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La santé publique a ses propres records. En effet, un rapport de Santé Publique France (2019) montre un déclin du temps de sommeil : il passe pour la première fois au-dessous de sept heures. À l'ère du numérique, les adolescents sont une population particulièrement sensible à ces évolutions : 88% des jeunes (15-24 ans) français évoquent un manque de sommeil. Les causes de l'insomnie sont multifactorielles et -alors même qu'ils semblent concernés par les conséquences de ce trouble -les adolescents ne se plaignent pas toujours directement. Cela pourrait induire une sous-estimation des dépistages et des diagnostics. But de l'étude. -L'objectif est d'explorer les complexités du diagnostic d'insomnie à l'adolescence et de comprendre la particularité des liens entre ce trouble et certains paramètres que sont le temps de sommeil, la somnolence, l'agressivité et la symptomatologie anxio-dépressive. Population et méthode. -Une batterie de questionnaires standardisés a été proposée à une population de 1250 adolescents tout-venant français, lycéens et collégiens (12-20 ans). Elle était composée principalement de l'Index de Sévérité de l'Insomnie, de l'Échelle de Somnolence d'Epworth et de la Hospital Anxiety and Depression Scale. La méthodologie a reçu l'aval de comités d'éthique et de déontologie.

Résultats. -Les résultats confirment la proportion majeure d'insomnie dans cette population (54,9%, N=569) par rapport à une proportion moindre d'adolescents ayant la perception de l'être (27,4%, N=284). Cet écart diminue avec la sévérité de l'insomnie. L'insomnie corrèle avec la symptomatologie anxio-dépressive et l'auto-agressivité mais beaucoup moins avec le temps de sommeil total estimé, en semaine comme le week-end. La relation est significative avec d'autres dimensions comme la somnolence diurne. Conclusion. -Cette étude souligne la particularité du diagnostic d'insomnie pour cette population et la nécessité d'affiner les critères de prévention et de dépistage. L'insomnie à l'adolescence ne peut pas être définie uniquement par rapport au vécu subjectif du malade ou par rapport à des critères temporels.

Introduction

Concernant l'ensemble des troubles du sommeil, le consensus scientifique indique qu'il s'agit d'un enjeu de santé publique, à la fois à cause de la fréquence de ces troubles et de leurs conséquences sociales, économiques et sanitaires. En effet, leurs intrications avec les troubles métaboliques, psychiques ou dans le fonctionnement quotidien ont été largement démontrées [START_REF] Buxton | Short and long sleep are positively associated with obesity, diabetes, hypertension and cardiovascular disease among adults in the United States[END_REF][START_REF] Hein | Prévalence et facteurs de risque du diabète de type 2 dans l'insomnie chronique: une étude sur 1311 individus[END_REF][START_REF] Carskadon | Sleep's effects on cognition and learning in adolescence[END_REF][START_REF] Owens | Insufficient sleep in adolescents and young adults: an update on causes and consequences[END_REF].

Dans ces troubles, l'insomnie semble se distinguer. Elle est généralement définie comme une plainte au niveau du temps d'endormissement (inférieur à 6h), de difficultés pour s'endormir, pour maintenir le sommeil (réveils répétés) ou pour qu'il soit réparateur. Elle est présentée comme responsable d'une détresse et d'une altération significative du fonctionnement quotidien sans que le trouble puisse être expliqué autrement (comme en conséquence d'une prise de toxique par exemple). Elle peut être qualifiée en fonction de sa durée (chronique, subaigüe, aigüe), de sa sévérité (légère, modérée, sévère) et/ou en fonction de la présence ou non de comorbidité.

Si elle présente des critères bien définis, que le différentiel entre « petits dormeurs » et « insomniaques » est plus fin, et que les dimensions subjectives laissent progressivement place à des critères plus objectifs, nous notons toujours un manque d'harmonie entre les différentes classifications nosographiques. La CIM 10 [5], par exemple, distingue les dyssomnies intrinsèques primaires (qui dépendent de l'individu) des dyssomnies extrinsèques (qui dépendent de facteurs externes comme, par défaut, les insomnies psychophysiologiques ou celles causées par une mauvaise hygiène du sommeil). Elle isole les troubles du sommeil d'origine médico-psychiatrique (qui dépendent d'une pathologie causale). Dans le DSM-5 [START_REF]Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5th ed[END_REF], l'insomnie a une entité clinique propre, dans la catégorie des troubles du sommeil et de l'éveil, reconnaissant ainsi qu'il puisse s'agir d'une souffrance tout autant liée à l'éveil, ce que ne reconnaissait pas le DSM-IV-TR [START_REF]Diagnostic and statistical manual of mental disorders[END_REF], éveil qui est là, lui, lorsque le sommeil se dérobe. Dans ce cas, l'insomnie est une dimension générale qui peut être qualifiée en fonction du type de comorbidité et/ou de la présence ou non de parasomnies. Dans l'ICSD-3 [START_REF]International Classification of Sleep Disorders[END_REF], une référence majeure et première de la discipline, publiée par l'Académie Américaine de la Médecine du Sommeil (AASM), en 2014 pour sa dernière révision, l'approche est davantage phénoménologique et le diagnostic différentiel se fait à partir de plus d'une dizaine d'insomnies différentes (d'ajustement, psychophysiologique, paradoxale, idiopathique, etc). À ces différences, s'ajoute la difficulté de savoir s'il faut considérer l'insomnie comme un syndrome ou comme un symptôme [START_REF] Harvey | Insomnia: symptom or diagnosis[END_REF].

