolescents libanais. Cettéeosersion est composée de 25 items au lieu de
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47: suite a une analyse factorielle confirmatdeeRCADS a été raccourcie par ces auteurs afin
que chaque sous-échelle d’anxiété renferme seutenieq éléments (par I'élimination d'un
élément du trouble anxieux généralisé, de deuxeiéndu trouble de I'anxiété de séparation, de
guatre éléments de la phobie sociale, de quiimeeats du trouble panique et de cing éléments
du symptéme dépressif majeur). Les résultats dbdlie indiquent seulement le score d'anxiété
totale, le score de dépression total et le scaat danxiété et de dépression. Ainsi, contrairédmen
a la version longue, la version courte n'indique f&@ présence ou l'absence des différents
syndromes d’anxiété, mais elle reflete une seuteedsion de I'anxiété (Ebesutani et al., 2012).
De plus, concernant la prescription du traitemknsgcore total de la dépression et le score total
d'anxiété suffisent et sont les scores les plusneaits pour identifier les jeunes ayant besoin de

traitement.

Le score de chaque trouble est interprété de tanfagivante :

Sitscore =0 a 64.999 : pas de pathologies psygiyue

Sit score = 65 a 69.999 : réponse autour du deudlépression ou d’anxiété clinique

Sit score =70 et plus : réponse supérieur au skuidue

La version courte de RCADS n'est disponible quiegiaas, mais la version longue est disponible

en anglais et en francais. Puisque la version equest qu'une version réduite de 25 items de la
version longue, nous avons simplement extrait &egens de la version francaise et ainsi cree
une courte version frangaise de RCADS.

4. Deux sous échelles dwsleep-50 questionnairendiquant la présence ou non du
somnambulisme et des cauchemars

Le Sleep-50 questionnair€annexe 7) est un questionnaire d’auto-évaluationcu pour
diagnostiquer a la fois des plaintes et des traublesommeil selon le DSM-IV-TR, ainsi que
les facteurs influencant le sommeil. Ce questiamrest composé de neuf sous-échelles ; or notre
équipe de recherche voulait inclure uniquementstass-échelles du somnambulisme et des
cauchemars dans notre questionnaire. Cependaaty EeIDSM-IV, un trouble du sommeil,
comme tout autre trouble mental, ne peut étrendistigué que si des perturbations du
fonctionnement diurne quotidien sont présentescBaséquent, la sous-échelle de I'impact des

plaintes du sommeil sur le fonctionnement diurnetigien est nécessaire pour diagnostiquer
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tous les troubles du sommeil présents dans ceigaeaire. Ainsi, pour évaluer la présence ou
I'absence du somnambulisme et des cauchemarsyrtesgants doivent répondre aux trois sous-
échelles: échelles du somnambulisme (section &),cdachemars (section 7) et I'échelle de
I'impact des plaintes de sommeil sur le fonctionaeinaiurne quotidien (section 9). Une échelle
de type Likert est utilisée pour évaluer chaqueasion (1 (pas du tout), 2 (un peu), 3 (plutdt
beaucoup) et 4 (beaucoup)). Pour diagnostiqugrar@somnies, le score de l'impact des plaintes
du sommeil sur le fonctionnement diurne quotidieit 8tre> 15. Ainsi, on interpréte le score
de chaque pathologie de la fagon suivante :

Présence de cauchem Présence de somnambulis
Score de laouséchelle du fonctionnemer = Score de laous échelle duonctionnement diuri
diurne quotidier»15 quotidien>15
+ +
Score de la premiére question de la sous-  La somme des questions de la sous-échelle
échelle cauchemars somnambulisme9
+

La somme du reste des questions de la sous-
échelle cauchemar®
Tableau 11: L'interprétation des scores des sohsles du sleep 50 questionnaire pour le diagndstic
cauchemars et du somnambulisme.

Ce questionnaire est validé chez les adultes @n$3 et en anglais seulement.

3.2.3 Les versions du questionnaire

Deux versions du questionnaire ont été mises ercepla une version en ligne
(https://sites.google.com/site/sommeil2Q1&t une version sur papier.

Les avantages de la version en ligne sont nomhreux

1- Diminution du risque d’avoir des données mantgsgnpar les réponses ne pouvaient étre
soumises si le participant n’a pas répondu a tdateguestions obligatoires.

2- Encourage I'adolescent a participer a I'étudicgra cette forme innovante de présentation du
guestionnaire.

3- Suppression de la saisie des données gracedagecdirect et informatisé des réponses.

Mais le seul désavantage de la version en ligni¢ I&bsence de I'acces a l'internet dans de

nombreuses écoles, surtout les écoles publiquastetits techniques.
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3.2.4 La validation linguistique du questionnaire

Le questionnaire a tout d’abord été rédigé en fmncAinsi une validation linguistique était
indispensable pour obtenir une version identiqugukestionnaire en anglais. Cette validation a
été exécutée en réalisant une procédure completradiection selon 'OMS (G. Brancatoi et al.,
2006). La littérature recommande que les tradustsoient bilingues, professionnels ou des
personnes qui comprennent la recherche épidémiplegbu une combinaison de ces critéres
(Presser et al., 2004). Nos traducteurs étaieimgloiks, comprenaient parfaitement la recherche
épidémiologique et avaient de l'expérience dansgdduction de questionnaires. Ainsi, une
premiére traduction en anglais par un doctorairidnie ayant comme langue maternelle la langue
anglaise puis une retraduction a I'aveugle en fian(sans avoir recours a la version originale en
francgais) par un doctorant different, bilingue, @yeomme langue maternelle la langue francaise.
La version retraduite en francais a été compalé@evarsion originale et chaque lacune et faute
de traduction ont été corrigées aprées I'accord inmade I'équipe de recherche et des traducteurs.
En ce qui concerne les échelles a valider cheadekescents libanais, 'ESS, I'lSI et La RACDS-
version courte n'ont pas été traduites puisqusedbeistent déja dans les deux langues. Les sous-
échelles dusleep-50 questionnairent subi ce processus de traduction mais de I'enga
francais.

3.3 Systeme éducatif libanais et choix des stratitions

3.3.1 Systeme éducatif libanais

L'éducation au Liban est organisée en trois phdgesication préscolaire, I'éducation de base et
I'enseignement secondaire qui s’acheve par un lzacéat ou un «certificat professionnel»
permettant la poursuite de I'enseignement supéadeuda direction immédiate vers une carriere
professionnelle (UNESCO, 2012). Aprées avoir acHeudrevet, les adolescents ont la possibilité
de choisir entre poursuivre une éducation théordpmes une école réguliere ou une éducation
professionnelle dans un institut technique oailsont la possibilité d’'assister a différents cours

professionnels permettant I'acquisition des compets requises pour des métiers spécifiques.
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3.3.2. Choix des stratifications

Le ministere de I'’éducation nous a fourni le nomtbédéves dans chaque classe et dans chaque
école publique et privée et institut techniquesieprovinces du Liban (données récentes en I'an
2015). Nous avons exclu les écoles de ‘United MatiBelief and Works Agency’ (UNRWA)

puisque ces étudiants n'avaient pas la nationdigdaise.

Les données principales du ministere de I'éducatlienues représentaient le nombre des éleves
de la 5éme a la terminale dans chaque classe de&léaole et reparties selon les provinces. La
population d’adolescent ayant 12 & 19 ans étad@el79 éleves (302 850 éleves dans les écoles

publiques et privées et 45 329 éléves des écathaitpies).

Comme d’apres le prétest nous avons décidé deramades classes de 5eme et 4éme donc les
adolescents ayant 12 et 13 ans, la populationé&tédé devenue plus restreinte. Ainsi, le nombre
des éléves des écoles (publiques et privées dadaecde 3éme a la terminale) a diminuée de
302850 a 224202 éléves et la population totalé @éa269531 adolescents Libanais.

Les tableaux 13 et 14 expliquent en détail lxibistion de la population des adolescents libanais

Provinces Nombre Pourcentag Nombre Pourcentag
d’éléves dans d’éléves dans d'éléves dans d'éléves dans
les écoles les écoles les instituts les instituts
privées et privées et techniques techniques
publiques publiques
Beyrouth (capitale 1771(C 7.90%
5169 11.40%
Mont Liban et 6691¢ 29.85¥%
périphérie de
Beyrouth 8698 19.20%
Nord 5715¢ 25.50% 1613¢ 35.60%
Beka: 3609 16.10% 7611 16.80%
Suc 2786¢ 12.43% 6201 13.60¥%
Nabatiyel 1845; 8.23% 151z 3.33%
Total 22420:. 100.00% 4532¢ 100.00%

Tableau 12: La représentation du nombre et du patage des éléves dans les écoles publiques, petéastituts
techniques repartis selon les provinces libanaises.
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Province

Beyrouth (capitale
Mont Liban et
périphérie de
Beyrouth
Nord
Beka:
Suc
Nabatiyel

Total

Tableau 13: La représentation du nombre et du potage des écoles privées, publiques et insteatmiques

D’aprés un programme calculant la taille de I'é¢Hiam (sample size calculator), nous avons
procédé a un échantillonnage aléatoire dans chamu@ce (avec un intervalle de confiance de
95% et un alpha = 0.05) pour pouvoir calculerdehbre total de I'’échantillon. Ainsi pour chaque
province nous avons obtenu le nombre d’étudianssittaléatoirement et la somme des nombres
d’étudiants des six provinces était de 2282. Oa@ugmenté la taille de I'échantillon jusqu’a
3000 pour obtenir des meilleurs conditions stafigts (alpha = 0.0178).

Ensuite, puisque nous possédons le nombre de ldgtigm totale des éléves (269531), le nombre
total des éleves dans chaque province et le noddsieé de notre échantillon (3000) nous avons
procédé a un échantillonnage aléatoire stratifipp@rtionnel selon chaque province pour obtenir
un nombre proportionnel d’éleves dans chaque pecevilans notre échantillon par rapport a la

population totale d’adolescents libanais.

Ainsi notreéchantillon représentatif et stratifié selon les povinces du Libandes adolescents

Nombre de:
écoles
privées et
publiques
12¢

678

512
334
20¢
16¢€
2021

Pourcentag
des écoles
privées et
publiques

6.33%

30.30¥%

25.34%
16.53%
10.19¥%
8.31%

100.00%

Nombre de:
instituts
techniques

11
24

41
25
28
1
13C

repartis selon les provinces libanaises

Pourcentag
des instituts
techniques

8.46%
18.46%

31.54%
19.23%
21.54%
0.76%

100.00%

libanais devrait étre composé de 3000 adolesceiti@nais choisis au hasard de toutes les

provinces libanaises.
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Province Nombre d’adolescents Pourcentages

Beyrouth (capitale) 255 8.49 %
Mont Liban et périphérie de Beyrouth 814 27.13%
Nord 816 27.19%
Bekaa 499 16.62%
Sud 394 13.16%
Nabatiyeh 222 7.41%
Total 3000 100.00%

Tableau 14: La représentation du nombre et depotages théoriques représentatifs des adolestents
I’échantillon repartis selon les provinces libaeais

La répartition des écoles et leurs types n’ont gt@spris en considération ni la répartition de
I'échantillon selon le sexe. Avoir une proportioféable selon les provinces identique a la
population est impossible puisque tout d’abordélesles et instituts sont libres d’accepter ou de

refuser la participation a I'enquéte et la durééadmllecte de I'échantillon fut restreinte (5 ®)oi

50 établissements tirés au sort (écoles et itstiechniques) ont participé a I'enquéte. La

répartition selon les régions est présentée gableau 15 :

Province Nombre des établissements Pourcentages
participants a I'enquéte

Beyrouth (capitale) 8 16%
Mont Liban et périphérie de Beyrouth 19 38%
Nord 7 14%
Bekaa 9 18%
Sud 5 10%
Nabatiyeh 2 4%

Total 50 100.%

Tableau 15: La représentation du nombre et du potage des établissements (écoles et institutaitpe)
participants a I'enquéte repartis selon les prasriibanaises.

Les écoles ont éteé tirées au sort et lors d’'ursrd&uparticipation d’'une école ou institut

technigue un autre tirage au sort avait eu lieu.
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3.4 Le prétest

Deux mois précédant le lancement de I'enquéte (Nbve 2015-Décembre 2015), un pré-test a
été organisé afin de tester le niveau de compréheds chaque phrase dans le questionnaire et

de valider les échelles en francais et en anglag tes adolescents libanais.

3.4.1 Les participants au prétest

Nous avons choisi au hasard deux écoles privées flancophone et I'autre anglophone et deux
écoles techniques l'une francophone et l'autre @gpigine afin d’examiner le niveau de
compréhension de tous les types d'étudiants.

Une version en ligneh{tps://sites.google.com/site/sommeil2Q18t une version sur papier du
guestionnaire étaient disponibles. Ainsi, les deers des écoles avaient la possibilité de choisir
la forme complémentaire aux reglements spécifigigeshaque école : I'école privée et l'institut
technigue francophone n'avaient pas d'acces &ifiet, par conséquent, les directeurs de ces
écoles ont choisi la version papier du questioenadiais I'école privée et l'institut technique
anglophones ont choisi la version en ligne puidgjavaient I'accés a l'internet.

Tout d’abord, il était supposé que notre echamtilomporte des adolescents agés de 12 a 19 ans.
Mais lors du prétest nous avons remarqueé que ldesxents agés de 12 et 13 ans comprenaient
trés difficilement le vocabulaire scientifique @agnt besoin de plus d’'une heure et demie pour
compléter le questionnaire méme avec l'assistapdewds enseignants. Ainsi, nous avons exclu
les adolescents agés de 12 et 13 ans et notretidondiit compris des adolescents de 14 a 19 ans
uniquement. Ensuite, nous avons mis en placeitésas d’inclusions : 'adolescent devrait avoir
la nationalité libanaise, un age entre 14 et 19(dosc les éléves des instituts techniques et des
écoles de la classe de 3éme a la terminale) editléwe inscrit dans les écoles et instituts ghsis

au hasard des six provinces du Liban.

Un échantillon de 115 éléves a été choisi au hablnas avons demandé aux directeurs des écoles
et des établissements techniques de choisir en80@teves au hasard ayant toutes les catégories
d'age requises, car une taille d’'un échantillondédaut de 30 participants est recommandée afin
de détecter des confusions, des ambiguités ouabadifficultés qui pourront étre rencontrer lors

de la réponse a un questionnaire et surtout awdléstvalidées (Perneger et al., 2015) . De cg fait
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nous avons distribué le questionnaire aux 115atglchoisis au hasard du brevet a la terminale

dans chaque école et dans différentes spéciaitésiues de chaque institut technique.

Onze étudiants ont décidé de ne pas participeré&agt parce qu'ils ne voulaient pas partager des
informations personnelles ainsi que des informatisar leurs habitudes de sommeil: cing

adolescents de I'école anglophone et deux et getaitieants des instituts techniques francophones
et anglophones, respectivement. Notre échantilloed £tait composé de 104 adolescents de 58

éleves francophones et 46 anglophones.

Le comité d'éthique de la faculté des sciences catai de I'Université Libanaise a décidé que le
consentement écrit des parents n'était pas némeggair la participation des éleves au prétest
puisqu'il s'agissait d'une étude observationnetleqee le contenu du questionnaire était

convenablement congu pour des participants min®asconséquent, le consentement oral des

adolescents était suffisant.

3.4.2 Echelle de compréhension

L’'ISI et les sous échelles dileep 50 questionnaisont validées seulement chez les adultes. Ainsi
une simple traduction des sous échellessidep 50 questionnairg’était pas suffisante pour
gu’'elles soient validées chez les adolescents. Riatention de résultats fiables et qui refletent
incontestablement I'opinion des adolescents litsnbfaudrait s’assurer qu’ils ont bien compris
le vocabulaire des questions et des réponsessdécbelles. Ainsi, nous avons créé une échelle
similaire & celle utilisée par les chercheurs doadgi&ment de psychiatrie de I'Université de Hong
Kong en Chine pour valider I'ISI chez les adoletzehinois (Chung et al., 2011) (Annexes 3 et
4) afin de tester le niveau de compréhension delescents francophones et anglophones de I'lSI
et des sous échelles dleep 50 questionnaireLors de I'administration du questionnaire, les
éleves ont été invités a évaluer chaque catéganstrdctions, de questions et de réponses en
fonction de leur compréhension d’apres une écludleype Likert composée de 7 points (1 =
extrémement facile & comprendre; 4 = pas sir deramre ; 7 = phrase pas comprise du tout).

Pour une phrase donnée, un score moyen de 2.6g&énsatisfaisant et cette phrase devait étre

reformulée jusqu'a ce qu'un consensus entre I'églépecherche et les traducteurs fut obtenu.
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3.4.3 Méthode statistique et résultats de la validi@n des échelles du
guestionnaire

Toutes les analyses statistiques ont été mené&adéde SPSS version 24.0. Une valeur p<0.05

a été considérée comme indiquant une significatstiatistique.

3.4.3.1 Evaluation de la cohérence interne

Il est devenu courant d’examiner la cohérence netedtans le domaine de la recherche de
I'éducation médicale (Tavakol and Dennick, 2011)danhs le domaine de la recherche
psychologique (Cronbach L. J., 1951) lorsque desunes d’'un concept ayant plusieurs éléments
ou items sont utilisées. L'alpha de Cronbaghest la mesure de la cohérence interne la plus
couramment utilisée (McCrae et al., 2011) et&yaiue si chacun des éléments reproduit de fagon
répétée et constante la mesure d’'un méme constuélle peut étre facilement calculée chaque
fois qu'une échelle a plusieurs items est admégstEn outreq est largement utilisé parce que
des textes influents suggerent que l'alpha de @Ganbst nécessaire pour évaluer la fiabilité des
dimensions des échelles validées (Nunnally, 1994).

Utile d'abord en descriptif, en tant qu'indicatdurdegré de cohérence des parties constitutives
d’'une mesure, les chercheurs devraient étre engésiia calculer I'alpha de Cronbach dans leurs
propres échantillons et de les comparer a des rgatewmatives afin d’évaluer la qualité de leurs
données collectées (McCrae et al., 2011).
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L’évaluation de la cohérence interne de toutegbteelles a valider dans notre questionnaire a été
réalisée :
Echelle de mesu Alpha deCronbacl

(o) des échelles utilisées
dans le pré-test

ESS:
Version francaise
<16 ans
0.70
>16 ans 0.66
Version anglaise
<16 ans 0.72
> 16 ans 0.60
ISI
Version francaise 0.70
Version anglaise 0.90
Sous échelleSleep 5(
questionniare
Somnanbulisme
Version francaise 0.63
Version anglaise 0.81
Cauchemars
Version francgaise 0.60
Version anglaise 0.78
Impact sur le
foctionnement diurne
Version francaise 0.67
Version anglaise 0.86

Tableau 16: La représentation de la cohérencenmties échelles validées.

Ainsi, tous les alphas de Cronbach des échellksagts sont supérieurs ou €galent a 0.6 donc elles
ont une cohérence interne acceptable. La versigtaige de I'ISI posséde une excellente

cohérence interne avec0.90.
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3.4.3.2 Analyse factorielle et évaluation de la repductibilité de I'lSI
L'analyse factorielle en composantes principaleéSRAest une technique vérifiant la validité de

la structure d’'une échelle de mesure. L’ACP viesstobjectifs principaux:

1. Connaitre la structure de plusieurs variablesgdin questionnaire, voir quelles variables sont

associées).

2. Reéaliser et raffiner des instruments de meswmne les tests psychométriques et les
guestionnaires baseés sur des échelles de typet pienettant de mesurer des construits latents

(qui sont impossible d’étre mesurés comme le ddgrstress).

3. Rétrécir I'information contenue a I'intérieurudi grand nombre de variables (rétrécir le nombre
d’items) en un ensemble restreint de nouvelles démoas tout en assurant la perte d’informations
la plus faible possible. On cherche donc a fairer@er les construits ou les dimensions sous-

jacentes a un ensemble de variables.

La validité structurelle de I'ISI a été évaluée PACP. Les facteurs ont été sélectionnés selon

une valeur propre initiale >1, le coude de Ca#tHdvec une valeur de Kaiser-Meyer-Olki0.6.

La rotation des facteurs choisie fut la rotatiomimax puisque les facteurs de I'ISI sont

indépendants et non corrélés entre eux.

La vérification de la reproductibilité joue un rétensidérablement mineur dans la recherche
contemporaine. Certains auteurs ont renouvelédlappattention a la mesure de la fidélité par le
test-retestet ont proposé I'utilisation d'une mesure delifé@d@énérale qui combine la cohérence
interne et la fiabilité (Schmidt et al., 2003). fidélité par le test-retest intra rater, ou la
reproductibilité, est une méthode qui évalue laifi¢ des résultats d'un outil en I'administramt a
méme groupe de personnes, avec des voies d’adrmafigat identiques, a deux ou plusieurs
occasions différentes (Portney and Watkins, 200@ci a été appliqué dans notre étude. Un
second rendez-vous a été mis en place 2 semairesslapremiere rencontre des 104 participants.
La méme personne a administré seulement I'lSI amengroupe d’éléves et ainsi hous avons
calculé coefficient de corrélation intra-classe)@t construit les Bland-Altman plots des deux

versions francgaises et anglaise de I'lSI.
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En termes de fiabilité, si 'ICG 0,9, cela signifie qu'il y a un accord presqudagiaentre les
réponses des éleves durant les deux rencontrsis'|I&C < 0.8 cela signifie qu'il y a un accord
modéré (Tarhan, 2014). Les versions francaise giage avaient un ICC > 0.75. Les Bland-
Altman plots des deux versions de I'ISI ont morgue les réponses sur 2 semaines étaient

comparables et trés peu de valeurs aberranteséodétectées.

En conclusion, toutes les échelles ont été vadidbez les adolescents libanais et ainsi ont été

utilisées dans le questionnaire de I'enquéte palel

3.5 Le lancement de I'enquéte

3.5.1 Révision du questionnaire et consentement (s

D’apres le prétest les deux versions (francaisangtaise) du questionnaire ont subi quelques
modifications concernant les questions et reponeascomprises et les tests validés : nous avons
modifié le vocabulaire non compris par les éléuvesussi supprimé quelques questions jugées les
moins essentielles pour atteindre nos objectifs diflléger Iégérement le contenu trés chargé du

guestionnaire. (Annexes 1 et 2)

Avant le lancement de I'enquéte, le ministre @ellication devrait donner son accord en ce qui
concerne tous les aspects de I'étude puisque jetsssont des mineurs et les questionnaires
devraient étre distribués dans les écoles et &#uits techniques. Ainsi une réunion a eu lielcave
les responsables des études statistiques du minid& I'éducation afin de bien étudier le

déroulement de I'enquéte et le contenu du questioain

La totalité du questionnaire a été approuvée atofsation du lancement de I'enquéte a été
accordée a notre équipe de recherche en une sentdtion : les questions concernant les

substances illicites devraient étre suppriméegléas étaient jugées comme inappropriée.

L'enquéte a été effectuée conformément aux priecigela Déclaration d’Helsinki (Helsinki,

1964). L'étude a été examinée par le comité dé¢hip la faculté des sciences médicales de
I'Université Libanaise qui a déclaré que le cormment ecrit des parents n'était pas obligatoire
car il s'agissait d'une étude observationnelle ebhtenu du questionnaire était convenablement
congu pour des participants mineurs. Par conségoeuns avons décidé de créer un formulaire

d’opposition destiné aux parents et aux adolesc@atsonsentement passif (Annexes 8 et 9) a été
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congu en francais et anglais et explique le sigdethquéte, ainsi que ces objectifs et la démarche
de I'étude. Si un des parents ne voulaient passggeenfants participent a cette enquéte ou si
I'adolescent ne souhaitait pas a titre personngbditiciper, ils n’avaient gu’a signer ce formuéai

et le délivrer au responsable de I'enquéte.

3.5.2 Collecte et saisie des données

Il existe deux versions du guestionnaire: une versi en ligne
(https://sites.google.com/site/sommeil2Q1éf une version sur papier. Les directeurs deseécol
avaient la possibilité de choisir la forme complétage aux réglements spécifiques de chaque
école : certains établissements n‘avaient pasedactinternet, par conséquent, les directeurs de
ces écoles ont choisi la version papier du quessioe.

L’enquéte fut lancée début Février 2016 et s’aclzelaafin du mois de Septembre 2016. (les mois
de Juin a Ao(t étant exclus). 3669 adolescentgciadss publiques, privées et instituts techniques
de toutes les provinces ont été choisis au hasardeparticiper a I'étude. 655 réponses n'étaient
pas acceptables a cause d’'une des quatre raisgantes :

1- Un ou plusieurs critéres d’inclusion n'ont p&& espectés. (203 réponses)

2-Les adolescents n'ont pas répondu aux questieimiemographiques concernant la nationalité,
I'age, le sexe, le nom de I'école et la provinté7 (réponses)

3- Les adolescents n'ont pas répondu a plusiesiss\talidés. (106 réponses)

4- La signature du consentement passif par un @esns ou par I'adolescent. (209 réponses)

Le refus de I'intégration de ces réponses dangliéte a été réalisé minutieusement afin de garder

en place la représentativité des échantillons degwh province.

La saisie des données a été effectuée par exputomatique » vers un fichier Excel pour la
version en ligne et par codage manuel pour la @ersir papier. L’homogéenéité des deux types

de codage a été vérifiée.
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3.6 L’analyse statistique

3.6.1 Introduction

Toutes les analyses statistiques ont été effectuéasle de SPSS version 24.0.

Les tests statistiques ont été réalisés selondeédure du test de I'hypotheése selon Neyman-
Pearson. Elle consiste a énoncer une hypothese (motée HO, par exemple I'absence de
difféerence entre deux moyennes), énoncer une hgpetlalternative (notée H1, par exemple
présence d’'une différence) et choisir deux risqleseur liés a ces hypothéses : le risque, apté
de rejeter a tort HO et le risque 3 de rejetertaHd. On calcule la probabilité d’avoir observésde
valeurs aussi extrémes si HO est vraie que cellema réellement observées : la p-valeur, notée
p. Si p<a, on rejette HO et on accepte H1. Si non, on n¢ pasi rejeter HO. On admet alors, de
maniére pragmatique, une acceptation provisoitd@e

Une valeur p<0.05 a été considéréee comme indiquansignificativité statistique.

Notre étude est un sondage par tirage au sortlggnrsemble des écoles, stratifié sur la région et
destinée a recruter 3000 éléves. Finalement ce 38618 éléves qui le seront. Néanmoins les
analyses statistiques des résultats de ce songdagée\raiter comme un échantillon aléatoire, et
ce pour deux raisons :

. 3669 éleves sur la population de 269531 représedt86 %. Cette fraction de sondage est
inférieure a ce qui est communément admis commkrsmessitant une correction des estimateurs
des variances des parametres estimeés (Ardilly, 2@0& 10%. Certains sondages sont corrigés
des 5% mais en tous les cas pas pour des fracteobsrdre de 1% ;

. le tirage au sort des écoles est stratifie suédgon mais en respectant le poids de chaque région
dans la population. Ceci signifie que les redressgsmnécessaires lorsque le poids des strates

n'est pas le méme dans le sondage et dans la piopusaront ici sans effet.

3.6.2 Analyse univariée

Trois variables dépendantes binaires ont été @sadikinsomnie, le syndrome de retard de phase
et le retard de phase.

Apres la phase descriptive, une analyse univaréé effectuée afin d’étudier le lien entre chacune

des trois variables dépendantes et les variabliEpandantes choisies telles que les variables
sociodémographiques et les habitudes du sommeite @Gude sera suivie par une analyse

multivariée pour I'étude de I'association des difétes variables indépendantes ayant obtenu dans
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'analyse univariée une valeurq®.2 (Aminot | and Damon MN, 2002; Mickey and Gresard,

1989) avec la variable dépendante.

L’analyse univariée est une technique de comparataiistique ou deux variables sont analysées
sans tenir compte des autres. Toutes les variablest décrites en moyenne et écarts-types pour
les variables quantitatives et en pourcentage (%)cldaque modalité pour les variables

gualitatives.

3.6.2.1 Le test d'indépendance du khi-carréy@)
Le testy2 est un test statistique congu pour déterminker différence entre deux distributions de
fréquences est attribuable a I'erreur d’échantilboge (le hasard) ou si elle est suffisamment

grande pour étre statistiquement significative.

Dans notre étude la variable dépendante était tiohique et des variables indépendantes
gualitatives étaient nominales (par exemple lespsbvinces du Liban, le sexe, la présence ou
I'absence des troubles de mémoire) ou ordinalesef@mple la durée de concentration en classe
lors de la résolution d’une tache complexe oudguience de la pratique de I'activité sportive par
semaine) ayant des catégories ou de niveau restrBia plus les observations ou les échantillons
a comparer étaient indépendants.

Le test de2 est un test non-paramétrique, car il n’est pag Bar des hypothéses de distribution
des variables croisées par le test. Pour exéaitesty2, les données doivent étre incorporées a
un tableau de contingence ou les rangées sontfidestpar r, les colonnes par c et les totaux des
rangées et des colonnes comme les fréquences milagyinCe test permet de contrdler
l'indépendance de deux caractéres dans une paputidnnée et repose sur la comparaison des

fréquences observées aux fréquences théoriques.

4 | : .
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rangée colomne fréquences marginales collule

Figure 25: Représentation du tableau de contingénce

27 Long D (2017). Le chi-carré. Centre de recherctaealéveloppement en éducation. Université de Monct
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Les fréquences théoriques des cellules d’un talWlearontingence sont calculées selon les lois de
la probabilité. Si les deux variables sont stafisiment indépendantes, il s’ensuit que la
probabilité qu’elles existent ensemble dépend dduygdt de leur probabilité marginale propre.

La fréquence théorique d’'une cellule se calculsiain
Cij = RICJT

Légende: R, représente le total de la rangée
C; represente le total de la colonne
T représente le total global de toutes les cellules du tableau T=rijcij

La formule qui permet le calcul de khi-carré:

¥l = E _m.“ - ij,....: fsommation i=] —» i
ij i

Legende : o= fréquence observee

€ = frequence theorique
Puis le degré de liberté doit étre calculé: delgréberté = (nombre de r—1) x (nombre de c-1).
Aprés avoir calculé Ig2 et le degré de liberté, il suffit maintenantdd¢erminer la valeur dy
théorique (si HO est vraie) d’aprés la table dgrithiution :x2 paramétré par le degré de liberté. II
sera alors possible ou non de rejeter I'hypothadee rd'absence de relation. D’apres la
comparaison entre khi-carré théorique issu deblie tet le khi-carré calculé.
Si le khi-carré calculé est inférieur au khi-cattéorique : I'hypothése nulle (HO) est
(provisoirement) acceptée.
Si le khi-carré calculé est supérieur au khi-cah@orique : I'hypothese alternative (H1) est

acceptée.

Or, d'aprés SPSS, il suffit de sélectionner 'optiui permet le calcul dg2 de Pearson. Ainsi
nous obtenons la valeur g2 de Pearson avec la valeur p :
Sila valeur p n’est pas statistiquement signifieafp>0.05) : I'hnypothése nulle (HO) est acceptée.

Si la valeur p est statistiquement significativeq®5) : I'hnypothese alternative (H1) est acceptée.

Ainsi, le testy2 permet de vérifier I'hypothese de recherche :
-L’hypothése nulle (HO) : les données d’'une randi¢é¢ableau de contingence sont équivalentes

aux données des autres rangées. Donc ces varihbtableau ne sont pas liées entre elles : c’est
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'absence de relation entre les deux variablesgoaigles ainsi les deux variables sont dites
indépendantes. L’indépendance signifie que la vadkune des deux variables ne nous donne
aucune information sur la valeur possible de l'awariable.

- L'hypothese alternative (H1) : les données d'targgée du tableau de contingence varient de
celles d’'une autre rangée. Donc les données nepsenteparties également entre les colonnes
mais dépendent plutdt de leurs rangés d’appartenaiicexiste donc une relation entre les
variables ou que les deux variables sont déperslaNtsanmoins, cette dépendance ne doit pas
étre considérée comme une relation de causalité.

Théoriqguement, tous les effectifs théoriques ddivdre supérieurs a 5 : c’est la seule condition

qui doit étre respectée pour pouvoir utiliser ke they?2.

3.6.2.2 Normalité et test non-paramétrique : Test lde Mann-Whitney
Des variables indépendantes choisies, il existevaieables quantitatives continues : le TST chez
les adolescents et les scores IS| et ESS. Ainsequeut pas appliquer le testy@pour I'analyse

univariée.

Tout d'abord, il faut déterminer si la distributiates fréquences de ces variables suit une

distribution normale.

Puisque la représentation graphique a l'aide distogramme a démontré un résultat mitigé et
non tranchant qui pouvait étre expliqué differemtpam différents chercheurs, l'utilisation du test

de normalité de Kolmogorov-Smirnov est le meillehoix.

Le test de Kolmogorov-Smirnov a rejeté I'’hypothéigenormalité, on a donc utilisé le test non

paramétrique U de Mann-Whitney et pas le test ddesit.

Le test U de Mann-Whitney est I'équivalent non pagé&rique du test t de Student. On le trouve
aussi sous le nom de test de de Mann-Whitney Wilcokxcepté I'indépendance des échantillons,
ce test n'impose pas des contraintes d’applicatiome porte pas sur les valeurs de la variable
guantitative mais sur les rangs des valeurs. Cifrahit ainsi des conditions sur la distribution
contrairement au test t de Student. Il est donptédaux variables quantitatives discrétes ou aux
variables continues lorsque les conditions d'#tiens du test t de Student ne sont pas remplies
(Pierre Dagnielie, 2006).
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Si la valeur de p est statistiguement significatitigpothése alternative (H1) sera acceptée : la
distribution des données de la variable indépemdast différente entre les deux groupes de la
variable dépendante. Et si la valeur de p n'estspasstiquement significative donc I'hypothese

nulle (HO) ne sera pas rejetée (provisoirement@éeg : la distribution des données de la variable

indépendante n’est pas différente entre les deoxpgs de la variable dépendante.

3.6.3 Analyse multivariée : régression logistique

3.6.3.1 Définition de la régression logistique
En épidémiologie, plusieurs modeles d’analyses ivaulees sont couramment utilisés dont la

régression logistique, régression linéaire mulfipledele de Cox etc...

Effectuer une régression, c’est tenté de réduirenenloi mathématique plus simple les données
d’'un événement complexe. La fonction logistiquel @donné son nom au modéle) possede des
caractéristiques mathématiques expliquant son eénglglos un modele d’analyse de données
épidémiologiques : elle varie de 0 a 1 comme ld@bdité de survenue d’'un événement ; sa
représentation graphique, de forme sigmoide, qooresau modeéle de relation entre la survenue
d’'une maladie et un facteur d’exposition ; enfille @ermet le calcul aisé des odds-ratios (Dabis
F et al.,, 1992) (ou rapports de cotes en franclis)plus, les rapports de cotes sont les plus
couramment utilisés dans les études de cas-témmais,ils peuvent également étre utilisés dans

des études transversales et des cohortes.

Le modele de régression logistique permet d’estimdéorce de I'association entre une variable
dépendante qualitative a deux classes (dichotohigjuges variables indépendantes qui peuvent
étre qualitatives ou quantitatives. La variablead@&fante est la survenue ou non de I'événement
étudié — maladie, acte médical, ... — et les var@abldépendantes explicatives sont des facteurs
susceptibles d’influencer la survenue de I'événdm(@acteurs d’exposition ou facteurs de

confusion).

Puisque notre étude est une étude épidémiologirpresversale et nos variables dépendantes qui
représentent la survenue d’'un trouble du sommed’one condition (insomnie, SRDP et retard
de phase) sont des variables dichotomiques noussanosi choisi la régression logistique comme

analyse multivariée pour chaque analyse statistiguiévariée.
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La régression logistique multivariée permet d’éeala force de I'association « ajustée » entre la
variable dépendante et chacune des variables indaptes explicatives, puisqu’elle tient compte
de I'effet simultané de I'ensemble des autres Wgmexplicatives intégrées dans le modele.
Cependant il y a quelques conditions a respectede I'utilisation de ce modele logistique :

1- l'indépendance des différentes observationeezites,

2- la normalité de la distribution des variableamfitatives intégrées dans le modele,

3- accepter I'hypothése de la linéarité entre chaale ces variables quantitatives et le logit de
'odds-ratio ; le logit de X est la transformatitmg(X/1-X) la linéarité entre chacune de ces
variables quantitatives et lexy odds(logarithme de I'odds-ratio).

Enfin, on recommande un effectif minimum N de 40@reprincipe, on ne doit pas analyser plus
de N covariables (Bewick et al., 2005).

3.6.3.2 Explication des différents étapes et résals de la régression logistique
1-La procédure de sélection des variables explieata inclure dans un modéle de régression

logistique multiple :

Nous avons choisi de sélectionner toutes les Vasabhdépendantes ayant une valeg®j2 dans
I'analyse univariée. La figure 26 explique les étagui représentent le processus de sélection des

variables indépendantes (Sanharawi and Naudet)2013

Définition de la maladie

etudiée (Y)
| Analyse de la littérature ‘
Choix initiale des ¥ 1 1
variables (Xi) Facteurs liés a la maladie

Facteurs supposes étre
déja connus liés & la maladie

- | |
¥

Analyse univariée avec
chague variable sélectionnée

Sélection des

variables pour - [ P<0.20 | P>0.20 mais variable connue | P=0.20 ‘
I'analyse multivariée ' I ) pour tre lige a la maladie [
| Inclusion dans 'analyse multivariée | Exclusion de I'analyse '

Figure 26: Diagramme expliquant le processus decéh des variables explicatives a inclure dansodele de
régression logistique.
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2- Procédure de la sélection des variables audgeia régression logistique : Backward LR
Lorsqu’il s’agit d’ajuster une comparaison sur éiffntes variables prédéfinies, les variables
indépendantes explicatives sont choisies a pri@iieune procédure de choix n’est nécessaire. En
revanche, lorsque le but est le développementmantéle explicatif, certaines procédures peuvent
étre mises en ceuvre pour sélectionner les variabdesder dans le modéle final. Ces procédures
ont pour but de vérifier le principe de parcimoni@ consiste a n’utiliser que le minimum de
causes eélémentaires pour expliquer un phénomened'&utres termes, I'objectif est de
sélectionner le modéle apportant le maximum d’imiation sur la variable dépendante a expliquer

a partir du plus petit nombre de variables indépatets explicatives possible.

Sur un plan pratique, il n'y a pas de régles unasigoncernant la méthode a utiliser. Parmi les
méthodes possibles, il est souvent proposé degquoes pas a pas, plus ou moins automatiques.
Avec ces méthodes, le choix du modéle final sediaitnaniére progressive.

Il y a deux types de procédures pas a pas : l&&gdwe pas a pas ascenddotevard elimination

et la procédure pas a pas descendaatgward eliminationLa procédure pas a pas ascendante
forward elimination inclut progressivement les variables en laissintcoté celles qui ne
deviennent pas significatives ou ne le restent.pllependant elle peut étre risquée, car des
facteurs de confusion pourraient alors ne pasémgdlés (notamment si tous ces facteurs ne sont
pas inclus dans I'analysdinsi, nous avons choisi la procédure pas a pasedéantdackward
elimination qui est la plus couramment utilisée. Elle consiténclure toutes les variables
sélectionnées au préalable et a retirer progresgne celles qui n'apportent pas suffisamment
d’information au modele.

Nous avons utilisé plus précisem@&ackward LRqui se base sur la probabilité de la statistique
du rapport de vraisemblance calculé a partir désatsons de vraisemblance partielle maximale.
Le programme SPSS conserve la variable si le clmaeigieduLR est significatif quand la variable
est retirée, ce qui indique que cette variablerdmnd a la qualité de I'ajustement.

Ainsi, SPSS créé le modele final automatiqguement.

