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INTRODUCTION GÉNÉRALE 

L’insomnie et la dépression comptent parmi les troubles les plus répandus et les plus 

impactants en santé mentale. L’insomnie chronique touche environ 15% de la population adulte 

(Leclair-Visonneau et al., 2024) et a des conséquences significatives sur le bien-être et le 

fonctionnement quotidien des individus (Van Someren, 2021). La dépression, quant à elle, est 

une pathologie invalidante qui affecte l’humeur, la cognition et le comportement, avec des 

répercussions majeures sur la qualité de vie (American Psychiatric Association, 2015). La 

prévalence de la dépression en Belgique est estimée à 9% (Willems et al., 2024). Ces deux 

troubles sont fréquemment associés, et forment un cercle vicieux où l’insomnie aggrave les 

symptômes dépressifs et inversement (Sivertsen et al., 2012). En raison de cette interaction 

bidirectionnelle entre insomnie et dépression, il devient essentiel de développer des approches 

thérapeutiques intégrées, capables de cibler simultanément ces deux problématiques (Alvaro et 

al., 2013; Bouwmans et al., 2017; Fang et al., 2019). 

La thérapie cognitivo-comportementale pour l’insomnie (TCC-I) est actuellement le 

traitement de première ligne recommandé pour l’insomnie chronique (Edinger et al., 2021). Son 

efficacité a été démontrée sur plusieurs paramètres du sommeil, notamment la réduction de la 

latence d’endormissement, l’amélioration de l’efficacité du sommeil et la diminution du temps 

d’éveil nocturne (Van Straten et al., 2018). De plus, certaines études montrent que la TCC-I 

peut également réduire la sévérité des symptômes dépressifs, ce qui suggère ainsi son intérêt 

dans la prise en charge conjointe de ces deux troubles (Gebara et al., 2018; Wu et al., 2015). 

Une méta-analyse récente a d’ailleurs confirmé son efficacité auprès de patients souffrant de 

divers troubles psychiatriques, elle contribue à une amélioration globale de leur santé mentale 

(Hertenstein et al., 2022). 

A ce jour, la majorité des recherches portent sur la TCC-I individuelle, tandis que son 

efficacité en groupe reste encore débattue (Gao et al., 2022; Yamadera et al., 2013). Pourtant, 

la TCC-I de groupe présente plusieurs avantages, notamment en termes de coût, d’accessibilité 

et de soutien social (E. A. Koffel et al., 2015). Certains travaux suggèrent qu’elle est aussi 

efficace que la TCC-I individuelle (Boullin et al., 2017; Furukawa et al., 2024; Gao et al., 2022; 

Verbeek et al., 2006), tandis que d’autres rapportent des résultats inférieurs sur certaines 

variables du sommeil (Yamadera et al., 2013).  

Par ailleurs, plusieurs études soulignent que les inquiétudes et la fatigue jouent un rôle 

clé dans le maintien de l’insomnie et de la dépression (Harvey, 2002; Kalmbach et al., 2018). 
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L’inquiétude, en particulier celle centrée sur le sommeil, constitue un facteur prédictif de la 

sévérité de ces troubles (You et al., 2023). La TCC-I a montré des effets positifs sur la réduction 

des inquiétudes liées au sommeil (Sunnhed & Jansson-Fröjmark, 2014), mais les résultats 

restent mitigés pour les inquiétudes générales (Ballesio et al., 2020). Quant à la fatigue, bien 

qu’elle soit une plainte fréquente chez les insomniaques et les patients dépressifs (Leger et al., 

2001), peu d’études ont examiné son évolution après une TCC-I. Certaines recherches indiquent 

une réduction marquée de la fatigue après un traitement en groupe (Smyth et al., 2023), tandis 

que d’autres n’en relèvent pas à court terme, mais à long terme (Bothelius et al., 2013), ou 

montrent des effets à court terme qui ne se maintiennent pas après trois mois (Lovato et al., 

2014). Une revue systématique récente suggère l’absence d’effet significatif de la TCC-I sur la 

fatigue (Ballesio, Devoto, et al., 2018) . 

Malgré ces avancées, plusieurs limites persistent dans la littérature. Les études 

quantitatives se concentrent principalement sur des mesures objectives du sommeil et de la 

dépression et négligent les perceptions subjectives des participants (Rezaie et al., 2016; Wiley 

et al., 2021). Peu d’études ont exploré l’expérience subjective des participants en lien avec leur 

trouble, le traitement reçu et leur adhésion à celui-ci (Dyrberg et al., 2020). Il apparaît donc 

essentiel d’intégrer la perception des patients dans l’évaluation des traitements de l’insomnie 

afin d’optimiser leur efficacité et leur acceptation (Cheung et al., 2016). 

 Ce mémoire s’intéresse aux effets de la TCC-I de groupe sur l’insomnie et la dépression 

à travers une étude de cas multiples. L’objectif est d’examiner dans quelle mesure cette 

approche permet d’améliorer le sommeil chez des patients souffrant simultanément d’insomnie 

et de dépression, tout en explorant ses effets sur d’autres variables telles que les inquiétudes et 

la fatigue, et en tenant compte des perceptions subjectives des participants. Ce travail s’attache 

également à comprendre le vécu du trouble, les mécanismes de changement perçus ainsi que 

l’adhésion au traitement. 