Les données contemporaines [START_REF]Prise en charge du patient adulte se plaignant d'insomnie en médecine générale. Recommandations pour la pratique clinique[END_REF] montrent à la fois une nette augmentation, en Europe, de la prescription d'hypnotiques [START_REF] Ohayon | Psychotropic medication and insomnia complaints in two epidemiological studies[END_REF] et l'existence d'une partie significative de patients qui souffrent d'insomnie sans pour autant consulter. Ces chiffres évoquent une épidémie de souffrants silencieux et les travaux de la Haute Autorité de Santé (2006) indiquent l'importance d'affiner la méthodologie diagnostique. En effet, ceux-ci peuvent varier en fonction des critères utilisés, soit du côté des symptômes et du temps de sommeil, soit au niveau du sentiment d'insatisfaction, soit en se basant strictement sur les classifications nosographiques. Une étude [START_REF] Ohayon | Sujets âge ś, habitudes de sommeil et consommation de psychotropes dans la population française[END_REF], menée sur un échantillon représentatif de la population adulte française [N=5622] indique que plus de 10% consomment régulièrement des médicaments pour trouver le sommeil. Pour 50% d'entre eux il s'agit d'anxiolytiques, pour presque 38% d'hypnotiques. Une autre étude [START_REF] Sermet | Centre de Recherche d'Étude et Documentation en Économie de la Sante[END_REF], menée par l'Insee, indique que 22% des anxiolytiques sont prescrits pour des troubles liés au sommeil.

Les études épidémiologiques montrent également qu'une grande partie (soit 88%) des jeunes âgés de 15 à 24 ans disent manquer de sommeil [START_REF]Le sommeil des jeunes (15-24 ans). Enquête INSV/MGEN menée par OpinionWay, réalisée en appliquant les procédures et règles de la norme ISO 20252[END_REF] avec une prévalence de l'insomnie située entre 20 et 40% en fonction des critères de jugement utilisés [START_REF] Choquet | Les adolescents et leur sommeil: approche épidémiologique[END_REF][START_REF] Patois | Prévalence des troubles du sommeil et de la vigilance chez les lycéens de l'Académie de Lyon[END_REF][START_REF] Ohayon | Prevalence and patterns of problematic sleep among older adolescents[END_REF][START_REF] Vignau | Epidemiologic study of sleep quality and troubles in French secondary school adolescents[END_REF][START_REF] Bailly | Le sommeil des adolescents et ses troubles. Une enquête en milieu scolaire[END_REF]. Un tiers des adolescents serait concerné [START_REF] Chan-Chee | Épide ḿiologie de l'insomnie en France[END_REF] alors même qu'ils nécessitent un besoin en sommeil important, le temps moyen suivant normalement une décroissance linéaire en fonction de l'âge [START_REF] Ohayon | Meta-Analysis of Quantitative Sleep Parameters From Childhood to Old Age in Healthy Individuals: Developing Normative Sleep Values Across the Human Lifespan[END_REF]. De même, pour cette population, les risques pour la santé sont majorés, que ce soit pour la santé physiologique, métabolique, coronarienne et/ou thymique [START_REF] Buxton | Short and long sleep are positively associated with obesity, diabetes, hypertension and cardiovascular disease among adults in the United States[END_REF][START_REF] Hein | Prévalence et facteurs de risque du diabète de type 2 dans l'insomnie chronique: une étude sur 1311 individus[END_REF][START_REF] Le Ǵer | Le temps de sommeil, la dette de sommeil, la restriction de sommeil et l'insomnie chronique des 18-75 ans: re śultats du Barome tre de Sante ́ publique France[END_REF]. S'y associent des effets secondaires diurnes, à court terme, au niveau de symptômes corporels, sociaux et cognitifs [START_REF] Carskadon | Sleep's effects on cognition and learning in adolescence[END_REF][START_REF] Owens | Insufficient sleep in adolescents and young adults: an update on causes and consequences[END_REF][START_REF] Metlaine | Sommeil et comportements suicidaires[END_REF]. Pour autant, peu d'études abordent cette question de la complexité du diagnostic notamment à l'adolescence et il semble, en outre, que les troubles du sommeil y soient régulièrement pris dans deux écueils : celui de toujours les expliquer soit par la tension propre à cette période existentielle soit par une surconsommation d'écrans, de réseaux sociaux ou de médias divers.