3- Omnibus test :
Selon SPSS, un premier table@ninibus Tests of Model Coefficigntentient la significativité

du modele et les caractéristiques introduites.
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Le tableau évoque les résultats d’'un test du ldgae de vraisemblance dont le résultat est
important & prendre en compte car ce test permetlisterner en quoi lintroduction des
caractéristiques améliore le modele de base. Gadpase sur le calcul de la différence entre
I'opposé du double du logarithme du maximum desemiblance (-2LMV). Le nhombre obtenu est
alors comparé a uyR dont les degrés de liberté correspondent au rehicaractéristiques qui
sont introduites dans le modele. Le test doit étgmificatif, ce qui permet de conclure que

I'introduction des caractéristiques améliore le gled

3- Vérification du pouvoir explicatif du modél®seudo- R? (Nagelkerke) et pourcentage

globale :

Apres I'exécution de la régression logistique tfaérifier le pouvoir explicatif du modele. Cette
vérification se fait en examinant le récapitulatif modele fhodel summayy Il s’agit du R2 de
Nagelkerke ou pseudo R2 qui représente la variarpliquée par le modele. Le domaine d’étude
et les théories sotjacentes doivent étre utilisés pour juger cettéanae. Lorsque la régression
ne sert a rien, les variables explicatives n'exgeiy rien, l'indicateur vaut 0 ; lorsque la régimss

est parfaite, l'indicateur vaut 1.

De plus, le pourcentage de bien-classés permetrifeev I'adéquation du modéle. Ainsi, dans le
tableau de classification, vis-a-vis du «pourceatagprrect» (percentage correct) et du
«pourcentage global» (overall percentage) il ediguré un pourcentage qui sera interprété de la
facon suivante : « le modele est vrai dans X% des>mu « ou le modele classe correctement X%

des sujets ».

4-Le test de Hosmer et Lemeshow

Ce test évalue la présence de différences sigtiMesaentre les valeurs observées et les valeurs
prédites pour chaque sujet. Nous cherchons évideménee qu’il ne soit pas significatif. Par
contre, il est tres sensible a la taille de I'é¢hiam. De plus, il ne peut pas étre calculé loesdg
modéle ne comprend qu’'un prédicteur dichotomiquelolt donc étre utilisé a titre indicatif

seulement.
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5- La statistique de Wald €dds ratiosajustés (ORa) :

Le principal intérét de la régression logistiquedesfournir des odds-ratios qui sont ajustés (ORa)
sur 'ensemble des variables retenues dans le model

D’apres SPSS, une fois que le modéle est bienéaust données, il faut connaitre la signification

de chaque prédicteur. Ainsi, nous avons recousssdatistique de Wald. Elle indique si chaque

coefficient beta (b) est différent de 0, ceci siggnque I'odds ratio est alors 1 puisqu’il est kga

exp(b). Elle est évaluée dans une distribugdn

L’ORa est défini comme un rapport de probabilitéesiun groupe et fournit ainsi une information
sur la force et le sens (lorsque I'étude est unéedlongitudinale) de I'association entre la vagab
explicative et la variable a expliquer. Il est unesure de dépendance entre deux variables et
toujours positif et compris entre 0 eb+Lorsqu’il vaut 1, les deux variables sont indégeantes.

Au contraire, plus 'OR est proche de 0 ou dg plus les variables sont liées entre elles. SRI'O
n’est pas un résultat aussi intuitif que le riscglatif, il présente I'avantage d’étre utilisablee
gue soit le design expérimental (cohorte, cas teéranitransversal). Associé a une variable X, il
représente la multiplication du risque de survesheigévénement étudié lorsque X augmente de
1.

En pratique si :

ORa >1: la variable indépendante est associéee s grande probabilité de la survenue de
'événement étudié.

ORa <1 la variable indépendante est associée aliewes plus faibles de la survenue de

I'’événement étudié.
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4. RESULTATS
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Etude 1: L’étude de la fiabilité, de lI'analyse fatorielle et de la
consistance interne de l'Index de Sévérité de I'lmsnnie (ISI) en

langue francaise et anglaise chez les adolesceiitahais.

Cet article a été accepté et publié en Mars 20h% Bajournal eNeurologicalSci, Elsevier.
(Annexe 10)

1. Résumé

L'insomnie est une plainte répandue dans la pmatdjnique et est considérée comme l'un des
troubles du sommeil les plus courants chez leseadehts (Kotagal and Pianosi, 2006; Roberts et
al., 2004). Les études ont révelé de nombreuseséqaences telles que les effets négatifs
importants sur le fonctionnement cognitif et lafidiflté a effectuer des taches quotidiennes
ordinaires chez les sujets atteints. Ainsi, ilrestessaire de diagnostiquer l'insomnie le plus tét

possible et d'initier le traitement approprié.

L'ISI est une échelle d'auto-évaluation qui compredeux des plaintes les plus courantes
concernant I'insomnie: la difficulté & lancer lersopeil et les réveils fréequents du sommeil (Ruiz
et al., 2011). Elle évalue la nature, la gravitBmpact de I'insomnie et permet la surveillanee d

la réponse au traitement chez les adultes. Cetléa été largement utilisée a des fins cliniques
et dans le domaine de la recherche (Morin, 199@)Lidan il n’existe aucune donnée ou étude
publiée sur la prévalence de lI'insomnie chez ledemdents libanais. Afin de lancer un sondage
national permettant de déterminer la prévalencerdebles du sommeil les plus fréquents chez
les adolescents libanais, dont I'insomnie, il éstassaire que les adolescents libanais répondent a
I'ISI. Cependant, I'lSI n’est pas validé chez lepkescents en général et chez les adolescents
libanais en particulier. Cette premiere étude éspmte une partie d’'un pré-test qui avait pour
objectif de valider I'lSI chez les adolescents tibs en langue frangaise et anglaise et ceci en
démontrant la fiabilité et la consistance intermee agtte échelle et en analysant sa structure

factorielle.

Une étude transversale a été réalisée ayant cowcimaatélon 104 étudiants libanais agés de 14 a
19 ans. La version anglaise du questionnaire aliétébuée aux étudiants anglophones et la

version francaise aux étudiants francophones.
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Tout d’abord, une échelle de compréhension (de7lazec 1 = phrase extrémement facile a
comprendre et 7 = phrase pas comprise du toug eniése en place pour identifier le niveau de
compréhension des éléves de chaque instructiostignest réponse de I'ISI.

La cohérence interne de cette échelle a été évaphrékalpha de Cronbach)( alors que pour
évaluer sa fiabilité, utest-retest été mis en place, le coefficient de corrélaindraclasse (ICC)

a été calculé et les Bland-Altman plots des difitge versions ont été construits. De plus, les
structures factorielles des ISI ont été évaluéed' gaalyse factorielle en composante principale
(ACP).

L’échelle de compréhension a détecté quelquesdiféis et confusions concernant des questions
spécifiques dans les deux versions de I'lSI. Ailesiyocabulaire difficile a été remplacé par un
vocabulaire plus simple afin que les adolescentspcennent parfaitement le sens de chaque

phrase et ainsi obtenir les réponses les pluspeaits possibles.

Les versions anglaise et francaise de I'ISI avarespectivement une excellente et bonne
cohérence internex(= 0.90 eta = 0,70). L'ICC a déterminé I'excellente fiabilitke la version
francaise (ICC = 0.914, CI = 0.856-0.949) et unarteofiabilité de la version anglaise (ICC =
0.762, Cl = 0.481-0.890). Les Bland-Altman plots deux versions de I'ISI ont montré que les
réponses du test-retest sur deux semaines étaimpiacables et tres peu de valeurs aberrantes ont
etée détectées. L'ACP a confirmé la présence d'unetwre factorielle a deux facteurs dans la

version anglaise et d'une structure factoriell®i facteurs dans la version frangaise.

En conclusion, les résultats de nos analyses ogt&@ue les versions anglaise et francaise de
I'ISI avaient une bonne cohérence interne et étaeproductibles et fiables. Par conséquent, nous
avons validé I'lSI chez les adolescents libanaigreuite utilisé cette échelle pour évaluer la

prévalence de l'insomnie chez les adolescentsdiban
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Abstract

Objectives Our goal is to validate and to verify the relighiof the French and English versions

of the Insomnia Severity Index (ISI) in Lebaneselascents.
Study designA cross-sectional study was implemented.

Methods:104 Lebanese students aged between 14 and 19 pedispated in the study. The
English version of the questionnaire was distriduteEnglish-speaking students and the French
version was administered to French-speaking stsdehtscale (1 to 7 with 1 = very well
understood and 7 = not at all) was used to idetitié/level of students' understanding of each
instruction, question and answer of the ISI. Tradess structural validity was assessed. The factor
structure of ISI was evaluated by principal compdranalysis. The internal consistency of this
scale was evaluated by Cronbach’s alpha. To ass&issetest reliability the intraclass correlation

coefficient (ICC) was used.

Results: The principal component analysis confirmed the gmes of two-component factor
structure in the English version and a three-corepbfactor structure in the French version with
eigenvalues >1. The English version of the ISI hadxcellent internal consistenay £ 0.90),
while the French version had a good internal ceesey ¢ = 0.70). The ICC presented an
excellent agreement in the French version (ICC324, Cl = 0.856-0.949) and a good agreement
in the English one (ICC = 0.762, Cl = 0.481-0.890)e Bland—Altman plots of the two versions
of the ISI showed that the responses over two week® comparable and very few outliers were

detected.

Conclusion:The results of our analyses reveal that both Bmglisd French versions of the ISI
scale have good internal consistency and are rapitolé and reliable. Therefore, it can be used

to assess the prevalence of insomnia in Lebanedesaents.
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Research highlights

» Principal component analysis found two factorthim English version and three in the French
version of the ISI

» The English version of the ISI showed an excelietgrnal consistency€0.90).

» Almost a perfect agreement was obtained with tlea¢h version of ISI where ICC=0.91 (Cl
=0.86-0.95).

» The Bland—Altman plots of the two versions of IBbwed that the responses over two weeks’

were comparable and very few outliers were detected
» Both English and French versions of the ISI aregepcible and reliable.

Keywords: adolescents, ISI, validity, reliabilify;incipal component analysis
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Introduction

Many studies have demonstrated the fundamentalofadéeep in health, wellness and physical
and psychological balance for all ages [1]. Itas only a good health factor, but it also affeties t
quality and the speed of learning [2]. In recendrge due to their impact on the health and
functioning of children and adolescents, sleeprdsxs have received more attention [3]. The
detection of sleep disorders in adolescents idcdlff but essential. Adolescents experience
changes in their central neuroendocrine regulatdrnch alter their physiologic, cognitive, and
emotional functioning [4]. They can experiencdidifities with falling asleep before 10:30 or 11
pm owing to a physiological shift in the timingtbk release of melatonin [5]. Furthermore, social
pressures nowadays, represented by an increasingnanof additional demands on many
adolescents and the accessibility of highly enit@rig computer and video games, as well as late-
night socializing via the Internet, could also gdb@dtime on school nights to between 11 pm and
midnight [6]. These major factors plus early startes for most high school may explain why
adolescents are predisposed to sleep problem$anaost adolescents are thus chronically sleep-
deprived [7].

Insomnia is a prevalent complaint in clinical preetand is considered to be one of the most

common sleep disorders in adolescents [7, 8].

Insomnia can cause impairment of several daytimgnitwe functions (e.g. memory,

concentration and attention) [9] and also can prieséh several comorbid medical or psychiatric
disorders [10]. When left untreated, it may exaatgbor increase other conditions or delay
recovery [11-13]. Thus, it is necessary to recognisomnia early and initiate the appropriate

treatment.

The gold standard for making a valid insomnia dasys is a clinical evaluation [12-13].
Nevertheless, such an evaluation can be time-cangum routine clinical practice and may
discourage health practitioners from systematidatiyiring about sleep with all of their patients.
Therefore, brief and valid self-reporting scales ¢acilitate the initial screening and formal
evaluation of insomnia [14]. However, there aratieely few self-reporting questionnaires for

the assessment and clinical diagnosis of insoniip particularly in Lebanon. Our eventual end
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point is to employ validated scales to assess rsl@ep disorders, like insomnia, in Lebanese

adolescents where very little is known about tpe#valence.

The Insomnia Severity Index (ISl) is a self-repugtiscale that includes two of most common
complaints about insomnia: difficulty initiatingeglp and frequent awakenings from sleep [16-17].
This scale has been widely used for clinical puggand research, since its introduction in 1993
[18]. The ISI has been validated for a number & g@gups, from adolescence [19] to the elderly
[20], and is reported to be a valuable assessmmstriument for individuals with cancer [21],

psychiatric diseases [12,15], and other clinigebtiers [22-24]. The ISI has been translated into
several languages, including Spanish [25], Hind][2and Chinese [27] and demonstrated
adequate psychometric properties with these varadtylanguages. However, there is no

standardization for Lebanese adolescents.

The purpose of the present study is to verify thiedity and reliability of the ISl in French and in

English as a screening measure of insomnia in anede teenage population.

Methods
Subjects

Our sample consisted of students aged betweendld%gears. In order to examine the level of
comprehension of all types of students, adolesdartisth schools and technical institutes were
chosen. Education in Lebanon is organized in tpreeses: preschool education, basic education
and secondary education. The latter concludesav@hccalaureate or a ‘professional certificate’,
both of which allow the pursuit of higher educatj@8]. After completing ninth grade, adolescents
are given the opportunity to choose between pugsieginth grade in a regular school or continuing
their education in a technical institute where tloay take various courses to acquire needed

competencies and skills for specific professions.

Arabic language, along with English or French,aigght from early years in Lebanese schools.
English or French are the mandatory media of ietitva for mathematics and sciences in all
schools [29]. Children and adolescents can readvaitel in these foreign languages early on, and
they are generally considered easier to undergteard Arabic. Thus, we decided to validate the
ISI scale in both French and English in Lebanes¢eadents. Naturally, the scale in English was

administered in the school and technical instiwitere English is the primary teaching language,
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while the French version of the ISI scale was digted in educational institutions where French
is the primary language.

In this paper we describe a part of the pretedtwilas carried out in November and December
2015. First, we were provided with a list of aletschools in Lebanon from the Ministry of
Education in order to select randomly four schotd&jng into account the different types of
learning and the primary teaching language: onatgiFrench school, one private English school,
one French technical institute and one Englishrteet institute. Second, a sample of 115 students
was randomly selected in these schools where ditjpants met the following criteria: Lebanese,
older than 14 years and younger than 19 yearsrmicearolled in the chosen school or technical
institute. We requested each principal of the stlwwanstitute selected, to pick 30 students
randomly with all the age categories required beeaudefault sample size of 30 participants is
recommended to detect misunderstandings, ambiguttieother difficulties participants may
encounter with instrument items [30]. The studemése selected randomly by the principals
according to the timing of the survey and theirosttschedules. For example, if the students had
gym, arts and crafts or music class the principalsided that the adolescents could skip these
classes in order to participate in the survey. W not the case if the students had to attend
scientific classes like mathematics or physics. piecipals of the four schools chosen had the

same random selective strategy. We ended up wilpafticipants chosen randomly.

We handed out a questionnaire to students in grades12 at each school, and in different
technical specialties at each technical institwtjch consisted of questions about socio-

demographic information, lifestyles, sleep hal®$,and other validated tests in adolescents.

The present study is a pilot study to test thellefzfeomprehension for each instruction, question
and response of the entire questionnaire thatevéintually be used in a nationwide survey in
order to evaluate lifestyles, sleep habits and faldtors of some of the most common sleep
disorders in adolescents and to assess their presal Our goal in this paper is to verify the
validity and reliability of the ISI in French and English as a screening measure of insomnia in a
Lebanese teenager population in order to use taike among Lebanese teens in our national

survey.
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Eleven students decided not to participate beddesedid not want to hand out information about
their sleep disturbances: five adolescents fromAiliglophone school and two and four students
from the French and English technical institutspestively. Our final sample consisted of 104
adolescents with 58 Francophone and 46 Anglophtokeists.

Finally, the ISI was administered to the same gsonfpstudents, by the same investigators, on a
second occasion, which took place two weeks dfierfitst meeting in order to assess the test—

retest reliability of the 1SI scale.

The Ethics Committee designated by our researain tated that the written consent of the
parents was not required since this was an obsemahistudy and the content of the scale tested
was acceptable for the underage students to rahdremwer to. Therefore, the oral consent of the

adolescents was enough in order to participateisnproject.
Insomnia Severity Index (ISI)

The ISl is a seven-item self-administered questenassessing the nature, severity and impact
of insomnia [14, 22] in adult$(18 years) in English and in French during the tashth before
administration. ‘Last month’ represents the regatiod and the dimensions assessed are: the
severity of sleep onset and maintenance difficsll{imiddle- and early-morning awakening),
satisfaction/dissatisfaction with current sleeptgrat interference of sleep difficulties with
daytime functioning, noticeability of impairmentrétuted to the sleep problem by others, and the
degree of distress caused by the sleeping probkemsgoint Likert scale is used to rate each item,
and it can take up to 5 minutes to be completed<ahdnin to be scored [30]. Accordingly, the
total score ranges from 0 to 28 with 5 sub sca®ases ranging between 0 and 7 mean no clinically
significant insomnia was found; scores ranging leetw 8 and 14 mean the presence of
subthreshold insomnia; scores ranging between d2amean the presence of clinical insomnia
of moderate severity and finally scores rangingveen 22 and 28 mean the presence of severe
clinical insomnia. Nevertheless, a study determihatia cutoff score of 14 distinguished subjects
with insomnia from normal controls with a sensitvand specificity of 94% [31]. Therefore we
used this cutoff score in our study. The ISI wastfadministered with several basic socio-

demographic questions regarding the students, tifiestyles and their family structure. Two
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weeks later, the same sample of students (n-104in agnswered the ISI only. On both

guestionnaires we carried out a test—retest asalysissess the reliability.

Level of comprehension by adolescents of the ISI ifrench and in English

We created a scale similar to the one used by ngds=a in the Department of Psychiatry,
University of Hong Kong, China to validate the Il Chinese adolescents [19]. At the first
administration of the questionnaire, the studergsevasked to rate each instruction, question and
response category based on their understanding @fpa@nt scale (1 = extremely easy to
understand; 4 = not sure; 7 = not at all understaled. Any item that had a mean score > 2.5 was
considered unsatisfactory and had to be rewordétdaemsensus between the research team and
translators was achieved [32, 33]. For further astiation, the final version of the ISI was
obtained after completion of these standard praasgbut in this study, the students had to answer

to the same initial version of the questionnaire.
Data analysis

All statistical analysis were conducted using SR&8&ion 24.0 for Windows. The scale’s
structural validity was assessed: the factor stmectof the I1SI was evaluated by principal
component analysis followed by varimax rotation][Illhe factors were selected according to
eigenvalues >1, scree test and with a value ofétaleyer—Olkin of 0.6 and above. The internal

consistency of the ISI was evaluated by Cronbaalpka [34].

The test—retest reliability was assessed by lrdasscCorrelation Coefficient (ICC) [35] and the
Bland-Altman plot.

Finally, a p-value < 0.05 was considered indicati¥/statistical significance.

Results

Descriptive statistics

Table 1 summarizes descriptive statistics of thapda. All of our participants had Lebanese
nationality, and the sample mean age was 15.96 yeh28. The majority of the sample consisted
of females (65.4%) and 30.8% were ninth-grade stisdén terms of geographical distribution,

21.2% of our sample was from an English-speakistitirie located in the Lebanese capital Beirut,
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whereas the other chosen schools and institutdse@atd in Mount Lebanon. Moreover, 89.4%

of the teenagers had married parents and 51.9%ahadther and a father with a university

diploma.
Table 1- Socic-demographic characteristics (n=1
Characteristic
Age (mean, STL 15.96 (1.2€
Region, n (%
Beirui 22 (21.2
Mount Lebano 82 (78.9)
Sex, n (%
Male 36 (34.6
Femal 68 (65.4
Class, n (%
9th 32 (30.8
10tr 19 (18.3
11tF 9 (8.7
12tr 5(4.8
Technical institute class 39(37.4
Schools and institutes, n (
Frencl-speaking scho 35 (33.7
Frencl-speaking technical institt 23 (22.1)
Englist-speaking scho 30 (28.8
Englist-speaking technical institt 16 (15.4
Parents’ Marital Status, n ('
Marriec 93 (89.4
Divorcec 54.8
Father remarrie 219
Widow (Father passed awi 4(3.8
Parental educational level
Mothel
Never attended schc 1(0.96)
Elementary scho 8 (7.7
9th-grade diplom 12 (11.5
Technical institute diplon 4(3.8
High school diplom 25 (24)
College degre 54 (51.9
Fathe
Never attended schc 6 (5.8
Elementary scho 3(2.9
9"-grade diplom 15 (14.4
Technical institute diplon 6 (5.8
High school diplom 20 (19.2
College degre 54 (51.9
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We also noticed that only 5.8% of the studentsapdrt-time job and 40.4% of the teens slept in
their own bedrooms. Nevertheless, there was noiop&hip between the presence of insomnia
and the adolescents having their own bedroom becamstatistically significant difference was
observed (p=0.147).

The prevalence of insomnia in relation to sex aradig is shown in Table 2. In the total sample,
the prevalence of insomnia was 19.3%: 42% amongsnahd 58% among females. No

statistically significant difference was observestvieen males and females (p=0.135). Among
males, the highest prevalence of insomnia wasdhnieal institute teenagers, whereas among

females the highest prevalence of insomnia waithigraders.

Table 2- Prevalence of insomnia among Lebanese adolescerit®4

Males With insomnia (% Without insomnia (% N
Grade

g 15. 60.¢ 16
gh 38.F 13 8
11" 0 4.2 1
120 7.7 0 1
Technical institut 39.2 21.7 10
Total 10C 10C 36
Females

Grade

gt 31.¢ 15.2 16
gh 22.¢ 9.1 11
11" 8.€ 15.2 8
12" 11.2 0 4
Technical institut 25.7 60.t 29
Total 10C 10C 68

No statistically significant difference was obsehmetween males and females (p=0.135)
Level of comprehension by the adolescents

After responding to the 7-point Likert scale, résuévealed that for the French version of the ISI,
three items were not understood perfectly, withrages of > 2.5 for each item: the first instruction
and the interference with the daily functioning sfizn. The noticeability to others regarding the
participant’s sleeping problem question was not wetlerstood by either the Francophone or the
Anglophone students. Also, in the English versibthe IS, the question regarding the satisfaction

of sleep was not well understood either.

119|Page



Table 3 presents the mean score of each item.

Table 3 — Mean scores of each item of the ISI e@mRlrench and English versions

Items Means and Standard Deviations
French version| English version
Std. Std.
Mean| Deviation| Mean| Deviation
ISI
Fpr_ the.flrst three questions, please rate therdggwd your sleep 272 1887 226 1.932
difficulties.
Difficulty falling asleep
1.02 0.127] 1.52 1.363
Difficulty staying aslee
y staying P 1.16 0.518 1.48 1.313
Problem waking up too early in the morning
1.10 0.433 1.42 1.232
How satisfied/dissatisfied are you with your cutrsleep pattern?
1.79 1.381 2.73 1.961
To what extent do you consider your sleep problemterfere with
our daily functioning (e.g. daytime fatigue, atyilio function at
¢ .y 9(e9 -yt que, aty 3.21 1.954 2.13 1.893
work/daily chores, concentration, memory and mood)?
How noticeable to others do you think your sleepngplem is in
terms of impairing the quality of your life? 3.31 1.646 3.13 1.765
How worried/distressed are you about your currlzgsproblem? 1.79 1.345 1.55 1.567

Factor analysis

Principal component analysis with varimax rotatiound two factors in the English version and
three in the French version of the ISI with eigdoga > 1. The same number of factors was
indicated by scree plot. In the English versiomrtda 1 comprised essentially satisfaction with
current sleep patterns, interference with dailycfioming and noticeability of impairment. It
accounted for 53% of the variance. Factor 2 explih6% of the variance and comprised the rest
of the items (Table 4). However, in the French wmersfactor 1 comprised interference with daily
functioning, noticeability of impairment and lex#ldistress; factor 2 included two items, severity

of sleep onset and sleep satisfaction; and finddigtor 3 included the two final items (Table 5).

120 |Page



Factors 1, 2 and 3 explained, respectively, 36%4 a0d 16% of the variance in the French version
of the ISI. A Kaiser measure of factorability fbetEnglish version of the ISI was greater than the

French version (0.78 and 0.60, respectively).

Table 4- Principal component analysis (varimax rotation)thé English version of Insomnia Sevel
Index
Insomnia Severity Index items (n=. Factor loading
Factor : Factor .
le Difficulty falling asleej 0.27 0.70
1b Difficulty stayingaslee| 0.3C 0.90
1c Problem waking up too ea 0.31 0.70
2 Sleep satisfactic 0.80 0.2¢
3 Interferenc 0.8¢ 0.2C
4 Noticeability 0.82 0.2¢
5 Distres: 0.4¢ 0.69
Explained variance : 69 53% 16%
Eigenvalu 3.7 1.1

The data in bold character indicates to which faesxh item of the ISI belongs.

Table 5- Principal component analysis (varimax rotation) tbe French version of Insomnia Seve
Index

Insomnia Severity Index items (n=! Factor loading
Factor : Factor 2 Factor <

le Difficulty falling asleej 0.1¢ 0.87 -0.2C
1b Difficulty staying aslee 0.2¢ -0.27 0.9¢
1c Problem waking up too ea 0.2t 0.51 0.63
2 Sleep satisfactic -0.2¢ 0.84 0.1:
3 Interferenc 0.77 0.2% 0.0C
4 Noticeability 0.85 -0.4¢ -0.12
5 Distres: 0.71 0.0¢ 0.2¢

Explained variance : 72 36% 20% 16%

Eigenvalu 2.t 1.4 1.1

The data in bold character indicates to which faetxh item of the ISI belongs.
Internal consistency and test-retest reliability

The English version of the ISI showed an excelietérnal consistencynE0.90). Additionally,

acceptable internal consistency was linked to tlea¢h versiono=0.70).

The ISl test presented a very good test—retesabibty. We have obtained almost a perfect
agreement with the French version of the ISI, wh€?€=0.914 (Cl =0.856—-0.949); and a
moderate agreement with the English version, whe@=0.762 (CI=0.481-0.890). The Bland—
Altman plots of the French version (Fig. 1) and Bmglish version (Fig. 2) of the ISI showed few

121 |Page



discrepancies. The average of almost all of thiemihces is close to zero and between the limits
of agreement, especially in the English versiore @liference between the responses does not
tend to get larger or smaller as the average isesed he variability is consistent across the graph

Very few outliers were detected, with three in eaefsion.
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Fig. 1. Bland—Altman plot of the French version $F.
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Fig. 2. Bland—Altman plot of the English versionI§t.
Discussion

This study focused on one major self-reporting escttie Insomnia Severity Index (ISI).The

objective was to verify its validity and reliabylitn Lebanese adolescents.

The level of comprehension by the adolescents vgassaed and its structural validity was
evaluated. The factor structure of the I1SI waswsted by principal component analysis followed
by a varimax rotation. Moreover, we obtained exaellp=0.90) and acceptable<0.70) internal

consistencies with the English and the French eassirespectively.

The ISl is written and validated in adults in Frermnd in English, therefore we did not perform a
forward and backward translation from the formagioal English version. We first administered
the English and French validated versions of thénl&dults along with the comprehension Likert
scale to 104 Lebanese adolescents. As shown imethdts, the English version was better
understood by the students than the French verdam Steele Gordon stated that English is an
easier language to understand and to learn thaer dtriginally) European languages. He

concluded that first, verb conjugation in Englisteasier and second, some languages — including
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French, German and Greek, among others — are Wfésyeat in their formal written versus their
casual spoken forms, however that is not the aagke English language. Moreover, Gordon
stated that matching English nouns and adjectigain$ to gender or plural form is a less
complicated task: unlike most other European laggsanouns are not arbitrarily divided as being
‘masculine’, ‘feminine’, or ‘neuter’ and adjectivaged no change to match the noun gender form,
nor do they change if a noun is plural [36]. Consadly, the research team along with the teachers

that helped to conduct the survey agreed with Gusdoonclusions.

The outcomes regarding the evaluation of psychaoyatoperties of the French version of the ISI
among Lebanese teenagers and of the formal orignglish version among adults [27] were
comparable: three factors were detected and indiathies they represented 72% of the variable,
plus Kaiser—Meyer—Olkin (KMO) measures of samphkagquacy were very close in both studies
(0.62 and 0.60, respectively). Moreover, in thaesysc evaluation [14], it was considered that the
factorial structure was easiest to interpret witteé components. However, a number of studies
of the ISl in different languages found only twattars after executing principal component
analysis. For example, a study in China [19], whdompared the psychometric properties of the
Chinese versions of the ISI and other tests inrai@@ssess insomnia in adolescents, stated that
the principal component factor analysis of the ilRlicated two distinct factors involving the
severity and impact of insomnia and confirming tifeg factor structure was more coherent than
the evaluation of the formal psychometric propsrtiéthe original English version’s three-factor
structure. Our two-factor structure obtained in Bmglish version of the ISI was almost similar,
whereas the level of distress was added to therisewé insomnia and the ‘impact’ was more
important in our study, explaining 53% of the val@aversus only 34.5% in the Chinese study.
However, the two principal component analyses o linglish and French versions of the ISI in
Lebanese adolescents must be conducted on a kaggle of students in order to assure the

component structure’s stability of each version.

It has become common practice in medical educatisearch [37] and in psychological research
to calculate coefficient alpha [38] when multiptesn measures of a concept or construct are

employed.
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Cronbach’s alpha is the most commonly used measungernal consistency [39] because it can
be easily calculated each time a multi-item scaladministered. Also, it is widely used because

influential texts have suggested that alpha is s&sry to assess reliability [40].

Useful first descriptively, as an indicator of thegree to which constituent parts of a whole cghere
researchers should be encouraged to calculate &bistalpha in their own samples and compare

them to normative values to help evaluate the tyuafithe data they have collected [39].

Cronbach’s alpha of both the English and the Framchions among Lebanese adolescents were
respectively 0.90 and 0.70. A large number of eagsstudies [14, 17, 20, 22, 26] show that the
ISI has acceptable internal consistency for botgliEn and non-English versions in adults with
Cronbach’s alpha generally exceeding the critiedl® of 0.60. Consequently, this is also true in
our study. The internal consistency of the Englishsion was similar to one achieved by the
Arabic (0.92) [41], Hindi (0.91) [26] and Spani€hq1) [42] versions of the ISI.

Since there are no validated self-reporting scadesur population regarding the diagnosis of
insomnia, the comparison of the psychometric priggeand the correlation between the I1SI and
different self-report scales diagnosing insomnianine executed in our population. However, we
could not do this because the incorporation of laroself-reporting scale diagnosing insomnia
would have been a burden on adolescents sincentive guestionnaire needed around 45 min to
be completed by the students. A study in Spain, [@2dmining the reliability, factorial structure,
convergent and discriminant validity of the Spaniginsion of the ISI in an older adult sample,
obtained a statistically significant positive cdaten between the Spanish version of the ISI and
the Athens Insomnia Scale (r = 0.93) and a stediltyi significant negative correlation with the
Mini Mental State Examination (MMSE) (r = -0.15)IsA, using a sample of diagnosed insomniac
Lebanese teenagers and controls could have bearmewe helpful in the validation of the ISl in
our population. A study in Iran reviewing the vitlydand reliability of the Iranian Version of the
Insomnia Severity Index stated that the correlaietween the ISI scale and the Pittsburg Sleep

Quality Index was stronger in insomniac patiengstin healthy ones [15].

Retest reliability plays a considerably smallererah contemporary research. Some authors
renewed the call for attention to retest reliapibind proposed the use of a general reliability

measure that combines internal consistency andtregiability [43]. Test—retest reliability, or
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reproducibility, is a method that evaluates a watliability by administering it to the same group

of people, in the same way, on two or more diffepatasions [44].

In our study, the test—retest reliability for tléal score of the ISI was completed over 2 weeks
using the ICC and Bland—Altman plot. In terms diatglity, if ICC > 0.9 this means that there is
almost perfect agreement, and if ICC< 0.8 it mdaas there is moderate agreement [45]. Both
the French and English versions had an ICC >0.f&.FArench version of the ISI had an excellent
ICC, which was even greater than the Iranian varsiahe ISI (ICC=0.84 (Cl= 0.78-0.89) [15].
The Bland—Altman plots of the two versions of tBédhowed that the responses over 2 weeks are

comparable and very few outliers were detected.
Conclusion

In conclusion, the present study establishes teadfr and English versions of the ISI to be as
reliable and valid for the assessment and screagfitite severity of insomnia as the original 1SI
[46] in Lebanese adolescents. The scale chosenef basy-to-use and possesses satisfactory

validity, internal consistency and test—retestaitslity.

Since the prevalence of insomnia in our samplegués high at 19.3%, it is a must that we should
investigate the prevalence of insomnia in our fituationwide survey using the validated French

and English versions of the ISI in Lebanese adelasc
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Etude 2 : Résultats descriptifs de I'’échantillon d¢'étude (n=3014)

3669 adolescents libanais agés de 14 a 19 anstémhéisis au hasard selon les différentes
provinces pour participer a 'engie. Le taux de réponses acceptées était de 8296i, Aotre
échantillon représentatif fut composé de 3014 exbants Libanais agés de 14 a 19 ans. 1000
participants ont répondu au questionnaire en lgn2014 participants ont répondu a la version
papier du questionnaire

a) Description des caractéristiques sociodémograpiuies des adolescents
libanais

Notre échantillon fut un échantillon représentdtfs adolescents libanais et stratifié selon les

provinces du Liban. Mont Liban et le Nord ont regmété le plus grand nombre d’adolescents
(27%).

La figure 27 décrit la distribution de I'échantitiGelon les provinces libanaises.

Nabatiyeh Beyrouth

7% 9%

Sud

13%
Mont Liban et
périphéries de

Beyrouth
g
0
Nord

27%
Beyrouth Mont Liban et périphéries de Beyrouth = Nord = Bekaa =Sud = Nabatiyeh

Figure 27: Distribution de I'échantillon selon &% provinces du Liban.
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La moyenne d’age de notre échantillon était de8%.0.23 et 55% des adolescents étaient de

sexe féminin. La répartition des tranches d’agendie échantillon est représentée dans le

tableau :
L'age de I'adolescent Pourcentage %
14 16.¢
15 26.¢
16 28.¢
17 18.2
18 6.€
19 2.2

Tableau 17: La répartition de I'age des adolesdérdsais.

49.4 % des étudiants été inscris dans les écablasepret 42% et 8.6% dans les écoles publiques

et les instituts techniques respectivement.

Environ la moitié de notre échantillon avait unepcdence normale et 12.5% des adolescents

étaient obeses. Le tableau suivant représentaffésedtes catégories de I'lMC des adolescents

libanais.
Catégorie de I'lMC Pourcentage %
Sous-poids 54
Poids normal 50.5
Surpoids 31.7
Obese 12.5
Total 100

Tableau 18: La répartition de I'lMC chez les adotads libanais.

b) Description de I'environnement, des habitudes dgsommeil, du style de vie

et de I'état psychique des adolescents libanais
92.5 % des parents des éléves étaient mariés. 288%néres avaient un dipldme universitaire

versus 26.3% des peres.

Il s’est avéré que le téléphone portable fut I'appalectronique le plus présent dans les chambres
a coucher des adolescents et une fois dans l¢siet lavant de se coucher le plus grand nombre

d’adolescents surfait sur internet et 23.8% soigfittde nuisances nocturne.
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Présence dans la chambre des adolescents de : Pourcentage %

Télévision 45.9
Ordinateur ou tablette électronique 69.8
Téléphone portable 90.0
Internet 84.3
Jeux vidéo 40.3
Appareil de musique 66.0
Tableau 19: Les outils présents dans les chambrescher des adolescents.
Une fois au lit et avant de dormir, les Pourcentage %
adolescents libanais :
Dorment 28.5
Regardent la télévision 14.3
Jouent aux jeux vidéo 7.4
Lisent 10.7
Surf sur internet 34.4
Font leurs devoirs 4.4
Parlent au téléphone 22.6
Ecoutent de la musique 32.1
Tableau 20: Représentation des habitudes quotidgedes adolescents une fois dans leurs lits at desse
coucher.

28.9% des adolescents sortaient le soir avec émisou familles plus de 3 fois durant la semaine.
Les adolescents libanais avaient un TST moyen tilaa®emaine de 7 heures 28 minutes par nuit
et un TST moyen durant le weekend de 8 heures B58ites par nuit. De plus 41.2 % des
adolescents dormaient moins de 7 heures par nihtlla semaine et 81.6 % dormaient plus de
7 heures durant le weekend. Or, 55.3% des adolisspensaient qu’il faut dormir entre 8 et 9
heures chaque soir pour étre bien éveillé le lerde®t 18.3 % pensaient qu’il faut dormir plus

de 9 heures chaque soir pour étre bien éveillérnddmain.

41% des adolescents buvaient du café durant laisen8.2% des adolescents souffraient de
troubles de mémoire et 32.7% ne pouvaient pas seeotrer plus que 15 minutes lorsqu’ils

faisaient face a une tache complexe.

10% des adolescents semblaient souffrir d'anx®88 semblaient souffrir de dépression et 8.6%

semblaient souffrir d’anxiété et de dépression.
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c) Description du chronotype et de la prévalence ddroubles du sommeil chez

les adolescents libanais

Dans notre étude nous avons déterminé la répartitio chronotype chez les adolescents

représentée par la figure 28 ainsi que la distidbuties différents degrés de somnolence diurne et

la prévalence des troubles du sommeil.

12.7% des adolescents avaient un chronotype végié@rulement 3.4 % des adolescents étaient

des sujets du matin. Aussi, 68.9 % des adolessenffraient de jet lag social.

400+

300 .
Sujets du

matin

200

Sujets du

soir

100+

Chronatype(MSFsc)

Mean = 5.29
Stel, Dev, = 1.604
N=2,899

Figure 28: Distribution du chronotype chez les adoénts libanais d’aprés le calcul du milieu dursefhcorrigé
en fonction de I'éventuelle dette de sommeil ocoasée par le travail/école (MSFsc).

N= la fréquence les adolescents libanais.

14% des adolescents souffraient de somnolence aliaxtessive. Le tableau 21 décrit la

répartition du niveau de somnolence chez les ade¢s.
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Scores et interprétations Pourcentages

0-5 : Limite inférieure de la somnolence diurnemale 30.9
6-10 : Limite supérieure de la somnolence diurnenade 42.9
11-12 : Somnolence diurne excessive légére 12.2
13-15 : Somnolence diurne excessive moderée 9.4
16-24 : Somnolence diurne excessive sévere 4.6

Tableau 21 : La représentation des pourcentagategbrétations des différents sous-scores de I'EB&z les
adolescents libanais.

Le SRDP et I'insomnie étaient les troubles du soihhas plus fréquents chez les adolescents

libanais.
Les troubles du sommeil Prévalences (%)
SRDP 26.3
Insomnie 13.1
Cauchemars 8.2
Somnambulisme 1.8

Tableau 22: Les prévalences des différents trouhlesommeil chez les adolescents libanais.
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Etude 3 : La prévalence et les facteurs associésldasomnie chez les

adolescents libanais.

Cet article est soumis au journal SLEEP Oxford anad.

1. Résumé

L'insomnie est une plainte répandue dans la pratdjnique et est considérée comme I'un des
troubles du sommeil les plus courants chez leseadehts. Elle peut entrainer une altération de
plusieurs fonctions cognitives diurne et aussi ptésente simultanément avec plusieurs troubles
médicaux ou psychiatriques comorbides. Lorsquielst pas traitée, elle peut exacerber ou
augmenter d'autres conditions ou retarder la ré&atipé d’'un sommeil de bonne qualité (Mickey
and Greenland, 1989; Osorio et al., 2011; Satei.eR000; Schutte-Rodin et al., 2008). En
conséquence, l'insomnie est considérée comme bBgrmpdoblémes majeurs de santé publique et
clinique chez les adolescents.