Cette recherche vise ainsi à approfondir la compréhension des effets de la TCC-I de 

groupe en adoptant une approche mixte combinant des analyses quantitatives et qualitatives. La 

revue de la littérature portera, d’une part, sur les liens entre l’insomnie et la dépression, et 

d’autre part, sur l’efficacité de la TCC-I dans le traitement de ces deux troubles. Les chapitres 

analyseront successivement l’impact de la TCC-I sur l’insomnie, la dépression, les inquiétudes 

et la fatigue, en intégrant des résultats d’études qualitatives à chaque étape. Une distinction sera 

également faite entre la TCC-I de groupe et individuelle, afin de comparer leur efficacité 

respective. 
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PARTIE THÉORIQUE 

1. Chapitre 1 : Effet de la TCC-I sur l’insomnie 

1.1.  Définition et caractéristiques de l’insomnie 

L’insomnie est un problème de santé publique majeur, qui touche environ 15% des adultes 

(Leclair-Visonneau et al., 2024) et jusqu’à un cinquième de la population est susceptible d’en 

présenter, à certains moments, des signes (Morin & Jarrin, 2013). Elle est définie dans la 

cinquième édition du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM-5) 

comme étant « une insatisfaction liée à la quantité ou à la qualité du sommeil, associée à une 

plainte à propos de difficultés d’initiation ou de maintien du sommeil » (American Psychiatric 

Association [APA], 2015). De plus, même lorsque les circonstances et les opportunités de 

sommeil sont idéales, les patients rencontrent des problèmes de sommeil au moins trois nuits 

par semaine pendant trois mois ou plus. Ces problèmes de sommeil doivent causer des 

difficultés subjectives dans le fonctionnement quotidien ou altérer le bien-être général (Van 

Someren, 2021). L’insomnie peut avoir des répercussions au cours de la journée, telle qu’une 

altération de l’humeur, de la fatigue, un manque d’énergie et de l’irritabilité. En outre, des 

symptômes d’insomnie ont été associés à un fonctionnement affaibli de la mémoire épisodique, 

des fonctions exécutives, du langage, de la structure visuospatiale et de la vitesse de traitement 

quatorze ans plus tard, selon Zaheed et ses collègues (2023). Le sommeil joue un rôle 

fondamental dans le maintien de l’équilibre physiologique et du bon fonctionnement des 

processus mentaux (Åkerstedt et al., 2009). Il est essentiel à la récupération de l’organisme et 

contribue à la régulation de la vigilance, de l’humeur et des performances cognitives. De plus, 

il participe activement à la régénération des systèmes nerveux, métabolique, endocrinien et 

immunitaire (Åkerstedt et al., 2009). Ainsi, une altération prolongée du sommeil, comme c’est 

le cas dans l’insomnie chronique, peut avoir des conséquences significatives sur la santé 

physique et mentale. 

Dans l'ensemble, l'insomnie semble être le deuxième trouble mental le plus courant, avec 

une prévalence sur 12 mois qui se situe entre celle des troubles anxieux (les plus répandus) et 

celle du trouble dépressif majeur, qui suit de près l’insomnie (Wittchen et al., 2011). Elle est 

souvent associée à d’autres troubles physiques ou mentaux, mais elle peut également se 

manifester comme un trouble primaire (Cunnington D et al., 2013). Une étude menée sur un 

large échantillon de 5 210 employés a par ailleurs révélé un lien significatif entre le stress 
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professionnel et une altération de la qualité du sommeil (Kompier et al., 2012). Les résultats 

montrent également que la rumination liée au travail est associée à un sommeil perturbé, tandis 

que les personnes ayant un sommeil de mauvaise qualité déclarent des niveaux de fatigue plus 

élevés après le travail. De plus, un sommeil de mauvaise qualité est corrélé à une diminution 

du plaisir ressenti au travail. 

Une étude de Soehner et ses collaborateurs (2014) a mis en évidence que les personnes 

déprimées souffrant d’insomnie et de troubles du sommeil présentent des symptômes de 

dépression plus graves et des plans de suicide plus fréquents. De plus, environ 50% des patients 

dépressifs souffrent également d’insomnie comorbide. Une relation bidirectionnelle a été 

relevée entre la dépression et les symptômes d’insomnie dans une large étude utilisant des 

données prospectives collectées à deux moments différents avec un intervalle de 10 ans 

(Sivertsen et al., 2012). Cette relation suggère que l’insomnie et la dépression s’influencent et 

s’exacerbent l’une l’autre, ce qui nécessite une prise en charge et une évaluation de ces deux 

troubles (Cunnington D et al., 2013). L’association bidirectionnelle entre ces deux troubles a 

également été discutée et argumentée par plusieurs autres études et revues systématiques, 

certaines s’appuyant sur des données longitudinales (Alvaro et al., 2013; Bouwmans et al., 

2017; Fang et al., 2019; Franzen & Buysse, 2008). Par ailleurs, des auteurs ont trouvé qu’une 

insomnie plus sévère est associée à une dépression plus sévère (Sunderajan et al., 2010). 

L’insomnie est connue comme un symptôme de la dépression (APA, 2013), mais elle a 

également été associée significativement avec un risque accru de dépression, comme le montre 

la méta-analyse de Li et ses collègues (2016). Ce lien de bidirectionnalité souligne l’importance 

de traiter l’insomnie dans le cadre de la prise en charge de la dépression. Le traitement de 

l’insomnie pourrait ainsi non seulement améliorer les symptômes dépressifs, mais aussi 

prévenir le développement d’un trouble dépressif (Alvaro et al., 2013).  