Dans notre expérience clinique quotidienne, il apparaît que trois cas se présentent. Il y a bien ceux qui présentent des symptômes, qui peuvent formuler une plainte et pour qui l'examen semble confirmer l'existence d'une insomnie par rapport aux critères présentés ci-avant. Il y a aussi ceux qui se disent insomniaques mais qui, dans le réel, semblent souffrir surtout d'insomnie paradoxale (la sensation subjective de ne pas dormir ne concordant pas avec la réalité du temps et la qualité du sommeil), rejoignant par là le constat de Michel Jouvet [START_REF] Jouvet | la conscience et l'éveil[END_REF]. Cette première distinction pourrait suffire à nous faire comprendre l'importance d'affiner notre lecture et notre compréhension de la clinique de l'insomnie à l'adolescence car, en fonction, les choix et orientations thérapeutiques pourraient changer radicalement. Cependant, s'ajoute à cela une troisième catégorie, significative, d'adolescents qui présentent une insomnie et qui ne le savent pas, ou qui ne s'en plaignent pas, ou alors de manière indirecte, et qui s'organisent pour vivre avec. Cela concorde avec ce que la Haute Autorité de Santé appelle des « souffrants silencieux ». L'insomnie et/ou l'organisation veille-sommeil plus large est, dans ce dernier cas, un noeud qui trouve une voie pour se dire seulement après un temps certain de consultation. Dans ces cas-là, la confidence d'une activité nocturne occupant assez l'esprit ou le corps pour remplacer l'endormissement et d'une réduction -dans l'intimité -du temps de sommeil, tombe comme une révélation des plus secrètes une fois que l'adolescent a assez éprouvé la solidité et la confiance de la relation thérapeutique. En effet, il semblerait que ces critères, de « la plainte » et des retentissements éventuels, ne puissent pas être suffisants, à l'adolescence, pour distinguer les insomniaques qui s'ignorent des petits dormeurs. De nombreux auteurs [START_REF] Toolan | Depression in children and adolescents[END_REF][START_REF] Easson | Depression in adolescence[END_REF], comme Philippe Jeammet [START_REF] Jeammet | La dépression chez l'adolescent[END_REF], ont évoqué la place particulière des souffrances et des symptomatologies adolescentes, qui ne déclenchent que peu, voire pas de plainte -en tout cas directe. En effet, cela reviendrait à avouer ce qu'ils vivent comme une faiblesse et à reconnaître une dépendance contre laquelle justement ils sont en lutte.

La définition de l'insomnie, en tant qu'elle serait surtout une plainte liée à l'endormissement, à la qualité du sommeil, ou par rapport à son maintien et à son caractère plus ou moins réparateur, est-elle adaptée pour le diagnostic à l'adolescence ? En effet, pour cette troisième catégorie, la plainte semble émerger surtout des conséquences possibles (absentéisme, échec scolaire, conflits familiaux, …), avec la demande de se débarrasser de ceux-ci, mais pas nécessairement de retrouver le sommeil ou une organisation qui serait plus bénéfique pour la santé et le fonctionnement diurne. Pour explorer ces complexités dans le diagnostic et comprendre comment ses particularités, pour cette population, peuvent être prises en compte, nous avons mené une enquête. L'étude était observationnelle et menée dans un cadre de recherche en psychologie clinique et en psychopathologie.

Nous avons formulé plusieurs hypothèses. Premièrement, les adolescents diagnostiqués insomniaques (à l'aide d'échelles validées et jugées sensibles) ne se disent pas forcément insomniaques spontanément. Deuxièmement, la baisse du temps de sommeil n'est pas significativement en lien avec la sévérité/l'intensité du diagnostic d'insomnie. Enfin, troisièmement, dans les deux cas, nous supposons l'existence d'une relation significative entre le diagnostic ou le fait de déclarer souffrir d'insomnie et différents symptômes psychiques (idéations suicidaires et dépressives, désir de scarification) et corporels (somnolence). 

Méthodes

Instruments et variables

Les participants se sont vu proposer un questionnaire papier, individuel, anonyme et standardisé. Il était composé d'un relevé de données sociodémographiques, d'échelles explorant les niveaux de somnolence diurne, d'anxiété, de dépression et d'insomnie, de questions sur l'existence d'idéations suicidaires ou auto-agressives. Il était à remplir en classe et en présence de l'un des chercheurs. L'adolescent devait aussi renseigner son temps de sommeil et s'il souffrait ou non d'insomnie. Le Tableau 1 résume les outils utilisés et les données étudiées. Nous avions vérifié que les échelles utilisées étaient reconnues au niveau international, pour la recherche clinique en psychiatrie, en psychologie et sur le sommeil. Les passations se sont déroulées sur une brève période et en dehors de temps atypiques (avant/après des vacances ou au moment des bacs et brevets blancs par exemple). [START_REF] Johns | A new method for measuring day-time sleepiness: The Epworth Sleepiness Scale[END_REF][START_REF] Johns | Reliability and factor analysis of the Epworth Sleepiness Scale[END_REF][START_REF] Johns | Sleepiness in different situations measured by the Epworth Sleepiness Scale[END_REF][START_REF] Johns | Daytime sleepiness and sleep habits of Australian workers[END_REF] Utilisée comme un outil permettant l'auto-évaluation du niveau de somnolence diurne, elle est composée de 8 items examinant les chances de s'assoupir dans des situations concrètes de la vie quotidienne (un trajet, un repas, certains loisirs). Le score à chaque réponse évolue entre « Jamais » (=0) et « Forte » (=3). Un score supérieur à 10 est généralement considéré comme le témoin d'un niveau de somnolence accru. Même s'il existe une version fiable pour les enfants et les adolescents (12-18 ans), par le même auteur [START_REF] Johns | The assessment of sleepiness in children and adolescents[END_REF][START_REF] Janssen | Validation of the Epworth Sleepiness Scale for Children and Adolescents using Rasch Analysis[END_REF], nous avons choisi d'utiliser quand même la version validée et française pour adulte [START_REF] Kaminska | The Epworth Sleepiness Scale: Self-administration versus administration by the physician, and validation of a French version[END_REF]. D'une part parce qu'il n'existait pas de version française validée pour cette population juvénile (12-18 ans), et d'autre part parce que nous souhaitions conserver l'item suivant : « Dans une voiture immobilisée quelques minutes, a ̀ un feu rouge ou dans un embouteillage », considérant la part significative (supérieure à 70%) de participants résidant en zone rurale et qui se rendaient à l'école par la route (voiture ou bus). Pour eux, le temps de trajet moyen était de 23 minutes [M=22,89 ; ET=12,90 ; Min=1 ; Max=85]. Nous avons choisi d'utiliser ce questionnaire car il permettait d'inclure la variable sur les conséquences éventuelles de l'insomnie. Aussi, nous avons exclu l'utilisation de la version pédiatrique (Pediatric Daytime Sleepiness Scale, à partir de 11 ans), pour éviter les redondances et parce qu'elle est nettement moins orientée sur la somnolence diurne, avec seulement trois items sur huit examinant directement cette variable [START_REF] Drake | The pediatric daytime sleepiness scale: sleep habits and school outcomes in middle-school children[END_REF]. [START_REF] Morin | Insomnia: Psychological Assessment and Management[END_REF][START_REF] Bastien | Validation of the insomnia severity index as an outcome measure for insomnia research[END_REF] Utilisé pour diagnostiquer l'insomnie, le seuil (>10) a été validé [START_REF] Morin | The Insomnia Severity Index: psychometric indicators to detect insomnia cases and evaluate treatment response[END_REF] à partir d'une population clinique et non clinique. Les sept questions qui le composent portent sur les difficultés potentielles en sommeil, sur son maintien, sur le niveau d'insatisfaction par rapport à l'endormissement et sur le sentiment d'efficacité du sommeil. Un score entre 15 et 21 évoque une « insomnie modérée » et un score au-dessus de 21 signifie une « insomnie sévère » [START_REF] Gagnon | Validation of the Insomnia Severity Index in primary care[END_REF]. Une étude chinoise (sur 1516 adolescents âgés de 12 à 19 ans) indique qu'un score égal ou supérieur à 9 est optimal pour la détection des insomnies cliniques à l'adolescence [START_REF] Chung | Assessing insomnia in adolescents: comparaison of insomnie severity index, Athens insomnie scale and sleep quality index[END_REF]. Il n'existe pas de score seuil validé, pour cette tranche d'âge, dans la version française [START_REF] Gagnon | Validation de l'Index de Sévérité de l'Insomnie dans les cliniques de médecine générale[END_REF].