Puisqu’au Liban, il existe peu d'études meneéeslasirtroubles du sommeil et pas d'études
concernant l'insomnie et surtout chez les adoldscemotre équipe de recherche a décidé
d'identifier la prévalence et les facteurs assaciéssomnie a I'aide d’'une étude transversaletiya

un échantillon représentatif des adolescents lisatastratifié selon les six provinces du Liban.

Notre échantillon été composé de 3014 étudianenéils agés de 14 a 19 ans sélectionnés au
hasard parmi les six provinces du Liban. Ces adefds ont participé a I'enquéte nationale et 2706
réponses ont été acceptées dans cette étude. dlesaahts ont répondu a diverses questions
concernant les caractéristiques sociodémographitpiesde de vie et les habitudes du sommeil.
Plusieurs échelles validées ont été utilisées plétecter les difféerents troubles: L'Indice de
Séveérité de I'lnsomnie (ISI) pour détecter l'inséepr’Epworth Sleepiness ScalESS) pour
évaluer la somnolence diurne, deux sous-échelleslakp 50 questionnairpour détecter la
présence ou non du somnambulisme et des cauchetrargersion courte diRevised Children
Anxiety and Depression Scal@CADS-version courte) a été utilisée pour évalamxiété et la

dépression chez les adolescents libanais.

137 |Page



Tout d’abord, une analyse statistique univariéeééacéncue pour établir les relations entre les
différentes variables et l'insomnie, puis une régimn logistique a sélectionnée parmi ces

variables les facteurs associés a l'insomnie ewadolescents libanais.

La prévalence de I'insomnie chez les adolescettaridis (13.1%) fut plutbt élevée.

Etre atteint de somnambulisme et d’anxiété, le mbirmpe et boire du café durant la semaine
avaient une relation avec l'insomnie mais n'étgiastdes facteurs associés a ce trouble. Souffrir
de dépression et de cauchemars, ont affecté |d'ipsmsmnie chez les adolescents libanais (OR =
4,8 et 4 respectivement). En outre, surfer surmeteavant de dormir, avoir un TST de moins de
7 heures par nuit durant la semaine et le week&nel,exposé a une pollution sonore durant la
nuit, avoir des attentes irréalistes sur la duréesammeil requise afin d’étre bien éveillé le
lendemain, souffrir des troubles de mémoire etxi&t@ et de dépression a la fois ont également

été considéré comme des facteurs associés a limsom

En conclusion, les résultats de nos analyses wéla@ue les chercheurs et les professionnels de
santé au Liban doivent évaluer et étudier a I'didee étude longitudinale en premier les troubles
psychiatriques (la dépression et I'anxiété), lesleamars puis les habitudes néfastes (par exemple,
surfer sur internet avant d'aller se coucher etfoiseau lit) chez les adolescents Libanais afin de
déterminer les facteurs de risque de l'insomnig. d@mséquent, des solutions devraient étre
suggéreées afin de tenter la prévention de I'apparitinsomnie et de ces facteurs de risque chez

les adolescents libanais.
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2. Article
Prevalence and associated factors of insomnia inrepresentative sample of

Lebanese adolescents
M. Chahoud , R. Chahine , R. Godbout, P. Salamdfhadchan, E.A. Sauleau

Abstract

Objectives Our goals are to identify the prevalence andabsociated factors of insomnia in a

representative sample of Lebanese adolescents airtbegsix districts of Lebanon.

Study design: A national, non-interventional, creestional, observational study was

implemented.

Methods A representative sample of 3014 Lebanese studeged between 14 and 19 years
randomly selected in the six districts of Lebananmtipipated in the national survey and 2706
responses were accepted in this study. Adoles@rgwered several questions regarding the
adolescents’ sociodemographic, lifestyle, and stegipabits characteristics. Validated self-report
guestionnaires were used to assess sleep and rhealidl: the Insomnia Severity Index (ISI) was
used to detect insomnia, the Epworth Sleepinesse SEE5S) was used to assess daytime
sleepiness, two subscales of the Sleep-50 Quesirenwere used to assess sleepwalking and
nightmares and the Revised Children’s Anxiety arepi@ssion Scale-short version (RCADS-
short version) was used to assess anxiety and stégne A univariate statistical analysis was
designed to study the relationships between quesices-derived the factors and insomnia and a

logistic regression identified factors associatéith \wmsomnia.

Results 13.1% of the sample scored above the criterianfomnia on the ISI. Drinking coffee,
sleepwalking, chronotype and anxiety had a relahgnwith insomnia but were not associated
factors of insomnia while depression and nightmasskthe highest impact on the insomnia score
(ORa= 4.8 and 4 respectively). Moreover, surfingititernet before going to sleep, sleeping less
than 7 hours per night during the week and the emeéknoisy sleeping environment, having
unrealistic expectations about sleep requirements raporting memory loss and combined

anxiety and depression were also significant facéssociated with insomnia.
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Conclusion These results show that insomnia in Lebanesesadeht students is related to mental
health issues, nightmares and lifestyle, includilegp habits. Longitudinal studies are required to
know how these factors impact the future of Lebanesith. Meanwhile, there is a clear need for
researchers and clinicians to further assess steépbanese adolescent students and suggest

solutions for the prevention of insomnia and as#edi risk factors amongst them.

Key words: Adolescent, Anxiety, Depression, Insamiisl, Nigtmares.

140 |Page



Introduction

Insomnia is a widespread complaint in clinical piccand is considered to be one of the most
common sleep disorders in teenagers (Kotagal aadoBi, 2006; Roberts et al., 2004). In
adolescents aged between 13 to 16 years, it haval@nce rate of 10.7% (Johnson et al., 2006a).
Insomnia in adolescents is a significant clinica @ublic health concern because of its association
with adverse outcomes (Johnson et al., 2006a)uditey daytime cognitive functions (e.g.
memory, concentration and attention) (Fortier-Broat al., 2012) and excessive daytime
sleepiness (Wilsmore et al., 2013). Insomnia ifestents can also be associated with psychiatric,

chronobiological, somnogenic and socio-behaviaeldrs.

Recent studies have consistently found an associbBtween insomnia and anxiety disorders or
depression in adolescents (Johnson et al., 20@Bikegory and O’Connor, 2002). In the first
epidemiologic study of insomnia defined by the Diastic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition (DSM-IV) criteria in a W8mple of adolescents, it was determined that
the onset of depression increased the risk fomnmsa (hazard ratio [HR]: 3.65; 95% confidence
interval [CI]: 1.62-8.23) (Johnson et al., 2006&)loreover, a study in Australia, where 318
teenagers aged between 12 and 18 years old patédipghad confirmed that there was a positive
association between insomnia and depression anedattét higher levels of insomnia were
significantly predicted by higher levels of depieagKotagal and Pianosi, 2006). Another study
showed that psychiatric history of anxiety or degien was closely related to the severity and
chronicity of current insomnia, and when anxietgadders were involved, insomnia appeared
mostly in the same time (>38%) or after (> 34%)dhe&iety disorders (Ohayon and Roth, 2003).

Chronotype is defined as an individual's naturatlimation for mornings (morningness) or
evenings (eveningness). In adolescents, eveningm@ssdominant due to circadian rhythm and
environmental changes (Crowley et al., 2007), wkmmetimes develops into delayed sleep phase
syndrome (AASM, 2005). Studies have shown that iexgress in adolescents predicts higher
levels of insomnia (Ferber, 1990; Randler and Bjlg809; Russo et al., 2007) and is associated
with daytime somnolence in up to 55% of adolesc@eseira et al., 2010). Moreover, longitudinal
data suggest that adolescents and young adultsie®p less have later bedtimes or get up earlier

and subsequently tend to be overweight (Snell.e2@07).
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Parasomnia can also be associated with insomrdath@énincludes frequent nightmares (Moore,
2012), that have a prevalence of 6.8% in adolesc@rignau et al., 1997), and sleepwalking
(Lopez et al., 2013), which has a lifetime prevateof 6.9% (Stallman and Kohler, 2016).

Insomnia can be influenced by adolescents’ soawadgaphic background and lifestyles (Kaneita
et al., 2006; Xiang et al., 2008) as well as byrtparents’ marital status (Vignau et al., 1997).
Sleep habits and bedroom environment (TV, cell pepdisturbing sounds during the night...) are
also reported to be associated with insomnia aedjttality of sleep: the 2014 Sleep in America
Poll established that sleep quality was signifigamtorse for children who sometimes left the
television, tablet/smartphone on at night (NFS,Z0Poor sleep habits, such as overstimulating
nighttime routines and consuming caffeine beforsn@do bed are another cause of insomnia
(HMD, 2007). Finally, sleep related cognitions (gewnrealistic expectations, faulty beliefs and

appraisals) play an important role in causing epetiating insomnia (Morin et al., 2007).

To our knowledge there are no published studiemsomnia in Lebanese adolescents. The aim
of the present study was thus to fill this knowledgap by identifying for the first time the
prevalence and the associated factors of insomraacross sectional study with a representative

and stratified sample of Lebanese adolescents ashtirggsix districts of Lebanon.

Methods

Participants

We conducted a national, non-interventional, cs¥sgional, observational survey with a

representative stratified sample of the generalufadion of the Lebanese adolescents aged
between 14 and 19 years old and amongst all Lebahssicts in order to extrapolate the survey’s
results onto the Lebanese teenage population.

We required our sample to be a representative saofpthe Lebanese adolescents. In order to
achieve our goal we first realized a randomizedpdisug for each region (with a confidence
interval (Cl)= 95% and alpha)= 0.05). Then we calculated the total number efrdmdomized
sample of all the districts. Finally, we proceedeul organized a randomized stratified sample
amongst districts in order to identify the propontl number of participants required of each

province. Lebanon is divided into 6 districts ahcee types of schools exist: private and public
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schools and technical institutes. All these typesenincluded in our survey and schools were
chosen randomly in each districts. The data catlacstarted in February 2016 and ended in
September 2016. The number of students was repatisenof the students’ population in each
region. 3669 Lebanese adolescents aged betweendl4%years and enrolled in schools and
technical institutes were randomly chosen to piadie in the survey. After reviewing the quality
of the responses of each questionnaire, 655 gaatits were excluded either for not filling all the
guestionnaire, opting out the survey or providirgigmed passive consent form. At this point, the
response rate was 82% (3014). We then selectgohttieipants that responded to the Insomnia

Severity Index (I1SI). The final sample consiste@806 participants.
Questionnaire and measurements

The series of questionnaires consisted of 5 vadatales and was divided into 5 sections: 1)
students and schools’ characteristics; 2) desoriptf the family state and environment; 3)
sleeping habits; 4) health conditions and factéfiecting sleep; 5) sleep and psychiatric disorders
evaluation.

The questionnaires were available in French andigndg=nglish or French, along with Arabic
language, are taught from early years in Lebanelseats. English or French are the mandatory
teaching language for mathematics and sciencedl isclools (Sayed, 2006). Children and
adolescents can read and write in these foreiggukages early on and are nowadays generally
considered easier to understand than Arabic.

An online version and hard copies of the questioenaere available and selected according to
the usual practice in each school (for example sstheols did not have internet access). 1000
participants of the accepted sample (3014) resgbodéne and the rest responded by writing
down their answers.

The first author (MC) was present during the whalevey sessions in each school with the help
of a biology, French or English teacher. The lesekcomprehension of each sentence in the
guestionnaire was pre-tested 2 months prior todlaung the actual survey. Every word that was
not well understood was replaced by a simpler aseth on the agreement of all members of the

research team.
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Insomnia Severity Index (ISI)

The Insomnia Severity Index (IS]) is a brief andidraelf-reporting scale on difficulties initiating
sleep and recurrent awakenings from sleep (Ru&.e2011 ; Roth et al., 2002). This scale has
been widely used for clinical purposes and has laédated for a number of age groups, from
adolescence (Chung et al., 2011) to the elderlgr(&iet al., 2008). Moreover, the ISI has been
translated into several languages, French (Blaés.e1997), Spanish (Fernandez-Mendoza et al.,
2012), Hindi (Lahan and Gupta, 2011) and Chinese, (X010) and demonstrated adequate
psychometric properties in each case. The scateade of seven items assessing the nature,
severity and impact of insomnia (Bastien et alQ2(Morin et al., 2011a) during the previous
month. It uses a 5-point Likert scale to assesdifiieulties initiating and maintaining sleep,
satisfaction/dissatisfaction with current sleeptqrats, interference of sleep difficulties with
daytime functioning, noticeability by others of tingpairment attributed to the sleep problem, and
the level of distress caused by the sleep problietakes up to 5 minutes to be completed and 1
minute to be scored (Perneger et al., 2015). Tta $oore ranges from 0 to 28: 0 to 7 means no
clinically significant insomnia; between 8 and ®flects the presence of subthreshold insomnia;
15 and 21 reflects the presence of moderately samsomnia; 22 to 28 reflects the presence of
severe clinical insomnia. We used a cutoff scor®4adince it has been determined it distinguished
subjects with insomnia from normal controls with sansitivity and specificity of 94%
(Haythornthwaite et al., 1991).

Three versions of this test are available (patiefihician, and significant others) and we
administered patient version. In a previous studywalidated the 1Sl in French and in English and
obtained an excellent internal consistency in tmgligh version ¢=0.90) and good internal
consistency in the French versiaQ.70) (Chahoud et al., 2017). We simplified someggions

according to a comprehensive scale used by Chimessarchers (Chung et al., 2011).
The Revised Children Anxiety and Depression Sdabet Sersion

The Revised Children Anxiety and Depression Sc&EADS) assesses both anxiety and
depressive symptoms from a variety of DSM-oriergpeecific content domains. We selected the
short version (25 items). The results indicatettital anxiety score, the total depression score and
the total anxiety and depression score (Ebesutaal.,e2012). A pre-test showed that all the

sentences were easily understood in both languages.
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The Epworth Sleepiness Scale (ESS)

Daytime sleepiness was assessed with the ESS baskduestions regarding symptoms over the
previous month. It requires approximately 2 to hiumes to be filled, where respondents are asked
to rate, on a 4-point scale (0-3), how likely thag to doze off or fall asleep while engaged in
eight different activities. The total score rangeni O to 24, with the higher the score pointing
towards greater sleepiness (Johns, 2015), with aftacore of 10 (Johns, 1991).

The ESS is validated in English and in French:aithelt version of the ESS (for respondents aged
> 16 years) is validated in English and French, svttile revised ESS children version (for age
between 6 and 16 years) is validated only in Ehdlist the French version is widely used by
physicians and researcher. A pre-test in 104 adet#s showed that all sentences were well
understood. Internal consistency was calculateld @rbnbach alpha (McCrae et al., 2011) which

was superior to the critical value of 0.6 for batie group and in both languages.
Two subscales of the sleep 50-questionnaire

The self-administered SLEEP-50 questionnaire isgdesl to detect sleep complaints as well as
sleep disorders based on the DSM-IV-TR, as wd#@srs influencing sleep (Spoormaker et al.,
2005). The questionnaire consists of nine subsca#eacting some of the most common disorders
and complaints related to sleep and the factorsimed| for diagnosis according to the DSM-IV.
We added items on sleepwalking and nightmares usmgsubscales that also enquired on the
impact of sleep complaints on daily functioning.

Each item of the subscales is scored on a 4-poalesl (not at all), 2 (somewhat), 3 (rather
much), and 4 (very much). This questionnaire isded¢d in adults (> 18 years) and in English
only. In a pre-test we translated the two subsadalesFrench (and then completed a backward
translation into English), tested the comprehensicgach item amongst Lebanese adolescents in
English and in French and evaluated their intecoakistencies by calculating Cronbach’s alpha.
We obtained good resulté= 0.63 andx=0.81 for the French version and the English versib

the sleepwalking subscales respectively, @d.60 andn=0.78 for the French version and the
English version of the nightmares subscales, réisiede All the sentences were considered easy

to understand.
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Chronotype

The determination of the chronotype revolves araimedmidpoint in time between falling asleep
and waking up on free days (Mid Sleep on Free OM&F)) (Roenneberg et al., 2003 ; 2007).
Higher MSF values refer to evening chronotypesc&isieep duration during the work/school
days of evening chronotypes may be reduced dwhtmisile demands and compensated for during
the free days, a “sleep debt” accumulates, leattireg much higher MSF. This can be fixed by
correcting MSF with the sleep debt value accumdldteing the weekdays (MSFsc) (Roenneberg
et al., 2003), i.e., by subtracting from the MSH béthe difference between sleep duration on

free days and average total sleep duration:
MSFsc = MSF -0.5x(SLDF-SL§{) where SLB= (5xSLDW+2xSLDF)/7.

MSF : Mid Sleep on Free Day;

SLDW : Sleep Duration on Working Days;
SLDF : Sleep Duration on Free days ;
SLD¢: Average Sleep Duration.

Using this formula, morning types have a MSFsc equkess than 2.17 and evening subject have
a MSFsc greater than 7.25 (Taillard, 2009). Ingfresent study, we calculated the MSFsc.

Statistical analysis

All statistical analyses were conducted using SP&Sion 24.0 for Windows. A p value < 0.05

was considered statistically significant.

The chi-squareyR) test was used to assess the relationship betwaenof categorical variables:
socio-demographics, sleep habits, psychiatric dessrand insomnia. When having a 2x2 table,

0 cells had expected count less than five, sq2hest was applicable.

A Multivariate analyses used all the predictorsnidiwo be significant in the univariate analysis
(p=<0.2 as significant (Mickey and Greenland, 1)%&@d a logistic regression was used with the
insomnia as the dependent binary variable. A Wedtlwas used to test the statistical significance
of each Expff) in the model. To eliminate variables with theskegffect on the model, we selected
the Backward Elimination (Likelihood Ratio) whick & backward stepwise selection where the
removal testing is based on the probability ofltkelihood-ratio statistic based on the maximum

partial likelihood estimates. This stepwise procedstarted with the full model and at each step

146 |Page



considered eliminating the variable with the led&tct on the model, given that the other variables
were included. When no candidates for removal lmagethe criterion, the elimination did stop
and we achieved the final version of the indepehdariables that had the most effect on the

dependent variable.
Ethical approach

The study was conducted in accordance with the Y\&iHd Medical Assembly (Helsinki, 1964)
principles. It was approved by the Research E@msimittee of the Faculty of Medical Science,
Lebanese University. The written consent of theeptr was not mandatory since this was an
observational study and the participants could easiad, understand and answer to the
guestionnaires. A passive consent form was used, parents/guardians or the participants
themselves were asked to inform the school onllgdf did not want their child to participate in
the study or if he/she did want to opt out (CHKS99). In order to be granted permission to
launch the survey in schools across Lebanon, affidrom the Ministry of Education reviewed
the protocol. The permission was granted exceptghastions about substance abuse were not
considered appropriate for adolescents to answesdahese items were removed from the

guestionnaires.
Results

Descriptive statistics (n=2706)

Table 1 reports the descriptive statistics of steinographic data. Our sample was a
representative stratified sample according to megiof the general population of the Lebanese
adolescents. That explains the lower number ofesgents in the capital Beirut versus Mont
Lebanon and the North districts. Female participatightly outnumbered male participants and

more than half of the teenagers were enrollediirafg schools.
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Table 1: Descriptive statistics (n=2706)

Variable Results
N Percentage (%)
Sex
Female 1496 55.6
BMI Underweight 124 4.9
Healthy weight 1283 50.4
Overweight 810 31.7
Obese 331 13.0
Districts Beirut (capital) 261 9.6
Mont Lebanon and suburbs 821 30.3
North 714 26.4
Bekaa 433 16.0
South 316 11.7
Nabatiyeh 161 6.0
Type of schoc
Private school 1446 53.4
Public school 1038 38.4
Technical institute 222 8.2
Married parents 2502 92.5
Highest education of father
None 89 3.3
Secondary or less 1839 69.2
University degree 729 27.4
Highest education of mother
None 74 2.8
Secondary or less 1809 67.7
University degree 788 29.5
Exercise and Sports
4 or more times a week 637 23.6
1-3 times a week 1582 58.6
No exercice 479 17.8
Surf the internet once in bed before going to sleep 798 29.5
Talk on the phone once in bed before going tgpslee 596 22.0
Watch television once in bed before going to sleep 382 14.1
Noisy nocturnal environment disturbing sleep 633 423
Caffeinated drinks on weekdays 740 27.3
Impaired memory 762 28.2
Concentration span on a complex task
Less than 5 minutes 276 104
between 5 and 15 minutes 566 21.5
between 15 and 30 minutes 819 311
30 minutes or more 970 37.0
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There are no known recent national data on exéspieg activities in Lebanese adolescents to
compare with the present data. The same appliée oroportion of participants reporting a noisy
nocturnal environment interfering with sleep, thtake of caffeinated beverages, activities once

in bed and subjective appraisal of cognitive fumatig.

Table 2 summarizes the descriptive statistics @epsland mental health variables with the

prevalence of clinically significant cases.

Table 2: Descriptive statistics for sleep and miemdalth variable:
(n=2706).
Variable Results
N Percentage
(%)

Insomnic 35k 13.1
Chronotype

Morning 65 2.4

Intermediat 229( 84.¢

Evening 351 13.0
Epworth sleepiness scale

Excessive daytime sleepiness 646 26.3
Nightmares 229 8.46
Sleepwalkin 51 1.¢
Psychiatric disorders

Anxiety alone 289 10.7

Depression alor 15¢ 5.7

Anxiety and depressit 24¢ 9.2
TST weekdays < 7 hours per ni 121¢ 45.C
TST weekends < 7 hours per ni 544 20.1

Hours, | Standard
minutes error

TST weekdays (mean + s.eri 7 h 2¢ 0:0z
TST weekends (mean = s.erl 8 h 5¢ 0:0z
TST= Total Sleep Time
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Data from the ISI questionnaire revealed an avesagee of 8.5+ 5.2. Using a cutoff score of 14,
13.1% of the participants suffered from insomnid.8% moderate insomnia, 1.3% severe
insomnia), 13% were evening types and 26.3% repaxeessive daytime sleepiness and 9.2%
had both anxiety and depression. More than hatlfi@fsubjects considered that 8 to 9 hours was
the perfect amount of sleep to be fully awake t&et morning but the TST during school nights
of the adolescents aged between 16 and 19 yearsvatdvery low (7 hours and 14 minutes +

0:03) and 45% of the teenagers slept less thamisper week during the weekdays.

Univariate Statistical analysis
The univariate statistical analysis with insomrsadapendent variable is described in Table 3.

Age, school type, region, marital status and le¥e&lducation of the father are sociodemographic
variables that were found to have a significardatrehship with insomnia while sex, BMI and the
level of education of the mother did not. Variablelted to sleep habits and lifestyle that had a
significant relationship with insomnia were a no@wironment at night, surfing the internet in
bed before going to sleep (but not watching telewigior talking on the phone), sleeping less than
7 hours on school nights as well as on weekents, dieep time required to be fully awake on the
next day, chronotype and drinking coffee, but nareise and sports. All variables concerning
cognitive functioning as well as mental health adtatistically significant relationship with

insomnia except daytime sleepiness.
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Tables 3: Univariate Statistical Analysis with inatia as thdependent variak
Independent variak P-value
Age * 0.03t
Se» 0.09:
BMI 0.88¢
Regior <0.001
Type of schoc 0.03:
Mother’s level of educatic 0.06¢
Father’s level of education 0.003
Parents’ marital stat 0.021
Noisy environment at nig <0.001
Drinking coffee during the weekde 0.041
Surfing the internet once the adolescents ared 0.00¢
Talking on the phone once the adolescents ared 0.07i
Watch television once the adolescents are in bed 0.314
TST less than 7 hours per night on a school r 0.00¢
TST less than 7 hours per night during the weekend 0.006
Exercice anspors 0.067
Total sleep time required to be fully awake onrte&t day <0.001
Memoryimpairmen <0.001
Concentratiorspanon a complex tas <0.001
Daytime sleepine: 0.17¢
Presence of nightma <0.001
Sleep walkin <0.001
Anxiety <0.001
Depressio <0.001
Anxiety and depressit <0.001
Chronotypi <0.001

Multivariable Statistical analysis

Table 4 represents the logistic regression anapgsi®rmed to identify the relevant dimension of
the significant independent variables detectedahld 3. Since the omnibus test was statistically
significant (p <0.001) and the Hosmer and Lemeshest was not statistically significant
(p>0.05), our model proved to be valid and thedtigiregression was performed. We estimated
that 32.8% of dependent variable’s variance wasagngd by the independent variables retained
in the last step of the model since the Nagelké&tk8quare was equal to 0.328. The model
successfully predicted the presence of insomn&Be8@f the time as indicated by the classification
table. There were no statistically significant etations between the independent variables since

values in the correlation matrix exceeded 0.7.

We found that depression and nightmares were k&ycaged factors of insomnia. The high value
of the adjusted Odds Ratio (ORa= 4.8) and the sighercentage of affected insomniacs (44%),
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depression was identified as the most importandcGated factor of insomnia in our sample,
followed by nightmares. We also found that the comtion of anxiety + depression yielded
almost 2.3 more risk to have insomnia (ORa= 2.2&5)a matter of fact, 32.6% of the sample
exceeded the cutoff score for the combined diser@¢so scored above the cutoff score for

insomnia. Anxiety alone was rejected by the lasp if the model.

The analysis of sociodemographic variables disddat participants enrolled in a school of the
North district had 52% less likelihood of reportimggomnia compared to attending school in
Beirut; the other disctricts were excluded fromtin@del on the basis of non-significant Wald test
results. Moreover, having a father with a high sthdiploma or less reduced the risk of their
children having insomnia by 0.58% (ORa= 0.582, (448-0.811, p=0.001) compared to the
adolescents whose fathers had a university diplo®@x was excluded from the model on the

basis of non-significant Wald test results.

Analysis of sleeping habits showed that surfingittternet once in bed, disturbing sounds near
the bedroom, sleeping less than 7 hours on schglaishor weekends, significantly increased the
risk of reporting insomnia. Identifying 8 hours ta& optimal sleep duration on school nights
decrease the risk of reporting insomnia comparefiitours per night. Chronotype was excluded

from the model on the basis of non-significant Waist results.

Memory impairment increased the likelihood of reépay insomnia, while a concentration span of
5 and 15 minutes while facing a complex task iserideely to be associated with insomnia

compared to a concentration of 30 minutes or more.
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Table 4 Logistic regression analysis identifing #sociated factors of insomnia in 2706 Lebanegkesckents

Risk Factors N Percent with Exp@) 95%ClI for Expp) p-value
insomnia

Total Sample 2706

Districts

Beirut (capital) 368 17.1 Reference 0.03p

North 712 11.0 0.521 0.310 1.297 0.014

Father’s level of education

University Diploma 729 15.6 Reference 0.00p

None 89 19.1 0.564 0.224 1.416 0.223

Secondary or less 1839 11.7 0.582 0.418 0.811 0.001

Noisy environment at night 663 21.0 1.970 1.421 2.74 <0.001

TST less than 7 hours per 1218 17.8 1.524 1.055 2.546 0.025

night on a school night

TST less than 7 hours per 544 16.8 1.934 1.414 2.646 <0.001

night during the weekend

Surfing the internet once the 798 14.8 1.586 1.154 2.178 0.004

adolescents are in bed

Memory impairment 762 21.6 1.782 1.312 2421 0.004

Concentration spam on a

complex task

30 minutes or more 970 10.8 Reference 0.002

Between 5 to 15 minutes 566 18.4 1.730 1.175 2.546 0.005

Total sleep time required to be

fully awake the next day

More than 9 hours of sleep 504 21.6 Reference 030.0

Less than 6 hours of sleep 78 7.7 0.297 0.094 0.932 0.037

6 hours of sleep 203 12.3 0.367 0.189 0.712 0.0p3

7 hours of sleep 431 8.1 0.226 0.127 0.401 <0.001

8 hours of sleep 871 10.7 0.442 0.295 0.662 <0.001

9 hours of sleep 606 14.4 0.630 0.414 0.960 0.081

Nightmares 229 39.6 4.098 2.708 6.201 <0.001

Depression 155 44.0 4.865 2.730 8.670 <0.001

Anxiety and depression 249 32.6 2.255 1.394 3.648 .0010

Constant 0.809 0.636

Omnibus test: p<0.001, Nagelkerke R Square 32.88¢nié¢r and Lemeshow test p=0.580, Classificatiole taerall percentage

89.5%, Correlation matrix: all the values are <&Xp(3)= Adjusted odds ratio (ORa), ClI: confidence in&érv
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Discussion

This study focused on one major sleep disordegnmsa, in a first national, non-interventional,
cross-sectional, observational survey conductedh witrepresentative sample of adolescent
students aged 14 to 19 years across all Lebanssedi Our aim was to identify the prevalence

and the associated factors of insomnia in Lebaadskescent students.

There are no known recent national data in Lebamaeledescents on prevalence and on the
proportion of participants reporting a noisy nootlrenvironment interfering with sleep, the

intake of caffeinated beverages, activities oncebé and subjective appraisal of cognitive
functioning to compare with the present data. Tames applies to the associated factors of
insomnia. Our data can thus serve as a first agtiof the prevalence of insomnia in Lebanese

adolescents and the variables in question.

Insomnia was assessed by the ISI, a well validiteldbased on DSM-IV-TR diagnostic criteria
(Association and Apa, 1994). Results showed thét ¥3of Lebanese adolescents suffered from
insomnia with a mean score of 8.5+ 5.2. This prewved ranges in-between the rates found in
previous studies involving adolescents elsewhetiednvorld. On one hand, a nationwide Japanese
study on over 100 000 adolescents aged approxiye2eb 18 years found insomnia to be present
in a higher proportion than in the present stugy, 23.5% (Kaneita et al., 2006). Nevetheless, thi
study used a home-made self-reported scale anth@@SM-IV-based ISI scale. Another study,
which also used a home-made self-reported questionriound that 16.9 % of 1365 adolescents
from a mostly rural area of China and aged betvl@eto 18 years complained of insomnia, which
is higher than our results (Liu et al., 2000). @e bther hand, the prevalence of insomnia in our
study was slightly higher than the prevalence foumttenagers from Michigan, USA, using all
DSM-IV criteria (10.7%), and it was much higher rththe prevalence of DSM-IV insomnia
disorder (4%) assessed by a multinational studiurope, in a representative sample of 1125
adolescents aged 15-18 years, from four countfesn€e, Great Britain, Germany, and lItaly)
(Ohayon et al., 2000). In terms of age, the prexadeof insomnia in adolescents appears to be
similar to that of younger children (Grewal and Bognji, 2010) but lower than of adults. The
adult literature also shows that the prevalencesdmnia can vary significantly from one study
to the other, for example 11.7% in Norway (Palleseal., 2001) , 13.4% in Canada (Morin et al.,
2011b) and 36% in Mexico (Lopez et al., 1995). Bhiggests that the prevalence of insomnia can
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differ not only because of inconsistencies in dgfins and diagnostic criteria for insomnia
(Grewal and Doghramii, 2010) but discrepanciesaian arise due to lack of precise information
on age range, social characteristics and lifestydee strength of the present study is that these

shortcomings were well controlled.

Early epidemiologic studies have shown that insamisi strongly associated with major
depression and anxiety disorders in adults (Medlirg al., 1985). Ford and Kamerow found that
those with chronic insomnia were nearly 40 timesenikely to have major depression, and over
six times more likely to have an anxiety disordempared to those without insomnia (Ford and
Kamerow, 1989). In a more recent study exploring tlirection of the association between
insomnia, anxiety disorders and major depressioongma community-based sample of
adolescents, a strong lifetime association was ddoetween insomnia and depression where
depression was associated to insomnia (OR=5.2n¢dohet al., 2006b). In the present study,
depression was the strongest associated factosooninia. Given the cross-sectional nature of our
study we cannot however determine whether depressia risk factor of insomnia since we do
not have data on the temporal sequence of evemdit€rature on insomnia and anxiety (Chilcoat
and Breslau, 1998; Ford and Kamerow, 1989; Johmtaa., 2006b; Mellinger et al., 1985)
suggests that the relationship differs from thahwliepression. While on one hand insomnia was
reported to bear a positive association with deyooesand generalized anxiety disorder, it was not
the case with social phobia. Our statistical matielInot identify anxiety as an associated factor
of insomnia. This can be explain by the fact thatassessed anxiety with the short version of the
RCADS. On the other hand the RCADS short versigesses anxiety and depression at the same
time and we found that the presence of both dissraiethe same individual increased the risk of
having insomnia by almost 2.3 times. This is inceidance with the suggestion according to which
depression could be a mediating factor betweermingoand subtypes of anxiety (Alvaro et al.,
2014).

Several studies have reported that a late chroeotguld be a risk factor of insomnia in

adolescents (Alvaro et al., 2014; Giannotti et2002; Randler and Bilger, 2009). Our own results
identified a statistically significant relationshygtween insomnia and chronotype but could not
single out evening types from other chronotypes pkevious studies did. Since we obtained a

similar prevalence of evening chronotypes compé#oeithese studies using different scales, the
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assessment of the method used is not relevant.atierrinterpret this discrepancy as possibly
reflecting the fact that the environmental, socd cultural factors are responsible for
approximately 50% of the variance in circadian tggg (Hur, 2007; Randler and Bilger, 2009)

so that the link between eveningness and insonmull @lso differ.

It has been published that nightmares affect steepcould cause insomnia since it can lead to
difficulties initiating sleep at night (Agargun M#&t al., 1999) while returning to sleep after a
nightmare can be challenged by fear, terror ansiyonptoms of anxiety (Levin and Fireman,
2002). Also, different studies have found assammabetween insomnia and nightmares (Ohayon
et al., 1997; Sandman et al., 2015). Very few ssitiave examined nightmares in adolescents but
a larger number of studies did so in adults. Onéys{Sandman et al., 2015) concluded that
insomnia was the most important risk factor forhtigares (OR=6.90). This is in line with our
own results showing that nightmares are the seourst important associated factor of insomnia
(ORa=4.098).

There is also a lack of studies concerning sleggnglin adolescents. . There is a higher frequency
of insomnia in patients with sleepwalking compai@dontrols (AASM, 2013) but not in children
(Shang et al., 2006). Our own results disclosetatisscally significant relationship between
insomnia and sleepwalking but sleepwalking was arotassociated factor of insomnia. Since
sleepwalking decreases with age (Laberge et @0;28tallman and Kohler, 2016) and assessment
of insomnia vary greatly between studies, the ieahip between insomnia and sleepwalking

deserves further systematic testing.

The analyses of socio demographic characterisigslegd variable results. We did not find a
relationship between sex and insomnia which is isters with the results of a nationwide
representative survey in Japanese adolescentsstlidgig found the prevalence of insomnia to be
very similar amongst males and females and alsstabstically significant difference was
observed between the two sexes (Kaneita et alg)2a®ntrary to what is usually found in adults
(Zzhang and Wing, 2006). In another study evaluateg difference in DSM-IV insomnia in
adolescents 13 to 16 years of age, there was fevatite in risk for insomnia among girls before
menses onset relative to boys, but a differencegadeafter menses onset. As girls switched to
post menses onset status, they were approximatBlyirBes more likely than boys to have

insomnia (Johnson et al., 2006c).These data sufgeshe difference in prevalence of insomnia
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between adolescent girls and boys may develop esnaequence of pubertal development
generally and the onset of menses specificallylatithe psychosocial aspects identified by others
(Zhang et al., 2016) did not seem to impact theatfbf sex in the present study.

We found a significant relationship between insanand the geographical distribution of
participants, the marital status of the parentsthednother’s and father’s level of education but
only the Lebanese districts and father’s leveddiication were associated to insomnia. Going to
school in the North was associated with less lil@dd of insomnia than going to school in the
capital Beirut, possibly because the North distdactral. Adolescents living in or near the calpita
could be more exposed to disturbing surroundinga gtudents living in the North district; as a

matter of fact, disturbing sounds at night wereeisded with insomnia.

Adolescence is a developmental period characterm®edncreasing autonomy from parental
guidance and the increase of extra-familial socwilhtionships together with significant
biologically-determined changes in sleep timingh#&ecture, and quality. These changes in sleep
put adolescents at increased risks for sleep pralancluding insomnia-related symptoms (Dahl
and Lewin, 2002). Gregory et al found a modestdmgrificant longitudinal association between
family conflict and self-reported insomnia symptoatghe age of 18 (Gregory et al., 2006). The
fact that parents were still married in 92.5 % ué adolescents in our survey possibly explains
why the marital status of the parents was not fdorige an associated factor of insomnia. We also
found that the level of education of the fathet,that of the mother, was associated with insomnia.
Contrary to our own findings, a study reported tbater (rather than higher) paternal education
level predicted the incidence of insomnia duringplascence (Zhang et al.,, 2011). This
discrepancy could at least partly be explained leyhodological issues. Indeed, the latter study
reported on new cases of insomnia in adolescesedban a retrospective questionnaire covering
the past 12 months, filled by parents when theesiibjwere children and then, 5 years later, by
the adolescents themselves. In the present stuglysed a standard insomnia questionnaire (the
ISI) covering symptoms over the past month anddilby the adolescents themselves. In our case,
higher educational level could be associated witdomnia because it usually comes with high
income levels, which facilitates access to slegpudding electronic devices. Several studies have
reported that the use of electronic media and w@olgies at night were responsible for a reduced
TST (Hysing et al., 2015) and affected sleep qu#éBtruni et al., 2015). In our study, the use of
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the internet before going to bed was an assocfatedr of insomnia. This finding is similar to the

results of a study with university students betw#&8rand 28 years old: those who self-reported
significant internet addiction behaviors had a kiglSl score compared to those with normal
internet use and significant correlations were tbbetween addictive internet use and insomnia
(Younes et al., 2016). Our results are also comgruéth a study that examined the impact of

online addiction on insomnia and depression instilents from Hong Kong, aged 10 to 20 years
old (Cheung and Wong, 2011). This literature undes the fact that the problem of internet use

and insomnia spans over a wide age range in youth.

Poor sleep hygiene can leads to increased sleaplas and/or shorter total sleep time. We found
that 45% of the adolescents slept less than 7 hpmursight during the week. Sleeping less than 7
hours during the week and in the weekend incretieetikelihood of suffering from insomnia by
respectively 1.5 and 1.9 times. We expected thawtbuld be accompanied by excessive daytime
sleepiness (Nunes et al., 2015), but it was not&lse. Many more consequences could have been
expected from a lack of sleep in adolescents sadhmyperactivity, psychosocial health, school
performance and risk taking behavior but these wefertunately not investigated here. However,

cognitive and psychiatric factors were investigaaad discussed below.

Another aspect of sleep duration we investigatedwigether expectations about optimal
functioning the next day were met. The recommerdigdtion according to the National Sleep
Foundation for adolescents between 14 and 17 yddrsmnges between 8 and 10 hours while at
18 and 19 years old it is between 7 and 9 hoursi¢llet al., 2015). Only 9% of the participants
in our survey slept more than 9 hours per nighsdmol nights and we found that participants
who thought that the optimal sleep duration on sthaghts was 8 hours per night were 44% less
likely to suffer from insomnia compared to thoseowthought the optimal total sleep time was
more than 9 hours per night. It must be remembboedever that total sleep time is only one
aspect of healthy sleep habits and that the slelegdsile timing itself, variables that affect sleep
quality (caffeine consumption, bedroom environmealuding noise, electronic devices and room

temperature for example) are key to fill the whelkep needs in adolescents (Owens, 2012).

In our sample, the univariate analysis showed aaction between insomnia and the amount of

coffee ingested during weekdays. Unfortunatelyveetdo not have the time of day distribution
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which would have possibly indicated whether it waeen in the morning (possibly to help waking
up) or late in the day (possibly interfering witeep).

The results showed that cognitive losses were &gedcwith insomnia, namely memory
impairment and shorten concentration span whilefpa complex task. A previous meta-analysis
on 24 studies had also concluded that insomnissis@ated with difficulties on working memory,
episodic memory and problem solving in patientwitsomnia (Fortier-Brochu et al., 2012). In
the present study, 21.6 % of the students who mdféeom memory impairment had insomnia

and 18.4% of those with shortened attention sp#ersd from insomnia.