1.2.  La Thérapie Cognitivo-Comportementale pour l’insomnie (TCC-I) 

La thérapie cognitivo-comportementale pour l’insomnie (TCC-I) est recommandée en 

première intention, car si son efficacité à court terme est comparable à celle des médicaments, 

elle se distingue par des bénéfices plus durables à long terme, notamment une réduction plus 

stable de la sévérité de l’insomnie (Ree et al., 2017; Schutte-Rodin et al., 2008). Cette thérapie 

associe plusieurs approches et stratégies. Selon le guide de pratique clinique proposé par 

Edinger et ses collègues (2021), la TCC-I comprend généralement plusieurs techniques : la 

restriction du temps passé au lit, le contrôle des stimuli, des stratégies cognitives ciblant les 
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croyances dysfonctionnelles et les inquiétudes liées au sommeil, des recommandations 

d’hygiène du sommeil, ainsi que, dans certains cas, des techniques de relaxation. Une méta-

analyse récente a mis en lumière les composantes clés des interventions de TCC-I les plus 

efficaces (Furukawa et al., 2024). Celles-ci incluent la restructuration cognitive, ainsi que des 

approches de la troisième vague telles que la pleine conscience et la thérapie d’acceptation et 

d’engagement. De plus, des stratégies comme la restriction du sommeil, le contrôle des stimuli 

et une prise en charge en présentiel se révèlent particulièrement bénéfiques, tandis que la 

relaxation ne semble pas contribuer à l’efficacité de la TCC-I. Tout au long du traitement, le 

patient remplit un agenda du sommeil contenant des informations utiles pour les différentes 

approches. Cela se compose typiquement de 4 à 8 sessions pour la TCC-I standard et de 1 à 4 

sessions pour la TCC-I brève, sans distinction entre les formats individuels ou en groupe.  

Grâce à l’agenda du sommeil, différentes variables vont pouvoir être mesurées durant ces 

thérapies (Gao et al., 2022). Selon ces auteurs, ces variables comprennent l’efficacité du 

sommeil, la latence d’endormissement, le temps d’éveil après l’endormissement ainsi que le 

temps total de sommeil. La qualité du sommeil peut également être mesurée pendant cette 

thérapie avec l’agenda du sommeil ou avec des questionnaires tels que l’Indice de Qualité du 

Sommeil de Pittsburgh, qui étudient aussi les variables ci-dessus, mais également avec des 

mesures plus objectives du sommeil comme l’actigraphie (Lovato et al., 2014; Smyth et al., 

2023; Sunnhed & Jansson-Fröjmark, 2014). Généralement donnée sous forme individuelle, en 

face à face avec le thérapeute, cette thérapie peut également être dispensée selon d’autres 

formats. Les modalités peuvent comprendre l’administration en groupe, l’auto-assistance 

guidée ou non, l’assistance numérique ou téléphonique (Bennett & Bennett, 2020). 

Aujourd’hui, l’intelligence artificielle (IA) et les applications pour smartphones sont de plus en 

plus utilisées dans les soins de santé mentale (Olawade et al., 2024). Les applications 

thérapeutiques pour smartphones intégrant l’IA, telles que la NUKKUAA qui combine la TCC-

I et des mesures du sommeil via électrocardiogramme (ECG), montrent des améliorations 

significatives des symptômes d'insomnie et de la qualité du sommeil (Schabus et al., 2023). Ces 

systèmes d’IA, en apprenant de leurs interactions avec leurs utilisateurs, offrent des traitements 

personnalisés et accessibles (Abd-alrazaq et al., 2019; D’Alfonso et al., 2020). Par ailleurs, une 

étude menée par Hotchi et ses collaborateurs (2024) souligne l’influence de certains facteurs 

cliniques et sociodémographiques sur l’efficacité de la TCC-I. Les résultats indiquent que le 

fait d’être une femme ou de ne pas avoir d’emploi est associé à une meilleure réponse au 

traitement. 
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1.3.  Comparaison entre TCC-I individuelle et TCC-I de groupe 

Même si certaines recherches ont mis en évidence que la TCC-I administrée 

individuellement est plus efficace (Yamadera et al., 2013), la TCC-I en groupe est également 

un traitement valable pour traiter l’insomnie. Dans leur étude, Yamadera et ses collaborateurs 

(2013) avaient mis en évidence l'efficacité de la TCC-I individuelle et de groupe. Les deux 

interventions semblent avoir eu un effet notable sur les paramètres subjectifs mentionnés 

précédemment, ainsi que sur les paramètres objectifs du sommeil et les évaluations subjectives 

du sommeil. Néanmoins, les auteurs ont trouvé des meilleurs résultats lorsque la thérapie était 

individuelle, plutôt qu’en groupe, sur différents paramètres tels que le temps de latence 

d'endormissement subjectif et objectif, l'efficacité du sommeil objectif, le temps de mouvement 

pendant le sommeil, la qualité globale du sommeil et la durée réelle de celui-ci. Contrairement 

aux résultats rapportés ci-dessus, une revue systématique ultérieure menée par Gao et ses 

collègues (2022) n'a pas trouvé de différences significatives entre l’administration individuelle 

ou en groupe. Au contraire, les auteurs ont mis en évidence que pour l'insomnie chez les adultes, 

les formats de TCC-I individuelle, en groupe et assistée numériquement sont plus efficaces que 

d'autres formats, avec des effets persistants observés lors du suivi à court terme. Ces résultats 

rejoignent ceux d’une méta-analyse encore plus récente, et mettent ainsi en évidence une 

cohérence dans les données rapportées dans les différentes études plus récentes (Furukawa et 

al., 2024). Par ailleurs, deux autres études n’ont pas observé de différences d’efficacité entre 

ces deux types d’administration (Boullin et al., 2017; Verbeek et al., 2006).  

Il est important de noter que la mise en place de la TCC-I individuelle est difficile dans de 

nombreux contextes en raison de la forte demande de traitements et du nombre limité de 

professionnels formés pour la dispenser (E. A. Koffel et al., 2015). Le format groupe serait donc 

à priori plus facile à mettre en place pour une raison de gain de temps et d’argent. Ensuite, le 

soutien social qu'elle fournit est précieux, notamment pour aider les patients à effectuer des 

ajustements comportementaux difficiles, tels que changer leurs habitudes de sommeil avec la 

thérapie de la restriction du sommeil par exemple, ou réduire la fréquence de leurs siestes 

comme préconisé dans la thérapie de contrôle des stimuli (E. A. Koffel et al., 2015; 

Spiegelhalder, 2022). Le fait de partager leurs expériences d’insomnie avec d’autres patients 

contribuerait à renforcer l’efficacité globale du traitement (Verbeek et al., 2006). La thérapie 

donnée en groupe permettrait de réduire le sentiment de solitude et d’isolement en rencontrant 

d’autres personnes souffrant d’insomnie (Spiegelhalder, 2022). Des auteurs ont également 

estimé que l’intervention en groupe permettait aux patients d'appliquer les méthodes apprises 
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(telles que celles exposées précédemment, propres à la TCC-I) à leur vie quotidienne et à leurs 

interactions interpersonnelles. Ce processus facilite le transfert des schémas comportementaux 

et cognitifs rétablis, produisant ainsi des effets thérapeutiques durables (K. Huang et al., 2022).  