Échelle de Somnolence d'Epworth -ESS

Index de Sévérité de l'Insomnie -ISI

Hospital Anxiety and Depression Scale -HADS [42]

Utilisée pour évaluer la symptomatologie anxio-dépressive, elle a été traduite et validée en français [START_REF] Lépine | Évaluation de l'anxiété et de la de ṕression chez des patients hospitalise ś dans un service de me decine interne[END_REF][START_REF] Razavi | Validation de la version française du HADS dans une population de patients cancéreux hospitalisés[END_REF][START_REF] Untas | Anxiété et dépression en hémodialyse: validation de l'Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)[END_REF][START_REF] Friedman | Three-dimensional structure of the Hospital Anxiety and Depression Scale in a large French primary care population suffering from major depression[END_REF]. Elle est composée de quatorze items qui examinent la semaine écoulée, sur deux axes : sept items pour évaluer la dimension dépressive (dysphorie, ralentissement psychomoteur et anhédonie) et sept items pour la dimension anxieuse. En attribuant deux scores distincts, cette échelle fournit un indicateur de la sévérité des troubles en plus de signaler leur présence. En effet, si un score entre 0 et 7 indique l'absence de troubles anxieux et dépressifs, un score entre 8 et 10 les suspecte et un score supérieur à 11 les confirme. Par rapport au score total, il est généralement admis qu'un score supérieur à 15 est suffisant pour supposer le diagnostic [START_REF] Ibbotson | Screening for anxiety and depression in cancer patients: the effects of disease and treatment[END_REF]. L'échelle est validée sur une population d'adolescents [START_REF] White | Validation of the Hospital Anxiety and Depression Scale for use with adolescents[END_REF][START_REF] Herrero | A validation study of the hospital anxiety and depression scale (HADS) in a Spanish population[END_REF] avec un score seuil de 10 comme indicateur diagnostique.

Dépression, auto-agressivité et insomnie

Conjointement aux deux échelles (ISI, HADS), les troubles du sommeil et de l'humeur étaient aussi investigués grâce à des questions plus directes, à choix de réponses dichotomiques : « Avez-vous des idées noires ou en avez-vous déjà eues ? », « Pensez-vous parfois à vous faire du mal ou y avez-vous déjà pensé ? », « Vous faites-vous des marques sur le corps (entailles, scarifications, coupures) ou y avez-vous déjà pensé ? » et « Avez-vous déjà fait des tentatives de suicide ou y avez-vous déjà pensé ? ». Les participants indiquaient aussi par « oui » ou par « non » la présence d'insomnie, de somnambulisme, de terreurs nocturnes, de rêves d'angoisses (cauchemars) et d'énurésie.

Procédure

C'est en classe, pendant 20 à 30 minutes, que les élèves remplissaient le questionnaire. Ce choix méthodologique permettait de contrôler un maximum le cadre et d'éviter ainsi de nombreux biais. Les consignes étaient uniformisées à l'aide d'un protocole préparé à l'avance. L'objet de l'étude n'était pas présenté dans le détail pour ne pas orienter les réponses. De même, nous n'avons pas explicité chaque mot, mais nous disions aux participants qu'ils pouvaient lever la main s'ils ne comprenaient pas le sens de certaines questions afin que nous puissions leur fournir une explication individuelle. Pour éviter les biais de primauté et de recense, le traitement des questionnaires a été réalisé dans le désordre.