We found no relationships between BMI and insomAigeview of prospective and cross sectional
studies concluded that short sleep increases skeofiobesity (Leproult and Van Cauter, 2010)
but this relationship may be not applicable to ma@. Indeed, studies investigating BMI in
patients with insomnia found no relationships bemvebjective sleep duration and BMI (Crénlein
et al., 2015; Huang et al., 2013).

The study’s limitations

We should have used the standard and well validd@dQ to assess chronotype; this self-report
contains 29 questions about the times of wakingngfalling asleep on work/school days and on
free days and about light exposure in order tordetes chronotype.

Our questionnaire did not include items on illeitd recreational drugs because we were asked to
remove them buy the Ministry of Education revievattb Moreover, data on the use of alcohol
and cigarette smoking was removed from the datzssduse the response rate was surprisingly
too low (6.8% and 7.2%, respectively).

Finally, no follow-up was performed. A longitudin@ésign would have permitted to assess risk
factors and long-term consequences of insomnia.

Conclusion

After launching a first national, non-interventibnaross-sectional, observational survey amongst
a representative sample of Lebanese adolescemstdisreshowed that 13.1 % of Lebanese
adolescents reported suffering from insomnia. phesyalence was in line with a number of studies

regarding insomniac adolescents all over the world.
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Reporting depression and frequent nightmares wketified as the most important associated
factors of insomnia. Reporting both anxiety andrdsgion were also considered indisputable
associated factors of insomnia. Moreover, havifatlzer with higher educational levels, surfing
the internet in bed before going to sleep, sleefesg than 7 hours a night during the week and
the weekend, having unrealistic expectations absleep requirements, having memory

impairment and short attention span were also fdaarme associated factors of insomnia.

These results indicates that researchers and ialisicneed to focus on psychological (e.g.,
depression and anxiety) at least as much as liestyated issues as risk factors for insomnia in
adolescents when performing longitudinal studiedakco use, alcohol and substance abuse must
also be included. Finally the present results cbelg implementing comprehensive programs for
parents and adolescents with the aim of preventiegpccurrence of insomnia and its risk factors

in adolescents from Lebanon and elsewhere.
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Etude 4 : La prévalence et les facteurs associés sgndrome de retard
de phase et sa comparaison avec le retard de phasbez les

adolescents libanais a I'aide d’'une étude transveate.

Cet article est en cours de soumission.

1. Résumé

Le retard de phase chez les adolescents, est neégquence biologique représentée par un retard
du rythme circadien (Carskadon et al., 1993) etedaccumulation plus lente de la pression de
sommeil (Jenni et al.,, 2005b) qui se produit dudanfpuberté. On pense que les facteurs
psychosociaux contribuent a ce retard de phasguéeles activités en fin de nuit et I'exposition a
la lumiére vive des écrans des appareils électu@siglurant la nuit ainsi que la pression accrue
exercee par leurs camarades pour rester éveilteriiaCette perturbation chronique ou récurrente
du rythme veille-sommeil devient un trouble du samnorsqu’il existe un retard majeur dans les
episodes du sommeil, des répercussions au niveadaleaines mentaux, physiques, sociaux,
professionnels, cognitifs, ou d’autres domainedetionnement majeurs chez les adolescents et
lorsqu’il est accompagné de somnolence diurne skee®u d’'insomnie ou des deux (AASM,
2005).

Le syndrome de retard de phase (SRDP) est l'urtrdebles du sommeil les plus courants chez
les adolescents. Cependant au Liban il existe f@udks menées sur les troubles du sommeil et
pas d’études concernant ce syndrome et surtout leseadolescents. Puisque la plus part des
études ont évalué la prévalence de la collectgmpt®mes du SRDP, nous avons décidé de suivre
les critéeres de diagnostic du DSM-V afin de détaenila prévalence du SRDP et du retard de
phase chez les adolescents libanais ainsi quefbatesirs associés. De plus nous avons compare

le SRDP et le retard de phase ainsi que leursuiectessocieés.

3014 etudiants libanais agés de 14 a 19 ans osékétionnés au hasard parmi les six provinces
du Liban et ainsi ont participé a I'enquéte natiend6.8% de I'échantillon a répondu aux critéres
diagnostiques du SRDP et du retard de phase, tke que I'échantillon total de cette étude fut

composé de 2617 participants. Les adolescentsépondu a diverses questions concernant les

170 |Page



caracteéristiques sociodémographiques, le mode elestvies habitudes du sommeil. Plusieurs
échelles validées ont été utilisées afin de déatéesedifférents troubles: L’Indice de Sévérité de
'lnsomnie (ISI) pour détecter l'insomnieEpworth Sleepiness Sca(E&SS) pour évaluer la
somnolence diurne et la version courte devised Children Anxiety and Depression Scale
(RCADS-version courte) a été utilisée pour évalagxiété et la dépression chez les adolescents

libanais.

Une analyse statistique univariée a été congue @muier les relations entre les variables et le
SRDP et le retard de phase, puis trois régressigistiques ont sélectionné parmi ces variables
les facteurs associés au SRDP et au retard de phasgport aux adolescents n’ayant pas un
retard de phase et les facteurs associés au SRDéppart aux adolescents ayant un retard de
phase. Les prévalences du SRDP et du retard de pleient trés élevées et similaires chez les
adolescents Libanais. 27.2% et 26.3% des adolestdydanais semblaient souffrir de retard de

phase et de SRDP respectivement.

De nombreux facteurs différents et peu de factsinngaires ont été associés au retard de phase et
au SRDP : la dépression a affecté le plus de SRDR de I'anxiété. Le sexe féminin et le
chronotype vespéral ont été associés au SRDP amsypretard de phase, alors que la dépression
et I'anxiété ont affecté le retard de phase avempact inférieur en raison des plus faibles ORa.
Nous avons évalué les facteurs associés au SRDRaort au retard de phase et nous avons
découverts plusieurs facteurs tel que l'atteintecomittante de I'anxiété et de la dépression, le
sexe féminin, un TST inférieur a 7 heures par duiiant la semaine et d'une faible durée de
concentration lorsque I'adolescent faisait face@ tdche complexe ont affecté significativement
le SRDP.

En conclusion, comme nous avons estimé différeattedirs associés au SRDP et au retard de
phase nous pouvons conclure que ces deux condigpnésentent deux entités difféerentes. De
plus, étant donné que notre équipe de rechercheisi de mettre en ceuvre une étude transversale
afin de découvrir les habitudes et les troublesaameil et leurs facteurs associés, et puisque le
SRDP été tres répandu chez les adolescents libam&®tude longitudinale devrait étre mise en
ceuvre afin de distinguer les facteurs de risqueSBIDP diagnostiqué a l'aide d’agenda du

sommeil, de l'actigraphie ou méme en évaluant |eMOL par des préléevements répétées
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d'échantillons sanguins ou salivaires durant laetudans des conditions de faible luminosité. En
outre, des solutions devraient étre suggéréesiafienter la prévention de I'apparition du SRDP

et de ces facteurs de risque chez les adolesdessis.
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2. Article
Prevalence and associated factors of the delaye@éasp phase syndrome and its
comparison to the delayed sleep phase in a crossenal study in Lebanese

adolescents.

M. Chahoud , R. Chahine , R. Godbout, P. Salamédthachan, E.A. Sauleau

Abstract

Objectives To identify the prevalence and associated facibthe Delay Sleep Phase (DSP) and
the Delay Sleep Phase Disorder (DSPD) versus no d8Rassociated factors of DSPD versus
DSP in a randomized , stratified and representa@reple of Lebanese adolescents amongst the

six provinces of Lebanon.

Study design:A national, non-interventional, cross-sectionahservational study with a
representative sample of the Lebanese adolescastgnwplemented.

Methods A representative sample of 3014 Lebanese studeged between 14 and 19 years
randomly selected in the six provinces of Lebanantigipated in the national survey. Adolescents
answered various questions regarding the adolescmtiodemographic, lifestyle, and sleeping
habits characteristics. Several validated scales w&ed in order to detect disorders: the Insomnia
Severity Index (ISI) was used to detect insomiia,Epworth Sleepiness Scale (ESS) was used to
assess excessive daytime sleepiness and the R&hddren Anxiety and Depression Scale- short
version (RCADS-short version) was used to assegstgndepression or anxiety and depression
amongst Lebanese adolescents. We diagnosed DSPWifg the three criteria of the DSM-V
with a recall period of 1 month and DSP was in #tigly defined as a delay in the major sleep
episode without fulfilment or only partial fulfithent of the other 2 criteria of DSM-V. A
univariate statistical analysis was designed tdysthe relationships between the factors and DSP
and DSPD. Three logistic regressions selecteddbecgated factors in DSPD versus no DSP and
DSP, and in DSP versus no DSP.
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Results:27.2% and 26.3% of Lebanese adolescents seemedffes 5om DSP and DSPD
respectively.

Many different and few similar factors were asstadawith DSP and DSPD versus no DSP:
depression affected DSPD followed by anxiety, fenggnder and chronotype. Whereas female
gender and chronotype were not associated with BfRlepression and anxiety affected DSP
with a lower impact due to lower odds ratios. Whagsessing associated factors in DSPD versus
DSP, multiple factors like both anxiety and depi@ssfemale gender, a total sleep time (TST)
less than 7 hours per night during school nights e decreased length of the concentration

duration while facing a difficult task affected DSP

Conclusion The prevalence of DSP and DSPD were quite higthen Lebanese adolescent
population, even though our diagnostic criteri®&8P and DSPD were strict and in accordance to
DSM-V. Moreover, since we have assessed differesw@ated factors between DSP and DSPD
groups and distinguished associated factors in D&?Bus DSP we can conclude that DSP and
DSPD were different entities. Finally, depressicesvthe most important factor associated with
DSPD and DSP.
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Introduction

During adolescence, an everyday pattern of delagetimes but early rise times due primarily to
school schedules and obligations decreases the dilgation shorter than both specialists and the
adolescents themselves estimate necessary (Hysalg 2013). The delayed sleep phase (DSP)
is a consequence of a biological delay in the diararhythm (Carskadon et al., 1993) and a slower
buildup of sleep pressure that occurs during pylidenni et al., 2005). Psychosocial factors are
believed to contribute to this phase delay, suctedsction of parental effect on their children’s
sleep pattern, late night activities and brighhtiguring night hours (Minors et al., 1991) and

increased pressure from peers to stay up late 8okind Carskadon, 1998).

At the most extreme, DSP can lead to a delayeg gllease disorder (DSPD). To obtain a diagnosis
of DSPD according to the published 5th editiorhef Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V), there are three criteria thagageto be met: 1) the characteristic misalignment
of sleep, with 2) excessive daytime sleepinesaswmnia and 3) significant daytime impairment
in social, occupational or other important areagiattioning (AASM, 2005)The prevalence of
DSPD is described to be 7% to 16% (AASM, 2005; ARA98). However, the prevalence
increases in adolescents, possibly due to the ullay in bedtimes detected in this population
(Carskadon et al., 1993; Crowley et al., 2007; Gaacet al., 2011; Saxvig et al., 2012). However,
rates as low as 0.17% and 0.4% have been detddtedifia et al., 2008; Ohayon et al., 2000;
Schrader et al., 1993). In addition, puberty isoasdged with a shift toward later chronotypes
(Roenneberg et al., 2004), which may play a roliénsuggested increase in DSPD prevalence in

adolescents (Micic et al., 2016).

A number of factors are likely to contribute tosthinconsistency in prevalence rates. The most
important one is the multiple approaches usedagriise DSPD: higher prevalence rates are likely
to result from less strict classifications of DSR@;example, classifying DSPD based only on the
presence of delayed bedtimes without consideratiarther diagnostic criteria. The use of such

criteria results in prevalence estimates of “sympgorather than the “disorder”.

Previous studies link DSP to sleep durations shdimen the recommended amount of hours per
night, consumption of alcohol, smoking, and symmahanxiety and depression, (Saxvig et al.,

2012; Sivertsen et al., 2015) and DSPD to psyahidisorders, a heightened risk of accidents and
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sometimes even suicidal ideation and attempts (Braand Phillips, 2008; Wong et al., 2011).
Consequently, this suggests that DSP and DSPD meghesent two different conditions.

Since in Lebanon and especially in Lebanese adai¢scthere are no studies regarding DSP or
DSPD, our research team decided to implement & @estional survey in order to identify the
prevalence and associated factors of the DSPD &RI\2rsus no DSP and associated factors of

DSPD versus DSP in a randomized, stratified ancesgmtative sample of Lebanese adolescents.
Methods

Participants

This is the first national, non-interventional, ssesectional, observational survey conducted with
a representative stratified sample of the genevallation of the Lebanese adolescents aged
between 14 and 19 years old and amongst all Lebaaggns in order to extrapolate the survey’s

results onto the Lebanese teenage population.

The calculations of the sample’s size with a caeriick level of 95% and a confidence interadl (
of 0.05 indicated that we must include in our stadgtal of 2282 participants in order to obtain a
representative sample. We chose to include 30Qcipants in order to improve our statistical
conditions ¢=0.0178). Finally, we stratified the sample accogdto the Lebanese regions.
Lebanon is divided into six regions and three tygfeschools exist: private and public schools and
technical institutes. All these school categorierenincluded in our survey and schools and

institutes were chosen randomly in each region.

Subsequently, the inclusion criteria were as folleach participant must be a Lebanese adolescent
aged between 14 and 19 years and enrolled in tlteokcand institutes chosen randomly.

In February 2016 the data collection started amtkénn September 2016 (excluding the months
of June till August 2016). 3669 adolescents wergloanly chosen to participate in the survey.
After reviewing the quality of the responses of leagiestionnaire, 655 responses were not
acceptable because either the students didn’t anewe socio-demographic questions regarding
age, sex, school name and region, or they didsitvento several validated tests, or the adolescents
did opt out of the survey or the students or onéhefparents signed the passive consent form.
Consequently, with a response rate of almost 8Reé4fimal sample included 3014 adolescents and

the number of students was representative of thkescent’s population in each region.
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Questionnaire and measurements

This study is a part of a nationwide survey thamixes sleep habits, the most important sleep
disorders and their associated factors in Lebaadskescents. In this article we will discuss only
the results of one disorder and one conditionX8&D and the DSP.

Our questionnaire consisted of 49 questions, Slatdd scales and was divided into 5 parts. In the
first part the information requested were aboutstinelents and the schools, in the second part we
asked questions describing the family state andr@amwent, in the third and fourth parts we
required information about the students’ sleepiabits, health conditions and the factors that
affect sleep. And finally in the fifth part, we assed the presence of sleep and mental disorders

using validated scales in Lebanese adolescents.

In Lebanon, student are taught Arabic languagegaath English or French since primary school
age. English or French are the mandatory mediastfuiction for mathematics and sciences in all
schools (Sayed, 2006). Children and adolescentsezhand write in these foreign languages
early on and are commonly considered easier to ratedel than Arabic. Consequently, the
guestionnaire was written in English and in Frenfe. also had an online version and hard copy
version of the questionnaire. The principals of skhools chose which version suites best its
school practices and regulations: for example saci®ols did not have internet access,
consequently, the principals of these schools lhaden the paper version of the questionnaire.
Overall, 2014 teenagers answered to the hard cesyon of the questionnaire and 1000 students

responded online.

The researcher who conducted the questionnairejmnelsarge of all aspects of the project and
was present during the survey’s implementatioreicheschool and institute. A biology, a French
or English teacher were also present and helpedetiearcher with the execution of the survey.
Two months prior of the launching of the study, avganized a pre-test in order to test the level
of comprehension of each sentence in the quesii@navery sentence that was not well
understood or that was ambiguous was replacedsbyi@er vocabulary after the agreement of all
the members of the research team. Therefore, @@ toi decrease the survey’s biases regarding

the understanding of the instructions, questiomksrasponses.
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DSPD

The diagnosis of DSPD cannot be confirmed in abs@fsleep logs or actigraphy monitoring

instruments which are not easily applicable in pafon studies. Therefore, most studies have
used different survey methods to assess the prealaf the collection of symptoms resembling
the disorder. We have found one recent study (Dssue et al., 2016) where its researchers
followed the DSM-V diagnostic criteria to asses DS&d not only symptoms resembling the

disorder. Therefore we produced a nearly similaPD$liagnostic criteria.

For the proper diagnosis of DSPD, the DSM-V (APB12) provides three criteria that should be
met. These criteria include the following: (a) dagein the major sleep episode, (b) insomnia
caused by the sleep disorder or excessive daytieepiaess (c) significant distress or daytime
impairment due to the sleep disorder. We used tbetszia because the criteria in ICSD-3 were
more detailed and required a sleep diary for adtl@adays, which was inconvenient and would
decrease the adolescents’ participation rate sgiivey.

The diagnostic criteria of DSPD in our study wesddalow:

Criteria A : was defined as falling asleep after 01:00 amvaaking up after 09:45 am during the
weekend where school or work obligations were ntent. The choice of timing was based on
previous research (Danielsson et al., 2016; Reigestel Monk, 1995; Turner et al., 2007).
Criteria B : was defined as excessive daytime sleepinel3 ffoints on the ESS) or moderate-to
severe difficulty in falling asleep>2 points on the first question in the ISI “Diffi¢culfalling
asleep”).

Criteria C: was defined ag2 points on question 5 of the ISI (To what extemtydu consider
your sleep problem to INTERFERE with your daily étioning (e.g. daytime fatigue, mood,
ability to function at work/daily chores, mood, etcwhere 2 points are somewhat interference
and 4 points are very much interference with dagtifunctioning due to the current sleep
disturbance) or2 points on question 7 of the I1SI (How WORRIED/dissed are you about your
current sleep problem? where 2 points are somewadaterned and 4 points are very much

concerned about the sleep disturbance).
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The specification of the sleep disorder was openatized as the presence of a sleep disturbance
for one month.
DSP was in this study defined as a delay in thensgep episode (i.e. fulfilment of criteria A)

without fulfillment or only partial fulfilment othe other 2 criteria (B and C).
Insomnia: Insomnia Severity Index (ISI)

The Insomnia Severity Index (ISl) is a self-repugtiscale that includes two of most common
complaints about insomnia: difficulty initiatingesp and recurrent awakenings from sleep (Roth
et al., 2002; Ruiz et al., 2011).This scale hasnbadely used for clinical purposes and research
(Morin, 1993). The ISI has been validated for a banof age groups, from adolescence (Chung
et al., 2011) to the elderly (Sierra et al., 2008) been translated into several languages, French
(Blais et al., 1997), Spanish (Fernandez-Mendoza.£2012), Hindi (Lahan and Gupta, 2011)
and Chinese (Yu, 2010) and demonstrated adequatBqrsetric properties with these variety of
languages.

We have validated the ISl in French and in Engimsin organized pre-test 2 months prior to the
launching of the survey in Lebanese adolescentshdVe obtained a good internal consistency in
the French versioru€0.70) and an excellent internal consistency inBhglish versiond=0.90)
(Chahoud et al., 2017). We simplified some questiaiter using a comprehensive scale used by
Chinese researchers (Chung et al., 2011), soitbdigbanese adolescents were able to understand

them perfectly.

The ISI is a seven-itemself-administered questioaressessing the nature, severity and impact
of insomnia (Bastien et al., 2001; Morin et al.12Pin Lebanese adolescents during the last month
before administration. The dimensions measurecisystcale are the severity of sleep onset and
maintenance difficulties (middle- and early-mornawakening), satisfaction/dissatisfaction with
current sleep pattern, interference of sleep diffies with daytime functioning, noticeability of
impairment attributed to the sleep problem by athand the level of distress caused by the
sleeping problems. A 5-point Likert scale is usedate each item, and it can take up to 5 min to
be completed and 1 min to be scored (Perneger, &(dl5). Accordingly, the total score ranges
from O to 28 with 5 sub scores: scores ranging eetw0 and 7 mean no clinically significant

insomnia was found; scores ranging between 8 anané&dn the presence of subthreshold
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insomnia; scores ranging between 15 and 21 megorésence of clinical insomnia of moderate
severity and finally scores ranging between 22 a8dmean the presence of severe clinical
insomnia. Nevertheless, a study determined that@tfcscore of 14 distinguished subjects with
insomnia from normal controls with a sensitivitydaspecificity of 94% (Haythornthwaite et al.,

1991). Therefore we used this cutoff score in oudy
Daytime sleepiness: Epworth Sleepiness Scale (ESS)

To assess day time sleepiness, we used in ourystimeeESS that offers a better method for
assessing overall sleepiness, since it reportieepisess over a one-month\ period, including both

active and passive situations of possible behalvsbteapiness.

Moreover, the ESS is not only one of the most wideded questionnaire for the assessment of
excessive daytime sleepiness (Kanabar et al., 2@li6)validated in English and in French: the
adult version of the ESS (for respondents aged years) is validated in English and French,
while the revised ESS children version (for resporig aged between 6 and 16 years) is validated

only in English. Nevertheless, the French versgowidely used by physicians and researcher.

In an organized pre-test 2 months prior to thedaing of the survey, we have asked 104 Lebanese
adolescents to answer to the different versionth®fESS (taking into consideration the age and
the primary teaching langue) and asked each stuflehey were difficulties regarding the
comprehension of the questions and answers. Thibdek was positive and the scales remained
unchanged. The Cronbach's alpha of each scalequas @ superior to the critical value of 0.6,
therefore the internal consistency of each ESS&oi @ge group and language was acceptable.
The ESS is a short questionnaire, requiring appmately 2 to 5 min to be completed, where
respondents were asked to rate, on a 4-point §8e88% how likely they are to fall asleep or to
doze off while engaged in eight different actigtidhe ESS score (the sum of the item scores, 0-
3) can range from 0 to 24. The higher the ESS sdbee higher that person’s average sleep
propensity in daily life, or their ‘daytime sleepss’ (Johns, 2015). We chose a cut off score of 10

(Johns, 1991) to distinguished subjects with exeestaytime sleepiness.

180 |Page



Anxiety and depression: the Revised Children Apdrtl Depression Scale-Short version

Researchers of several well reputed Universitiesated the Revised Children Anxiety and
Depression Scale (RCADS) which assesses both sirediet depressive symptoms. This unique
characteristic is clinically valuable given thaildren with anxiety problems are approximately
8.2 times as likely as children without anxiety lgeams to exhibit comorbid depression (Angold
et al., 1999). The RCADS includes both broad Anxatd Depression Total scales, composed of
indicators from a variety of DSM-oriented specdmntent domains.

Since this scale contained 47 items, our reseaam decided that it was too long to add to an
already extensive questionnaire because eventhallsgdolescent might lose interest, not give the
proper answers or can easily drop out of the stlidgrefore we chose the RCADS —short version
as a valid assessment tool for the screening aegnand depression in Lebanese adolescents
where there were 25 items instead of 47: follonsngfirmatory factor analysis, the RCADS has
been shortened by its authors so that each subscallel contain just five items. The scale’s
results only indicate the total anxiety score, tibtal depression score and the total anxiety and
depression score and unlike the long version,libe ®ne do not indicate the presence or absence
of any anxiety subscale but it reflects a singl®éal anxiety” dimension (Ebesutani et al., 2012).
The RCADS-short version is only available in Englisit the long version is available in English
and in French. Since the short version is onlydaiced version and the 25 item remained the same
as the ones present in the 47 item version, we tiieBrench version translation of the 25 items
present in the long version and created a shorichreersion of the RCADS. In an organized pre-
test 2 months prior to the launching of the surireyebanese adolescents we have tested the
comprehension of each item amongst Lebanese adatsso English and in French. Participants
found that all the sentences were very easy torstated and no changes to the original versions

were made.
Morningness/Eveningness

It is most likely to be accurate when one’s nateredadian rhythm can be observed, without the
interference of alarm clocks and school/work sclhesjuhus chronotype has been well-defined as
the midpoint in time between falling asleep and wglup on free days (Mid Sleep on Free Days

(MSF)), (Roenneberg et al., 2003 ; Roenneberg g2@07). Therefore, the measure depend only
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on the sleep/wake cycle (Kawato et al., 1982). g¢har time point on the MSF refers to a later
chronotype (evening type or “night owl”) and a loviene point suggests an earlier chronotype
(morning type or “early bird”). However, for latehonotypes, sleep duration during the
work/school days may be reduced due to workingfsickohedule demands and compensated
during the free days, therefore a “sleep debt’asuenulated, leading to a much higher MSF.
Consequently, an improved measure has been estdlithe midsleep on free days corrected for
the sleep-debt accumulated during the weekdays ge)SFRoenneberg et al., 2003). It is
calculated by subtracting from the MSF half of tiéerence between sleep duration on free days

and average total sleep duration:

MSFsc = MSF -0.5x(SLDF-SL§{) where SLB= (5xSLDW+2xSLDF)/7.

MSF : Mid Sleep on Free Day;

SLDW : Sleep Duration on Working Days;
SLDF : Sleep Duration on Free days ;
SLD¢: Average Sleep Duration.

Morning types have a MSFsc equal or less than &iti7evening subjects have a MSFsc greater
than 7.25 (Taillard, 2009).

In our study, we asked questions that were verylaino the Munich Chronotype Questionnaire

(MCTQ) , and we calculated the midsleep on freesdayrected for the sleep-debt accumulated

during the weekdays (MSFsc) using the previous tbam
Statistical analysis

All statistical analysis were conducted using SPR&Sion 24.0 for Windows.

A p-value of < 0.05 was considered indicative atistical significance.

For the univariate analysis, the chi-squay2) (test of independence was used to check a
statistically significant association between tvadegorical variables. We tested the relationships
between DSP and DSPD and socio-demographic, si®s{shchronotype, difficulties waking up,
psychiatric disorders, memory loss, the concetn&i duration while facing a difficult task,
daytimes sleepiness and insomnia. When having d&bt@, 0 cells had expected count less than
five, so they2 test was applicable to all the independent viegbut the ESS and ISI since they
are continuous variables. Consequently, we ass#ssedrmality of the ESS and ISI scores using

normality plots and Kolmogorov-Smirnov test whichsstatistically significant meaning the data
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did not come from a normal distribution. Conseglyerwe used the Mann-Whitney U test to
determine if the ESS, ISI scores and DSP and DSéf@ mdependent or not.

A Multivariate statistical analysis was completedjng all the predictors who came out to be
significant in the univariate analysis (p= <0.Zamificant (Mickey and Greenland, 1989)). Thus,
3 logistic regressions were used to assess assodettors in DSP versus no DSP, associated
factors in DSPD versus no DSP and associated faict@SPD versus DSP. To eliminate variables
with the least effect on the model, we selecte®iekward Elimination (Likelihood Ratio) which

is a backward stepwise selection where the remimgting is based on the probability of the
likelihood-ratio statistic based on the maximum tipérlikelihood estimates. This stepwise
procedure started with the full model and at e&ep sonsidered eliminating the variable with the
least effect on the model, given that the otherabdes were included. When no candidates for
removal have met the criterion, the elimination sidp and we achieved the final version of the

independent variables that had the most effechemépendent variable.
Ethical approach

The survey was conducted in accordance with thie \ARirld Medical Assembly (Helsinki, 1964)

principles.

The study had been subjected to ethical revievhbyEthics Committee of the Faculty of Medical
Science of the Lebanese University. It stated sirate this was an observational study and the
content of the questionnaire was acceptable foutiteerage students to read and answer to, the
written consent of the parents was not mandatomgr@fore, we have chosen to use a passive
consent form that meant that under passive-conmectdures, one of parents/guardians or the
adolescent himself must inform the school onhyhéyt didn’t want their child to participate in a
study or if the student himself wanted to opt ditis form of consent was in accordance with the

guidelines of passive consent (CHKS, 1999).

Moreover, in order to be granted permission to futite survey in schools across Lebanon,
ministry of education officials had to review andmine all the characteristics of our study. The
permission was granted to our research team onanrdition: according to the officials, questions

about substance abuse were not considered appeofataadolescents to answer to, so we were

asked to remove these questions from our quesiienna
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Results

Prevalence of DSP and DSPD and descriptive stasisif the total sample, the DSP and DSPD

groups:

In the total sample, the mean age was 15.78 + B23,% of the students were inf@rade and
the female gender was the dominant one with a preea of 55%. 31.8% of the adolescents had
their own bedrooms and 28.9% of the adolescentthens had a university diploma versus 26.3%

of the fathers.

86.8% of the total sample responded to the diagnasteria of DSPD and DSP so our total sample
in this study was 2617 participants. 27.2% (n=71&)J DSP and 26.3% (n=689) had DSPD.
Moreover, 88.4%, 45% and 46.2% fulfilled respedtiva@iteria A, B and C.

Table 1 represents the comparison of lifestylesnatgaphical and clinical characteristics in
adolescents with no DSP, DSP and DSPD.

The prevalence of DSPD was significantly higher aghgirls (16.6%) than boys (9%) and it was
more prevalent in the DSPD students with 63.1%ugf9.2% in no DSP students (p<0.001). In
terms of geographical distribution, the adolesceitits suffered the most from DSP (30.2%) and
DSPD (28.9%) were the students who attended chsskools in Mont Lebanon and Beirut
suburbs. Concerning harmful habits, 16.3% of de D§Rup smoked nargile versus only 7.5%
of the no DSP students (p=0.011) and more than ia78 groups drank coffee during the week
but no statistical differences were found betwdenthree groups. 39.7% of the DSDP students
versus 30.7% DSP students have experienced merossyih the month before the survey
(p=0.001) and 13.5% of the DSPD group versus 1@®2#&e no DSP group can concentrate on a
difficult task less than 5 minutes only (p<0.001).

Regarding mental health issues, the adolescerfezisgf from anxiety, depression or anxiety and
depression at the same time are more prevalenSPDand DSP students than no DSP students
(p<0.001 in both cases).
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Table 1. Comparison of lifestyles, demographical elimical characteristics in adolescents with rieH) DSF

and DSPD
No DSF  DSF DSPL No DSF No DSF DSP versu:
(n=1215) (n=713) (n=689) versus DSP versus DSPD
DSPD
Age in years 1581+ 1526+ 1588 y2,p=0.065 y2, p=0.260 y2, p=0.02*
mean+SD 1.24 2.52 +1.25
Female gender 50.2 57.1 63.1 x2, p=0.03 y2, p<0.001 2, p=0.10
Region %
= Beirut (capital) 9.6 10.4 8.9 x2, p<0.001* %2, p=0.097 2, p<0.001*
= Mont Lebanon and 27.2 30.2 28.9
Beirut suburbs
= North 29.9 25 28.3
= Bekaa 16.6 19.9 15.7
= South 11.7 10 11.7
= Nabatiyeh 4.9 4.5 6.5
Smoking cigarettes 3.6 7.4 7.5 x2, p=0.22" 2, p=0.20. x2, p=0.76
Smoking nargile? 7.t 13.7 16.< x2,p=0.21. 42, p=0.011 2, p=0.73
Drinking coffee ¢ 27.2 30.1 41.€ x2, p=0.26.  y2, p=0.65! x2, p=0.30.
Drinking soft drinks witk 47.7 69 73.1 x2, p=0.821  y2, p=0.59: x2, p=0.67
caffeine %
Memory loss ¢ 20.1 30.7 39.7 ¥2, p=0.001 y2, p<0.001 2, p=0.001
Concentration ¢
= lessthan 5 min 10.2 8.6 135 y2, p=0.018* 2, p<0.001* y2, p=0.012*
= between 5 and 15 18.8 22.8 26.1
min
= between 15 and 30 28.9 33.1 31.0
min
= 30 min or more 42.1 35.5 29.4
Anxiety % 4.7 15.3 18.3 %2, p<0.001* %2, p<0.001* 42, p=0.061
Depression ¢ 1.2 7.€ 12 v2, p<0.001 2, p<0.001 2, p=0.019
Anxiety and depression 3.1 12.2 17.7 x2, p<0.001 2, p<0.001 2, p<0.001

DSP: delayed sleep phase, DSPD: delayed sleep plism@er,, %: percentage;2: Chi Square test, , *: statistically

significant, min: minutes.

Table 2 represents the comparison of sleep chaistte and related variables in adolescents with

no DSP, DSP and DSPD.

We have noticed that only 20.2% and 27.7% of tHe?D and the DSP adolescents respectively
versus 32.5% of the no DSP group (p<0.001 and @g3).8lept directly and the rest seem to still
be active once in bed: 35.4% 31.2% of the DSP aBRD adolescents surf the net once in bed
versus only 26.1% of the no DSP individuals (p<Q@.88d p=0.017).

185 |Page



49.5% of the DSPD students slept less than 7 hpmrreight on school nights versus 38.1% of the
no DSP individuals (p<0.001), but no statisticéledences were found between DSP and no DSP
adolescents. 17.1 % of the DSPD adolescent weght'iowls” (evening chronotype) versus only
13.7 % and 10.6% of the DSP and no DSP individ{at8.001). The mean scores of the ESS and
the ISI were the highest in DSDP students versu® @8d no DSP individuals (p<0.001).
Moreover, the DSPD student had the most difficaltinile getting up in the morning.

Table 2. Comparison of sleep characteristics aladect variables in adolescents with no DSP, DS P
No DSF DSF DSPC No DSF No DSF DSP versu:
(n=1215) (n=713) (n=689) versus DSP versus DSPD
DSPD
Once in bed at night the  32.5 27.7 20.2 x2, p=0.043* 2, p<0.001* 2, p=0.02*
adolescent sleeps
directly %
Once in bed at night tt 26.1 35.2 31.2 v2, p<0.001  y2, p=0.017 2, p=0.27.
adolescent surfs the net
%
Chronotype (MSFSC) %
*  “morning” 1.3 2.2 1.2 x2, p=0.062 %2, p<0.001* 2, p<0.001*
subjects
» “normal’ 88.1 84.1 81.7
subjects
= ‘“evening” 10.6 13.7 17.1
subjects
TST < 7 hs during 38.1 37.¢ 49t x2, p=0.39 x2, p=0.04"  y2, p<0.001
school nights %
ESS score, meanz! 8.04+1.3! 8.43+3.2! 9.33x1.5¢ MW, p>0.00¢ MW, MW,
p<0.001* p<0.001*
ISI score, total; 5.0+2.30 10.6+2.52 14.5+2.31 MW, p<0.001* MW, MW,
meanzSD p<0.001* p<0.001*
Difficulties waking up ~ 1.00+£0.82 1.13+0.74 2.15+1.01 y2, p<0.001* y2, p<0.001* y2, p<0.001*
(first question of ISI),
meantSD

DSP: delayed sleep phase, DSPD: delayed sleep pliaseder, ESS: Epworth Sleepiness, Scale, ISbrimsa
Severity Index, SD: standard deviation, %: percgata2: Chi Square test, MW: Mann-Whitney U test, *tistically
significant, hs: hours.
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Binary logistic regressions

Since, in all of the binary logistic regressiong thmnibus tests were statistically significant
(p=<0.001), the Hosmer and Lemeshow tests weretatistically significant (p>0.005) and all
the values in the correlation matrix were <0.7,0a8 confirm that our models were valid and all

three logistic regressions were acceptable.

Assessment of associated factors in DSP versuslagat! sleep phase

Three factors affected DSP. Depression was idedtds the most important factor associated with
DSP, whereas if an adolescent suffered from dejprebg was 1.79 times more likely (Cl=1.09-
2.93, p=0.023) than no DSP individuals to have DBRthermore, having anxiety and being
exposed to blue lights by surfing the net onceeid & d before sleeping can elevate the likelihood
of having DSP by 1.54 (CI=1.06-3.27, p=0.024) an@71(Cl=1.08-2.57, p=0.021) times
respectively.

Table 3. Binary logistic regression analysis obagsted factors in DSP relative to no delayed s
phase.

Significanct ORa 95% C 95% C

Anxiety 0.02¢ 1.5¢ 1.0€-3.27
Depressio 0.02: 1.7¢ 1.0¢-2.9¢
Once in bed at night the adolescent surfs th 0.021] 1.67 1.0€-2.57

Omnibus test: p<0.001, Hosmer and Lemeshow test9280) Classification table overall percentage 74,5%
Correlation matrix: all the values are <0.7. ORadjisted odds ratio, Cl: confidence interval.

Assessment of associated factors in DSPD versdglaged sleep phase

An increased number of factors affected DSPD. @imib the previous logistic regression,
depression was the major factor associated withIDBR its effect was higher on DSPD: if an
adolescent suffered from depression he was 6.7t(i@6=2.50-10.05, p<0.001) more likely to
have DSPD versus no DSP adolescents. Moreovergtgnwias the second most important
associated factor in DSPD and having an “evenimgdmotype increased the likelihood of having
DSPD by 1.6 times (Cl=1.18-2.17, p=0.019) versugrtpan “early” chronotype in Lebanese
adolescents. If the adolescents slept directly oimeg went to bed and if they slept more than 7
hours per night on a school night they had respelgtialmost 0.60 (Cl=0.49-0.78, p=0.007) and
0.73 (CI=0.59-0.92, p=0.001) less odds of suffefiogh DSPD.
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Having a female gender and suffering from memaosg lacreased the likelihood of having DSPD.
Finally, when dealing with a complex task, havingpacentration duration of less than 5 minutes
increased the likelihood by 1.67 times (CI=1.0702.$=0.024) of DSPD versus having a

concentration duration of 30 minutes or more.

Table 4. Binary logistic regressianalysis of associated factors in DSPD relativeaaelayed slee
phase.
Significanct ORa 95% C 95% C
Female gend <0.001 1.5¢ 1.17-2.07%
Once in bed at night the adolescent sleeps di 0.007 0.6( 0.4¢-0.7¢
TST < 7 hs during school nigl 0.001 1.37 1.1¢-1.7¢C
Chronotype (MSFsc) 0.032
*  “morning” subjects 0.019 0.63 0.46-0.85
= “normal” subjects 0.193 0.95 0.65-1.39
Memory loss <0.001 1.79 1.09-1.93
Concentration 0.480
= lessthan 5 min 0.024 1.67 1.07-2.60
= between 5 and 15 min 0.032 1.45 1.03-2.03
= hetween 15 and 30 min 0.128 1.28 0.93-1.7
Anxiety 0.004 2.00 1.27-3.42
Depressio <0.001 6.7(C 2.5(-10.0¢

Omnibus test: p<0.001, Hosmer and Lemeshow test5¥50 Classification table overall percentage 74,9%
Correlation matrix: all the values are <0.7. ORadjisted odds ratio, Cl: confidence interval, hsuhg min:
minutes.

Assessment of associated factors in DSPD versus DSP

We have found 5 factors that can affect DSP growjirscreased their likelihood of having DSPD.
DSP subjects who had both anxiety and depressidradamale gender were respectively 1.45
times (CI=1.06-1.99, p=0.021) and 1.42 times (C1811.81, p=0.040) more likely to suffer from
DSPD. Having a TST of less than 7 hours per nighing school nights increased the odds of
DSP subject by 1.4 times (Cl=1.11-1.76, p=0.04Guiber from DSPD.
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Table 5. Binary logistic regression analysis oba&sted factors in DSPD relative to D
Significance ORa 95% C 95% C

Female gend 0.04(¢ 1.4z 1.1€-1.81
Once in your bed at night the adolescent sleepsttl 0.01¢ 0.71 0.5£-0.9:
TST < 7 hs during school nigl 0.04( 1.4C 1.11-1.7¢
Concentration 0.380

» lessthan 5 min 0.012 1.67 1.11-2.48

= between 5 and 15 min 0.075 1.31 0.73-1.77

= between 15 and 30 min 0.697 1.06 0.80-1.99
Anxiety and depression 0.021 1.45 1.06-1.99

Omnibus test: p<0.001, Hosmer and Lemeshow test8®&50) Classification table overall percentage 58,2%
Correlation matrix: all the values are <0.7. ORadjisted odds ratio, Cl: confidence interval, hsubhg min:
minutes.

Discussion

This study focused on one major sleep disorderamdne condition, the DSPD and the DSP

respectively, in a first national, non-interventhn cross-sectional, observational survey

conducted with a representative stratified samplih@® adolescent population in Lebanon aged

between 14 and 19 years and amongst all Lebanegmpes. We aimed to identify the prevalence

and associated factors of the DSPD and DSP vessDSPR and associated factors of DSPD versus
DSP. Thus DSP was studied separately relative @3 to better understand this group.