En fin de compte, il apparaît que les conclusions de différentes études convergent vers l’idée 

que la TCC-I est une thérapie sûre et efficace mais que sa forme est source d’hétérogénéité (K. 

Huang et al., 2022). Cette méta-analyse a suggéré une efficacité supérieure de l'approche en 

groupe par rapport à l'individuelle. Toutefois, elle doit être interprétée avec prudence, car elle 

inclut principalement des études d'avant 2010 et ne précise pas la taille d’effet de cette 

différence. Dans le même ordre d’idées, une méta-analyse sur les TCC-I de groupe a démontré 

que celles-ci sont efficaces (E. A. Koffel et al., 2015). Les auteurs ont observé des tailles d’effet 

moyennes à grandes pour la latence de l’endormissement (taille d’effet de 0,77 à 0,60), 

l’efficacité de sommeil (taille d’effet de 1,13 à 0,85) et le temps éveillé après l’endormissement 

(taille d’effet de 0,89 à 0,63) avec une persistance des effets dans le temps excepté pour le temps 

éveillé après l’endormissement. De plus, des améliorations significatives du temps total de 

sommeil (taille d’effet de 0,29 à 0,60), de la qualité de sommeil (taille d’effet de 0,85 à 1,26) et 

la dépression (taille d’effet de 0, 26 à 0,32) ont été relevées dans les analyses intra-groupes 

après le traitement, et ces améliorations ont été maintenues lors du suivi. 

1.4.  Effets de la TCC-I sur l’insomnie 

La TCC-I, dans son ensemble, a déjà montré son efficacité pour traiter l’insomnie. Plus 

particulièrement, l’efficacité de cette thérapie sur différentes composantes a aussi été rapportée 

par une méta-analyse (Van Straten et al., 2018b). Les auteurs ont trouvé des preuves pour une 

amélioration significative sur la latence de sommeil (g de Hedges=0,57), le temps éveillé après 

le début de sommeil (g=0,63), le nombre d’éveils (g=0,29), la qualité du sommeil (g=0,40) et 

une augmentation de l’efficacité du sommeil (g=0,71) ainsi qu’une réduction de la gravité des 

symptômes d’insomnie (g =0,98). La méta-analyse a trouvé un effet plus faible de la TCC-I, 

sur la durée totale du sommeil (g= 0,16). La plupart des études dans la littérature ont également 

mesuré ces différentes variables et les résultats diffèrent en fonction des études. Par exemple, 

l’étude de Bothelius et ses collègues (2013), qui utilisait la thérapie sous un format de groupe, 

n’a pas trouvé d’effets sur le nombre de réveils, l'efficacité du sommeil, la durée totale du 

sommeil ou la qualité de celui-ci, selon les journaux du sommeil. Les auteurs ont dévoilé des 

effets de traitement de taille moyenne statistiquement significatifs sur la latence 

d’endormissement (d de cohen= 0,57) et le temps d’éveil après l’endormissement (d=0,55) qui 
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se sont situés dans un intervalle de petite à moyenne taille lors de l’évaluation de suivi à 18 

mois. De plus, ils ont montré que le groupe recevant la thérapie s’est amélioré sur l’Index de 

Sévérité de l’Insomnie (d= 0,90) de manière significativement plus importante que le groupe 

témoin. Plusieurs études sur les TCC-I en groupe ont démontré son efficacité sur l’insomnie et 

ses différentes composantes (Cape et al., 2015; Castronovo et al., 2018; Kapella et al., 2011; 

Koffel et al., 2015; Lovato et al., 2014; Mao et al., 2017; Smyth et al., 2023). Une de ces études 

a par exemple montré des effets bénéfiques de la TCC-I de groupe, tels qu'une amélioration 

significative du score total de l'index de sévérité de l'insomnie et de toutes les variables du 

journal du sommeil qui se sont maintenues à long terme, sur 10 ans de suivi (Castronovo et al., 

2018). Le support social et l'alliance thérapeutique apportés par les thérapies de groupe, 

pourraient expliquer ces résultats positifs en diminuant le stress et en facilitant l'adhésion au 

traitement. Une autre étude a démontré qu'un programme de TCC-I de quatre semaines en 

groupe (4-5 participants) améliore la régulation et la qualité du sommeil chez les personnes 

âgées souffrant d'insomnie, avec des améliorations au niveau des heures de coucher plus 

tardives (d=1,04), des réveils plus précoces (d=0,77) ainsi qu’une diminution du temps d’éveil 

après l’endormissement (d=1,14) et une meilleure efficacité du sommeil (d=1,57) (Lovato et 

al., 2014). En conclusion, les différentes études examinées confirment de manière convergente 

l'efficacité de la TCC-I dispensée en groupe, soulignant ainsi son potentiel prometteur dans la 

gestion des troubles du sommeil. 