Analyses statistiques

Au niveau statistique, selon le test de Kolmogorov-Smirnov toutes les variables étaient distribuées normalement. De ce fait, pour les statistiques inférentielles, lorsque les deux variables étaient quantitatives, nous avons utilisé le coefficient de corrélation linéaire de Bravais-Pearson. Lorsqu'une variable était catégorielle et que la seconde était numérique, nous avons utilisé le Test de Student. Les variances étaient homogènes pour l'ensemble des relations significatives (à partir des tests de Levene et de Brown & Forsythe). Comme cela est recommandé en cas de non-homogénéité des variances, la non-significativité a également été vérifiée avec un test non-paramétrique (Wald-Wolfowitz Runs Test). Enfin, lorsque nous voulions étudier la relation entre deux variables catégorielles, nous avons utilisé le Chi 2 .

Concernant la puissance statistique, nous avons estimé qu'avec un échantillon de 1036 sujets répartis en deux groupes inégaux de 284 et 752 sujets (ceux qui se déclarent insomniaques et ceux qui ne se déclarent pas insomniaques par exemple), nous avions 90% de chance de montrer des tailles d'effet (si elles existent) supérieures ou égales à 0.23, significatives à p=0,05, ce qui était raisonnable par rapport aux résultats connus de la littérature.

Nous avons travaillé avec le logiciel Statistica© (Version 13.2, 2018) en passant par le logiciel Excel© (Version 16.35, 2020). Le seuil de significativité était fixé à p<0,05.

Résultats

Après la vérification, l'analyse et le traitement des données recueillies, 1036 questionnaires étaient valides et utilisables sur les 1250 collectés. En effet, 214 ont été écartés, soit parce que le répondant a usé de son droit de retrait, soit parce que la participation était incomplète (plus de 25% d'incomplétude), soit parce que le questionnaire était biaisé par les conditions du recueil des données. Ces mauvaises conditions étaient : l'agitation de certains élèves ne permettant pas une concentration optimale du groupe, des échanges entre camarades ne garantissant pas le caractère strictement individuel des réponses récoltées, des enseignants ne parvenant pas à rester en retrait pour laisser le chercheur mener la passation et communiquant régulièrement des consignes contradictoires, ou passant dans les allées pour regarder les réponses des élèves. Le Tableau 3 présente les corrélations de l'ISI avec les niveaux de somnolence, de symptomatologie anxio-dépressive et le temps de sommeil. Les résultats indiquent une relation positive, significative et modérée (r = 0,32 ; p<0,00) entre le niveau d'insomnie à l'ISI et le niveau de somnolence diurne à l'ESS. Les matrices de corrélation de Bravais-Pearson indiquent des relations positives très significatives, entre le score à l'ISI et le score général (r = 0,46 ; p<0,00) à la HADS. De manière plus spécifique, les corrélations sont similaires pour l'axe « anxiété » (r = 0,43 ; p<0,00) et pour l'axe « dépression » (r = 0,28 ; p<0,00).

Le

Nous avons effectué une différence entre le fait d'être diagnostiqué insomniaque par une échelle d'autoévaluation validée et le fait de se reconnaître ou pas insomniaque spontanément. C'est pour cela que la méthodologie comprenait à la fois la passation de l'ISI et, plus loin, une question directe : « Êtes-vous insomniaque ? ».

Considérant le score de 10 [36], comme seuil de détection de l'insomnie, les résultats montrent que 54,9% [N=569] des adolescents ont obtenu un score significatif de l'insomnie clinique à l'Index de Sévérité de l'Insomnie [ISI]. En retenant le score de 9 comme seuil de détection, considérant ainsi la seule référence disponible à ce jour, à notre connaissance [START_REF] Gagnon | Validation of the Insomnia Severity Index in primary care[END_REF], pour une population d'adolescents (N=1516, chinois de 12 à 19 ans), les résultats montrent que 62,5% [N=648] des adolescents ont obtenu un score supérieur ou égal à ce seuil. Pour autant, de manière directe, seulement 27,4% [N=284] des répondants se disaient spontanément insomniaques. Ce n'est qu'à partir du score de 15 et plus, considéré dans la référence initiale [START_REF] Morin | The Insomnia Severity Index: psychometric indicators to detect insomnia cases and evaluate treatment response[END_REF] comme le seuil de détection de l'insomnie clinique modérée, que la tendance s'est inversée vraiment, avec une proportion de 20,1% [N=208] d'adolescents obtenant un score supérieur ou égal à ce seuil, se trouvant alors inférieure mais proche de la proportion des adolescents se pensant insomniaques. Pour autant, nous avons noté que, même dans ce cas-là, il ne semblait pas y avoir de concordance franche entre ceux obtenant un score de sévérité supérieur et ceux se déclarant spontanément insomniaques.

Le Tableau 4 présente les différences significatives aux différents questionnaires et aux différentes questions selon si l'adolescent se déclare spontanément insomniaque ou pas. Les résultats montrent une différence significative positive [t(1034) = 3,38 ; d = 0,19 ; p<0,00] entre les deux groupes, c'est-à-dire que ceux qui se déclarent insomniaques ont un score de somnolence diurne plus élevé que ceux qui ne se déclarent pas spontanément insomniaques. Nous trouvons ce même rapport pour toutes les variables étudiées (sauf pour le temps de sommeil où les résultats ne sont pas significatifs). Il y a des relations significatives et positives entre les scores obtenus à l'échelle d'anxiété et de dépression (HADS) et le fait de se déclarer ou non insomniaque. Lorsque les adolescents se déclarent insomniaques les niveaux d'anxiété et de dépression sont plus élevés.