It is known that the prevalence of DSPD in epiddagial studies is not clear (Sivertsen et al.,
2013) because its diagnosis cannot be confirmatisence of sleep logs or actigraphy monitoring
instruments which are not easily applicable in pafon studies. Therefore, most studies have
used different survey methods to assess the prealaf the collection of symptoms resembling
the disorder although it is believed to be paradyl common in young people. Prevalence rates
between 7% and 16% are commonly presumed (AASM52G0adisar et al., 2011), although
rates as low as 0.5% (Hazama et al., 2008; Ohatyah, 000) have been reported. In this study
we have identified DSPD and DSP separately. Althowg didn’'t use sleep logs or actigraphy
monitoring, the diagnostic criteria of DSPD met theee criteria provided by DSM-V and DSP
was defined as a delay in the major sleep episagdulfillment of criteria A) without fulfillment

or only partial fulfillment of the other 2 criteriaf the DSM-5 (criteria B or C). We have found
high prevalence rates of DSPD (26.3%) and DSP 2Yif our study. Nevertheless the most

accurate prevalence comparison can be executedowiyhone study, a Swedish cross-sectional
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survey which its participants were older adolessemtd young adults, because we used very
similar diagnostic criteria to assess DSPD and [Bsfh prevalence found in the Swedish study
were much lower than ours (DSP 4.6% and DSPD 44é)efore we would suggest that this is

due to cultural influences, different age groups e different duration of the sleep disturbance
in both studies (1 month versus 3 months). Plus,stimple of the Swedish study was not a

representative sample of the Swedish youth.

We have determined that the predominant gendeiSRIDand DSP was the female gender, the
prevalence of DSPD significantly higher among gillan boys and that gender was associated
with DSPD versus no DSP and DSP. However, potegéatier differences in DSPD have rarely
been reported in the literature, probably due & laf statistical power caused by small sample
sizes. But a recent study in Norway, with a repnesie/e sample of adolescents aged between 16
and 18 years old and defining DSPD according to Ittternational Classification of Sleep
Disorders, Revised (ICSD-R) criteria, reported thavalence of DSPD was also significantly
higher among girls than boys (Sivertsen et al. 3201

Moreover, our results show that on school nigHtapat half of the DSPD group had shorter TST
(< 7 hours) than students without DSP due to la¢ertimes. The difference between those groups
was statistically significant. Also this factor wassociated in DSPD versus no DSP and in DSPD
versus DSP groups. Reports have previously beelspal linking short sleep in adolescents to
elevated scores of anxiety and depression (WolésahCarskadon, 1998 ; Pasch et al., 2010 ;
Regestein et al., 2010). DSPD has been linkedytchietric disorders, specifically recurrent mood
disorders and certain types of time- or event-g$jpedepression, like seasonal affective disorder.
Like other complications peripheral to DSPD, thiatienship between DSPD and depression is
bidirectional: depression is thought to cause, ali as be caused by, the disorder. The link
between sleep and mental health appears to bedtidinal; at the same time, poor sleep has been
shown to affect mood (Riemann, 2007). These finglarg consistent with our study’s results since
also separate anxiety and depression scores wsoeia®d factors in both DSPD and DSP versus
no DSP, however, these factors showed a strongeciasion with DSPD. Also, in our study the
anxiety and depression score affected DSPD groepss DSP. Furthermore, students who had
higher anxiety, depression or anxiety and deprassiores were more predominant in DSPD than
DSP groups and in DSP than no DSP groups.
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A study have established that DSP may be a maaifestof an underlying depression in which
insomnia is a common symptom (Saxvig et al., 20I&is can explain our results, where the mean
score of ISl in DSPD indicated also the presendaasmimnia. In addition, depression seems to be
associated with an evening preference (Hidalgh,e2@09 ; Kitamura et al., 2010; Randler, 2011)
and several recent studies suggested that an ewesisi chronotype predicts higher levels of
insomnia and depression during adolescence (FetB86, ; Giannotti et al., 2002 ; Russo et al.,
2007 ; Randler and Bilger, 2009 ; Alvaro et al.12p So this could also explain in our study why
late chronotype affected DSPD groups versus no @fsRhat late chronotype was more prevalent
in DSPD and DSP groups than no DSP groups. Alsokitown that extremes of the morningness—
eveningness dimension are associated with andezhtb the circadian rhythm disorders of
advanced and delayed sleep phase (AASM, 2005)udysh adults found that a relatively late
timing of the minimal subjective sleepiness in eagntypes (3.5 hours before their typical
bedtime) would predispose them to delay bedtimeraiog times, and with work determining
their wakeup times during the week, they will reeotheir sleep loss when available (for example
during the weekend or on off days) by waking up mlater in the morning. Therefore it could
result in a delay of circadian rhythms which wikagerbate the already late timed circadian
rhythms of evening types. Therefore, the delay@hty of the subjective sleepiness rhythm in the
evening types would increase the likelihood of @vgrypes of developing delayed sleep phase
disorder (Lack, 2009). Also, recent studies hawwmred the association between circadian genes
(for example Perl and 2), diurnal preference, desoa (Abe et al., 2011) and DSPD whereas
similar allele types were associated with evenypgs$ and DSPD (Hida A et al.). The studies of
the genetic polymorphisms regarding circadian gemek anxiety are not as many as the ones
regarding depression. Nevertheless, single nudegolymorphisms (SNPs) in circadian genes
have been associated with anxidlRD2, rs4245146, allele c) (Gorwood, 2012).

We have found that the use of the internet by Lebaradolescents via electronic devices once in
bed and before going to sleep was an associateat tfdSP. Furthermore, directly sleeping once
in bed was an associated factor in DSPD versusdd@fo DSP and its prevalence was lower in
DSPD than in no DSP groups. Our results were aligmi¢h several research findingsith the
global use of internet and the presence of eleictroedia items in adolescents’ bedrooms, screen
time is assumed to be a cause of insufficient amddleep quality (Cain and Gradisar, 2010).

Therefore, with more time spent in front of screamsl on the internet, youth have less time
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available to sleep especially during school nightso, psychological and physiological arousal
due to social interaction and to the content oftieelia (Anderson and Bushman, 2001) may also
interfere with the ability to fall and stay asleémd finally, there is the effect of light on both
circadian rhythm and alertness indicating thatlihight light from screens and in the bedroom
have a suppressive effect on the concentrationhefsleep-promoting hormone, melatonin.
Moreover, this suppressive action is significargtgater in patients with DSPD than in control
subjects (Micic et al., 2016). Thus the DSPD sujéave a hypersensitivity to nighttime light
exposure (Aoki et al., 2001). We have found thah& no DSP and the DSP adolescents slept
directly once they went to bed they would have eetipely 0.60% and 0.71% less odds of
suffering from DSPD. Our findings therefore suggéstt evening light restriction, by avoiding
the bedroom lights and the use of the electronices that connect the adolescents to the internet
and by sleeping directly once in bed are crucidlitsain order to prevent adolescents from
developing DSPD. Plus we have noticed that the DSEjects suffer the most from difficulties
while waking up in the morning. This could be explay possibly DSPD subject also being
hyposensitive to light in the phase advance pomibtine phase response curve (post awakening
in the morning) (Micic et al., 2016) and also bying a lower TST. Scientific articles that
specifically analyzed computer use and TST condubat a shortened TST was consequence of
computer use. In one study, the magnitude wasi®.@8 51 min) less TST for teens that report
usually or always using the internet for sociabm® at bedtime (Hale and Guan, 2015) than for
teens who do not report using the internet at besltiThese findings were consistent with our
results whereas a TST less than 7 hours per nightszhool night and the use of internet before

bedtime were also higher in DSPD and DSP groupsugano DSP group.

Concerning daytime sleepiness, we have found hieatiean ESS score of DSP and DSPD groups
was in the higher normal daytime sleepiness raégkdf (Johns, 2015). But it was significantly

higher in the DSPD group compared to the otherggoA study diagnosing DSPD using a sleep

diary, actigraphy and DLMO assessment in patibatereen 18 and 30 years of age, also found
the mean ESS score to be in the higher normalmayleepiness range (10 £ 3.1, p=0.011) (Wyatt
et al., 2006) and very close to our results in D@Dlescents. But also, the participants with no
DSP had a higher normal daytime sleepiness, thsisgbult has a simple explanation: beside the
circadian system, during adolescence sleep honw®stiso undergoes developmental changes,

with a slower buildup rate for sleep need with @aging time spent awake in more mature
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teenagers (Jenni et al., 2005). Thus they areyreafhll asleep only late at night, but they have
to be early at school or work, which may consedydatad to accumulated sleep loss, daytime

sleepiness, and impaired cognitive daytime funatigitWolfson and Carskadon, 1998).

Moreover, the inability to recover from sleep Iasbkely to have a significant impact on cognitive
performance, especially since attempts to mairdgaionventional sleep—wake cycle often results
in sleep deprivation for those with DSPD (Reidlgt2011). These findings agree with our results:
memory loss was more prevalent in DSP than no DiBfeests and in DSPD than DSP and no DSP
subjects. Also the number of students who couladtentrate 30 minutes or more while solving a
complicated task decreased gradually in DSP arldSRD versus no DSP students. Moreover
impaired concentration and memory loss had a sggmf association to DSPD versus no DSP,
and an association with impaired concentration assessed in DSPD versus DSP. Our results
concerning memory loss also agree with a numbstusfies where the nature of the sleep-related
effects on memory is detailed: strong evidence l@ting is enhanced when followed by an
episode of sleep rather than wakefulness was &skéStckgold, 2005 ; Born et al., 2006 ; Reid
et al., 2011). It seems undeniable at this poiat sheep makes a substantive contribution to the
strength of memory for learned material (Carska@@i1).

The study’s limitations
There were some limitations in our study.

In order to diagnose DSPD, we didn’t use sleep twgactigraphy because our study was a non
interventional epidemiological study and that ituln’t be easily applicable in our case. Also, in
order to determine chronotype, we did not use tiiaitth Chronotyope Questionnaire (MCTQ),
a self-report questionnaire, which contains 29 tjoes about the times of waking up and falling
asleep on work/school days and on free days andt digbt exposure, instead we asked similar
but shorter questions in our questionnaires. Tthesuse of MCTQ would have been too time
consuming, concequently, the students might terdidp out the survey more easily or refuse to
participate in the first place. Plus, no follow cpuld have been completed since this study is a
part of a nationwide study where our research telanse to implement a cross-sectional survey
with multiple objectives: to assess the prevalefaaany sleep disorders, their associated factors

and sleep habits in Lebanese adolescents. Thergfereouldn’t assess risk factors or long-term
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consequences of DSPD and DSP becauseneed to estimate the incidence; this measure of
occurrence can be computed in longitudinal stu@ifeslving follow-up) for example in cohort

studies but not in cross-sectional studies whezeetls no temporality.

We used one month as the duration of the sleep leemput for the proper diagnosis of DSPD,

the sleep complaint must have been evident faaat I3 months, according to the criteria set forth
by the DSM-V. We used this recall period because gharticipants were adolescents and we
assumed that the recall period of 3 months wagmplicable since in Lebanon, at the end of each
trimester of each school year, there is a peridtw# where exams are held. Therefore, we had to
choose arecall period of 1 month, since we watttedtudents to give their opinions on situations

that happened on a regular month, not during atwearcar during the exam period.

Research has shown that unhealthy behaviors susim@sng and illicit drug use (hon-medical
use of drugs prohibited by national law, such asaadis, cocaine, and opioids) often begin during
adolescence (Hale and Viner, 2012), and that thaeg been associated with disturbing circadian
rhythms (Currie et al., 2003; Negriff et al., 208Bxvig et al., 2012) and sleep disturbances. For
example in the U.S., a study stated that adolesaght had trouble sleeping often were more
likely than those who had no trouble sleeping fworepast-year use of cigarettes (odds ratio of
2.2) or marijuana (odds ratio of 2.4).

Concerning smoking cigarettes and nargile, we aslkedyarticipants about their consumption,
however, the answers given by the participantsndidreflect reality (EI-Roueiheb et al., 2008).
The reason behind the low percentages was thatteeagh the questionnaires were anonymous,
the students answered them in class and undertéaghers’ supervision, therefore they did not
benefit from a complete private environment whéeytcould answer freely and without adults
or their classmates’ supervision. Since we suspgeittat the answers did not reflect reality we

didn’t examine their relationship with DSP and DSiRLebanese adolescents.

Originally questions regarding the use of cannainsd illicit drugs existed in the original
guestionnaire; nonetheless after the its reviewnbystry of education officials, the use of these
guestions were band and consent to hand out th&tigueaires including the substance abuse

guestions to adolescents was not granted. Consyjuendeleted these questions.
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Conclusion

In conclusion, after launching a first nationalnAaterventional, cross-sectional, observational
survey amongst a representative sample of Lebausdescents, results have showed that 27.2%
and 26.3% of Lebanese adolescents suffered fropectgely DSP and DSPD. These prevalence
were considered to be very high and DPSD shoulddmsidered among the most important

sleeping disorders in Lebanese adolescents.

Many different and few similar factors were assteravith DSP and DSPD versus non delayed
sleep phase adolescents: female gender, direetdpisig once in bed and before going to sleep, a
TST < 7hours during school nights, evening chropesyand low concentration capacity and

memory loss were associated with DSPD and sutfiagnet once in bed and before going to sleep
was associated with DSP versus non delayed sleapeplAnxiety and depression were the

common associated factors with DSPD and DSP versuBSP, but these factors showed a

stronger association with DSPD due to the highafsogtios. Logistic regression evaluating

associated factors in DSPD versus DSP showeddiratlé gender, a TST < 7 hours during school
nights, a low concentration capacity and both agxéad depression, affected DSPD subjects
versus DSP subjects. Therefore, because of thereliff associated factors between DSP and
DSPD groups, we can conclude that DSP and DSPDiffeeent entities.

Since our research team chose to implement a sexdgnal study in order to discover sleep
habits, sleep disorders and their associated faetod because the DSPD was very prevalent in
Lebanese adolescents, the implementation of atlafigal study in order to distinguish risk
factors of DSPD diagnosed using sleep logs, agigrar even by assessing DLMO by repeated
collection of blood or saliva samples in the evgriours, under dim light conditions is a must.
Also, in the near future, a proper education oflegtments and their parents about sleep, harmfull
sleep habbits and their consequences should benmepited in order to attempt an improved

prevention of the occurrence of DSP and DSPD.
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Il n'existe pas d’études épidemiologiques sur labitudes, les styles de vie et les troubles du
sommeil chez les adolescents au Moyen Orient @buau Liban. Pour cette raison, afin de
combler les lacunes dans ce domaine, nous avoidedde réaliser une enquéte nationale ayant
pour objectifs de percevoir les habitudes du somnasi styles de vie ainsi que les prévalences
des troubles du sommeil les plus fréquents et @iffésents facteurs associés chez les adolescents

libanais.

Notre étude est la premiere enquéte nationats mterventionnelle, transversale,
observationnelle avec un protocole de sondagelzanlayant un échantillon représentatif de 3014
adolescents libanais agés de 14 a 19 ans dansales privées, publiques et techniques choisies

au hasard et stratifié selon les six provincesblises.

Ainsi, plusieurs étapes ont conduit a la réalisatiba la construction de ce projet. En premier, lie

une vaste recherche bibliographique a permis kctiéh des habitudes et des troubles du sommeil
les plus fréquents chez les adolescents et lanagohees tests validés permettant I'évaluation de
ces différents troubles. Puis, nous avons consegjiestionnaire et nous I'avons validé chez les
adolescents libanais lors d’'un prétest. Enfin, rexmns lanceé I'enquéte et délibéré nos résultats

sous forme d’articles.

Trois articles ont été rédigés :

1- Reliability, factor analysis and internal consistgrcalculation of the Insomnia Severity Index
(ISl) in French and in English among Lebanese ast®ats publié dans le journal
eNeurologicalSci, en Mars 2017

2- Prevalence and associated factors of insomnia inepresentative sample of Lebanese
adolescentssoumis au journal SLEEP, en Septembre 2017

3- Prevalence and associated factors of the delayeghgbhase syndrome and its comparison to
the delayed sleep phase in a cross-sectional stodiiebanese adolescenten cours de

soumission.
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Le premier article avait pour objectifs d’évalugicompréhension, la validité et la fiabilite d&I'l

en frangais et en anglais en tant que mesure dépl$hsomnie chez les adolescents libanais.

104 éléves inscrits dans des écoles et institiisnigues francophones et anglophones ont
participé au prétest. Tout d'abord, nous avonssétiline échelle permettant la compréhension de
chaque instruction, question et réponse du question et de I'ISI. De ce fait, lors de
ladministration du questionnaire, les éleves oté éwvités a évaluer chaque catégorie
d'instructions, de questions et de réponses enidonde leurs compréhensions. Trois items de la
version francaise et deux de la version anglaisatrpas été bien compris et ainsi ont subi une
reformulation minutieuse d’apres l'utilisation d’'wocabulaire plus facile. En conséquence, la
version anglaise était plus facile & comprendrelgwersion francaise et ceci prouve I'hypothese
de John Steele Gordon, un écrivain ameéricain, géickaré que I'anglais est un langage plus facile
a comprendre et a apprendre que d'autres langutsitsies langues européennes tel que le

francais et I'allemand (Steele Gordon, 2011).

La validité structurelle de I'échelle a été estinléestructure factorielle de I'ISI a été évaluée p
'ACP suivie d'une rotation Varimax. Les résultatsicernant l'analyse factorielle de la version
francaise de I'lSI chez les adolescents libanaikeéa version anglaise originale principale chez
les adultes été comparables: trois facteurs iBstkd impact » « séverité » et « satisfaction » par
les chercheurs ayant étudiés les propriétés psyétnigmes de la version principale ont été
détectés (Bastien et al., 2001). Or dans notreeétadfacteur « sévérité » eété composé des
difficultés a rester endormi et du levé le matineefacteur « satisfaction » été composé de la
satisfaction du sommeil et de la difficulté a imitie sommeil, ce qui différe de I'étude de la i@rs
originale principale de I'lSI. Cependant, une stuoe a deux facteurs a été obtenue dans la version
anglaise de I'lSI, comparable a un certain nordigteides de cette échelle dans différentes langues
n'ayant repérées que deux facteurs d’apres 'ACRigRet al., 1997; Savard et al., 2005) . Une
étude en Chine ayant a déclaré que Il'analyse felitode I'ISI a indiqué deux facteurs distincts
impliquant la gravité et I'impact de I'insomnie;anfirmé que cette structure factorielle était plus

cohérente que la structure a trois facteurs deigsian anglaise originale (Chung et al., 2011).

Néanmoins, encore une différence entre les itenthdeun des deux facteurs a été détectée entre
notre enquéte et ces études. Ainsi nous supposanfadotalité de ces différences découvertes

sont dues probablement a linclusion de différetyjses de participants : tout d’abord nos
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participants n’étaient pas des adultes comme legestcitées a I'exception de I'étude en Chine ;
puis I'étude de I'analyse factorielle de la versanglaise originale a inclus des patients souffrant
d’'insomnie primaire alors que notre étude et tolgssautres études citées n'ont pas inclus des
patients souffrant d'insomnie. Ceci doit étre @misconsidération car il est possible que le niveau
de satisfaction des personnes ayant une insomnamighie importante est moins susceptible

d'étre influencée par la qualité actuelle du sorh(ivei, 2010).

La satisfaction du sommeil peut étre interprété@mimment chez les insomniaques que chez les
non insomniaques sains ou souffrant d’autres temuglue ce soit du sommeil ou pas. De plus
nous n’avions pas pu rencontrer une stabilité giratle entre les versions francaises et anglaises
et cela peut étre possible a cause du faible noabnearticipants ayant répondu séparément a
chaque version du questionnaire (58 éléves frarmgsh et 46 éleves anglophones). Par
conséquence, il est nécessaire de valider la steutactorielle de I'lSI chez un nombre plus éleve

d’adolescents libanais souffrant d'insomnie etai®garer les structures factorielles obtenues afin

de vérifier la stabilité structurelle de I'lSI.

Par ailleurs, la cohérence interne des deux vesgien’ISI a été examinée d’apres le calcul de
l'alpha de Cronbachu). Ainsi pour avoir une cohérence interne acceptabldoit étre supérieure

ou égale a 0.6. Or les versions anglaise et fraagaiaient une excellente et une bonne cohérence
interne respectivement £0.90 eta =0.70). La cohérence interne de la version angldésnotre
étude fut plus importante que celle de la versiogirale (=0.74) (Bastien et al., 2001) ; cette

derniere avait un qui fut plus proche de celui de notre versiomgeise de I'ISI.

Un test-retest a été réalisé afin d’évaluer lalifi@éu la reproductibilité de I'échelle chez les
adolescents libanais. Ainsi aprés deux semainds piemiére rencontre des adolescents, I'lSI a
été administré aux mémes participants, avec une d@idministration identique a la premiére
rencontre. Nous avons calculé [I'ICC et constrag Bland-Altman plotsdes deux versions,
francaise et anglaise de I'ISI. L'ISI a présemnié haute fiabilité de type test-retest. Nous avons
obtenu un accord presque parfait avec la versantéise de I'ISI (ICC = 0.914) et un bon accord
avec la version anglaise (ICC =0.762). La versioglase de I'lISI avait une meilleur fiabilité de
la version iranienne (Yazdi et al., 2012) et uaéifité similaire a celle de I'ISI validé chez les

étudiants universitaires de I'Inde et qui sont casrts dormeurs (Vegar and Hussain, 2017).
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Enfin, les Bland-Altman plots des deux version$Id& ont démontré que la plupart des points se
situent dans l'intervalle donné par les limitesgi&ment. Trés peu de valeurs aberrantes ont été
détectées, trois dans chaque version. Ainsi, [esnges des 2 versions de I'lSI sur 2 semaines ont
été comparables.

Cependant, cette étude avait quelques limites.ptamiétés psychométriques des deux versions
de I'lSI n'ont pas été comparées a une autre mebjeetive évaluant la présence ou I'absence de
'insomnie ; mais puisque I'lSI est la premiere éltd validée chez les adolescents libanais alors
cette comparaison ne pouvait pas avoir lieu. De péite étude ne fournit aucune information sur
la valeur du seuil requis pour dépister l'insonafiilgique, et la réalisation d’'une étude transversal

a egalement limité la validation de I'lSI au nived& I'évaluation de la réponse au traitement

prescrit contre I'insomnie.

Aprés avoir validé I'lSI chez les adolescents Liannous avons utilisé cette échelle dans notre
enguéte principale. Ainsi, nous avons lanceé natrpiéte et évalué les résultats.

Le SRDP et I'insomnie sont les troubles du somiesiplus courants chez les adolescents. Ainsi,
le second article (étude 3) avait comme objectdemtification de la prévalence de I'insomnie et
des facteurs associés a ce trouble ; et le trogsiarticle (étude 4) avait comme objectifs
l'identification de la prévalence de SRDP et dareétde phase et I'étude de leurs facteurs associés

chez les adolescents libanais.

26.3% et 13.1% des adolescents Libanais semblaentfrir de SRDP et dinsomnie
respectivement. La prévalence de I'insomnie n'éidé plus élevée ni la plus faible par rapport
aux valeurs observées dans les études observdiemaetérieures impliquant des adolescents du
monde entier : des prévalences entre 4% (Ohayah, @000) et 23.5% (Kaneita et al., 2006) ont
éte retrouvées. Cependant, la prévalence du SRB$rbtre échantillon appartient aux taux les
plus élevés.

D’apres la revue bibliographique, il est clair deg estimations de la prévalence de l'insomnie et
surtout du SRDP sont inconsistantes en raisoniffésethces culturelles mais surtout a cause des
variabilités dans leurs définitions et leurs cagede diagnostic. Néanmoins, ces variabilités sont

beaucoup plus marquées pour le SRDP.
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Il est bien connu que la prévalence de ce syndrdemns les études épidémiologiques n'est pas
claire parce que son diagnostic ne peut étre coéfien I'absence d’agenda de sommeil, de
I'actigraphie et de la détermination du DLMO quisoat pas facilement applicables dans ce type
d’études. Par conséquent, la plupart des travatputilisé différentes méthodes et criteres de

diagnostic afin d’évaluer la prévalence de la atdales symptdmes du SRDP, bien que ce trouble
soit particulierement fréquent chez les jeunessihitians la littérature, les taux de prévalences du
retard de phase retrouvés furent entre 7% et 16884 2005; Gradisar et al., 2011a) , bien que

des taux aussi bas que 0.5% (Ohayon et al., 200€t§en et al., 2013) ont éte rapportés. Or une
méta-analyse évaluant des recherches ayant étadiéaractéristiques et les troubles du sommeil
chez les adolescents publiées entre 1999 et 20ddhcu que le nombre limité d'études n'a pas
permis d'estimer la prévalence du SRDP dans cepgrdége. De plus cette étude a conclu que le
SRDP était probablement sous-estimé chez les adoless en raison de la similitude des

caractéristiques de ce trouble et des habitudesmeneil normales durant I'adolescence (Gradisar
et al., 2011a). En conséquence, dans notre enquite,avons identifié le SRDP et le retard de

phase chez les adolescents séparément méme si’avoss pas utilisés les agendas du sommeil

et I'actigraphie pour le diagnostic du SRDP.

Les criteres de diagnostic du SRDP ont été corglos $es trois criteres du DSM-V alors que les
criteres du retard de phase suivaient un ou desicueres du DSM-V. La prévalence du retard
de phase était trés proche de celle du SRDP (27.2&¥exe n'était pas associé a I'insomnie, ni

au retard de phase mais au SRDP seulement.

Concernant I'insomnie, nos résultats ont été sireaa ceux d'une enquéte mis en place au Japon
et ayant un échantillon de 102 451 lycéens. (&ttde a révélé que la prévalence de l'insomnie
était tres similaire chez les adolescents de sexscutin et féminin, et qu’'aucune différence
statistiquement significative n'a été détectéeediets deux sexes (Kaneita et al., 2006). Mais, une
autre étude évaluant spécifiquement la différemteede sexe et I'insomnie diagnostiquée selon
les critéres du DSM-IV chez les adolescents de 18 ans (Johnson et al., 2006a), a démontré
gue la prévalence de ce trouble était similairaeetes adolescents de sexe féminin avant
I'apparition de la menstruation et les adolescdatsexe masculin. Dés I'apparition des régles, les
adolescentes étaient environ 2.5 fois plus sudteptque les garcons de souffrir d’insomnie. Ces

données suggeéerent que la différence dans la préisatie I'insomnie entre les filles et les gargons
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peut se développer en conséquence du développguieertaire en général et I'apparition de la
menstruation spécifiguement. De plus, une métayaaaxaminant des études épidémiologiques
de 'Europe, de I'Amérique, de I'Asie de I'Est et tlAustralie et ayant pour but d’étudier les
différences entre les sexes par rapport au risosothnie dans toutes les catégories d’'age, a
confirmé la prédisposition du sexe féminin a I'ms@e (Zhang and Wing, 2006). Dans notre étude,
nous n'‘avons pas demandé aux filles de signafgrdtiion des régles, par conséquent, nous ne
pouvions pas faire une analyse adéquate pré enpmsitruelle afin d’établir la relation entre le
sexe et 'insomnie chez les adolescents libanais.

En ce qui concerne le SRDP, nous avons détermiadeggexe prédominant chez les adolescents
ayant le SRDP et un retard de phase était le sémenin, la prévalence de SRDP était
significativement plus élevé parmi les filles gae garcons et que le sexe était associé uniquement
au SRDP. Ainsi, les adolescents de sexe féminiyantapas de retard de phase avaient environ
1.5 fois plus de risque de souffrir de SRDP etléslescents de sexe féminin ayant un retard de

phase avaient environ 1.4 fois plus de risque défriode SRDP.

Dans la littérature, peu d’études ont associésxe avec le retard de phase ce qui est en accord
avec notre études puisque le sexe n’est pas ueufaassocié au retard de phase. De méme, les
différences potentielles entre le sexe et le SRBPrarement été rapportées dans la littérature,
probablement en raison d’'une faible puissancessitpie causée par des échantillons de petites
tailles. Mais une étude récente en Norvege (Sieeres al., 2013), ayant un échantillon de 10220
adolescents agés de 16 a 18 ans et définissaROP Selon les criteres de I'ICSD-R, a révélé que
la prévalence du SRDP était également significatesg plus élevée parmi les filles ce qui est en

accord avec notre étude.

Le type d’école n’a pas affecté I'insomnie et [eEFRainsi que le retard de phase mais en revanche
la région des écoles fut associée uniquement awnsorhnie. Nous avons découvert que si les
adolescents étaient inscrits dans des écoles dapitale Beyrouth ils auront 1.8 fois plus de
risques d’étre atteints d’insomnie que les élewssrits dans les écoles au Nord du Liban. Ceci
peut étre expliqué par la présence du trafic, daur@opulation avec le manque de verdure et un
mode de vie plutbt stressant et rapide dans laatlaptomme dans toutes les grandes villes et
capitales du monde. De plus, a Beyrouth ont litémdints types de pollutions incluant les

pollutions sonores surtout la nuit et qui sont aassociées a l'insomnie chez les adolescents
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libanais. Alors que le Nord du Liban, est consid&n&me un milieu rural composeé principalement

de villages et de beaux paysages verts.

Par ailleurs, dans notre étude le niveau d’éducatio pére appartient aux facteurs associés
uniquement a I'insomnie. Nous avons découvert guiban, les niveaux d'éducation supérieurs
(dipléme universitaire) des peres ont été assacibgsomnie de leurs enfants. Nous pouvons
expliquer ceci en considérant que des niveaux d&thn secondaires signifient des revenus
moins importants que ceux des péres ayant obtezmislidldmes universitaires. De ce fait, les
adolescents auront moins d'accessibilité aux reppaélectroniques colteux comme les
téléphones portables, la télévision dans la chadboeicher et les sorties entre amis pourront étre
moins fréquentes ; ainsi les mauvaises habitudaeseelant les troubles du sommeil seront moins
importantes. Néanmoins, dans la littérature ledieagons concernant les effets des différents
niveaux d’éducation des peres sur 'insomnie deslenfants, varient d’'une étude a une autre et
ne sont pas consitants. Alors, ceci peut étreldidédférence culturelle entre les différents pays

populations.

L'utilisation excessive des appareils électroniqpes les adolescents libanais et surtout pour
surfer sur internet une fois dans leurs lits etnavde dormir est I'un des facteurs associés a

linsomnie et au retard de phase.

Concernant l'insomnie, cette découverte est similaux résultats d'une étude au Liban ou les
participants étaient des étudiants universitaitbsa été établi que les étudiants ayant une
dépendance potentielle a I'internet avaient unesi&irplus élevé et des corrélations significatives

ont été découvertes entre I'addiction a I'intereigtinsomnie (Younes et al., 2016).

Avec l'existence omniprésente des medias électumsiqtéléphones portables, télévisions et
tablettes électroniques) dans la chambre des swolts en générale et au Liban spécialement, la
durée que passe I'adolescent exposé a un écrdnrestdes causes aboutissant a un sommeil

insuffisant et de mauvaise qualité, a partir deiplurs mécanismes (Cain and Gradisar, 2010).

Le premier mécanisme constitue le déplacement dupdede sommeil a cause des
changements physiologiques qu’éprouve le procestushez les adolescents: Jenni et al
expliquent que les adolescents les plus maturesis®ment plus lentement a des moments

critiques et lI'accumulation de la pression du soihnest plus lente chez les enfants post-
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pubertaires que les enfants pré-pubertaires (Jenal., 2005b). Ainsi, cette propension de la
pression du sommeil plus faible chez les adolesgants matures leur permet de s'engager a des
activités durant des heures tardives, ce qui dargraussi au retard de phase. Alors, avec plus de
temps devant les écrans, les jeunes auront moitesges pour dormir. Deuxiémement, I'émotion
psychologique et physiologique due au contenu dédiam (Anderson and Bushman, 2001) et
l'interaction sociale peuvent également entraveafscité de 'endormissement et le maintien du
sommeil. Enfin, le troisieme mécanisme est remtéspar I'effet de la lumiere sur le rythme
circadien et la vigilance. Cet effet est médiélpauppression physiologique de la mélatonine qui
favorise le sommeil par les lumieres vives desréc(lumiere monochromatique bleu d’environ
480 nm) et par la lumiére ambiante de la chambeeugher (Gooley et al., 2011). Or plus le
stimulus lumineux est intense et/ou plus la dué@mbjection est longue, plus son effet sur les
NSC est important. Egalement la période de la ptigie lumineuse a une influence sur le rythme
circadien et la vigilance : si la lumiere est ptégela nuit, il y aura un retard de phase et si la

projection a eu lieu le matin il y aura un avancetaes rythmes circadiens.

Plusieurs recherches ont déterminé que chez uwidlndayant le SRDP le DLMO survient plus
tardivement que chez un individu sain. Chez cesqmeres le DLMO est potentiellement influencé
par une hypersensibilité a la lumiére le soir etypee augmentation de I'exposition a la lumiere le
soir. De plus une hypo-sensibilité a la lumiéres Idu réveil le matin a aussi été mise en question
chez les personnes atteintes du SRDP (Micic 2@L6). Ainsi s’explique le retard de phase dans
notre étude : nous avons conclu que si I'adolesayantt un retard de phase une fois dans son lit
et avant de se coucher dormait directement, il Q&Fa% moins de risque d’étre atteint de SRDP.

La diminution du temps de sommeil (TST) chez ledegtents comme nous I'avons déja signalé
est aggravé en partie a cause de l'utilisatiomaedias électroniques le soir. Plusieurs recherches
ayant spécifiquement analysé I'utilisation de lratkur et le TST, ont conclu qu'un TST raccourci
était la conséquence de l'utilisation de 'ordinat®ans une de ces études, le TST avait diminué
de 51 minutes chez les adolescents qui ont ddaldétisation habituelle de l'internet avant de se
coucher, par rapport aux adolescents qui n’'utédisigpas l'internet avant de se coucher (Hale and
Guan, 2015). Les résultats de notre étude ont ggngqu’'un TST de moins de 7 heures par nuit
durant la semaine et l'utilisation de I'internetiaile coucher étaient également plus élevés chez

les adolescents ayant un retard de phase et chezétant atteints de SRDP par rapport aux

212 |Page



individus n’ayant pas de retard de phase. De pha@iy un TST durant la semaine de moins de 7
heures durant le weekend et durant la semaine agdsdcié a I'insomnie dans notre enquéte :
dormir moins de 7 heures pendant la semaine eeék@nd a augmenté la probabilité de souffrir
d'insomnie respectivement de 1.5 et 1.9 fois. Den@él est connu que l'insomnie due a une
mauvaise hygiéne du sommeil peut entrainer une anigtion de la latence du sommeil et une
réduction du temps de sommeil total. En conséquereceype d’'insomnie semble entrainer une
somnolence diurne et/ou une hyperactivité. Danerétide 23.8% des adolescents souffraient de
somnolences diurnes excessives (ESS>10) mais lagdente diurne ne fut pas un facteur associé

a I'insomnie chez les adolescents Libanais.

Plusieurs preuves ont démontré I'association desdinnie & une excitation physiologique
inappropriée. Plusieurs chercheurs (Bonnet and dhra@10; Riemann et al., 2010) ont soutenu
les causes de I'hyperéveil déterminées par lardiiiiée qui jouent un rble clé dans la
physiopathologie de I'insomnie, ce qui entrain@iveau élevé de vigilance :

1- l'augmentation du métabolisme cérébral généraklki du corps entier durant I'éveil et le
sommeil. Mais le métabolisme cérébral diminue légemt durant le sommeil au niveau de
différentes structures tel que le thalamus, I'higptamus, le systeme réticulé, le cortex insulaire,
'amygdale et I'hippocampe. Ainsi ceci a suggérée wugmentation de I'éveil général et de
I'activité accrue dans les zones cérébrales camiréds émotions. Des corrélations positives entre
le temps de réveil durant le sommeil et le niveauntétabolisme du cerveau dans les zones
associées a I'émotion ont aussi été démontrées,

2-la dysregulation de I'axe hypothalamo-hypophyswoénalien ou axe du stress (augmentation de
la sécrétion du cortisol et diminution de la séorétle la mélatonine la nuit),

3- une fréquence cardiaque éleveée durant la ndd gturnée : activation du systéme nerveux
sympathique et la diminution de I'activation dutgyse nerveux parasympatique,

4- laugmentation de I'activit@ ety retenue par 'EEG durant la nuit.

Néanmoins, les études utilisant des groupes dastigm (focus group) ont réveélé que les plaintes
prédominantes des patients atteints d'insomnie soet augmentation de la fatigue et de
l'irritabilité, ainsi qu'une réduction de la contration et de la performance (Carey et al.,
2005).Cependant, la recherche n'a pas toujoursaténsie augmentation de la somnolence diurne

chez les patients souffrant d'insomnie. En outes, déficiences constatées dans l'insomnie
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semblent étre différentes de celles qui suivent prieation chronique de sommeil partiel
(Shekleton et al., 2010).

Concernant les performances cognitives et I'insenane méta-analyse (Fortier-Brochu et al.,
2012) récente a conclu que les déficiences danswarking memory> (le maintien et la
manipulation), la mémoire épisodique et la résotutile problémes (qui sont conforment aux
difficultés de concentration, a des problemes deane et a la difficulté de la prise des décisions)
sont affectées par I'insomnie et que cette dersiéneble aussi affecter les performances au niveau
des taches complexes plut6t que simples. Cechesterd avec nos résultats puisqu’il s’est averé
gue la durée de la concentration de I'adolescdragsait face a une tdche complexe est associée
a I'insomnie : s'’il arrive a se concentrer durarét 50 minutes seulement, il aura 1.7 fois plus de
risques de souffrir d’insomnie que I'adolescentgpiconcentre 30 minutes et plus. De méme dans

notre étude la perte de mémoire été associeesaliinie.

Egalement, chez les individus atteints de SRDP,téesatives visant & maintenir un cycle
conventionnel de sommeil entrainent souvent deswns de sommeil, ainsi l'incapacité de se
remettre de la perte de sommeil est susceptibkeid'an impact significatif sur les performances
cognitives (Reid et al., 2011). Ceci explique résmuiltats: la perte de mémaoire était plus fréequente
chez les sujets ayant un SRDP que ceux ayant amtré¢ phase, et plus fréquente chez les sujets
ayant un retard de phase que ceux n‘ayant padatel e phase. De plus, le nombre d'étudiants
qui pouvaient se concentrer durant 30 minutes o8 f@ut en résolvant une tache compliquée a
diminué graduellement chez les étudiants ayanetard de phase et chez ceux qui souffrent de
SRDP. Ces deux fonctionnements cognitifs avaieatassociation significative chez les individus
ayant le SRDP versus les individus n’ayant pasetird de phase. Nos résultats concernant la
perte de mémoire sont également concordants aveertsin nombre d'études ou la nature des
effets liés au sommeil sur la mémoire est détailldee forte preuve que l'apprentissage est
amélioré suite a un épisode de sommeil plut6t kgvail a été évaluée(Born et al., 2006; Reid et
al., 2011, Stickgold, 2005) : I'étre humain adiasde presque de tous les stades de sommeil pour
consolider différents types de mémoires. Des étahegiriques ont montrés que la mémoire
déclarative été consolidée durant les stades 3 (Bi3% et la consolidation de I'apprentissage
procédural (le renforcement des compétences mstacguises) se produit au cours du sommeil

paradoxal durant le stade 2 (N2).
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Les troubles psychiatriques ont été évalués dam® r&ude et ont montré des associations
importantes avec les troubles du sommeil étudiésmBme, des études précédemment publiées
ont aussi associé la courte durée du TST cheallglestents a des scores élevés d'anxiété et de
dépression (Pasch et al., 2010; Regestein ettdlQ; 2Volfson and Carskadon, 1998) .

Chez les adolescents libanais, la dépression stxiae a I'insomnie, au retard de phase et au
syndrome de retard de phase, ainsi elle est peekeatd’'un sommeil insuffisant. Cette association

peut étre expliquée par plusieurs mécanismes dsmrtffets du sommeil raccourci sur la régulation

de I'humeur.