1.5.  Apports des études qualitatives : vécu de l’insomnie et de la TCC-I 

Il est essentiel d’examiner les études qualitatives existantes sur la TCC-I, dans la mesure 

où ce travail adopte une approche majoritairement qualitative, bien que ces études demeurent 

encore peu nombreuses dans la littérature. Parmi celles-ci, plusieurs se sont centrées 

spécifiquement sur la TCC-I de groupe, à travers des focus groupes et des entretiens semi-

structurés, mettant en lumière des thèmes récurrents liés à l’expérience des participants, tant 

vis-à-vis de leur trouble que de l’intervention elle-même. Plusieurs recherches ont souligné 

l’importance des interactions sociales et du soutien mutuel au sein du groupe. Par exemple, 

Latocha et ses collaborateurs (2023) ont mis en avant le processus de « Surmonter les habitudes 

et perceptions pour accélérer l’endormissement », tandis que Sandlund, Kane, et ses collègues 

(2018) ont insisté sur l’impact du groupe avec le thème « Être avec les autres vous pousse en 

avant » et également le thème « Se sentir émotionnellement affirmé et en confiance ». De 

même, Sadler et ses collaborateurs (2019) ont identifié des dynamiques telles que « le concept 

de solidarité ». Ces études montrent que le fait de partager son expérience avec des pairs 
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confrontés aux mêmes difficultés favorise un fort sentiment d’appartenance et de 

compréhension mutuelle (Sadler et al., 2019; Sandlund, Kane, et al., 2018). Les participants ont 

rapporté ainsi se sentir moins seuls, plus soutenus et pris en charge. De plus, le groupe joue un 

rôle moteur dans l’initiation et le maintien des changements comportementaux : voir d’autres 

personnes faire face aux mêmes défis renforce la motivation et la persévérance, notamment 

grâce à l’engagement envers le groupe (Latocha et al., 2023; Sandlund, Kane, et al., 2018). 

Dans le même ordre d’idées, l’étude de Cheung et ses collaborateurs (2019) a montré que la 

TCC-I de groupe était plus efficace que la thérapie en ligne, principalement en raison des 

échanges avec le thérapeute et les autres participants. Le fait de partager leur vécu et de discuter 

de l'insomnie a aidé les participants à mieux accepter leurs difficultés de sommeil. Ils ont 

attribué l’efficacité de la thérapie à la dynamique du contact interpersonnel, soulignant 

l’importance du soutien social et des interactions en groupe dans le processus de changement. 

Ces études qualitatives ont également exploré la manière dont les participants vivaient et 

comprenaient les différentes composantes de la thérapie, notamment la restriction du sommeil, 

considérée comme un pilier central de la TCC-I. Qu’elles aient été menées en groupe ou en 

individuel, ces recherches ont mis en évidence un consensus parmi les participants concernant 

cette intervention spécifique. De manière générale, celle-ci a été perçue comme une intervention 

exigeante et difficile à suivre au début, mais néanmoins bénéfique pour améliorer la qualité du 

sommeil (Dyrberg et al., 2020; Koffel et al., 2020; Kristiansen et al., 2024; Latocha et al., 2023). 

Les participants ayant réussi à la maintenir ont avancé qu’elle constituait l’élément le plus 

efficace de la thérapie (Dyrberg et al., 2020). Plusieurs études ont illustré l’importance du 

soutien social dans l’adhésion à la restriction du sommeil, mettant en avant le rôle des 

interactions et de l’accompagnement dans la persévérance des patients (Koffel et al., 2020; 

Latocha et al., 2023). Par ailleurs, la motivation des participants a été renforcée à mesure que 

leur endormissement devenait plus aisé (Latocha et al., 2023). Les effets positifs ont été 

observés rapidement, avec une consolidation accrue du sommeil, une diminution des réveils 

nocturnes et de la latence d’endormissement, et finalement à une meilleure efficacité du 

sommeil (Dyrberg et al., 2020; Kristiansen et al., 2024; Latocha et al., 2023). Toutefois, 

certaines études ont également rapporté des effets secondaires négatifs, notamment durant les 

premières phases de l’implémentation. Des participants ont évoqué une fatigue importante, des 

troubles cognitifs ainsi que des difficultés à fonctionner au quotidien (Dyrberg et al., 2020). En 

somme, bien que perçue comme exigeante et éprouvante, la restriction du sommeil a été 

majoritairement bien acceptée et jugée bénéfique par les participants.  
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En outre, une revue systématique sur l’expérience subjective de l’insomnie a mis en 

évidence son impact sur l’ensemble des 24 heures de la journée, qui affecte divers aspects de la 

vie quotidienne (Araújo et al., 2017). Loin de se limiter à un trouble nocturne, l’insomnie 

engendre des répercussions significatives sur le fonctionnement social et professionnel des 

personnes concernées (Wiley et al., 2021; Cheung et al., 2014). Par exemple, les participants 

de l’étude de Wiley et ses collaborateurs (2021) ont décrit l’imprévisibilité de leur sommeil 

comme une contrainte majeure les amenant à réorganiser leur quotidien. L’insomnie a 

profondément affecté leur capacité à interagir socialement, ce qui entrainait un isolement 

croissant et un évitement des contacts, certains allant jusqu’à se considérer comme des « reclus 

». La peur d’être de mauvaise humeur ou de ne pas pouvoir honorer leurs engagements les a 

poussés à renoncer à toute planification, tandis que d’autres ont dû abandonner leur emploi en 

raison de leur fatigue persistante. Ce phénomène traduit un sentiment d’impuissance marqué, 

où la qualité du sommeil devient un facteur déterminant dans la vie sociale et professionnelle. 

 L’étude de Cheung et ses collaborateurs (2014) corrobore ces résultats et souligne une 

autre raison de l’évitement des interactions sociales : la crainte que celles-ci perturbent le 

sommeil, les patients anticipant les conséquences négatives de ces activités sur leur repos 

nocturne. Par ailleurs, l’étude de Wiley et ses collègues (2021) a également mis en avant des 

déficits cognitifs récurrents chez les patients insomniaques, tels que des troubles de la mémoire, 

des difficultés de concentration et une incapacité à suivre des conversations dans des contextes 

sociaux et professionnels. Enfin, une autre étude a souligné l’impact contraignant de l’insomnie 

sur le mode de vie des patients, marqué par une quête incessante de solutions, une routine rigide 

et monotone, ainsi qu’une altération de l’humeur (Rezaie et al., 2016).  