La proportion d'insomniaques auto-déclarés ayant des idées noires (62,7%) est plus haute que la proportion d'adolescents ne se déclarant pas insomniaque mais ayant des idées noires (45,9%) Le Tableau 5 présente les différences significatives aux différents questionnaires et aux différentes questions selon le niveau d'insomnie (ISI ≥ 10 ou non). En comparant les sujets qui dépassent le score de 10 à l'ISI (évaluation de la présence et de la sévérité de l'insomnie) à ceux qui obtiennent un score inférieur à ce seuil, on constate que, pour toutes les variables, les insomniaques obtiennent des niveaux significativement supérieurs. Par exemple, les résultats montrent une différence significative positive [t(1034) = 5,40 ; d = 0,24 ; p<0,01] pour la somnolence, c'est-à-dire que ceux qui sont insomniaques selon l'ISI obtiennent un score de somnolence diurne plus élevé que ceux qui ne le sont pas. C'est le cas également pour les niveaux d'anxiété et de dépression, mais aussi concernant l'existence d'idées noires, d'idéations suicidaires, de scarifications. Par exemple, de manière significative, la proportion d'adolescents ayant un score significatif d'insomnie (≥ 10) et ayant envie de se faire du mal est plus haute que la proportion d'adolescents considérés non-insomniaque selon l'ISI mais exprimant de l'auto-agressivité.

Le temps de sommeil moyen était de 8h13 en semaine et de 9h33 le week-end. Bien que faible, les résultats montrent une corrélation négative significative en semaine (r = -0,10 ; p<0,05) entre le niveau d'insomnie à l'ISI et le temps de sommeil. Il n'y a pas de corrélation significative entre ces deux variables le week-end. Les résultats ne mettent pas non plus en évidence de relation significative entre l'auto-évaluation de l'insomnie et le temps de sommeil, que ce soit pour la semaine 

Discussion

Les résultats montrent que le pourcentage d'adolescents ayant un score supérieur ou égal aux seuils de détection de l'insomnie est effectivement supérieur au pourcentage d'adolescents qui se disent spontanément insomniaques. Cette différence entre l'auto-évaluation et l'évaluation indirecte via une échelle validée pourrait argumenter en faveur de la première hypothèse. Les écarts présentés montrent la part d'adolescents qui présente une possible symptomatologie insomniaque sans pour autant que ces symptômes déclenchent une plainte en tant que telle. Nous avons aussi constaté que certains adolescents qui présentaient au minimum une insomnie clinique modérée (score à l'ISI > 14) ne se disaient pas insomniaques pour autant.

Les résultats montrent une corrélation significative et négative bien que faible (r = -0,10 ; p<0,05) entre le temps de sommeil et le score à l'ISI en semaine, ce qui est somme toute, logique : plus le temps de sommeil est court, plus l'insomnie est sévère. L'étude ne met toutefois pas en évidence une corrélation entre ces deux variables pour le week-end. Cela argumente en faveur de notre deuxième hypothèse, avançant que la baisse du temps de sommeil ne serait pas significativement ni logiquement en lien avec une augmentation de la sévérité du diagnostic d'insomnie à l'adolescence. En étudiant cette relation au niveau non plus du diagnostic effectué par une échelle validée, mais de l'appréhension subjective de l'adolescent à déclarer ou non souffrir d'insomnie, nous notons aussi l'absence de relation significative avec le temps de sommeil (en semaine ou le week-end). Cela argumente en faveur de notre troisième hypothèse et pourrait nous permettre d'avancer qu'à l'adolescence, se dire insomniaque ne dépendrait pas seulement du temps de sommeil. le week-end de la semaine, l'heure du coucher et l'heure présumée d'endormissement) et prendre en compte les modalités du réveil (naturel ou non).

En effet, l'une des principales limites de la méthodologie et de cette étude sont l'absence d'une variable « sieste » et la nécessité de faire apparaître plus clairement une distinction entre l'heure du coucher et l'heure supposée d'endormissement (ce qui n'a pas été fait, biaisant ainsi certainement les données à ce niveau). De plus, certaines questions de l'ISI pouvaient être mal comprises et certainement biaiser les résultats obtenus. Par exemple, pour « problème de réveils trop tôt le matin », les adolescents semblaient ne pas savoir s'il fallait évaluer un problème de réveil précoce ou le sentiment que l'heure du lever était trop matinale. Enfin, il est difficile d'étudier la relation entre ces phénomènes et la question temporelle, à cause du manque de données normatives et de diverses variables parasites [START_REF] Knutson | Sleep duration and overweight in adolescents: Selfreported sleep hours versus time diaries[END_REF][START_REF] Knutson | Sociodemographic and Behavioral Predictors of Bed Time and Wake Time among US Adolescents Aged 15 to 17 Years[END_REF], comme l'influence des rythmes familiaux et des positions parentales, la qualité de l'environnement du sommeil, la présence d'animaux domestiques, le nombre de lieux de vie ou encore le comportement éventuel des membres de la fratrie. Certains adolescents pouvaient dire par exemple : « tout cela dépend de si je dors chez mon père ou chez ma mère », « je dors seul mais j'ai deux chats qui veulent jouer », « je crois que mon lit est trop petit ».