Des les premiéres études épidémiologiques, l'insomrété fortement associée a la dépression
majeure et aux troubles anxieux chez les adult@sl (& d Kamerow, 1989; Mellinger et al., 1985).
Ford et Kamerow ont constaté que ceux qui soufftaiénsomnie chronique étaient pres de 40
fois plus susceptibles d'avoir une dépression majetiplus de six fois plus susceptibles d'avoir
un trouble anxieux que ceux qui ne présentent fasodhnie (Ford and Kamerow, 1989). Une
étude plus récente explorant la direction de l@asion entre I'insomnie, les troubles anxieux et
la dépression majeure chez les adolescents powxma@mprendre leurs relations étiologiques
potentielles, une forte association a été décoenvantre I'insomnie et la dépression (OR = 5.2)
(Johnson et al., 2006b). Nous pouvons supposetegigsultats sont en accord avec nos résultats

car la dépression était le facteur le plus impargasocié a I'insomnie dans notre étude.

De plus, des preuves récentes suggerent que l'msah certains types de dépression peuvent
avoir des processus pathologiqgues communs et ohd#giles neuroendocriniennes qui rendent
un individu vulnérable aux deux pathologies. Plugcgément, la suractivation de l'axe
hypothalamo-hypophyso-surrenalien semble étre resgiide a la fois de l'insomnie et de la
dépression (Roth et al., 2007).

En ce qui concerne l'anxiété, plusieurs étudesd(Bod Kamerow, 1989; Johnson et al., 2006b)
ont suggéré que l'insomnie peut avoir une relaifférente avec les troubles anxieux qu'avec la
dépression. Une étude plus récente (Alvaro eR@ll4) a signalé une association positive entre
l'insomnie et la dépression, l'insomnie et le ttewdnxieux généralisé, mais pas entre l'insomnie
et la phobie sociale. Cependant, la version calgt®CADS détecte le score d'anxiété total et pas

les différentes sous-échelles d'anxiété, ce qut p&pliquer pourguoi nous n'avons pas pu
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identifier I'anxiété comme un facteur associé dimsie dans notre modele statistique en
n'oubliant pas que l'importance de la relation etitnsomnie et I'anxiété peut différer selon les

troubles anxieux.

Une caractéristique unigue de la version courte REA&st que cette échelle évalue la présence
d’anxiété et de dépression en méme temps. L'étideado et al (2014) a également suggeéré que

linsomnie avait une relation plus forte avec lgpréésion que les sous-types d'anxiété, que
l'insomnie était liee indépendamment a un sous-dgoexiete (trouble d'anxiég@néralisée)nais

gue la dépression pouvait étre un facteur mediatewe I'insomnie et les sous-types d'anxiété. Par
conséquent, nos résultats sont conformes a cesvaheas, car la présence de ces deux troubles

a augmenteé le risque d'avoir une insomnie de pes3ifois.

Alvaro P. K. (Alvaro, 2014), a suggéré que la iefatbidirectionnelle entre I'insomnie et la
dépression et I'anxiété généralisée reste stallladidescence et durant I'age adulte a cause d’'une
sécrétion instable de dopamine, des mécanisme®hielagiques et des facteurs familiaux
stressants. De plus il a découvert que cette oeldtidirectionnelle est présente dans plusieurs
cultures (Asie et Europe) ainsi elle peut étrediasequence d’'un chevauchement important entre
la génétique de ces troubles. Ainsi, les factearstoess peuvent déclencher un développement a
la fois de linsomnie, de la dépression et du tumxieux généralisé, chez des individus
génétiquement prédisposés (ou déclencher leur t®chtependant cette théorie nécessite des

recherches supplémentaires pour la soutenir foemelht.

Le chronotype vesperal prédit des niveaux plusésl@insomnie pendant l'adolescence (Alvaro
et al., 2014). Cependant la régression logistiquealre étude n’a pas démontré I'association entre
le chronotype et I'insomnie chez les adolescerttankis. Or, comme nous avons obtenu une
prévalence des chronotypes du soir similaire aiguus études (Alvaro et al., 2014; Giannotti et
al., 2002; Randler and Bilger, 2009) qui ont étéedrinées par plusieurs échelles validées
différentes, notre méthode qui a aboutit a la riar des differents types de chronotype chez les
adolescents libanais ne peut étre la cause deso#iattnégatif. Nous interprétons ceci plutbt
comme reflétant possiblement le fait que les fastemvironnementaux, sociaux et culturels qui
sont responsables d'environ 50% de la varianca tigblogie circadienne (Hur, 2007; Randler
and Bilger, 2009) sont spécifiqgues a notre echantet altérent ainsi le lien entre chronotype

vespéral et insomnie. Néanmoins, I'analyse unigaaéétabli une relation entre l'insomnie et le
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chronotype puisque le test g2 a confirmé une relation statistiquement signifiea avec
l'insomnie (p <0.05).

Le SRDP, une forme extréme des chronotypes vespémlaussi été lié a des troubles
psychiatriques, en particulier des troubles demiur récurrents et certains types de dépression
temporelle ou spécifique a un événement, commmUble affectif saisonnier. Or la dépression

peut causer ou étre causée par le SRDP.

Une étude a établi que le retard de phase peut@renanifestation d'une dépression sous-jacente
dans laguelle I'insomnie est un symptdme commurv{§et al., 2012). Cela peut expliquer nos
résultats, ou le score moyen de I'lSI chez lesviiddis ayant le SRDP a également indiqué la
présence d'insomnie. Egalement, il a été démoogé&ertains patients qui souffrent de dépression
et de SRDP et ne répondent pas aux antidépres§mpendant, les traitements intensifs pour les
troubles du sommeil a l'aide de la lumiéere vive eu de la mélatonine sont simultanément
bénéfiques pour améliorer les symptomes dépre@sdisiyama, 2004). Ces résultats indiquent
gue le SRDP et la dépression pourraient partager pathologie commune sur une base
chronobiologique. D’ailleurs, la dépression semétee associeée a une préférence vespérale
(Hidalgo et al., 2009; Kitamura et al., 2010; Randl2011) possiblement déterminée
génétiguementGLOCK, Per 2 et Per)3(Abe et al., 2011). De méme, comme on I'a déja c
plusieurs études ont établi que le chronotype vaspeédit des niveaux plus élevés d'insomnie,
mais aussi de dépression pendant I'adolescencar@y al., 2014; Giannotti et al., 2002; Randler
and Bilger, 2009; Russo et al., 2007). Ainsi, gaarrait également expliquer dans notre étude le
fait que le chronotype du soir a affecté les greugiadolescents ayant le SRDP par rapport au
groupe ayant le retard de phase et que ce chramétgi plus répandu au sein des groupes ayant

le SRDP et le retard de phase qu’au sein du grdiga®lescents n'ayant pas de retard de phase.

L’AASM rapporte que, en fait, les chronotypes exteS sont associés et peuvent induire des
syndromes de retard ou d’avance de phase (AASM5)2Q0ne étude en Australie visant a
interpréter I'étiologie de ce fait, a comparé lé2pomenes circadiens (température minimale et
DLMO) ainsi que la somnolence diurne subjective imale et maximale chez deux groupes
d’adultes I'un ayant un chronotype vespéral et ttf@auun chronotype matinal. Le temps
relativement tardif de la somnolence subjectiveimale chez les sujet du soir (3.5 heures avant

leur heure de coucher typique) les prédisposeraianbir une heure de coucher et de lever tardive.
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Puisque les heures de lever sont souvent déterspeieles horaires matinaux du travail, ces
personnes récupéreront leurs dettes de sommaejlulersela sera possible (par exemple durant le
weekend ou en lors des jours fériés) en se rémeltleaucoup plus tard le matin. Cela aggrave par
conséquent le retard de leurs rythmes circadiemssi,Ale temps relativement tardif de la
somnolence subjective chez les sujets du soir anigmaét la probabilité de ces sujets de souffrir
du SRDP (Lack, 2009). Enfin, des études récentegxaminé l'association entre les génes de
I'norloge biologique (par exemple Perl et Per&préférence diurne et le SRDP et ont découvert
gue des alléles similaires étaient associés awnokypes vespéraux et au SRDP (Hida et al.,
2014).

Enfin, en ce qui concerne le lien entre 'anxiétieeSRDP, il faut se rappeler que I'insomnie peut
prédire le trouble anxieux généralisé, comme omég cité; or la présence d’'insomnie est I'un
des critéres diagnostiques du SRDP selon le DS8+19s résultats confirment donc ce lien entre
SRDP et anxiété. Par ailleurs des polymorphismaa deul nucléotide (SNP) chez des genes
circadiens ont été associés a I'anxi®&D2 rs4245146, allele c) (Gorwood, 2012; Waddington
Lamont et al., 2007), ce qui pourrait laisserrerda possibilite de la présence d’'un lien génétiqu
entre l'anxiété les troubles du rythme circadieaaNmoins, il reste beaucoup de recherche a faire

en ce domaine.

Avoir des attentes irréalistes quant aux exigedcesommeil afin d'étre complétement éveillé le
lendemain matin peut constituer un facteur de menagjeur pour obtenir le repos approprié aux
besoins de l'adolescent. Cette conviction critigseécrite sous la forme de la phrase suivante:
"J'ai besoin de 8 heures de sommeil pour me seitaichi et pour bien fonctionner durant la
journée." dans ldysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleepes¢RBAS)(Carney and
Edinger, 2006; Edinger and Wohlgemuth, 2001; Metial., 2007) chez les adultes. Or dans notre
étude, nous n'avons pas utilisé cette échelle, mais avons considéré comme une attente
irréaliste le fait que I'adolescent pense quengtede sommeil optimal pour étre bien éveillé et
en forme le lendemain est supérieur a 9 heuresyiacar ‘8 heures par nuit’ n'est pas une attente
irréaliste puisque le temps recommandé de somraelaational Sleep Foundatioen 2015 est
comprise entre 8 et 10 heures chez les adolesderitd a 17 ans et entre 7 et 9 heures chez les
adolescents de 18 et 19 ans et puisque seulemende8%dolescents de notre enquéte dorment
plus de 9 heures par nuit durant la semaine. té g®uvé chez les adultes dans plusieurs études
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gue cette conviction peut contribuer a perpétuesdmnie et constitue un point de préoccupation
majeur lors de la thérapie cognitive concernantcles/ances néfastes liées au sommeil et a
'insomnie (Perlis et al., 2010). Notre étude aed®iné que si I'adolescent libanais pense que la
durée optimale du sommeil est de 8 heures parihedt moins susceptible de 0.4 fois de souffrir

d'insomnie par rapport a un adolescent qui pensdegtemps de sommeil optimal est de plus de

9 heures par nuit.

Dans notre étude nous avons examiné les relatinns & troubles du sommeil : I'insomnie, les
cauchemars et le somnambulisme. La prévalenceadebemars est de 8.2 % chez les adolescents
libanais. La régression logistique a montré quprésence de cauchemars a affecté I'insomnie
d’'une fagon importante ; c’était la variable indégante qui a le plus d’effets apres la dépression
sur l'insomnie chez les adolescents libanais (OR288} IC= 2.708-6.021. p<0.001). Egalement,
plusieurs associations entre insomnie et caucheomarété repérées dans différentes études. Un
faible nombre d’études ont étudié les cauchemdesieg facteurs associés chez adolescents mais
un plus grand nombre d’études existe ayant comimandition la population adulte générale. Une
étude en Finlande examinant les facteurs de risdgesauchemars chez les adultes a conclu que
insomnie est I'un des facteurs de risques le plysortant (OR=6.90) permettant de souffrir des
cauchemars fréquents, et que l'insomnie parmi legbtes du sommeil avait la plus forte

corrélation avec la fréquence des cauchemars (Sametral., 2015).

1.8% des adolescents libanais semblent souffris@@nambulisme. Tres peu d’études ont
examiné le somnambulisme et ces facteurs assdcsésteut chez les adolescents. Une étude en
France concernant la découverte des facteurs assncsomnambulisme chez les adultes a conclu
gue l'insomnie été associée au somnambulisme dequeymptomes d'insomnie ont été observes
plus fréquemment chez les patients somnambuleslieles témoins (Lopez et al., 2013). Mais
ceci n'était pas le cas chez les adolescents libab@nalyse univariée a démontré qu’il existe
une relation entre le somnambulisme et I'insomrégsita régression logistique a exclu la variable

‘somnambulisme’ du model final.

Enfin, limpact de la courte durée du sommeil gusurpoids et I'obésité chez les enfants et les
adultes a été éetudié : des études épidémiologfespectives et transversales ont démontré qu’un
court TST augmente le risque de 'obésité indiquprd la restriction du sommeil entrainait des

altérations métaboliques et endocriniennes, y camypre diminution de la tolérance du glucose,
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une diminution de la sensibilité a l'insuline, tmegmentation des concentrations de cortisol le
soir, une augmentation de la ghréline, une dimamutie la leptine et une augmentation de la faim
et de l'appétit (Leproult and Van Cauter, 2010)amN@oins, en ce qui concerne l'insomnie, cela
ne s'applique pas toujours. Une étude en Asie,agétudié I''MC chez les patients atteints

d'insomnie, n'a pas trouvé de différence entredatients présentant une insomnie primaire par
rapport aux contrbles sains. Mais elle a démonteprds une polysomnographie que les

insomniaques ayant un N3 (stades 3 et 4) de failidgeences, donc ayant une mauvaise qualité
de sommeil, ont un IMC supérieur que les insomraacayant un N3 de plus hautes fréquences.
Des fréquences inférieures de N3 peuvent donc awmoimpact significatif sur le métabolisme et

les processus hormonaux, favorisant ainsi I'ob@diténg et al., 2013). Nos résultats ont démontré
aussi qu'il n'y avait aucune relation entre I'lMQ'iesomnie. En outre, une autre étude menée en
Allemagne, ayant pour but de déterminer si l'insenmmimaire est associée a une augmentation
de I'MC par rapport a la population normale, aeobtla méme conclusion que celle démontrée
dans nos données ou les patients atteints d'ineachrnique n’ont pas présenté de poids excessif
mais ont obtenu un IMC inferieur (Cronlein et 2D]15). Cette perte de poids peut étre due a I'état

d’hyperéveil rencontré dans l'insomnie ou l'augnagion du métabolisme a lieu.

Cependant, ces deux études possédent quelquesslimit

Tout d’abord, afin de diagnostiquer le SRDP, noasans pas utilisé d'agendas de sommeil ou
I'actigraphie car notre étude étant une étude épalégique, non interventionnelle, transversale
et que leurs administration ne serait pas faciléna@plicable dans notre cas. De plus, pour
déterminer les différents types de chronotype, noasons pas utilisé ni le MCTQ ni le
mornigness-eveningnese Horne-@stberg (MEQ) mais des questions siregagui nous ont
permis de calculer le milieu du sommeil des jowgepos corrigés en fonction de I'éventuelle
dette de sommeil occasionnée par le travail/l'é{@I8Fsc) ont été mises en place.

Notre étude étant transversale, aucun suivi n@tguréalisé et les facteurs associés aux troubles
de sommeil n'ont pas été considérés comme factiurisques. De plus nous ne pouvions pas
évaluer les facteurs de risque ou les conséquanioes) terme du SRDP, du retard de phase et de
'insomnie puisque nous devions estimer l'incideette mesure d'occurrence peut étre calculée
uniquement a partir des études longitudinales {gqupht un suivi) par exemple des études de

cohorte, mais pas a partir des études transvemsallestemporalité n’existe pas.
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Selon le DSM-5, un des critéeres de diagnostic dDBRst la plainte d’'un sommeil inadéquat
durant 3 mois. Or nous avons considéré une duuéentbis comme un des critéres de diagnostic
du SRDP car les participants étaient des adolesdnatrits dans des écoles et des instituts
techniques : & la fin de chaque trimestre, uneedprécise est consacrée aux examens, et les
étudiants devraient transmettre leurs opiniondesusituations qui se sont produites durant un

mois habituel et non pas pendant les vacancesraaptla période d'examen.

La plupart des travaux scientifiques ont démonti¢des comportements et des habitudes néfastes
tels que le tabagisme, I'alcool et la consommat®drogues illicites (usage de drogues interdites
par la loi nationale, comme le cannabis, la coceies opioides) prenaient place souvent au cours
de l'adolescence et qu'ils ont été associés atrpations des rythmes circadiens et a 'insomnie.
Or, en ce qui concerne l'alcool et le tabagismejsnavons demandé aux participants s'ils
consomment ces substances, mais les réponses ebteaueflétaient pas la réalité (Itany et al.,
2014): seulement 6.8% et 7.2% buvaient de l'alebdumaient cigarettes respectivement. Ces
pourcentages médiocres pourraient résulter dytegtles éleves ont répondu aux questionnaires
en classe et sous la surveillance de leurs ensgfgnds n'ont donc pas bénéficié d'un
environnement privé ou ils pouvaient répondre fiteat et sans la surveillance des adultes ni la
présence de leurs camarades de classe ; bien gjg@dstionnaires étaient anonymes. Puisque
nous avons soupgonné que les réponses ne reftqtaiela réalité, nous n'avons pas examiné leurs

relations avec le retard de phase, le SRDP eblimse.

Enfin, la premiére version écrite de notre quesizre comportait des questions concernant la
consommation du cannabis et des drogues illidtéanmoins aprés I'évaluation du questionnaire
par des responsables du ministere de I'éducatiandafbtenir I'autorisation du lancement de
I'enquéte dans les écoles choisies, notre équipecterche fut obligée de supprimer ces questions
car elle étaient jugées comme inappropriée pouadetescents.
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6. CONCLUSION ET PERSEPECTIVES
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Ce travail de thése a permis la validation de plusi échelles validées au niveau international
estimant les troubles du sommeil chez les adol¢sdibanais ainsi que la mise en évidence des
habitudes du sommeil, des styles de vie, de lagteéee de I'insomnie et du SRDP chez les

adolescents libanais et leurs facteurs associés.

Il s’est avére que tous les Cronbach alphas dedlésta valider (a I'exception du RCADS-version
courte) étaient supérieures ou égale a 0.6. Ammses les échelles avaient une bonne consistance
interne. La version francaise de I'lS| avait unetediabilité avec un accord presque parfait, ainsi

une excellente reproductibilité.

Les adolescents avaient une moyenne d’age de $®.28 ans, dont 55% étaient de sexe féminin.
Les provinces Nord et Mont Liban étaient composigslus grand nombre d’adolescents de notre

échantillon (27% chacune).

41.2% des adolescents avaient un TST moins de ed@ar nuit durant la semaine, 46%
disposaient d’'une télévision dans leurs chamboesiaher et 34.4% des participants une fois dans
leurs lits et avant de se coucher, surfaient derret. De plus, 28.9% des adolescents sortaient
avec leurs familles ou leurs amis pendant au m®insits durant la semaine, 28.2% souffraient
de troubles de mémoire et 32.7% des adolescengounaient pas se concentrer plus que 15
minutes lorsqu'’ils faisaient face a des taches dexes.

12.7% avaient un chronotype vespéral et 10% soeffral’anxiété, 5.3% de dépression et 8.6%

d’anxiété et de dépression.
13.1% et 26.3% des adolescents libanais semblsoerffrir d'insomnie et de SRDP.

La dépression fut le plus important facteur assooi@mun a I'insomnie et au SRDP. La durée de
la concentration, les troubles de mémoire et un ih&rieur a 7 heures durant la semaine étaient
aussi associés a ces deux troubles. L’anxiété ehrdenotype ont affecté le SRDP mais pas
linsomnie. De méme avoir une ambiance calme larsammeil et le niveau d’éducation du pere
ont affecté I'insomnie et non pas le SRDP. Enfendauchemars sont associés d’'une fagon assez

importante a 'insomnie chez les adolescents litsana
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Plusieurs pistes de recherches pourraient étras@gées compte tenu de nos observations :

1) Dépister la prévalence de l'insomnie et du SRDRiide des études interventionnelles, un
diagnostic clinique et la réalisation des étudegjitndinales, tel que les cohortes, permettant de
découvrir les facteurs de risques les plus fréguéat’insomnie et du SRDP chez les adolescents

libanais.

2) Créer des campagnes contribuant a la miseaee ple programmes permettant I'éducation des
adolescents ainsi que leurs parents sur le somsil, importance au niveau physique et

psychique, sur les habitudes néfastes qui peubenitiaaux troubles de sommeil ainsi que sur les
caractéristiques et les conséquences néfastesodétes du sommeil les plus prévalent chez les

adolescents au Liban.

3) Effectuer des études et campagnes similairefesuroubles du sommeil, les différents types

de chronotype ainsi que sur les troubles psychiats chez les adultes au Liban.
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Annexe 1

Questionnaire du pré-test en Francais corrigé

Le sommeil des adolescents Libanais

Date: Numéro-du-gquestionhraire——— ltem supprimé

ltems reformulés

}-Caractéristigues-sociodémegraphiguésm reformulé

1-Nationalité _Item reformulé 2-Région-Item reformulé | Beyrouth et
périphéries o
3-Date de naissance Mont Liban
O
4-Sexe: Masculim  Féminino Nord
O
5- Etablissementseelaire ltem reformulé Bekaa
O
6) a-Poids: kg 6) b-Talille: petr —7-HMGC-item supprimé |Sud
O
[I-Environnement et description de la situation iléate : Nabatiyeh
O
8-Vos parents sont : 9- Niveau d'éducation des parents:
b v e
E"][gFEéS 1 H (4 |3 1 H 1A |3
R i =ha pl as E.me'.'e't recoles Ha ||eas E.me'.'e't Héco
E-ereremarie s-obtenule-brevet s-obtenule-brevet
Sveuve s-6coletechnigue | o-écoletechnigue
5-veuf g-obtenu-a-terminale | o-obtenulaterminale
g-déeédésltems reformulés __ __
- dipléme - dipléme

ltems reformulés
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11-Quelle profession exerce votre :

%O—a——avez—\,teus—une—eg—plu&gurs - Mere Pere
pg#s,enﬂqes-d;ve#e-tamnm-qw-est/-sm ‘0 Aucune o Aucune
ElESE\EIE(E} ()? oMilitaire, gendarme-policer oMilitaire, gendarme-policer
=pere ou sécurité ou sécurité
Erere olmmobilier, construction etolmmobilier, construction et
=frereds) architecture (construction dearchitecture (construction des
ErSeeH (S)e immeubles,...) immeubles,...)
SPersen oTransport et communicatignoTransport et communicatian
(taxi, entreprise de réseaugtaxi, entreprise de réseaux
. . . téléphonique...) téléphonique...)
105 S_' e\b"' depuis-combien-de tennpaﬁ Finance et gestion (banque; Finance et gestion (bangue,
g<ou=a-lan comptable...) comptable...)
s-entre-lan-et2-ans o Domaine de I'éducationn Domaine de I'éducation

s>-a-2-anstems supprimes

(université, école...)

(université, école...)

o Secteur industriel

o Secteur industriel

oJustice, politique et droit

oJustice, politique et droit

oTraiteur, Logement €
restauration (hotel o]
restaurent)

to Traiteur, Logement et
urestauration (hétel ou
restaurent)

o Secteur du commerce

o Secteur du commerce

oRéparation de véhicule
moteur, motocycles

aRéparation de véhicule |a

moteur, motocycles

oActivités des ménages prive

ss1Activités des ménages prives

12-Estce-gue-vous-avez-un-emploi a
temps-partieltem reformulé

O non

oOrganisations et organism
extraterritoriaux (ambassade
consulats, Unesco...)

esOrganisations et organism
e xtraterritoriaux (ambassade
consulats, Unesco...)

S
S,

o durant le weekend
o durant la semaine

oSecteur  agro-alimentairep  Secteur agro-alimentaire,
agriculture et péche agriculture et péche
oAutres gAutres

Une ou plusieurs réponses

13-Avec qui partagez-vous votre chambre ? :

o j’ai ma propre chambre

o mére/belle mére

o pere/beau pére

F ! 5 50

reformulé

—a-freres-et/ou-seeursplusjeutiiesn reformulg

O autres

14-Avez-vous-un-litpropre-a—veus2?ltem reformule

o oui
O non
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Durant-le-derniermois—souffrez-vou
gqui-pleurentronflements-ete—-Jtem refor

O oui
O non

16-Avez-
vous dans
votre
chambre
l'acces a :

Oui

Non

télévision

ordinateur
ou tablette
électronique

cellulaire

internet

jeux vidéo

appareil de
music (mp3,

radio etc...)

17-Votre ----
------ ne dort

correctemen
ou a des
troubles du
sommeil

[

Oui

Non

Je ne sais
pas

Mére

Pére

Si vous avez répondu OUI & la question 17 répoadiaequestion 18 :

18-Votre ---- utilise des médicaments pour mieusnup?

Mére

Pére

o oui

O oui

0O non

o non

O je ne sais pas

O je ne sais pas

Si oui quels sont ces médicaments :

------ --Si oui quels sont ces médicaments :
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IlI- Les habitudes du sommeil :

19-Les jours scolaires, d'habitude:
a) vous arrivez a l'école a : h min
b) vous quittez I'école a : h min

20-Avez-vous une heure de coucher fixée par vasnpgudurant la semaine?
O oui
O non

21- Durant le mois précédent, a quelle heure vous wettez au lit :
a) durant la semaine h min
b) le weekend h min

22- Durant le mois précédent, une fois dans vitredmbien de temps environ avez-vous
besoin pour vous endormir :

a) durant la semaine h min

b) le weekend h min

23-Durant le mois précédent, a quelle heure ré@zilbus :

a) durant la semaine h min
b) le weekend h min
Item ajouté

24- Pendant le dernier mois le réveil le matin :
Durant la semaine Durant le weekend
s-spentandtems reformulés s-spentandtems reformulés
s-hpeossible—sans-alarme O impessible—sans-alarme
etlou-sans-vosparents etlou-sans-vosparents

25-Combien d'heures de sommeil pensez-vous avedimesn général, pour étre bien éveillé le
lendemain :

o <6ltem reformulé

o 6h

o 7h

o 8h

o 9h

o =9hltem reformulé

6-a)Selon-vo v v iR & ement?
ltem reformulé

O ouli

0o non
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Si vous avez répondagi merci de répondre aux questions 26-b) aiez) reformulé

26-b) Avez-vous déja parlé a un médecin pour voblpmes de sommeil ?
O oui
O non

26-c)-Etes-vous sous traitement contre vos proldeteesommeil ?
O oui
O non

26-d) Si oui, citer le traitement :

26-e) Que pensez-vous étre la cause principal®si@roblemes de sommeil ?
ostress a I'école
oproblemes avec vos camarades de classe
oproblemes avec vos parents et/ou frere(s) et/ou(speu
oproblemes a cause de la situation financiére
odifférents conflits et guerres au Liban et au Mo@gerent
omauvaise hygiéne nutritionnelle
omauvaise hygiene de sommeil
ovotre condition physique ou situation médicale
oautres

27- Une fois dans votre lit le soir généralemants :
o dormez
o regardez la télévision
O jouez aux jeux vidéo
o lisez
o surfez sur internet
o faites vos devoirs
o parlez au téléphone
o écoutez de la music
o chattez avec vos amis via internet
o autres

28-a)Pendant le dernier mois réveillez-vous dulanuit :

Durant la semaine Durant le weekend
O oui O oui
o non o non
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Si vous répondez oui a une des deux situationsi men@pondre aux questions 28-b) jusqu’a 28
—d)

28-b) a quelle fréquence
Durant la semaine Durant le weekend
4Df c_haque nuit - 521 nu_ltt 28-c) Durant combien de temps ?
O 2 I0IS par semainé O < hutts Chaque réveil pendant la semaine-------
o 3 fois par semaine T min
o 2 fois par semaine Chagque réveil pendant le weekend------
o 1 fois par semaine I min

28-d) Vous avez da vous lever pour : (cocher laasibn dont vous en souffrez le plus) :
O passer aux toilettes
O VOUS n‘avez pas pu respirer correctement
O VOUS avez toussé
O vous avez eu trop froid
O vous avez eu trop chaud
O Vous avez eu de mauvais réves
O vous avez eu des douleurs
opour d'autre(s) raison(s)

29-A quelle heure vous dinez le soir ?

a) durant la semaine b) durant le weekend
h min h min
O-a}Avez-y Ay, 5 05-Y
O oui Si-ow
O non 30-b) biendefoisoar 3
Items supprimeés
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IV-Etat de santé et les facteurs qui affectenblameil :

31-Consommez

Durant la

Durant le

1%}

I'alcool, la taurine
et de la caféine

Vous : semaine weekend Si Oui
Oui Non Oui| Non durant la semaine durant le wedke
a-3) nombre de
a)cigarettes . , [4) nombre
cigarettes/jour  ———
de cigarettes/jour
o b-3) nombre de | b-4) nombre
b) narguilé — —
narquilés/jour de narquilés/jour
) c-3) nombre de |c-4) nombre
c)café - .
tasses/jour de tasses/jour
§ d-3) nombre de |d-4) nombre
d)thé , :
tasses/jour de tasses/jour
e-3) nombre de |e-44) nombre
e)alcool - -
verres/jour de verres/jour
Pboissons gazeus f-3) nombre de |f-4) nombre d
contenant de la . .
caféine cannettes/jour cannettes/jour
g)boisson:
energisantes g-3) nombre de |g-4) nombre
contenant de la . .
taurine et de la cannettes/jour de cannettes/jour
caféine
h)boisson:
energisantes h-3) nombre de |h-4) nombre
contenant de . .
cannettes/jour de cannettes/jour

i}-substance
interdites Items suppriméq
j) eannabis Iltems
supprimés
k)-cecaine ltems
supprimés
1) héroi [tems supprimes

m) Pilules poul
maigrir

0) nourriture e
boissons contena
de l'aspartame

lrt
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32-a)Durant le dernier mois pratiquez-vous unevaétsportive :

O jamais

o une fois/semaine

o 2 fois/semaine

o 3 fois/semaine

o > ou = 4 fois/semaine

Si oui répondre aux questions 32-b) et 32-c)

32-b) Quand pratiquez-vous votre activité sporfive
o Plus de 8h avant de vous coucher
o Entre 4h et 8h avant de vous coucher
o Moins de 4h avant de vous coucher

32-c) Durant combien de temps ?
o<lh
o entre 1h et 2 hs
o>2hs

33-Au cours des deux derniéres semaines, vousranée :

ochaqgue nuit ou presque chaque nuit
oquelques nuits par semaine
oenviron une fois par semaine
grarement ou jamais
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34- Avez- vous des

maladies chroniques|:

oui

Non

Si oui

35-a)Prenez vous des
médicaments
continuellement:

oui

non

a)respiratoires:
Asthme

mucoviscidose
autres

35-b)Si oui

1-Corticoides (prednisong
decadron,symbicort, etc)

b)cardiaques

2-Théophylline
(bronchophilline sirop...)

c)déréglements
thyroidiens

3-Bétamimeétiques
(ventoline...)

d)déreglements
hormonaux

4-Anti
épileptiques(depakine...)

e)troubles

psychiatriques :

5-Hormone thyroidienne
(euthyrox,eltroxin...)

épilepsie

dépression
état bipolaire

Troubles de
I'attention et
hyperactivité TDHA
Autres

6-Medicaments qui reglen
les troubles
hormonaux(yasmine,dian
etc..)

—+

D

7-Antidepresseurs

f) gastrigues

reflux

8-Médicaments contre
I'hyperactivité et les
troubles de I'attention
(ritalin etc..)

indigestion

autres

9-Antiacides
(nexium,gastrimut...)

g) Diabéte
type 1 (absence

d’insuline)
type 2 (d0 a un

surpoids)

10-Antiinflammatoires nor
steroidiens (advil, profina
etc..)

11-Médicaments contre le
maladies cardiovasculaire

h) Anémie (manque
de fer)

i)Autre

Médicaments contre le
diabéte

12-i)Insuline
12-ii) Metformine
(glucophage, etc...)

13)Fer

14)-Autres (citer)
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36-Durant le dernier mois, combien de fois vousesde soir entre amis ou avec votre
famille :
a)durant la semaine b)durant le weekend
o une fois o une fois
o 2 fois o 2 fois
o 3 fois Item ajouté
s=>ou—=4-feis|tem ajoute et reformulé

37- Durant le dernier mois, avez-vous soufferttdesbles de mémoire :
O oui
O non

38-A1é j ; ,
supune—taeh&eernplexe—dwa#n—l&damepmmﬂn reformule
ga<5-minltem reformulé
o entre 5 et 15 min
o entre 15 et 30 min
g>ou-=-30-mifdtem reformulé

Jamais Un peu| MoyennemenBeaucoup

39-Je me sens fatigué lors du réveil
40- Jai sommeil durant la journée et je
souffre pour rester éveiller

41-Je voudrais avoir plus d’énergie
pendant la journée.

42-0On me dit que je suis facilement
irritable ltem ajouté

43-J'ai des difficultés pour me concentrer
al'école

44-je m’inquiéte si je dors suffisamment
45- généralement je dors mal

V- Evaluation des troubles du sommeil
46-Echelle-de-somnolence-d'Hepwerthltem reformulé

Quelle chance avez-vous de somnoler ou de vousraindpas simplement de vous sentir
fatigué(e) dans les situations suivantes ?

Cette question concerne votre mode vie habitueloawms des derniers mois. Au cas ou une des
situations ne s’est pas produite recemment, essiiypsaginer ce qui se passerait.

Pour répondre, utilisez I'échelle suivante en enamiti le chiffre le plus approprié pour chaque
situation :

0 = aucune chance de somnoler

1 = faible chance de s’endormir

2 = chance modérée de s’endormir

3 = forte chance de s’endormir
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Entre 6-16 ans

Situation Probabilité de s’endormir

Assis(e) en train de lire 0 1 2 3
En train de regarder la télévision 0 1 2 3
Assis(e), inactif(e) dans un lieu public 0 1 2 3
Comme passager(e) d’une voiture (ou transport emum) 0 1 2 3
roulant sans arrét pendant une heure ou plus

Allongé(e) I'aprés-midi 0 1 2 3
Etant assis(e) en train de parler avec quelqu’un 01 2 3
Assis(e) au calme apres le repas ) 1 P 3
En jouant aux jeux vidéo 0 1 2 3
Plus de 16 ans

Situation Probabilité de s’endormir

Assis(e) en train de lire 0 1 2 3
En train de regarder la télévision 0 1 2 3
Assis(e), inactif(e) dans un lieu public (théatiegma, 0 1 2 3
réunion...)

Comme passager(e) d’une voiture (ou transport emum) 0 1 2 3
roulant sans arrét pendant une heure ou plus

Allongé(e) I'apres-midi pour vous reposer, lorstgse 0 1 2 3
circonstances le permettent

Etant assis(e) en train de parler avec quelqu’un 01 2 3
Assis(e) au calme apres un repas sans alcool 0 1 23
Dans une voiture immobilisée depuis quelques mute 0 1 2 3
Résultat :

47-Vérifiez la sévérité de votre insomnie
Index-de-Sevérité-detrsemnie-(18Bm supprimé

Pour chacune des questions, veuillez noter lerehtifrrespondant a votre réponse.

1-Veuilleze
Item reformulé
a)Difficultés a s’endormir

0 = aucune
1 =légere

2 = moyenne
3=trées

4=extrémement
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b) Difficultés a rester endormie :

0 = aucune
1 =légere

2 = moyenne
3 =trés

4=extrémement

c) Problémes de réveils trop tot le matin :

0 = aucune
1 =légere

2 = moyenne
3 =trés

4=extrémement

2- Jusqu’a quel point étes-vous SATISFAIT(E)/INSTSFAIT(E) de votre sommeil actuel ?
0 = tres satisfait

1 = satisfait

2 = plutdt neutre

3 = insatisfait

4= tres insatisfaisant

ulé

0 = aucunement
1 =légerement

2 = moyennement
3 =tres
4=extrémement

4-A-guelpointconsid os-di

adtres-en-termes-de-détérioration-de-la-qualitte-vie 2tem reformule
0 = aucunement

1 =légérement

2 = moyennement

3=trés

4=extrémement

Alacc O
CHEC OO
s .

5. Jusqu’a quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préme(e) a propos de vos difficultés de
sommeil ?

0 = aucunement

1 =légérement

2 = moyennement

3 =tres

4=extrémement
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48-Signes d'orientations psychologiques :
RCADS —Version-Coeurte—Item supprimé
S'il vous plait choisir la réponse qui montre ageelle fréquence chacune de ces choses vous
arrivent. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaigesnges.

Jamai | Quelques| Souven | Toujours
fois

=

Je mesens triste ou vic

2. Je m'inquiéte quand je pense que jai
quelque chose avec médiocrité

3. Jaurais peur d'étre livré(e) a n-méme a I

maison

Rien n’est plus trées amus

Je m’'inquiéte que quelque chose d'affreux ar

a quelgu’un dans ma famille

6. Je suis effrayé(e) a I'idée d'étre dans des erx
pleins de monde (comme les centres
commerciaux, les cinémas, les cours d’école
bondées

7. Je m'inquiéte de ce que les autres pensent d

J'ai du mal a dorm

Je mesens effrayé(e) si je dois dormir tout

seul(e)

10. J'ai des problémes d'app

11. Je deviens subitement pris(e) de vertige
d’évanouissement quand il n'y a aucune raison
pour ¢a

12. Je dois faire certaines choses encore et el
(comme me laver les mains, nettoyer ou mettre
les choses dans un certain ordre)

13. Je n'ai aucune énergie pour les ch

14. Je me mets subitement a trembler quand il r
aucune raison pour ¢a

15. Je ne peux pas penser clairer

16. Je me sens sans val

17. Je dois réfléchir a des pensées spéciales (co
des nombres ou des mots) pour empécher que de
mauvaises choses arrivent

18. Je pense a la mi

19. J'ai I'impression que je ne veux pas bot

20. Je m'inquiéte d’avoir subitement une sensa
effrayante quand il n’y a rien a craindre

21. Je suis énormément fatigue

22. Je me sens effrayé(e) a I'idée d'avoir l'air b
devant les gens

23. J'ai a faire certaines choses justes comme il
pour empécher que de mauvaises choses arrivent

24, Je me senagité(e

25. Je m'inquiéte que de mauvaises chc

m’arrivent

s

©

©
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49-Les parasomnies :

A-Terreurs nocturnes Jamais| -Quelgues Seuvent | Foujours
fois Item Item ltem
reformulé| reformulé| reformulé

A-1. J'ai des réves effrayants (si jamais,
répondez directement a la question B-1.)

A-2. Je me réveille de ces réves

A-3. Je me souviens du contenu de ces réves
A-4. Je peux m’orienter rapidement apres [ces
réves

A-5. J'ai des symptdmes physiques pendant pu
apres ces réves (par exemple mouvements,
transpiration, des palpitations cardiaques,
I'essoufflement))

B-Somnambulisme : Jamais | -Quelgues Seuvent | Foudjours
feis Item Item ltem
reformulé| reformulé| reformulé

B-1. Je marche parfois, quand je suis endor

mi

(e)

B-2. Je me réveille parfois dans un endroit
différent de celui ou je me suis endormi (e)
B-3. Je trouve parfois une preuve d’avoir
effectué une action au cours de la nuit, dont
ne me souviens pas

je

50-SJSRetMPBJStem reformulé

C-1. Avez-vous, ou avez-vous eu, des sentimentiesisensations désagreables récurrentes dans
vos jambes (y compris des picotements, des douleurdes brllures) en position assise ou
couchée ?

0- jamais

1- occasionnellement (moins 1x / mois)

2- parfois (1-2x / mois)

3- frequemment (1-2x / semaine a jour)

C-2. Avez-vous, ou avez-vous jamais eu un besaunrént de déplacer vos jambes lorsque vous
étes en position assise ou couchée ?