Deux études qualitatives, visant à recueillir les expériences globales des participants 

concernant le traitement de la TCC-I, ont rapporté que les participants avaient choisi les 

méthodes de TCC-I qu'ils estimaient les plus adaptées à leur situation et avaient ajusté le 

traitement en fonction de leurs besoins individuels (Dyrberg et al., 2020; Sandlund, Kane, et 

al., 2018). Les participants ont personnalisé les techniques en les alignant avec leurs besoins 

spécifiques, leur mode de vie, leurs capacités et leurs préférences (Sandlund, Kane, et al., 2018). 

Les recommandations liées à l’hygiène du sommeil ont été jugées moins utiles, car elles 

consistaient souvent en des informations trop générales (Dyrberg et al., 2020). Ensuite, les 

participants de plusieurs études ont souligné plusieurs obstacles importants aux soins 

spécialisés pour l’insomnie, comme notamment le manque d’informations sur les traitements 

spécialisés pour l’insomnie, l’insuffisante connaissance des médecins généralistes concernant 
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les options de prise en charge, l’absence de services spécialisés localement, ainsi que le coût 

élevé des cliniques du sommeil (Araújo et al., 2017; Sadler et al., 2019; Cheung et al., 2014). 

L’étude de Araújo et ses collègues (2017) a révélé que les professionnels de la santé privilégient 

davantage l'éducation sur l'hygiène du sommeil et les médicaments, plutôt que de s'intéresser à 

l'expérience subjective des patients concernant l'insomnie, ainsi qu'aux traitements non 

pharmacologiques disponibles. 

En conclusion, au regard des résultats trouvés dans la littérature, bien que la TCC-I ait 

prouvé son efficacité chez les patients souffrant d'insomnie, peu d’études se sont intéressées à 

l’expérience vécue des patients et à leur adhésion au traitement (Dyrberg et al., 2020). De 

manière plus générale, la littérature sur l’insomnie est largement dominée par des études 

quantitatives, laissant de côté l’exploration approfondie de l’expérience subjective du trouble 

lui-même, c’est-à-dire la manière dont les individus vivent et perçoivent leur insomnie au 

quotidien (Rezaie et al., 2016; Wiley et al., 2021). Pourtant, cette perspective est essentielle, car 

un compte-rendu qualitatif du vécu des patients permettrait de mieux comprendre leurs 

difficultés et besoins spécifiques, une approche encore trop peu développée dans la recherche 

actuelle (Araújo et al., 2017; Wiley et al., 2021). Malgré sa forte prévalence et son impact 

significatif, l’insomnie demeure un trouble souvent banalisé, peu diagnostiqué et 

insuffisamment traité. De plus, les données concernant l’expérience subjective des patients, 

leurs comportements de recherche d’aide, ainsi que leurs préférences en matière de traitement, 

restent encore limitées (Araújo et al., 2017). Dans cette optique, il est crucial d’intégrer la 

perception qu’ont les patients de l’utilité, de la pertinence et des limites du traitement afin 

d’optimiser son efficacité et son acceptation (Cheung et al., 2016). Par ailleurs, les études 

qualitatives existantes se concentrent principalement sur l’expérience des patients après la 

thérapie, à travers des entretiens semi-structurés ou des focus groupes post-traitement, sans 

inclure d’évaluation préalable permettant d’observer un éventuel changement dans leur 

perception du sommeil et du traitement. L’ajout d’un entretien pré-intervention pourrait ainsi 

offrir une perspective plus complète sur l’évolution du vécu de leur trouble. Ainsi, le manque 

d’études qualitatives sur l’expérience subjective de l’insomnie et des traitements justifie 

pleinement l’objectif de ce mémoire. 
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2. Chapitre 2 : Effets de la TCC-I sur la dépression 

2.1.  Dépression et lien avec insomnie 

Le trouble dépressif majeur a des effets négatifs étendus sur la vie de l'individu avec une 

humeur dépressive persistante ou la perte du plaisir et la détresse ou l'altération dans des 

domaines importants de la vie, y compris le fonctionnement social et professionnel pendant au 

moins 2 semaines (APA, 2015). En plus de ces symptômes, l’individu doit présenter au moins 

5 symptômes parmi 7 tels que perte ou gain de poids, de l’insomnie ou de l’hypersomnie, une 

agitation psychomotrice ou un retard psychomoteur, une fatigue ou une perte d’énergie, une 

diminution de la concentration et des pensées suicidaires. Les symptômes doivent provoquer 

une détresse significative et altérer le fonctionnement quotidien (APA, 2015). Selon une étude 

récente réalisée en Belgique, la prévalence et l’incidence de la dépression ont augmenté ces 

dernières années, en raison de l’augmentation du nombre moyen de maladies chroniques chez 

ces patients (Walrave et al., 2022). La prévalence de la dépression en Belgique est estimée à 

9%, un taux supérieur aux normes internationales, généralement situées entre 5% et 8% 

(Willems et al., 2024).  