Enfin, afin de réduire le biais potentiel derrière les conceptions individuelles et du grand public, et si cette étude était répliquée, il serait intéressant d'introduire le questionnaire avec certaines définitions, comme celle de l'insomnie, pour renforcer et harmoniser l'évaluation. De même, en fonction des choix méthodologiques présentés, il se pourrait que la somnolence diurne ait été sous-évaluée. En ce sens, il serait intéressant de valider, en français, la version adolescente de cet outil et/ou de construire une nouvelle échelle à partir de l'ESS-CHAD et de la PDSS. Dans le même sens, il serait judicieux de créer des outils pour effectuer une mesure objective du temps passé sur les écrans et pour pouvoir qualifier avec précision l'étendue de la responsabilité du numérique.

Conclusion

Notre étude argumente en faveur de relations possibles, à l'adolescence, entre l'insomnie et les niveaux de somnolence diurne, d'anxiété et de dépression. Elle contribue également à mettre en évidence toute la complexité du diagnostic d'insomnie pour cette population et la nécessité d'affiner les critères de prévention et de dépistage.

Les résultats montrent une différence entre l'appréhension subjective de l'adolescent -à se dire ou non insomniaque -et le diagnostic réalisé à l'aide d'échelles validées. Ils montrent aussi les faibles corrélations, voire leur absence, entre le temps de sommeil (en semaine et en week-end) et ces diagnostics, qu'ils soient subjectifs ou standardisés. Pour cette population, au-delà des conséquences diverses possibles du trouble, la somnolence diurne semble être un indicateur clinique privilégié. L'insomnie, en tant que variable, semble être indépendante ni des symptomatologies anxieuses et dépressives, ni des idéations suicidaires ou auto-agressives.

Il faut cependant souligner le contraste entre les relations observées selon que l'insomnie est déclarée ou qu'elle est mesurée via l'Index de Sévérité de l'Insomnie (ISI). Dans le deuxième cas, nous avons observé qu'elle s'associe à d'autres symptômes divers (temps de sommeil plus court en semaine par exemple, somnolence) tandis que dans le premier cas les symptômes associés attendus ne semblent pas en relation. Cela pourrait mettre en évidence deux points : l'importance d'investiguer l'insomnie de différentes manières, cela afin de ne pas passer à côté de cas avérés mais voilés ; la possibilité que les symptômes associés (dépressifs ou anxieux par exemple) puissent aussi engendrer la particularité de ne pas se reconnaître insomniaque pouvant alors exclure la présence d'une plainte.

Même si le rapport de causalité est difficile à établir sans méthodologie prospective, les données pourraient suggérer une préexistence de ces symptômes sur le trouble du sommeil, notamment à partir de l'écart significatif relevé entre ceux qui consultent et ceux qui ne consultent pas ou seulement lorsque des effets secondaires émergent (problème de concentration, absentéisme, obésité). Il faudrait répliquer cette étude sur d'autres cohortes et avec des évaluations plus précises (au niveau du temps de sommeil par exemple) et explorer la question de manière plus qualitative.

Déclaration de liens d'intérêts

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intérêts. 

Socio-familiales

Scolarité, adaptations éventuelles, redoublement, lieu(x) de vie, organisation familiale, situation socio-professionnelle des parents, fratrie.

Échelle de Somnolence d'Epworth (ESS)

Items qui examinent les chances de s'assoupir dans des situations concrètes de la vie quotidienne.

Index de Sévérité de l'Insomnie (ISI)

Items qui permettent d'évaluer la présence, la nature et la sévérité de l'insomnie, la satisfaction en sommeil du dormeur, son fonctionnement diurne et son niveau de préoccupation.

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) Items qui examinent les niveaux de symptomatologie anxieuse et dépressive.

Auto-agressivité et dépression

Questions fermées portant sur la présence actuelle ou ancienne d'idées noires, de scarifications et d'idées suicidaires.

Temps de sommeil

Recueil des heures de coucher et de lever habituelles en semaine et en week-end.

Auto-diagnostic des troubles du sommeil

Questions fermées portant sur la présence actuelle d'insomnie, de somnambulisme, de terreurs nocturnes, de rêves d'angoisses ou d'énurésie.

2. 1 .

 1 Population Cette étude s'est déroulée entre janvier et juin 2019, auprès d'une population de 1250 adolescents, scolarisés dans des établissements publics et locaux d'enseignement (EPLE), dans un collège Altoséquanais et dans un lycée général et technologique Isarien. Ces établissements étaient de taille moyenne et étaient considérés comme mixte socialement (MENJ-DEPP, 2020). La participation a été proposée à l'ensemble des élèves qui, tout comme leurs parents, pouvaient s'y opposer avant et pendant la recherche. S'ils souhaitaient se retirer en après-coup, un système de codage avait été mis en place. Des lettres d'information et des notices ont été construites, avec une version pour les participants et une version pour les établissements et leur personnel, décrivant la méthodologie et les objectifs. Préalablement, les directions académiques respectives avaient donné leur accord. Nous avions également reçu un avis formel favorable (n°2019-3 du 06/02/2019) du Comité d'Éthique de l'Université de Nanterre et du Comité de Protection des Personnes Sud Méditerranée III de Nîmes (n°2018.12.05bis/18.11.13.51857 du 30/01/2019). La Commission Nationale Informatique & Liberté (CNIL) avait également émis une autorisation (décision formelle DR-2019-021, n°919039, à Paris le 28/02/2019).

  [t(1034) = -1,95 ; d = 0,17 ; NS] ou pour le week-end [t(1034) = -1,64 ; d = 0,11 ; NS]. Les résultats ne sont pas non plus significatifs dans le cas d'un diagnostic d'insomnie effectué avec l'ISI (score ≥10).