0- jamais

1- occasionnellement (moins 1x / mois)

2- parfois (1-2x / mois)

3- fréequemment (1-2x / semaine a jour)
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Si vous avez répondu JAMAIS aux guestions C-1. E2-2 ne plus répondre aux guestions
suivantes

C-3. A quels moments de la journée ces sensatiams ¥bs jambes sont les plus susceptibles de
se produire ? S'’il vous plait choisir un ou plusrd’

omatin

omidi

oapres-midi

osoirée

onuit

oA peu prés égal tout le temps

C-4. Est —ce que ces sentiments deviennent plissards la nuit ?
O Ooui

o parfois

O non

C-5. Si vous vous levez pour vous déplacer quangs \evez ces sensations, ces derniers
s’améliorent-ils pendant que vous restez en mouxefhe

ooui

onon

oje ne sais pas

C-6. Lorsque vous éprouvez ces sensations danambes, a quel degré sont-ils pénibles ?
oPas du tout pénibles

oUn peu

omodérément

oextrémement pénibles

C-7. Avez-vous des mouvements de secousse, unerflegrs le haut des pieds ou avez-vous
déja donné des coups de pieds durant votre sormeil

0- jamais

1- occasionnellement (moins 1x / mois)

2- parfois (1-2x / mois)

3- frequemment (1-2x / semaine a jour)
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Annexe 2

Questionnaire du pré-test en Anglais corrigé

Sleep among Lebanese teenagers

Date: ltem supprimé  Numberofgquestionnaire:————

a-month-where-yourexams-have-been-held-ora-meontivacation—Item reformulé

2. Weekend nights are Friday and Saturday nightIn addition, all other nights are considered
as school nightd¥eekend mornings are Saturday and Sunday morning dw.

3. This questionnaingreserve your anonymitytherefore your replies remain confidential. Please
feel free to answer as honest as possible.

Seocio-demographiccharacteristidtsm reformulé

1-Nationality 2-Region : Beirut and suburbs
3-Date of birth : Mount Lebanong

North i
4-Gender: Males  Females Bekaa O

South o
5-School Nabatiyeh =i
6) a-Weight: kg 6) b-height: aret  —7-BMkltem supprimé
II-Description of the family state and environment:
8-Your parents are :

9- Parental education level :
E-farred Mother Father
e-eivorced s-didr'tgote-sehool | =-didn'tgote-sehool
efatherremarried =-elementary-sehool | 5-elementary-sehool
e-metherremarried =9 gradediploma | 59 grade-diploma
-1 widow - technical school e-technical sehool
!![i;l;]![sl' F- . | |I I | | F - I |I | I |

s-deceasedtems reformulés E_ee_“,ege_d_i_p_'_e_ma E'_ee_”_e_g,e_d_i_p_',e_ma

ltems reformulés
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Items supprimés

12-Do you have a part-time job?

0 no
o during the weekend
o during the week

13-With whom do you share your
bedroom?
One or multiple Answers

11- What is the career path of your :

mother

father

o None

o None

aoMilitary, police or security

aoMilitary, police or security

oReal estate, construction a
architecture (construction ¢
buildings, ...)

ndReal estate, construction a
pfarchitecture (construction (
buildings, ...)

Df

oTransportation an
communication (taxi compan
phone networks ...)

JoTransportation an
ycommunication (taxi compan
phone networks ...)

Yy

o Finance and Manageme
(banking, accounting ...)

nt Finance and Manageme
(banking, accounting ...)

o The education sectd
(university, school ...)

)im The  education  sectc
(university, school ...)

Dr

o Industrial sector

o Industrial sector

o Legal sector and politics

o Legal sector and politics

o | have my own bedroom

o mother/stepmother

oHospitality and catering
industry (hotels or restaurant

yoHospitality and caterin
sindustry (hotels or restaurant

o father/stepfather

o Trade sector

o Trade sector

o older brothers and /or sisters

o younger brothers and / or sisters

o other

14-do you have your own bed ? :
o yes
o no

shering-ete——)em reformulé
O yes
O Nno

oRepair of motor vehicle
motorcycles

,0Repair of motor vehicle
motorcycles

oActivities of household

oActivities of household

o Extraterritorial
organizations and bodig
(embassies, consulatg
Unesco ...)

o Extraterritorial
2prganizations and  bodie
gembassies, consulatg

Unesco ...)

S,

o Agriculture and fisherie
sectors

50 Agriculture and fisherie
sectors

Uy

oOther

oOther
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16- In your
bedroom, do
you have
access to :

Yes

No

television

laptop or
tablet

cellphone

internet

video games

Music
player
(mp3, iPod
etc...)

H-—Your——-
--—doesnot
sleep
properly-er
have sleeping
disorders

ltem
reformulé

Yes
[tem
reformulé

No
[tem
reformulé

father

mother

If you answered yes to question 17 answer quedBon
17-Do your parents take medication for a bettexste

Mother

father

o yes

o yes

O no

O no

o | don’t know

ol don’t know

medications:

If yes, what are those

If yes, what are those
medications:
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Il1I- Sleeping habits:

19- On school days , usually :
a) you arrive to school at : h min
b) you leave school at : h min

20- During the week, do your parents set your Ineel?i
O yes
O no

21- During the previous month, what time you gbé¢al:
during the week h min
in the weekend h min

22- During the previous month, once in bed, hovwgldo you need to fall asleep approximately?
During the week h min
in the weekend h min

23- During the previous month, what time do you &ak:

during the week h min
in the weekend h min
Item ajouté

24- During the last month waking up in the mornisig

During the week In the weekend
s-spontaneedem reformulé | s-spentaneedldem reformulé
o impossible without an alarm o impossible without an alarm
and/or your parents and/or your parents

25- How many hours of sleep do you need in gerteraé fully awake the next day?
s—<6h Item reformuléc6h o 7h o 8h o 9h ==8hltem reformulé

ltem reformulé
o yes
O no

If you answereges please answer questions 26-b) tite) reformulé
26)-b Did you ever talked to a doctor about slegmroblems?

O yes

0 no
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26-c)- Are you under any treatment against yowgshkisorder?
o yes
0 no

26-d) if yes, please write your treatment:

26-e) What do you think is the primary cause ofryglaeping problems?
o stress at school
o problems with your school mates
o problems with your parents and/or brothers ansi&iers
o financial problems
o various wars and conflicts in Lebanon and the Néidgast
o bad eating habits
o bad sleep habits
o your physical or medical condition
o othe

27-Once in your bed at night, usually you :
o sleep
o watch television
o play video games
o read
o surf the internet
o do your homework
o talk on the phone
o listen to music
o chat with your friends via internet
o other

28-a) During the last month do you wake up durlregnight:

during the week During the weekend
O yes o yes
0o no 0 no

If your answer was yes to either of the two sitadi answer questions 28 —b) to 28 d)
28-b) how often :

during the week during the weekend
O every night o 1 night
o 4 times per week o 2 nights
o 3 times per week
o per week
o once per week
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28 —c) For how long ?
Every awakening during the week -------- ----- h-min
Every awakening over the weekend ------- ----- FRiN

28-d) If so, you had to get up to: (check the situayou are suffering from the most):
o you had to go to the bathroom
o you couldn’t breathe correctly
o you have coughed
O you were too cold
O you were too hot
o you had nightmares
O you were in pain
ofor other reasons

29-At what time do you have dinner in the evening?
a) during the week b) during the weekend

------- h ----------min -------N ----------min with ;}ut 5 3 ing-able-ta fai" asleep gs
again?
gyes Hyes
—5RO . 30-b)-how-many-times-perweek g<3-times
ltems supprimes o >or=_3-times
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IV Health conditions and the factors that affeeesl:

31-Do you consur : During the| During If yes
week the
weekend
yes | no | yes| no
a)cigarette a-3) number of | a-4) number of
cigarettes/day cigarettes/day
b) nargile b-3) number of | b-4) number of
narguile/day narguile/day
c)coffee c-3) number of | c-4) number of
cups/day cups/day
d)tes d-3) number of | d-4) number of
cups/day cups/day
e)alcohc e-3) number of | e-4) number of

glasses/day

glasses/day

f) soft drinks with
caffeine

f-3) number of

cans per day

f-4) number of

cans per day

g) energy drinks with
taurine and caffeine

a-3) number of

cans per day

g-4) number of

cans per day

h) energy drinks witl
taurine, caffeine and
alcohol

h-3) number of

cans per day

h-4) number of

cans per day

Hllegal-substances

Items supprimés

Pweed

Items supprimés

k)-cocaine

Items supprimés

) heroine

Items supprimés

m)diet pills

0) food and beveragt

that contain aspartame
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32-a) During the last month, did you practice arspo
O never
O once per week
o twice a week
o three times per week
O > or = 4 times per week

If yes answer questions 32-b) and 32-c)

32-b) When do you practice your sport activity?
o More than 8 hours before you sleep
o Between 4 hours and 8 hours before you sleep
o Less than 4 hours before you sleep

32-c) For how long?
o <1lh
o between 1 and 2 hs
o> 2 hours

33-For the past two weeks you have snored:
O every night or almost every night
o few nights a week
o approximately once per week
o rarely or never
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34- Do you have any
chronic diseases

no

If yes

a) respiratory:

asthma

35-a) Do you take
medication continuously

yes

no

cystic fibrosis

other

35-b)If yes

b)cardiac

c)thyroid disorders

d)hormonal disorder

1-corticosteroids
(prednisone,
decadron,symbicort, etc

e)psychiatric disordrs :
epilepsy

2-theophylline
(bronchophilline sirop...)

depression

3-betamimetics
(ventoline...)

bipolar disorder

Attention Deficit
Hyperactivity Disorder
ADHD
other

4-Anti
epileptics(depakine...)

5-Thyroid hormone
(euthyrox,eltroxin...)

f)gastric

reflux

indigestion

6-Medications that
regulate hormonal
disorders (yasmine,diane
etc..)

other

7-Antidepressants

q) diabetes
type 1 (lack of

287nsulin)
type 2 (due to excess
weight) Item ajouté

8-Drugs against Attentior
Deficit Hyperactivity
Disorder (287nsulin etc..

9-Antacids
(nexium,gastrimut...)

h)other

10-Antiinflammatory
(advil, profinal etc..)

11-Drugs against
cardiovascular disease

i)Metformine (glucophage
etc...) ltem ajouté

Drugs against diabetes
12-i) Insuline

13-Other (write names)

36- During the last month, how many times you gbatunight with friends or family:

a)during the week

b)in the weekend

g>-er=4-timesltem ajoute et reformulé

o once o once
o twice o twice
o 3 times Item ajouté
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37- During the last month-have-you-had-memeoryHprab-ltem reformulé
O yes
O no

38- At school or in everyday life how would do yxate your ability to concentrate on a complex
task in the last month:

=<5-minltem reformulé

o between 5 and 15 min

o between 15 and 30 min

s=>er=30-mintem reformulé

Not at all| Somewhat| RathePretty
much | much

| feel tired at getting up

| feel sleepy during the day and struggle to
remain alert

I would like to have more energy during the day
| am told that | am easily irritatetbm reformulé
| have difficulty in concentrating at work or
school

| worry whether | sleep enough

Generally, | sleep badly

V- Evaluation of sleep disorders:

45- The Epweorth-Sleepiness-Seale(ESS)em reformulé

How likely are you to doze off or fall asleep ie fbllowing situations, in contrast to feeling just
tired? This refers to your usual way of life in eat times. Even if you have not done some of
these things recently try to work out how they wddve affected you.

Use the following scale to choose the most appad@mumber for each situation:

0 = would never doze

1 = slight chance of dozing

2 = moderate chance of dozing

3 = high chance of dozing

288 |Page



Between 6 and 16 years of age
Situation Chance of Dozing or Sleeping

Mone Slight Moderate High

Sitting and reading 0 1 2 3
Watching TV 0 1 2 3
Sitting inactive in a public place 0 1 2 3
Being a passenger in a motor vehicle for g 1 2 3

an hour or more

Lying down in the afternoon 1] 1 2 3
Sitting and talking to someone g ] 2 3
Sitting quietly after lunch 0 - 2 3
Playing videc games 0 1 2 3
Above 16 years
Situation Chance of dozing
Sitting and reading 0 1 2 3
Watching television 0 1 2 3
Sitting inactive in a public place (e.g. a theatemeeting) 0 1 2 3
As a passenger in a car for an hour without a break 0 1 2 3
Lying down to rest in the afternoon when circumsem 0 1 2 3
permit
Sitting and talking to someone 0 1 2 3
Sitting quietly after a lunch without alcohol 0 1 2l 3
In a car, while stopped for a few minutes in ttedfic 0 1 2 3

41-nasomnia-Severity lndex-dShltem reformulé

For each question below, please circle the numtreesponding most accurately to your sleep
patterns in the LAST MONTH.

For the first three questions, please rate the SEHVE of your sleep difficulties.
1. Difficulty falling asleep:

0 = None

1 = Mild

2 = Moderate
3 = Severe

4= Very Severe
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2. Difficulty staying asleep:

0 = None

1 = Mild

2 = Moderate
3 = Severe

4= Very Severe

3. Problem waking up too early in the morning:

0 = None

1 = Mild

2 = Moderate
3 = Severe

4= Very Severe

4. How-SAHSKIED/dissatisfied-are-you-with-your@nt-sleep-patterAdtem reformulé
0 = Very satisfied

1 = Satisfied

2 = Neutral

3 = Dissatisfied

4= Dissatisfied

memory—meoed)ltem
0 = Not at all interfering
1 = A little interfering

2 = Somewhat interfering
3 = Much interfering

4= Very much interfering

6. How NOTICEABLE to others do you think your sl@epproblem is in terms of impairing the
quality of your life?

0 = Not at all noticeable

1 = A little noticeable

2 = Somewhat noticeable

3 = Much noticeable

4= Very much noticeable

7. How WORRIED/distressed are you about your cursiep problem?
0 = Not at all

1 = A Little

2 = Somewhat

3= Much

4= Very much
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: Lori : holoai :

READS—Shert-Versienltem reformulé
Please put a circle around the word that showsdftem each of these things happen to you.
There are no right or wrong answers.

1. Ifeelsad or empty Never Sometunes Often Always
2. Twotry when I think T have done poorly at something Never Sometimes Often Always
3. Iwould feel afraid of being on my own at home Never Somefimes Often Always
4. Nothing 1s much fun anvmore Never Sometimes Often Always
5. Twonry that something awful will happen to someone in

11;3r fornily Never Somefumes Often Always
6. Iam afraid of being in erowded places
(like shopping centers. the movies. buses. busy playzrounds)

Never Sometimes Often Always

7. I worry what other people think of me Never Sometimes Often Always
8. Ihave trouble sleeping Never Sometimes Often Always
9. Ifeel scared if [ have to sleep on my own Never Somefumes Often Always
10. T have problems with my appetite Never Sometmes Often Always

11. I suddenly become dizzy or faint when there 1s no reason
for this
12. T have to do somie things over and over again
(like washing my hands. cleaning or putting things in a certain  Never Somefimes Often Always
order)

13. T have no encrey for things Never Sometimes Often Always

Never Sometimes Often Always

14. I suddenly start to tremble or shake when there is no
reason for this

15 I cannot think clearly Never Somefimes Offen Always

Never Sometines Often Always

16. I feel worthless Never Sometimes Often Always

17. I have to think of special thoughis (like numbers or words)
to stop bad things from happening

18. I think about death Never Sometimes Often Always

Never Semetimes Often Always

10 Ifeel like I don’t want to move Never Sometimes Offen Always

20. I worry that I will suddenly get a scared feeling when

; . Z = Never Sometunes Often Always
there 1s nothing to be afraid of ¥

21. Lam tired a lot Never Sometmes Offen Always
g ] iy Frreas i - E iy o 3 o "

22.1 feel afraid that I will make a fool of myself in front of Never Sometimes Often Always
people ;
_-3_ . T have to do some things in just the rizht way to stop bad N et Oficn. Atways
things from happening

241 feel restless Never Sometimes Often Alwavs
25, I worry that something bad will happen to me Never Sometmes Often Always
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Nightmares and sleepwalking:

Not at all| Somewhat Rather Pretty
much | much

| sometimes walk when | am sleeping

| sometimes wake up in a different place than
where | fell asleep

| sometimes find evidence of having performe
an action during the night | do not remember

o

Not at all| Somewhat Rather Pretty
much | much

I have frightening dreams (if not, answer
guestion 45)

| wake up from these dreams

| remember the content of these dreams

| can orientate quickly after these dreams

I have physical symptoms during or after thes
dreams (e.g., movements, sweating, heart
palpitations, shortness of breath)

)

42-\WED/RLS Diagnestic Toelltem reformulé

C-1. Do you have, or have you had, recurrent uncomfortable feelings or sensations in your legs
(including tingling, aching or burning) while you are sitting or lying down?

0- never

1- occasionally (less than 1x/month)

2- sometimes (1-2x/month)

3- frequently (1-2x/week to daily)

C-2. Have you ever had a recurrent need or urge to move your legs while you were sitting or
lying down?

0- never

1- occasionally (less than 1x/month)

2- sometimes (1-2x/month)

3- frequently (1-2x/week to daily)

If you answered NEVER to BOTH question 1 or 2 please stop here
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C-3. At which times of the day are these feelings in your legs most likely to occur?
(Please pick one or more than one)

omorning

onoon

pafternoon

oevening

onight

oabout equal at all times

C4. Do these feelings get worse at night?
oyes

osometimes

Ono

Cs. If you get up or move around when you have these feelings do these feelings get any better
while you actually keep moving?

oyes

Oono

odon’t know

C-6. When you actually experience the feelings in your legs, how distressing are they?
onot at all distressing

oa little bit

omoderately

oextremely distressing

C-7. During sleep, have you experienced a twitching motion, an upward flexing movement of the
feet or have you ever kicked your legs during sleep?

0- never

1- occasionally (less than 1x/month)

2- sometimes (1-2x/month)

3- frequently (1-2x/week to daily)
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Annexe 3

Echelle de compréhension en Francais

Pour chaque phrase choisir votre niveau de compsadre comme il est indiqué dans la figure si
dessous:

2 3 5 6
Extrémement Pas sure de Cuestion pas
tacile & comprendre comprise du
comprendre tout
1 2 3 4 5 6 7

38-Je me sens fatigué lors du ré

40- J'ai sommeil durant la journée et
souffre pour rester éveiller

41-Je voudrais avoir plus d'éner;
pendant la journée.

42-On me dit que je suis facileme
irritable

43-J'ai des difficultés pour m
concentrer a I'école

44-je m'inquiéte si je dor
suffisamment

45- généralement je domal

1-Veuillez estimer la SEVERIT
actuelle (dernier mois) de vos
difficultés de sommeil

a)Difficultés a s’endorm

b) Difficultés a rester endorn

c) Problémes de réveils trop t6t
matin

2- Jusqu’a quepoint éte-vous
SATISFAIT(E)/INSTATISFAIT(E) de
votre sommeil actuel ?
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3- Jusqu’a quel point considé-vous
gue vos difficultés de sommeil
PERTURBENT votre fonctionnemen
guotidien (p. ex., fatigue,
concentration, mémoire, humeur) ?

4. A quel point considér-vous que
vos difficultés de sommeil sont
APPARENTES pour les autres en
termes de détérioration de la qualité
votre vie ?

5. Jusqu'a quel point é+vous
INQUIET(ETE)/préoccupé(e) a propd
de vos difficultés de sommeil ?

DS

A-1. J'ai des réves effrayants
jamais, répondez directement a la
guestion B-1.)

A-2. Je me réveille de ces ré

A-3. Je me souviens du contenu de
réves

A-4. Je peux m'orienter rapideme
apres ces réves

A-5. J'ai des symptdmes physiqt
pendant ou aprés ces réves (par
exemple mouvements, transpiration,
des palpitations cardiaques,
I'essoufflement)

B-1. Je marche parfois, quand je ¢
endormi (e)

B-2. Je meréveille parfois dans u
endroit différent de celui ou je me su
endormi (e)

B-3. Je trouve parfois une preL
d'avoir effectué une action au cours
la nuit, dont je ne me souviens pas
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Echelle de compréhension en Anglais

Annexe 4

For each sentence choose your level of compreheasishown in the figure below:

Extremely easy
tor nnderstand

Mot zure
to undarstand

Mot at all
understandable

39| feel tired at getting L

40-1 feel sleepy during the day a
struggle to remain alert.

41-1 would like to have more ener
during the day.

42-1 am told that | am easily irritat

43-| have difficulty in concentratin
at work or school

44-1 worry whether | sleep enou

45-Generally, | sleep bac

1-For the first three questiorplease
rate the SEVERITY of your sleep
difficulties.

a)Difficulty falling asleef

b) Difficulty staying asleej

¢) Problem waking up too early
the morning
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2- How SATISFIED/dissatisfied al
you with your current sleep pattern

?

3- To what extent do you consic
your sleep problem to INTERFERE
with your daily functioning (e.g.,
daytime fatigue, ability to function g
work/daily chores, concentration,
memory, mood).?

—

4. How NOTICEABLE to others di
you think your sleeping problem is
terms of impairing the quality of
your life

5.How WORRIED/distressed a
you about your current sleep
problem?

A-1. | have frightening dreams (
not, directly answer question B-1.)

A-2. 1 wake up from these drea

A-3. | remember the content of the
dreams

A-4. | can orientate quickly aft
these dreams

A-5. | have physical sympton
during or after these dreams (e.qg.,
movements, sweating, heart
palpitations, shortness of breath)

B-1. | sometimes walk when | a
sleeping

B-2. | sometimes wake up in
different place than where | fell
asleep

B-3. | sometimes find evidence
having performed an action during

the night | do not remember
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Annexe 5

Version corrigée du guestionnaire de I'’enquéte prinipale en Francais

Date:

1. Ce questionnaire porte sur la qualité de votre sommeil le mois précédent, qui ne
doit pas étre un mois ou vos examens ont eu lieu ou un mois de vacances.

2. Les nuits du « weekend » sont les nuits du vendredi et samedi soir et toutes les

autres nuits sont considérées comme des nuits ou le lendemain est un jour d'école. Le
réveil durant le weekend c'est le réveil le samedi et le dimanche matin

uniquement.

3. Ce questionnaire préserve votre anonymat ainsi, vos réponses aux questions posées
demeurent strictement confidentielles. Alors s’il vous plait soyez le plus honnéte possible.

[

I- Informations générales concernant I’éleve, ’école et la classe ]

1-Vous étes : o Libanais/Libanaise
o Autre

3-Date de naissance:

2-Vous habitez a :

Beyrouth et
périphéries O

Mont Liban o

Nord O
4-Sexe: Masculino  Féminin o Bekaa O
Sud |
5) a- Nom de I’école Nabatiyeh o
5) b- Classe :
6)a-Poids: |__|__|__|kg 6)b-Taille:|__|__|__ | METRES
[ II-Environnement et description de la situation familiale ]

7-Vos parents sont :

O mariés

o divorcés

O pere remarié

0 pere décédé (4s)

O mere remariée

o meére décédée (4 s)

o pére et mére décédés (Uhdsi)

8) a-Votre meére

8) b-Votre pére

o n'a pas atteint 1'école

o n'a pas atteint I'école

o a terminé Iécole
primaire

0 a terminé Iécole
primaire

o a obtenu le brevet

o a obtenu le brevet

0 a un diplome d’une
école technique

o0 a un dipléome d’une
école technique

o a obtenu la terminale

o a obtenu la terminale

O a un
universitaire

diplome

o a un diplome

universitaire
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9- a) Quelle profession exerce votre mere ? 9- b) Quelle profession exerce votre pere ?

o Aucune o Aucune

oMilitaire, gendarme-policer ou sécurité oMilitaire, gendarme-policer ou sécurité
olmmobilier, construction et architecture | clmmobilier, construction et architecture
(construction des immeubles,...) (construction des immeubles,...)

oTransport et communication (taxi, entreprise de | oTransport et communication (taxi, entreprise de
réseaux téléphoniques...) réseaux téléphoniques...)

o Finance et gestion (banque, comptable...) o Finance et gestion (banque, comptable...)

o Domaine de 1'éducation (université, école...) o Domaine de 1'éducation (université, école...)

o Secteur industriel o Secteur industriel

oJustice, politique et droit oJustice, politique et droit

oTraiteur, Logement et restauration (hotel ou | o Traiteur, Logement et restauration (hotel ou
restaurent) restaurent)

o Secteur du commerce o Secteur du commerce

oRéparation de véhicule a moteur, motocycles oRéparation de véhicule a moteur, motocycles
oActivités des ménages privés oActivités des ménages privés

(ambassades, consulats, Unesco...) (ambassades, consulats, Unesco...)

oOrganisations et organismes extraterritoriaux | oOrganisations et organismes extraterritoriaux

oSecteur agro-alimentaire, agriculture et péche | o Secteur agro-alimentaire, agriculture et péche

oAutres oAutres

10-Avez-vous un métier (un travail) que vous pratiquez avant ou apres 1’école ?
O non

0 durant le weekend

o durant la semaine

11-Avec qui partagez-vous votre chambre ? : Une ou plusieurs réponses
O j’ai ma propre chambre

o mere/belle mere

o pére/beau peére

o avec votre/vos grand (s) frere(s) et/ou grande (s) sceur (s)

o avec votre/vos petit (s) frére(s) et/ou petite (s) sceur (s)

O autres

12-Vous dormez tout (e) seul (e) dans votre lit :
o oui
O non

13-Durant le dernier mois, entendez-vous des bruits le soir (bébés qui pleurent, bruits de
voitures, etc...) qui vous empéchent de vous endormir ?

O oui

O non

14-Avez-vous dans votre chambre 1'acces a : Oui Non

a) télévision

b) ordinateur ou tablette électronique

¢) cellulaire

d) internet

e) jeux vidéo

f) appareil de musique (mp3, radio etc...)
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Oui Non Je ne sais pas

15-a)Votre mere ne dort pas correctement ou a des
troubles du sommeil

15-b) Votre peére ne dort pas correctement ou a des
troubles du sommeil

Si vous avez répondu OUT a la question 15 répondre a la question 16 :

16-a)Votre mere prend-t-elle des 16-b)-Votre peére prend-t-il des médicaments
médicaments pour mieux dormir ? pour mieux dormir ?

o oui O oui

O non O non

O je ne sais pas O je ne sais pas

Si oui quels sont ces médicaments : --------- Si oui quels sont ces médicaments : --------

ITI- Les habitudes du sommeil

17- D'habitude:

a) vous arrivez a l'école a : h min
b) vous quittez 1'école a : h min
18-Etes-vous obligés, durant la semaine, de vous coucher a une heure précise fixée par vos
parents?
O oui
O non

19- Durant le mois précédent, a quelle heure vous vous mettez au lit :
a) durant la semaine h min
b) le weekend h min

20- Durant le mois précédent, une fois dans votre lit, combien de temps avez-vous besoin
environ pour vous endormir ?

a) durant la semaine h min

b) le weekend h min

21-Durant le mois précédent, a quelle heure réveillez-vous :
a) durant la semaine h min
b) le weekend h min

22- Durant le mois précédent, combien de temps environ avez-vous besoin pour vous réveiller le
matin ?

a) durant la semaine h min

b) le weekend h min
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23- Pendant le dernier mois, vous vous réveillez le matin :

a)Durant la semaine b)Durant le weekend
o a 'aide de vos parents et/ou alarme o a 'aide de vos parents et/ou alarme
o tout (e) seul (e), spontanément o tout (e) seul (e), spontanément

24-Combien d'heures de sommeil pensez-vous avoir besoin, en général, pour étre bien éveillé et
en forme le lendemain :
omoinsque6h o 6h o 7h o 8h o oh o plus que gh

25- a) Selon vous, dormez-vous correctement?
o oui
O non
Si vous avez répondu NON merci de répondre aux questions 25-b) a e)

25-b) Avez-vous déja parlé a un médecin pour vos probléemes de sommeil ?
o oui
O non

25-c)-Etes-vous sous traitement contre vos problemes de sommeil ?
o oul
O non

25-d) Si oui, merci de citer le traitement :

25-e) Selon vous, quelle est la cause principale de vos problémes de sommeil ?
(cochez une seule réponse)
ostress a I’école
oproblémes avec vos camarades de classe
oproblémes avec vos parents et/ou frére(s) et/ou sceur(s)
oproblemes a cause de la situation financiére
odifférents conflits et guerres au Liban et au Moyen Orient
omauvaise hygiéne nutritionnelle
omauvaise hygiéne de sommeil
ovotre condition physique ou situation médicale
oautres

26- Une fois dans votre lit le soir généralement vous :
o dormez
o regardez la télévision
O jouez aux jeux vidéo
o lisez
o surfez sur internet
o faites vos devoirs
o parlez au téléphone
o écoutez de la music
o chattez avec vos amis via internet
O autres
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27-a)Pendant le dernier mois réveillez-vous durant la nuit :

i)Durant la semaine

ii)Durant le weekend

o oui

o oul

0O non

0O non

Si vous répondez oui a une des deux situations merci de répondre aux questions 27-b) jusqu’a

27—d)

27-b) a quelle fréquence

i) Durant la semaine

ii)Durant le weekend

o chaque nuit

O 1 nuit

o0 4 fois par semaine

O 2 nuits

o 3 fois par semaine

o 2 fois par semaine

27-c) Durant combien de temps ?
Chaque réveil pendant la semaine

o 1 fois par semaine

h min
Chaque réveil pendant le weekend
h min

27-d) Vous avez dii vous lever pour : (cocher la situation dont vous en souffrez le plus) :

O passer aux toilettes

0 VOus n’avez pas pu respirer correctement

O vous avez toussé
o vous avez eu trop froid
O vous avez eu trop chaud

o vous avez eu de mauvais réves

o vous avez eu des douleurs
opour d’autre(s) raison(s)

28-A quelle heure vous dinez le soir ?

a) durant la semaine

b) durant le weekend

h min

min
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IV-Etat de santé et les facteurs qui affectent le sommeil :

caféine (coca cola,
pepsi)

.
29-Consommez vous Duraqt la Durantle Si Oui
semaine weekend
QOui | Non | Oui | Non durant la semaine durant le weekend
. a-3) nombre de |a-4) nombre de
a)cigarettes . - . .
cigarettes /jour c1garettes/ jour
b) narguilé b-3) : ,noplbre de |b-4) — nombre de
narguilés/jour narguilés/jour
¢)café c-3) npmbre de c-4) : nombre de
tasses/jour tasses/jour
, d-3) nombrede |d-4) nombre de
d)thé . ;
tasses/jour tasses/jour
e)alcool e-3) npmbre de e-44) : nombre de
verres/jour verres/jour
f)boissons gazeuses
contenant de la f-3) nombre de f-4) nombre de

cannettes/jour

cannettes/jour

g)boissons
énergisantes
contenant de la
taurine et de la
caféine (redbull)

g2-3) nombre de

2-4) nombre de

cannettes/jour

cannettes/jour

h)boissons
énergisantes
contenant de I’alcool,
la taurine et de la
caféine (Buzz,XXL)

h-3) nombre de

h-4) nombre de

cannettes/jour

cannettes/jour

29-Consommez vous

oul

non

i) Pilules pour maigrir

j) nourriture et boissons contenant de I’aspartame

30-a)Durant le dernier mois pratiquez-vous une activité sportive :

O jamais

o une fois/semaine

o 2 fois/semaine

o 3 fois/semaine

o 4 fois/semaine ou plus

Si oui répondre aux questions 30-b) et 30-¢)

30-b) Quand pratiquez-vous votre activité sportive ?
o Plus de 8h avant de vous coucher

o Entre 4h et 8h avant de vous coucher

o Moins de 4h avant de vous coucher
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30-¢) Durant combien de temps ?

o moins que 1th
o entre th et 2 hs
oplus que 2hs

31-Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous ronflé (Lai%s) ?
ochaque nuit ou presque chaque nuit
oquelques nuits par semaine

oenviron une fois par semaine

grarement ou jamais

32- Avez- vous des
maladies chroniques
dont vous souffrez
continuellement :

oul

Non

33-a)Prenez vous des
médicaments
continuellement:

oui

non

si oui

34-Si oui

a)respiratoires:
Asthme
mucoviscidose
autres

1-Corticoides (prednisone,
decadron,symbicort, etc)

2-Théophylline
(bronchophilline sirop...)

b)cardiaques

3-Bétamimétiques
(ventoline...)

c)déreglements
thyroidiens

4-Anti
épileptiques(depakine...)

d)déreglements
hormonaux

5-Hormone thyroidienne
(euthyrox,eltroxin...)

e)troubles
psychiatriques :
épilepsie
dépression
état bipolaire
Troubles de
I'attention et
hyperactivité TDHA
Autres

6-Medicaments qui réglent
les troubles
hormonaux(yasmine,diane
ete..)

7-Antidepresseurs

8-Médicaments contre
I’hyperactivité et les
troubles de 'attention
(ritalin etc..)

f) gastriques

reflux
indigestion
autres

9-Antiacides
(nexium,gastrimut...)

10-Antiinflammatoires non
steroidiens (advil, profinal
ete..)

g) Diabete
type 1 (absence
d’insuline)
type 2 (dGi a un
surpoids)

11-Médicaments contre les
maladies cardiovasculaires

h) Anémie (manque
de fer)

Médicaments contre le
diabéte
12-i)Insuline
12-ii) Metformine
(glucophage, etc...)

1)Autre

13)Fer

14)-Autres (citer)
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35-Durant le dernier mois, combien de fois sortez-vous le soir entre amis ou avec votre

0 4 fois ou plus
o aucune fois

famille :
a)durant la semaine b)durant le weekend
o une fois o une fois
o 2 fois o 2 fois
o 3 fois o aucune fois

36- Durant le dernier mois, avez-vous souffert des troubles de mémoire ?

o oui
O non

37-Le mois précédent, durant combien de temps pouvez-vous rester concentré lors dune tache
complexe a l'école ou dans la vie quotidienne ?

O moins que 5 min
o entre 5 et 15 min
o entre 15 et 30 min
0 30 min ou plus

Jamais

Un peu

Moyennement

Beaucoup

38-Je me sens fatigué lors du réveil

39- J’ai sommeil durant la journée et je
souffre pour rester éveillé

40-Je voudrais avoir plus d'énergie
pendant la journée.

41-On me dit que je suis facilement
irritable (en colére, énervé (e))

42-J’ai des difficultés pour me concentrer
a I’école

43-je m’inquiete si je dors suffisamment

44- généralement je dors mal

V- Evaluation des troubles du sommeil :

45- Quelle chance avez-vous de vous endormir ou de somnoler (dormir a demi),

pas simplement de vous sentir fatigué(e) dans les situations suivantes ?

Cette question concerne votre mode vie habituel au cours des derniers mois. Au cas ou une des
situations ne s’est pas produite récemment, essayez dimaginer ce qui se passerait.
Pour répondre, utilisez Uéchelle suivante en entourant le chiffre le plus approprié pour chaque

situation :

0 = aucune chance de s’endormir ou d’avoir sommeil

1 = faible chance de s’endormir
2 = chance modérée de s'endormir
3 = forte chance de s'endormir
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Entre 6-16 ans

Situation Probabilité de s'endormir
Assis(e) en train de lire 0 1 2 3
En train de regarder la télévision 0] 1 2 3
Assis(e), inactif(e) dans un lieu public 0 1 2 3
Comme passager(e) d’'une voiture (ou transport en 0 1 2 3
commun) roulant sans arrét pendant une heure ou plus
Allongé(e) l'apres-midi 0 1 2 3
Etant assis(e) en train de parler avec quelquun 0] 1 2 3
Assis(e) au calme apres le repas 0] 1 2 3
En jouant aux jeux vidéo 0 1 2 3

Plus de 16 ans

Situation Probabilité de s'endormir
Assis(e) en train de lire 0 1 2 3
En train de regarder la télévision 0 1 2 3
Assis(e), inactif(e) dans un lieu public (théatre, cinéma, 0 1 2 3
réunion...)
Comme passager(e) d’'une voiture (ou transport en 0 1 2 3
commun) roulant sans arrét pendant une heure ou plus
Allongé(e) I'apres-midi pour vous reposer, lorsque les 0] 1 2 3
circonstances le permettent
Etant assis(e) en train de parler avec quelquun 0 1 2 3
Assis(e) au calme apres un repas sans alcool 0 1 3
Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes 0] 1 2 3

46- Sévérité de votre insomnie : Pour chacune des questions, veuillez
entourer le chiffre correspondant a votre réponse.

1- Durant le dernier mois, a quel point les difficultés citées sont-elles SEVERES ?
a)Difficultés a s’endormir

0 = aucune

1 =légere

2 = moyenne
3 =treés

4=extrémement

b) Difficultés a rester endormie :

0 = aucune

1 =légére

2 = moyenne
3 =treés

4=extrémement
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c) Problémes de réveils trop t6t le matin :

0 = aucune

1 =légere

2 = moyenne
3 = tres

4=extrémement

2- Jusqu’a quel point étes-vous SATISFAIT(E)/INSTATISFAIT(E) de votre sommeil actuel ?
0 = tres satisfait

1 = satisfait

2 = plut6t neutre

3 = insatisfait

4= trés insatisfaisant

3- Pensez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT votre fonctionnement de tous les
jours (comme votre concentration, humeur, mémoire et fatigue) ?

0 = aucunement

1 =légérement

2 = moyennement

3 = tres

4=extrémement

4-Pensez-vous que la détérioration de votre qualité de vie (ou de votre bien étre) est-elle
APPARENTE aux autres a cause de vos difficultés de sommeil ?

0 = aucunement

1 =légérement

2 = moyennement

3 = tres

4=extrémement

5. Jusqu’a quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préoccupé(e) a propos de vos difficultés de
sommeil ?

0 = aucunement

1 =légérement

2 = moyennement

3 = tres

4=extrémement
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47-Signes d’orientations psychologiques :

S’il vous plait, choisissez la réponse qui montre avec quelle fréquence chacune de ces choses

vous arrivent. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses.

m’arrivent

Jamais | Quelques | Souvent | Toujours
fois

1. Je me sens triste ou vide

2. Je m’inquiete quand je pense que jai fait
quelque chose avec médiocrité (banalité,
faiblesse)

3. J’ai peur seul (e) a la maison

4. Rien n’est plus trés amusant

5. Je m’inquiete que quelque chose d’affreux
arrive a quelqu'un dans ma famille

6. Je suis effrayé(e) a l'idée d’étre dans des
endroits pleins de monde (comme les centres
commerciaux, les cinémas, les cours d’école
bondées

7. Je m’inquiete de ce que les autres pensent de
moi

8. J’ai du mal a dormir

9. Je me sens effrayé(e) si je dois dormir tout(e)
seul(e)

10. J’ai des problémes d’appétit

11. Je deviens subitement pris(e) de vertige ou
d’évanouissement quand il n’y a aucune raison
pour ca

12. Je dois faire certaines choses encore et encore
(comme me laver les mains, nettoyer ou mettre
les choses dans un certain ordre)

13. Je n’ai aucune énergie pour les choses

14. Je me mets subitement a trembler quand il n’y
a aucune raison pour ¢a

15. Je ne peux pas penser clairement

16. Je me sens sans valeur

17. Je dois réfléchir a des pensées spéciales
(comme des nombres ou des mots) pour
empécher que de mauvaises choses arrivent

18. Je pense a la mort

19. J’ai I'impression que je ne veux pas bouger

20.Je m’inquiéte d’avoir subitement une
sensation effrayante quand il n’y a rien a
craindre

21. Je suis énormément fatigué(e)

22. Je me sens effrayé(e) a I'idée d’avoir l'air béte
devant les gens

23. J’ai a faire certaines choses justes comme il
faut pour empécher que de mauvaises choses
arrivent

24. Je me sens agité(e)

25. Je m’inquiete que de mauvaises choses
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48-Cauchemars et somnambulisme

A-CAUCHEMARS Jamais | Unpeu | Moyennement | Beaucoup
A-1. J’ai des réves effrayants (si jamais,
répondez directement a la question B-1.)
A-2. Je me réveille de ces réves
A-3. Je me souviens du contenu de ces réves
A-4. Je peux m’orienter rapidement apres
ces réves
A-5. J’ai des symptOomes physiques pendant
ou apres ces réves (par exemple
mouvements, transpiration, des
palpitations cardiaques, l'essoufflement))

B-SOMNAMBULISME.: Jamais | Un peu | Moyennement | Beaucoup
B-1. Je marche parfois, quand je suis
endormi (e)
B-2. Je me réveille parfois dans un endroit
différent de celui ou je me suis endormi (e)
B-3. Je trouve parfois une preuve d'avoir
effectué une action au cours de la nuit, dont
je ne me souviens pas

49- Sensations dans les jambes :

C-1. Avez-vous, ou avez-vous eu, des sentiments ou des sensations désagréables récurrentes dans
vos jambes (y compris des picotements, des douleurs ou des briilures) en position assise ou
couchée?