Au vu de la comorbidité et de la relation bidirectionnelle mentionnées précédemment, 

entre la dépression et l’insomnie, il semble important d’évaluer l’efficacité de la TCC-I sur la 

symptomatologie dépressive. En effet, les individus souffrant d'insomnie présentent 

fréquemment des symptômes dépressifs, selon les études épidémiologiques qui ont montré que 

10% à 20% d'entre eux sont également touchés par la dépression (Ohayon MM, 2007). De plus, 

il semblerait utile d’appliquer la TCC-I pour la dépression car, souvent, les symptômes 

d’insomnie après les traitements pour la dépression (TCC ou antidépresseurs) vont persister 

(Carney et al., 2007; McClintock et al., 2011; Nierenberg et al., 1999, 2010). La TCC-I est 

reconnue comme le traitement de référence pour l’insomnie chronique, même lorsqu’elle est 

associée à des troubles psychiatriques (Palagini et al., 2024). Depuis plusieurs années, un 

certain nombre de recherches ont exploré, étudié et approfondi les connaissances à ce sujet.  

2.2.  Effets de la TCC-I sur la symptomatologie dépressive 

Les effets de la TCC-I sur la dépression seront d'abord examinés à travers les résultats 

des études individuelles, avant d'être analysés à partir des conclusions tirées des études de 

groupes. Dans cette première partie, l’attention est donc portée sur les études menées en format 

individuel. Les effets de la TCC-I sur la dépression ont été principalement étudiés en format 
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individuel ou digital. Plusieurs études ont démontré l’efficacité de la TCC-I sous forme de 

thérapie individuelle pour réduire les symptômes dépressifs (Kalmbach et al., 2019; Manber et 

al., 2008; Wagley et al., 2013; Watanabe et al., 2011). Par ailleurs, dans une étude de suivi sur 

trois ans, Blom et ses collaborateurs (2017) ont comparé la TCC pour la dépression et la TCC-

I, toutes deux en ligne, chez des patients souffrant des deux troubles. La TCC-I s’est révélée 

plus efficace pour réduire l’insomnie (d = 0,66, p < 0,05), tandis que les effets sur la dépression 

étaient similaires (d = 0,33, p = 0,45). Une autre étude a montré que la TCC-I individuelle était 

plus efficace que la prise d’antidépresseurs combinée à un contrôle de l’hygiène du sommeil, 

cette dernière n’améliorant pas le sommeil objectif et peut même l’aggraver (Carney et al., 

2017). Cela concorde avec le fait que certains antidépresseurs causent ou aggravent les 

symptômes d’insomnie (Franzen & Buysse, 2008). Ensuite, deux études ont montré que la 

TCC-I pouvait avoir un effet positif à la fois sur l’insomnie et les symptômes dépressifs, avec 

des effets maintenus après trois mois : une étude pilote auprès de personnes souffrant 

d’insomnie et de dépression légère (D. J. Taylor et al., 2006), et celle d’Ashworth et ses 

collaborateurs (2015), où 61,1 % des participants étaient en rémission des deux troubles au 

suivi. Ces résultats sont renforcés par les travaux de Sweetman et ses collègues (2020), qui 

montrent que la TCC-I reste efficace même en présence de symptômes comorbides de 

dépression, d’anxiété ou de stress, avec des améliorations significatives tant sur l’insomnie (d 

= 0,5–2,7) que sur les troubles associés (d = 0,4–0,7). La TCC-I est donc recommandée même 

chez les patients présentant ces comorbidités. 

Dans cette section, l’accent est mis sur les études ayant examiné les effets de la TCC-I 

dispensée en groupe sur les symptômes dépressifs, bien que ce format soit moins étudié que 

celui en individuel. Une première étude sur la TCC-I de groupe a trouvé un effet thérapeutique 

significatif de cette thérapie pour l’ensemble de l’échantillon au niveau des symptômes 

d’insomnie ainsi que pour les patients présentant un score de dépression initial élevé sur 

l’Inventaire de Dépression de Beck (Manber et al., 2011). Les auteurs ont également trouvé une 

réduction des idées suicidaires et de la gravité des symptômes dépressifs. Norell-Clarke et ses 

collaborateurs, (2015, 2017) ont montré que la TCC-I en groupe est plus efficace qu’un 

programme de relaxation pour réduire l’insomnie (d=0,79), avec des effets similaires sur la 

dépression, qui s’est améliorée dans les deux groupes (d=0,31) et des améliorations des 

croyances dysfonctionnelles sur le sommeil. Cependant, un pourcentage plus élevé de 

personnes dans le groupe TCC-I a atteint la rémission des diagnostics d'insomnie et de 

dépression par rapport au groupe de relaxation. De même, Sadler et ses collègues (2018) ont 
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constaté que la TCC-I en groupe produisait des réductions significatives de la sévérité de la 

dépression (d=2,12) par rapport au groupe témoin, avec des effets maintenus lors du suivi 

(d=2,12). Schlarb et ses collègues (2018) confirment ces résultats en montrant que la 

combinaison de la TCC-I et de l’hypnothérapie, sur six séances, réduit significativement les 

symptômes dépressifs chez des patients insomniaques avec ou sans dépression. De même, Lau 

et ses collègues (2022) rapportent une amélioration notable de la dépression (d = 0,8) après une 

TCC-I de groupe chez des patients souffrant de dépression majeure et d’insomnie, tandis 

qu’Irwin et ses collaborateurs (2022) démontrent que ce format prévient efficacement la 

dépression majeure chez les adultes insomniaques plus âgés. Ces résultats suggèrent que la 

TCC-I en groupe pourrait être une intervention prometteuse pour réduire les symptômes 

dépressifs chez les patients souffrant d'insomnie comorbide. Plus récemment, Maruani et ses 

collègues (2023) ont montré que quatre séances de TCC-I de groupe (120 minutes chacune) 

réduisaient la sévérité de l’insomnie chez des patients atteints de dépression résistante au 

traitement. Les patients présentant des variations saisonnières des symptômes dépressifs ou des 

troubles du sommeil, notamment des réveils matinaux précoces, ont mieux répondu à la TCC-

I, tandis qu’une durée de sommeil plus courte était liée à une moindre efficacité. De son côté, 

Chung et ses collègues (2024) ont observé qu’une TCC-I de groupe en 4 séances favorisait la 

rémission de la dépression à 12 mois, diminuait l’usage d’anxiolytiques à 3 et 12 mois, et 

réduisait les cognitions dysfonctionnelles liées au sommeil à 3 et 6 mois chez des patients en 

premier épisode dépressif avec insomnie comorbide. Contrairement à la plupart des études, 

l’évolution de la sévérité de l’insomnie ne montrait pas d’interaction significative entre groupe 

et temps. 