  Tableau 2 présente les caractéristiques de la population. Celle-ci était composée à 53,6%

	[N=555] de filles et à 46,4% [N=481] de garçons, avec 70,9% [N=735] scolarisés en lycée
	versus 29,1% [N=301] en collège. La population était âgée en moyenne de 15 ans [M=15,18 ;
	ET=1,52 ; Min=12 ; Max=20] avec une amplitude des naissances allant de 1998 [N=5] à 2006
	[N=1]. L'âge réel des adolescents variait alors entre 12 et 20 ans. Une grande majorité des
	répondants vivait dans un seul foyer [88,1%] avec leurs deux parents [74,4%] et avec au
	moins un frère ou une soeur [89,7%]. La plupart des mères [75,8%] et des pères [54,6%]
	étaient employés ou cadres.
	Au niveau des résultats généraux, ceux-ci indiquaient un niveau moyen de somnolence diurne
	faible [M=8,76 ; ET=4,24] associé pourtant à un niveau d'insomnie significatif [M=10,33 ;
	ET=5,02], de sévérité légère, et à des niveaux d'anxiété et de dépression dans la norme ou
	révélateurs d'une symptomatologie légère [M=12,50 ; ET=5,43]. Par rapport aux questions
	directes, 50,4% [N=523] exprimaient l'existence actuelle ou ancienne d'idées noires, 30,6%
	[N=317] pensaient ou avaient déjà pensé à se faire du mal, 17,7% [N=183] indiquaient la
	présence actuelle ou ancienne de scarifications et 12,3% d'idéations suicidaires [N=179].

  . Cette différence est significative [chi2 (1, 1036) = 23,27 ; p=0,00]. La proportion d'insomniaques auto-déclarés suicidaires (29,9%) est plus élevée que la proportion d'adolescents ne se déclarant pas insomniaque mais pensant au suicide (12,5%). Cette différence est significative [chi2 (1, 1036) = 43,82 ; p=0,00]. La proportion d'insomniaques auto-déclarés pensant se faire du mal (45,4%) est plus haute que la proportion d'adolescents ne se déclarant pas insomniaque mais ayant l'envie de se faire du mal (25%). Cette différence est significative [chi2 (1, 1036) = 40,49 ; p=0,00]. La proportion d'insomniaques autodéclarés se faisant des marques sur le corps (28,5%) est plus élevée que la proportion d'adolescents ne se déclarant pas insomniaque mais se faisant des marques sur le corps (13,6%). Cette différence est significative [chi2 (1, 1036) = 31,71 ; p=0,00].

Concernant notre quatrième hypothèse, les résultats montrent que les adolescents qui se déclarent insomniaques ont un score de somnolence diurne plus élevé que ceux qui ne se déclarent pas insomniaques. De même, plus le niveau d'insomnie augmente à l'ISI, plus le niveau de somnolence diurne augmente. Aussi, les variables « idées noires », « se faire du mal », « idéations suicidaires » et « scarifications » ne sont pas indépendantes de la variable « insomnie » lorsque l'on prend en compte la déclaration spontanée de l'adolescent. Les fréquences de jeunes qui se déclarent insomniaques et signalent des idées noires, des scarifications, de l'auto-agressivité et des idéations suicidaires sont significativement moins importantes que celles de ceux qui ne se déclarent pas insomniaques. Il est intéressant de constater que sur l'ensemble de la population, les proportions d'insomniaques qui pensent à se faire du mal (12,4%), qui ont des idées noires (17,2%), qui s'automutilent (7,8%), suicidaires (8,2%) et fumeurs (3,9%) sont systématiquement les pourcentages les plus faibles. Nous avons noté que la somnolence apparaît comme symptôme repérable quelle que soit la modalité d'investigation et de diagnostic.En plus d'argumenter en faveur de notre hypothèse, ces résultats peuvent permettre de répondre à la question de qui précipite l'autre. Ils peuvent d'abord laisser penser que les symptômes anxieux-dépressifs préexistent à l'insomnie et qu'ils peuvent constituer des facteurs précipitants des troubles du sommeil. Aussi, ils pourraient soutenir l'hypothèse selon laquelle l'insomnie serait une organisation symptomatique réactive à une certaine agressivité interne[START_REF] Kernier | Insomnie à l'adolescence. Quand une indicible agressivité agit et agite[END_REF][START_REF] Kernier | Insomnia and Self-Destructiveness in Adolescence: A French Psychoanalytic Perspective[END_REF], faisant de la nuit un espace-temps réceptacle de ces motions dépressives, anxieuses et agressives lorsque la journée et/ou l'activité du rêve ne suffiraient plus. Pour autant, nous savons aussi que certaines pathologies thymiques et anxieuses induisent une surestimation du vécu insomniaque et que le chronotype doit être pris en compte[START_REF] Benard | Seasons, circadian rhythms, sleep and suicidal behaviors vulnerability[END_REF][START_REF] Caruso | Eveningness and poor sleep quality contribute to depressive residual symptoms and behavioral inhibition in patients with bipolar disorder[END_REF].Si dans les études ultérieures, donc, il faudra prendre en considération l'influence du chronotype dans la survenue du trouble à l'adolescence[START_REF] Li | Eveningness chronotype, insomnia symptoms, and emotional and behavioural problems in adolescents[END_REF], il faudra également mettre au point une méthodologie fine de l'examen du temps de sommeil (en différenciant notamment