0- jamais

1- occasionnellement (moins de 1 fois par mois)

2- parfois (1-2 fois par mois)

3- fréquemment (1-2 fois par semaine jusqu'a tous les jour)

C-2. Avez-vous eu un besoin récurrent de déplacer vos jambes lorsque vous étes en position assise
ou couchée?

0- jamais

1- occasionnellement (moins de 1 fois par mois)

2- parfois (1-2 fois par mois)

3- fréquemment (1-2 fois par semaine jusqu'a tous les jour)
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Si vous avez répondu JAMAIS aux questions C-1. Et C-2 ne plus répondre aux
questions suivantes

C-3. A quels moments de la journée ces sensations dans vos jambes sont les plus susceptibles de
se produire? S’il vous plait choisir un ou plus d'un.

omatin

omidi

oapres-midi

osoirée

onuit

otout le temps

C-4. Est —ce que ces sentiments deviennent plus croissants la nuit?
O oui

o parfois

O non

C-5. Si vous vous levez pour vous déplacer quand vous avez ces sensations, ces dernieres
s’améliorent-elles pendant que vous restez en mouvement?ooui

onon

gje ne sais pas

C-6. Lorsque vous éprouvez ces sensations dans vos jambes, a quel degré sont-elles pénibles? oPas
du tout pénibles

oUn peu

omodérément

oextrémement pénibles

C-7. Avez-vous des mouvements de secousse, une flexion vers le haut des pieds ou avez-vous
déja donné des coups de pieds durant votre sommeil ?

0- jamais

1- occasionnellement (moins 1x / mois)

2- parfois (1-2x / mois)

3- fréquemment (1-2x / semaine a jour)
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Annexe 6

Version corrigée du questionnaire de I'enquéte prinipale en Anglais

Date:

1. For questions specifying that you determine your situation in the previous month, the

latter must not be a month where your exams have been held or a month of vacation.
2. Weekend nights are Friday and Saturday nights all other nights are considered school

nights. Weekend mornings are Saturday and Sunday mornings only.
3. This questionnaire preserves your anonymity, therefore your responses remain

confidential. Please feel free to answer as honestly as possible.

[ I-Information about the student, the school and the grade
1-Nationality o Lebanese 2-Youlive in: | Beirut and suburbs o
o Other Mount Leb

3-Date of birth: ouit ebanon o
North 0

4-Gender: Maleo Female o Bekaa m

) a-School South O

5) a5¢ho0 Nabatiyeh O

5) b-Grade

6) a-Weight: |___|_ |_ | kg 6) b-Height: |___ | |__ | METERS

[ II-Description of the family state and environment

7-Your parents:

o are married

o are divorced

o father remarried

o father passed away

o mother remarried

o mother passed away

o both parents passed away

8-a)Your mother

8-b) Your father

o didn’t go to school

o didn’t go to school

o finished elementary school

o finished elementary school

o has a gt grade diploma

ohas a 9t grade diploma

o has a technical school
diploma

o has a technical school
diploma

o has a high school diploma

o has a high school diploma

0 has a university diploma

0 has a university diploma
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9- a) What is the career path of your mother

9- b) What is the career path of your : father

o None

o None

oMilitary, police or security

oMilitary, police or security

oReal estate, construction and architecture
(construction of buildings, ...)

oReal estate, construction and architecture
(construction of buildings, ...)

oTransportation and communication (taxi | oTransportation and communication (taxi
company phone networks ...) company phone networks ...)
oFinance and  Management (banking, | o Finance and Management (banking,

accounting..)

accounting..)

o The education sector (university, school ...)

o The education sector (university, school ...)

o Industrial sector

o Industrial sector

o Legal sector and politics

o Legal sector and politics

oHospitality and catering industry (hotels or
restaurants)

oHospitality and catering industry (hotels or
restaurants)

o Trade sector

o Trade sector

oRepair of motor vehicle, motorcycles

oRepair of motor vehicle, motorcycles

oActivities of household

oActivities of household

o Extraterritorial organizations and bodies
(embassies, consulates, Unesco ...)

o Extraterritorial organizations and bodies

(embassies, consulates, Unesco ...)

o Agriculture and fisheries sectors

o Agriculture and fisheries sectors

oOther

oOther

10-Do you have a part-time job?
0 no

o during the weekend

o during the week

12-Do you have your own bed ? :
o yes
0 no

11-With whom do you share your bedroom?
Please pick one or more answers

o I have my own bedroom

o mother/stepmother

o father/stepfather

o older brothers and /or sisters

o younger brothers and / or sisters

o other

13 - During the past month, do you always hear noises at night (crying baby, cars rolling etc...)

that prevent you from sleeping?
o yes
O no

14- In your bedroom, do you have :

Yes No

a) atelevision

b) alaptop or tablet

c) acellphone

d) internet

e) video games

f) amusic player (mp3, iPod etc...)

Yes | No | I don’t know

15-a) Your mother does not sleep properly or have sleeping disorders

15-b) Your father does not sleep properly or have sleeping disorders
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If you answered yes to question 15 answer question 16:

16-a) Does your mother take medications for a
better sleep?

16-b) Does your father take medications for a
better sleep?

O yes

o yes

O no

O no

oI don’t know

ol don’t know

If yes, what are those medications: --------------

If yes, what are those medications: ----------------

[ III- Sleeping habits
17- On school days , usually :

a) you arrive to school at : h min

b) you leave school at : h min

18- During the week, do your parents set your exact and fixed bedtime??

O yes
O no

19- During the previous month, what time did you usually go to bed?

during the week h
in the weekend h

min
min

20- During the previous month, once in bed, approximately how long did you need to fall

asleep?
during the week h min
in the weekend h min

21- During the previous month, what time did you usually wake up ?

during the week h
in the weekend h

min
min

22- During the previous month, approximately how long did you need to wake up in the

morning?
during the week h min
in the weekend h min

23- During the last month did you usually wake up in the morning:

a) During the week

b) Inthe weekend

o with the help of an alarm and/or your
parents
oall by yourself , spontaneously

o with the help of an alarm and/or your
parents
oall by yourself , spontaneously

24- How many hours of sleep do you think you need in general to be fully awake the next day?

o lessthan6h ©o 7h o 8h o 9h

o more than gh

25- a) In your opinion, are you unable to sleep properly?

O yes
O no
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If you answered NO, please answer questions 25-b) to e)

25)-b Did you ever talk to a doctor about your sleeping problems?
o yes
O no

25-c¢)- Are you taking any medication to treat your sleeping problems?
0 yes
O no

25-d) if yes, please write your medication :

25-e) What do you think is the primary cause of your sleeping problems?
Please pick one answer

o stress at school

o problems with your school mates

o problems with your parents and/or brothers and/or sisters

o financial problems

owars and conflicts in Lebanon and the Middle East

o bad eating habits

o bad sleep habits

o your physical or medical condition

o other

26-Once in your bed at night, usually you : Please pick one answer
o sleep
o watch television
o play video games
o read
o surf the internet
o do your homework
o talk on the phone
o listen to music
o chat with your friends via internet
o other

27-a) During the last month, did you wake up during the night:

1)During the week ii)During the weekend
o yes o yes
O no O no

If your answer was yes to either of the two situations please answer questions 27 -b) to 27 d)

27-b) how often did you wake up:

during the week during the weekend
o every night O 1 night
0 4 times per week 0 2 nights

o 3 times per week
O twice a week
O once per week
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27 -c¢) For how long were you awake?
Each time during the week -------- --------- h min
Each time over the weekend ------- --------- min

27-d) You had woken up because: (check the situation you are suffering from the most):

o you had to go to the bathroom
o you couldn’t breathe correctly

o you have coughed

0 you were too cold

O you were too hot

o you had nightmares
O you were in pain
ofor other reasons

28-What time do you usually have dinner in the evening?

b) During the week

b) In the weekend

h —-

min

h

min

IV-Health conditions and the factors that affect sleep

29-Do you consume: | Duringthe | Inthe If yes
week weekend
yes | No | yes | no
a)cigarettes a-3) number | a-4) number
of cigarettes/day of cigarettes/day
b) narguile b-3) number | b-4) number
of narguile/day of narguile/day
c)coffee c-3) number | c-4) number
of cups/day of cups/day
d)tea d-3) number | d-4) number
of cups/day of cups/day
e)alcohol e-3) number | e-4) number
of glasses/day of glasses/day
f) soft drinks with f-3) number | f-4) number
caffeine (coca cola, of cans per day of cans per day
pepsi)
g) energy drinks with
taurine and caffeine g;_cg)_gumber g%_zg)_gumber
(red bull) of cans per day of cans per day
h) energy drinks with h-3) number | h-4) number
taurine, caffeine and of cans per day of cans per day
alcohol (Buzz, XXL)
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29-Do you consume:

Yes

No

j) diet pills

k) food and beverages that contain aspartame

30-a) During the last month, did you practice a sport:

O never
0 once per week

O twice a week

o three times per week

O 4 times per week or more

If yes answer questions 30-b) and 30-c)

30-b) When do you practice your sport activity?
0 More than 8 hours before you sleep
0 Between 4 hours and 8 hours before you sleep
o Less than 4 hours before you sleep

30-¢) For how long?
o less thanih
o between 1 and 2 hs
o> 2 hours

31-During the past two weeks, have you snored (_ai) :

o every night or almost every night
o few nights a week

o approximately once per week

o rarely or never
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32- Do you have any yes

chronic diseases?

no

33-Do you take medication
continuously?

yes

no

If yes

a) respiratory:

34-If yes

asthma

cystic fibrosis

1-corticosteroids
(prednisone,
decadron,symbicort, etc)

other

b)cardiac

2-theophylline
(bronchophilline sirop...)

c)thyroid disorders

d)hormonal disorder

3-betamimetics
(ventoline...)

e)psychiatric disordrs :

4-Antiepileptics
(depakine...)

epilepsy

depression

5-Thyroid hormones
(euthyrox,eltroxin...)

bipolar disorder
Attention Deficit

Hyperactivity Disorder
ADHD
other

6-Medications that
regulate hormonal
disorders (yasmine,diane
ete..)

7-Antidepressants

f)gastric

reflux

indigestion

8-Drugs against Attention
Deficit Hyperactivity
Disorder (ritalin etc..)

other

g) diabetes
type 1 (lack of insuline)
type 2 (due to excess
weight)

9-Antiacids
(nexium,gastrimut...)

10-Antiinflammatory
drugs (advil, profinal etc..)

h) anemia

11-Drugs for
cardiovascular disease

1)other

Drugs for diabetes
12-1) Insulin
12-ii)Metformin
(glucophage, etc...)

13-Iron

14-Other

35- During the last month, how many times did you go out at night with friends or family:

0 none

O 4 times or more

a)during the week b)in the weekend
O once O once
o twice o twice
o 3 times O none

36- During the last month, have you ever had memory loss?

O yes
0 no

317 |Page




37- At school or in everyday life how long can you concentrate on a complex task in the last

month:
o less than 5 min
o between 5 and 15 min
o between 15 and 30 min
O 30 min or more

Not at
all

Somewhat

Rather
much

Very
much

38-1I feel tired at getting up

39-1 feel sleepy during the day and struggle to
remain alert.

40-I would like to have more energy during
the day.

41-1 am told that I am easily irritated
(annoyed, angry)

42-I have difficulty in concentrating at work
or school

43-1 worry whether I sleep enough

44-Generally, I sleep badly

\

V- Sleep disorders evaluation

45- How likely are you to doze off (sleep lightly), or fall asleep in the

following situations, opposed to just feeling just tired?

The following question refers to your usual way of life in the past few. Even if you have
not experienced some of these situations recently, try to imagine how they would have

affected you.

Use the following scale to choose the most appropriate number for each situation:

0 = would never doze or fall asleep

1 = slight chance of dozing or sleeping

2 = moderate chance of dozing or sleeping
3 = high chance of dozing or sleeping
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Between 6 and 16 years of age

Situation Chance of Dozing or Sleeping

Mone Slight Moderate High

Sitting and reading 0 1 2 3

Watching TV 0 1 2 3

Sitting inactive in a public place 0 1 2 3

Being a passenger in a motor vehicle for g ] 2 3

an hour or more

Lying down in the afternoon 1] 1 2 3

Sitting and talking to someone g ] 2 3

Sitting quietly after lunch 0 - 2 3

Playing videc games 0 1 2 3

Above 16 years of age
Situation Chance of dozing or
sleeping

Sitting and reading 0 1 3
Watching television 0 1 2 3
Sitting inactive in a public place (e.g. a theater or meeting) o] 1 2 3
As a passenger in a car for an hour without a break o] 1 2 3
Lying down to rest in the afternoon when circumstances permit | 0 1 2 3
Sitting and talking to someone 0 1 2 3
Sitting quietly after a lunch without alcohol 0] 1 2 3
In a car, while stopped for a few minutes in the traffic 0 1 2 3

46- Severity of your insomnia: For each question below, please circle the number

corresponding most accurately to your sleep patterns in the LAST MONTH.

1) For the first three questions, please rate the SEVERITY of your sleep difficulties.

a. Difficulty falling asleep:

0 = None

1= Mild

2 = Moderate
3 = Severe

4= Very Severe
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b. Difficulty staying asleep:

0 = None

1= Mild

2 = Moderate
3 = Severe

4= Very Severe

c. Problem waking up too early in the morning:

0 = None

1= Mild

2 = Moderate
3 = Severe

4= Very Severe

2. How SATISFIED/DISSATISFIED are you with your current sleep pattern or arrangement?
0 = Very satisfied

1 = Satisfied

2 = Neutral

3 = Dissatisfied

4= Dissatisfied

3.To what extent do you consider your sleep problem to INTERFERE with your daily
functioning (e.g., daytime fatigue, ability to function at work/daily chores, concentration,
memory, mood)?

0 = Not at all interfering

1 = A little interfering

2 = Somewhat interfering

3 = Much interfering

4= Very much interfering

4. To what extent do you think your sleeping problem is NOTICEABLE to others, in terms of
impairing/affecting the quality of your life?

0 = Not at all noticeable

1 = Alittle noticeable

2 = Somewhat noticeable

3 = Much noticeable

4= Very much noticeable

5. How WORRIED/distressed are you about your current sleep problem?
0 = Not at all

1= A Little

2 = Somewhat

3= Much

4= Very much
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47-Please put a circle around the word that shows how often each of these

situations happens to you. There are no right or wrong answers.

1. 1 feel sad or empty Never Sometimes Often Always
2. Tworry when I think I have done poorly at something Never Sometimes Often Always
3. Iwould feel afraid of being on my own at home Never Sometimes Often Always
4. Nothing 1s much fun anvmore Never Sometimes Often Always
3

. IT'worry that something awful will happen to someone in
my family
6. Iam afraid of being in crowded places
{like shopping centers. the movies. buses. busy playerounds)

Never Sometunes Often Always

Never Sometimes Often Always

7. I worry what other people think of me Never Sometmes Often Always
8. Ihave trouble sleeping Never Sometimes Often Always
9. Ifeel scared if I have to sleep on my own Never Sometimes Often Always
10. I have problems with my appetite Never Sometimes Often Always

11. I suddenly become dizzy or faint when there 1s no reason

for this Never Sometunes Often Always

12. T have to do some thimgs over and over again

(like washing iy hands. cleaning or putting things in a certain  Never Sometimes Often Always
order)

13. T have no eneroy for things Never Sometimes Often Always

14. I suddenly start to tremble or shale when there is no

; Never Sometunes Often Always
reason for this 2

15, I cannot think clearly Never Sometimes Offen Always

16. I feel worthless Never Sometimes Often Always

17. I have to think of special thoughts (like numbers or words)
to stop bad things from happening

18. I think about death Never Sometimes Often Always

Never Sometimes Often Always

10, I feel like I don't want to move Never Sometimes Offen Always

20. I worry that T will suddenly get a scared feeling when
there is nothing to be afraid of

21. T am tired a lot Never Sometimes Often Always

Never Sometunes Often Always

22. I feel afraid that I will make a fool of myself in front of Never Sometimes Often Always
» ;

people

_-3;_ . T have to do some things 1n just the right way to stop bad Neor et Ofen -
things from happening

24,1 feel restless Never Sometimes Often Always
25, I worry that something bad will happen to me Never Sometmes Often Always
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48-Nightmares and sleep walking:

A-Nightmares Notat | Somewhat | Rather Very
all much much

A-1. T have frightening dreams (if not, directly
answer question B-1.)
A-2. I wake up from these dreams

A-3. 1 remember the content of these dreams

A-4.1 can orientate quickly after these dreams

A-5. T have physical symptoms during or after
these dreams (e.g., movements, sweating, heart
palpitations, shortness of breath)

B-Sleep walking Notat | Somewhat | Rather Very
all much much

B-1. I sometimes walk when I am sleeping

B-2. I sometimes wake up in a different place
than where I fell asleep

B-3. I sometimes find evidence of having
performed an action during the night I do not
remember

49- Leg sensations:

C-1. Do you have, or have you had, recurrent uncomfortable feelings or sensations in your legs
(including tingling, aching or burning) while you are sitting or lying down?

0- never

1- occasionally (less than 1x/month)

2- sometimes (1-2x/month)

3- frequently (1-2x/week to daily)

C-2. Have you ever had a recurrent need or urge to move your legs while you were sitting or
lying down?

0- never

1- occasionally (less than 1x/month)

2- sometimes (1-2x/month)

3- frequently (1-2x/week to daily)

If you answered NEVER to BOTH question 1 or 2 please stop here
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C-3. At which times of the day are these feelings in your legs most likely to occur?
(Please pick one or more than one)

omorning

onoon

pafternoon

oevening

onight

oabout equal at all times

C4. Do these feelings get worse at night?
oyes

osometimes

Ono

Cs. If you get up or move around when you have these feelings do these feelings get any better
while you actually keep moving?

oyes

Oono

odon’t know

C-6. When you actually experience the feelings in your legs, how distressing are they?
onot at all distressing

oa little bit

omoderately

oextremely distressing

C-7. During sleep, have you experienced a twitching motion, an upward flexing movement of the
feet or have you ever kicked your legs during sleep?

0- never

1- occasionally (less than 1x/month)

2- sometimes (1-2x/month)

3- frequently (1-2x/week to daily)
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Annexe 7
The Sleep 50 questionnaire

Les sections 6, 7 et 9 choisies représentent lass sechelles du
somnambulisme, des cauchemars et de I'impact saclennement diurne.

Sleep Questions: Plezze respond 1o what extent 3 statement [item) has been
applicabie to you during the pazt 4 wecks, Score 2ach tem on a 4-point-scale:

1 {not atall) 2 [somewhat) 3 [rather much) 4 (very much)
Section 1:

1. I am todd that T snor=. 1 23 4
2. I sweat during the mght. 1 23 4
3. I am told that § hold my breath when sieeping, 123 4
4, I'am told that I waka up gasping for =in 1 23 4
5. I wake up with a dry mouth, 123 4
6. I wake up during the night while coughing or being shortofbrestn, 1 2 3 4
7. I wake up with a sour taste in my mouth. 1 23 4
B. I wake up with a headache. 1-2 3 4
Section I

9. [ have difficulty in failing aslesp. 1 23 4
10, Thoughts go through my head-and keep-me awake, 123 4
11. I worry and find it hard to relzx. 1 23 4
12, 1 wake up during the night, 1 23 4
13. After waking up during the night, 1 fall asieep slowly. 123 4
14, 7 wzke up earfy and c2nnot gt back m stesp. 123 4
15. 1 =leap lightly, 23 4
16. I sleep too little. 1 23 4
Section 3

17, 1=ee dresmlike images when falling asleep or waking up. 123 4
13. T sometimes fall asleep on & sodal occasion, 1 23 4
19, 1 have sleep atracks during the day. 1- 23 4
20. With intense emotions, my muscles sometimes coliapse 1-23 4

during the day.

21, 1 sometimes cannot move when faling asleep or waking up. 1 23 4
Section 4

22. I am toid that I kick my legs when 1 sleep. 1 23 4
23, 1 have cramps or pain in my legs during the night. 123 4
24, ! feel litde shocks in my legs during the night 1231 4
25, 1 cannot k=ez my l2gs at rest when fzlling asleep, 1 232 4
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Saction 52

25, I would rather go to bed at s diffarent time,

27. I go o bed at very different times (more than 2 hr difference).

28. 1:do shift work.

=

Pl Tad Il

L

Section 6

29, I sometimes walk when [ am slesping.

30. I zometimes wake up in 3 different place than where [ fell asleap.

31. I sometimes find evidence of having performed an action
during the night I de not remember.

o

Pd <3 [

L . Ld

Saction 7t

32 1 have fnghtening dreams [if not, go o Item 37).
33. I wake up from these dreams.

34, I remember the content of these dreams.

5. I can-onientate quickly after these dreams.

3%, I have physical symiptams during or sfter these dreams {eag.
movements, sweatng, heart paloitations, shortness of breath).

b b e

Jad Fod [ed [0 el
B i Cad kad

B e LT S

Section 8:

37. It ic too light in my bedroom during the night.

38. It &= too neisy in my bedroom during the night.

39. I drink zlcoholic beversges during the evening.

40, 1 =moke during the svening,

41, I use other substances dunng the evening (e.g., sleep
or other madication).

47, I fes| =z,

43. I have no pleasure or interest in daily cocupations.

R

e

Fed Tad el Fd [<3
el Ll L Ll

I

I

Lid L

B i L ]

s

Sachicn 9

44, 1 feel tired at getting up,

25, I feel =lpepy during the day 2nd =truggle to remam alert,
45, T would kke to have more energy during the day.

47, I am told that T am easily irmtated.

448, I have difficulty in concentrating at work orschool.

49, T worry whether I sleep enough.

50, Generally, I sleep badly,

T T I ey

P [«3 [od Pl [o3 Fod [3

Lo il Gl Gl L Cud ld

e Fo fu fe Ju e Pe
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Annexe 8

Consentement passif en Francais

. LIMIVERSITE OF STRASBOINC

Universite Libanaise

Enquéte dans les écoles :

Les troubles du sommeil chez les adolescents

Aux parents et éleves,

Le sommeil fait partie des fonctions vitales degamisme. Il est non seulement un facteur de
bonne santé, mais il conditionne également la tfueatila rapidité des apprentissages. Pourtant, a
notre époque, on ne lui donne pas la place quiiten&t surtout les adolescents.

La détection des troubles du sommeil chez eux iffstilé, mais aussi essentielle puisque les
adolescents d’aujourd’hui ont un rythme de vie rinéé Avec la présence de linternet, la
télévision, les téléphones portables et les soettie amis, il n’est pas étonnant que la plus part
d’entre eux négligent leurs hygiéne de sommeili@indes retrouve épuiser le matin.

Il existe plusieurs études sur les troubles du seinamez les adolescents dans plusieurs pays,
surtout dans les pays occidentaux, mais a notreaissance il n’existe pas de telles études au
Moyen Orient et surtout au Liban.

Ainsi, votre école, a été sélectionnée pour pgeica I'enquéte sur les troubles du sommeil chez
les adolescents Libanais. Cette enquéte, menddJparersité Libanaise en collaboration avec
I'Université de Strasbourg en France, recueillaretlyse des renseignements sur I'état de santé,
les habitudes du sommeil et les facteurs de riscuesjuels les éléves sont exposeés
guotidiennement.
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Renseignements généraux sur I'étude

3

*

Ce questionnaire s'adresse aux éleves de 14 a@isaasl Il a une durée de 20 a 30
minutes.
Les éleves répondront au questionnaire en classs,la supervision d'un enseignant et
a un moment choisi par I'école.
Il contient des questions sur la situation famgjdes habitudes du sommeil, I'état ge
santé, la consommation de tabac, de I'alcool efjdestions sur 'anxiété, la dépressipn
et 'insomnie.
Il est possible de refuser de participer a l'engu@ttout moment, sans en subir [de
conséquences. En cas de refus, le formulaire dsfpo doit étre signé par les parents
et/ou I'éléve ensuite remis au professeur respdasAinsi, tout €léve dont les parents
ont manifesté leur désaccord OU qui ne souhai@snpprticiper a I'enquéte ne répondra
pas au questionnaire.

La participation a cette enquéte ne comporte pasgees connus ou anticipés.
Vous pouvez consulter le questionnaiir le site web de l'enquéte:
https://sites.google.com/site/sommeil2016

*.
°

3

*

*.
°

*.
°

e

*

Confidentialité et respect de la vie privée

* Les renseignements qui seront remis demeurerofiideotiels, et seuls les membres de
I'équipe de recherche pourront avoir acces auxtouemires et aux réponses.

» Les données ainsi recueillies seront conservéemavérsité Libanaise pendant une durée
indéterminée. Seul le personnel du groupe de relshesn aura acces.

* Le nom de I'éléve n’'est pas demandé dans le questice, mais un code sera attribué a
chaque participant. Ainsi, il est impossible deed&iner de qui proviennent les réponses.

» Les éleves doivent répondre aux questions indiVielnent.

» Les résultats de I'enquéte sont révélés uniquedeefacon groupée. lls seront résumeés et
publiés dans des posters et brochures qui serstnibdies et affichés dans les écoles.

» Cette recherche a recu une attestation de confoduitbureau de I'éthique a I'Université
Libanaise.

Contacts

Nous vous remercions d'avoir pris le temps declierenseignements. Pour obtenir plus de détails
vous pouvez communiquer avec Madame Michele Chghpbdrmacienne, doctorante a
'Université  Libanaise et Université de  Strasbourgsur I'email  suivant:

michelechahoud@agmail.com

Veuillez agréer nos plus sinceres salutations.

Do yechdle ST

Professeur Ramez Chahine Michele Chahoud. Pharm D Docteur Eric-André Sauleau
Université Libanaise Université Libanaise Université de Strasbourg
Université de Strasbourg
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Formulaire d’opposition

Veuillez remplir le présent formulaire pour indigus vous NE souhaitez PAS que VOTRE
ENFANT PARTICIPE a l'enquéte ou si VOTRE ENFANT NEUT PAS répondre au
guestionnaire.

ECOLE DE L'ENFANT

ENSEIGMANT :

NOM DE L'ENFANT ; : ]
£ Prénom ; MNom ;
(en lettres majuscules)

NIVEAU SCOLAIRE DE : : Masculin
L'ENFANT : SEXE DELENFANT: Féminin

NOM DU
PARENT/TUTEUR : Prénom : Nom : |
[en lettres miajuscules)

Décision Relative au Consentement

* NON En tant que parent/tuteur, je REFUSE que mon enfant participe a I'enquéte.

NON . ET/OU
* NON En tant qu'éléve je REFUSE de participer a I'enquéte.

SIGNATURE/DATE: | gionatyre: Date:
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Annexe 9

Consentement passif en Anglais

@ P

LS IVERSITE OF STRAERDIITC

4

lebanese Unbeoes|ty

A survey in schools:

Sleep disorders among adolescents

Parents and students,

Sleep is one of the body’s vital functions. It dgesnly play a vital role in good health, but isa
determines the quality and speed of learning. Wetowadays, we don't give it the importance it
deserves, especially teenagers. The detectioneep dllisorders in adolescents is difficult, but
essential, since today's teens have a very adtesyle. Whether it's the constant use of the
internet, television, mobile phones or going outhviriends, it is not surprising that most teens
neglect their sleep hygiene and are constantlywestkd in the morning.

There are several studies on sleep disorders aadwigscents in numerous countries, especially
in developed countries, but to our knowledge tleeeno such studies in the Middle East and
particularly in Lebanon.

Therefore, your school, has been chosen to paatein a study on sleep disorders among
Lebanese teenagers. This survey is conducted blyah@nese University in collaboration with
the University of Strasbourg in France. We willleot information on health status, sleep habits
and risk factors to which students are daily exgdse
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General information

% This questionnaire is designed for students aged 14 to 19 years. It takes 20 to 30
minutes to be completed.

% Students can answer the questions in class under the supervision of a teacher and at
a time chosen by the school.

% Itincludes questions about family status, sleep habits, health status, smoking, alcohol
and also questions about anxiety, depression and insomnia.

% It is possible to refuse to participate at any time, without any consequences. In case

of refusal, the consent form must be signed by the parents and/or the student then

delivered to the teacher in charge. Thus, any student whose parents disagreed OR who

does not wish to participate in the survey will not respond to the questionnaire.

Participation in this survey has no known or predicted risks.

You can find the questionnaire  in  the  following  website

https://sites.google.com/site/sommeil2016/ .

5

€8

5

¢

Confidentiality and privacy

» The information given will remain confidential, andly members of the research team
will have access to questionnaires and answers.

* The data collected will be kept at the Lebanesevérsity for an undetermined period of
time. Only members of the research group will haseess to the material.

* The name of the student is not asked in the quesdice, therefore a code will be assigned
to each participant. Consequently it is impossibldetermine the identity of each person
that answered the questionnaire.

* The students will fill out the questionnaires indivally.

* The results of the survey will be revealed all atea They will be summarized and
published in posters and brochures that will b&idisted and posted in schools.

» This research received a certificate of compliainoen the Ethics Office at the Lebanese
University.

Contacts

Thank you for taking the time to read this inforiaat For more information you can contact Mrs
Michele Chahoud, pharmacist and Ph.D. studenteat_#banese University and University of
Strasbourg via emaimichelechahoud@gmail.com

Please accept our sincerest greetings.
Best regards

(e T e Haed he'le ,,g\i;;?/j

Professeur Ramez Chahine Michele ChaHhelarm D Docteur Erfeadré Sauleau
Lebanese University Lebaneswélsity University of Stkamurg
University of Strasbour
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Consent form

Please complete the consent form to indicate if you DO NOT want YOUR CHILD PARTICIPATE
in the study or if your child DO NOT want to answer the questionnaire.

School reserved area for teachers
school code
Teacher reserved area for teachers
school code
Student Name First name Last name
(in capital letters)
Grade level Student’s gender
0 male
o female
Decision
NO o As parent / guardian I do not want my child to participate
in this survey
AND/OR
o As a student I don’t want to participate in this survey
Signature/Date Signature | Date
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Annexe 10

Le chronotype des adolescents Libanais

La distribution des chronotypes d’apres les difiésecalculs du milieu de sommeil chez les
adolescents Libanais

Mean = 2,70
Std. Dev. = 876
H=23,013

MSW

Mean=5.79
N= 2,904

MSF
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La distribution des chronotypes d’apres les difiésecalculs du milieu de sommeil: (la premiere
figure) le milieu de sommeil durant les jours devail/école(MSW) sans corrections; (la seconde
figure) le milieu de sommeil durant les jours dea® (MSF) sans corrections (la troisieme figure)
le milieu du sommeil corrigé en fonction de I'évggite dette de sommeil occasionnée par le
travail/école (MSFsc) ; (quatriéme figure) MSFsarigee en fonction de de I'age et du sexe

(MSFscac).

N= la fréquence

334|Page



Annexe 11

Etude 1 (article publié)

L’étude de la fiabilité, de I'analyse factorielle €de la consistance interne de
I'Index de Sevérite d’Insomnie (ISI) en langue fragaise et anglaise chez les

adolescents Libanais.
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Annexe 12

Etude pilote soumise au Eastern Mediterranean Hedit Journal

Assessing sleep quality of Lebanese high schoaldtnts in relation to

lifestyle: a pilot study in Beirut

342 |Page



Coear page N sl acthor infoermsiosn

3 Assessing sleep quality ol Lebanese high school students in
relation to lifestvle: a pilot study in Beirwt
46 4. Chahing?, A, Chabeawl?? 1 Farah?, Ao Dlarld 12 Farabass, 19 Sanleme® and 12,
i-: Lol
i '1-'.1:311]?_&-' nt’ Wzdical Scicnes, [ebancse niverzity, Hadah, Heint, 1.ehanon,
15 T aneroral Betinad ot Seicns: and Tashnnlags, Tebanese 1 niversity, Hadath, Ham, 1ehanon,
1;—: Y aheratairs Wibe, [abaratnire des aciences da Tingénionrn, da Vinfarmatiqus of de Timageric
llﬂ (CNTS TIRIRYAT ) Universnts Je Sweasboury, Timws.
-; “Labeaotce o climague du sommmedl. IT3pna] Rividre-dzs-Trcies. Tuiversals de 2umeeal. 4k,
_ tamanda.
_ Hhart title: Sleep qualiby of Tehanese adndescents
oe

ey pendiap Aathoer
g Tl T Cludune, Laboritury of phasiolosy,
e

Toculty of weedival seienees. Lelomese Thaiverzily B2 ITacdly connpus,

IRl ] abansn, Phone 9615 554103

Famail: mmchahinguledu, by, charameeddholmail. com

=
.

343 |Page



Yanuss: ptiess sl aabo jrform atio; vk vere w0 downloee Yanees: otiEss sl gokasirfamratom 8
Cahlre st al By HI S0 7 der

ABSTRACT Sleep problems in beenagers sericusly disturk the active process of leaming

Siven the absence of sleep data from Lebanon,a study todetermine sleep quality ameng

G adalescanits is vital. A cross-sectional suniey of DO Nigh schoal studantz in Beirlt was
1L conducted using a-seli-filed quastionnaire inguinng sbout sacia-demaographics, health-
i._ rick behaviers, and sleep quality, The effect af several factors ralated to sleap hahits of
iﬂ students. was investigated using bivariate analysis and |egishio regression. Results
{5 indicated that 78.9% of lgans were not satisfied with their sleep quality, 5% did not have
1~ the appraprigte ameunt of sleep (= B haurs). and 32.4% used phones and elactianios in
iH bed before falling asleep. Morecover, 3.2% faced a real preblem with sleep initiation,

11.3% with =sleep maintenance and 5.7% with early awakening. In conclusich 8 large
propartion of students in secandany schools of Beirut have poor sleep pattems. |t is
tharafare necessan to ihcraasa awarenass ofthe prabbermn in education inardar to prevent

its escalation.

s Evaluaticn de la qualité du semmeil des Iycéens libanais par rapport au mode de
E vie: une étude pilote 3 Beyrouth

Les problemes de socmimeil chez les adolescents pefurbent sérieusemsent le processus
actif d'apprentizsage. Etant danné Mabzence de dohnéas sur le sarmmeil au Liban, une
dtude visant 4 déterminer la qualité du sommeil chaz |les adolescents est vitale. Une
enquéte transversale aupres de GO0 &leves du secandaire 3 Beyrauth 3 gte effectuss
: I'side d'un questionnaire auto-rempli, sur 125 caractéristiques saococdemagraphiques, les
= cempoantements & nsgue pour la sante et 13 gualite du sermmeil. L'effet de plusisurs
facteurs ligs aux habitudes de =ommeil des tudiants 3 &té &tudie en utilizant lanalyse
bivarée et la régression loogistigue. Les résultats indiquent gue 76,5% des adolescents
i ne sont pas satisfaits de [eur qualitd de sommeil, 58% n'ont pas un somimeil approprié
(=8 hallras) et B2 4% Litlisent le tdidphone potable o @2 apparalls Slactroniguies 3 it
2 avant de g'ehdomir. Oa plus. 3.2% sont confrontés & unvéntabla prablame d'initiation au
sommeail, 11.3% 3 l'entretizn du sommeil gt 8,7% & 'dveil précooe. En conclusion, une
grands proportion deléves des 2cales secondaires de Beyrouth ant de mauvaisas
habitudes de sommeil. |l est donc nécessaire d'accroitre la prizge de conzcience du

probleme dans le domaine de 'education afin de prevenir son escalade.
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N Tnireduciion

< Rlecp iz ene of the vital hadw finstions. snch a3 eahing, digesmion and immunity, T heings rear

U aned regeneratzs the mind and hody, enabling, s fo finction oprimally the next daw In addimion.
}" sleep e wot vaaly o Gt ol s Lesadtbs, Tt 31l allzects ae gqualil e aod cpadiee of leaanue, T=1,
}: wweeadies, we don 'l lapose 10 nopewl imed see dun’L give 1 1he mopectaee 1L deserees,

1;. Bleep disorders and slecp deprivation ae cumrenlly a myjor health proilem, Bolh i freguencey
f-l s ety o1 buzooms social o ecouous levels, Dedection of sleep divonders moadull
13 palicnts complaining o myemmnia 14 4 daily challenee Gae Lhe doclor and the patienl as weell (17,
1% Ikezides, the detection of sleop disordors m adoleseents 15 oven mare dilMcall ag slecp disordors

amang adalezcents have o cticlegics, Onoans hand, the sleepawaks thsrhims oenlve team the
fotal period and develnp ione adoleseenee Tt in awaeemwre and doratinn, In faer, disring, puherty.
e covadion dealmn feleeposale cecles ol eemagery bevomes relagvely deliveed, s 12 wlne
wevel Jnady selwol studends e oo active el awebs 0 1he 2veumz, au be bed Latg and like 1o

sleep lale (21 O Lhe olher hand, many extermal factors alTectineg heatyle of adaoleseenty are

nterferinge with their aleep eveles, Thus, echnalomy use 35 cmoerzing as o pessible contributing

:' tactor to sleep disturbance in the tarcney-Hirs contrng £330

=. Hevoral stwdies repoemed that teenagers de nan gen enemgh slzzp and slecp disorders are aommen
'_-:.E in the general popnlacion O Inoaddition, acenrding tnoa recent stidw, American adolescents
._. Breguently suller oo sleep dmocd=rs and the disucder must be wleaalied aod wddressed ae eacls
.; ay possible Lroavond 1 repercussions o el edocations] level dped their sleepimg Lol Juagung
o aclull b {37

:‘1 In adult humuns, the averags sleep me s 7 e 8 oo, Bu Gor same heasy slecpems wwhich
-" ropeczent armingd 10%0 ot the pepmlation, o 0o of dloep are reepaired fo teel sanistied diring,
7 the daw. (I the other hand, 22 shorm-slecpars nozd onls 3 tne b night. Therstorzthere isnn ideal
o awceonnd of wleep g Tl ouly toue test ol swhether he sleepine i eamoualy s Lo Leel sataelied duag
) '_ tha day.

; Dunmg adulesience. magor Tanaille pevclioloeial aod soctiol climeey oovurs e slespwle
; chivtbon vlimess aanl the ety 1o sleep shortens: e averie durtion ol sleep ey miehl deveeises

lraom 10 hawrs b 17 sears, 7 haars and o hallper night ol 13 sears (a0 loss ol 1 hour el sleep overy

§it Fwvoursd (71 Linveewer, inan Amerizan atudy o Tarakh el ol (5], the necd lor sleep dess not seom
o T deersans at puheny d@ith an avorags nf 9.7 howes per nighn), althowgh thers i3 a hiological
[0

e 3

g
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: tewleiy Jur teemiaaers 1o Ll aslesp aued sebee up Jer tua duzing Slaldbeoodd, Ty lesads 1o s

sleep disorder called “phase delay™ Uhe rosalung lack ol slecp eould explain schesl Muilumes.

U avcidents and social disorders. The exacl prevalence of delaved sleep phass = unknown al Lhis
1.; rime. azes of narcelspew of slespoapnsa can alan appeare at this stage nt'lifs (B
i._ Teenager: alao devalnp a rezistance tn hamenstatic slozp pressae, which enables than e stay
iﬂ dwihe Fater, e, older teens seern Lo belter balerate Log perzod s ol ancwsal o sounzger eens,
{5 akhmgh the reeneas process eamaing siemlar |70 denni et al. &% have showen that ss g eoault of
1 sleep deprivatiow of 3 Looas, the  dwressed Lomeoslidie sleep messure [ollivesd o slower
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