Enfin, plusieurs méta-analyses ou revues systématiques examinant les effets des TCC-I sur 

les cas comorbides d'insomnie et de dépression seront parcourues ici, en couvrant une gamme 

variée de formats thérapeutiques (groupe, individuel, digital…) afin de résumer les différents 

effets discutés antérieurement. Si les résultats globaux confirment l’efficacité de la TCC-I sur 

l’insomnie, les effets sur la dépression restent plus nuancés. Wu et ses collègues (2015) 

rapportent une amélioration du sommeil et une rémission de l’insomnie comorbide, tandis que 

Gebara et ses collaborateurs (2018) observent une réduction modérée à importante des 

symptômes dépressifs (d=-1,29 pour l’échelle de dépression de Hamilton et d=-0,68 pour 

l’inventaire de dépression de Beck). Tanaka et ses collègues (2019) confirment ces effets, bien 

que plus modestes, pour une TCC-I brève. D’autre part cependant, Ballesio et ses collaborateurs 

(2018) ont trouvé que la TCC-I individuelle, mais pas en groupe, réduisait davantage les 
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symptômes dépressifs (d=0,34) que le groupe placebo, qui comprenait à la fois des pilules 

placebo et des interventions comportementales inactives, mais aucune diminution de la fatigue 

n'a été observée. Par ailleurs, l’importance d’explorer l’efficacité de la TCC-I de groupe est 

soulignée par une revue de la littérature car les résultats jusqu’à présent sont ambigus et il n’est 

pas encore déterminé si cette thérapie est aussi efficace que la TCC-I individuelle pour traiter 

la dépression comorbide à l’insomnie (Cunningham & Shapiro, 2018). En outre, une méta-

analyse plus récente n'a pas trouvé d'efficacité de la TCC-I pour la dépression, bien que la 

qualité des preuves ne soit pas suffisamment bonne pour tirer des conclusions définitives (Feng 

et al., 2020). Ainsi, bien que la TCC-I soit reconnue pour traiter efficacement l’insomnie 

comorbide, son impact direct sur les symptômes dépressifs apparaît plus marqué en format 

individuel. Les résultats en groupe sont plus hétérogènes : certaines études montrent des 

bénéfices significatifs, tandis que d’autres rapportent des effets plus modestes. Ces données 

contrastées soulignent la nécessité de recherches supplémentaires pour mieux établir l’efficacité 

de la TCC-I de groupe dans la prise en charge de la dépression comorbide. 

2.3.  Apports des études qualitatives : vécu de la dépression dans le 

contexte de l’insomnie 

Les études qualitatives sur le vécu de la dépression, dans un contexte d’insomnie, restent 

encore relativement peu nombreuses. Celles qui existent se concentrent principalement sur 

l’insomnie et sur l’expérience des traitements comme la TCC-I, chez des individus souffrant 

d’insomnie, et accordent souvent une attention secondaire à la dimension dépressive. L’étude 

de Koffel et ses collaborateurs (2020), réalisée à l’aide d’entretiens semi-structurés, a révélé 

que l'amélioration du sommeil favorisait une meilleure humeur, une augmentation de l’énergie 

et un fonctionnement général plus optimal. Les résultats des études de Wiley et ses 

collaborateurs (2021) et Rezaie et ses collaborateurs (2016) ont mis en lumière des expériences 

communes chez les patients souffrant d’insomnie, Rezaie et ses collaborateurs (2016) se 

concentrant sur l’insomnie chronique et Wiley et ses collègues (2021) sur des patients ayant 

survécu à un cancer et vivant avec une insomnie persistante. Bien que ces études ne portent pas 

directement sur des patients dépressifs, elles ont révélé des éléments significatifs liés à 

l’humeur. Les participants ont rapporté une irritabilité accrue et des tensions dans leurs relations 

sociales, notamment avec leurs proches, ce qui a renforcé leur sentiment d’isolement. De plus, 

un manque de motivation, ainsi qu’une perte d’intérêt pour les activités autrefois agréables, ont 

souvent été cités, et contribuent à un mode de vie plus restreint et monotone. Un autre élément 

récurrent dans ces études a été le sentiment de culpabilité, surtout en lien avec l’impact de la 
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fatigue sur leur fonctionnement quotidien et leurs interactions sociales. Enfin, ces recherches 

ont montré que l’insomnie, bien au-delà des simples troubles du sommeil, entraînait des 

altérations profondes de l’humeur et du tempérament, influençant ainsi l’identité et la qualité 

de vie des individus.  

La revue systématique récente de Kristiansen et ses collaborateurs (2024), portant sur les 

études qualitatives, est particulièrement pertinente pour ce travail, car elle explore le vécu des 

patients souffrant à la fois d’insomnie et de dépression. Elle se distingue par son focus sur 

l’expérience des deux troubles et sur l’impact des interventions, tant pharmacologiques que non 

pharmacologiques, abordées dans d’autres sections de ce mémoire. Cette revue a mis en 

évidence un cercle vicieux entre insomnie et dépression, où l’incapacité à stopper les pensées, 

associée à une rumination excessive, entraînait des nuits de sommeil insuffisant. Ce manque de 

sommeil réduisait la résilience mentale et les capacités cognitives, rendant la gestion des 

pensées et des émotions encore plus difficile. En conséquence, les patients limitaient leurs 

activités quotidiennes, ce qui accentuait les émotions négatives telles que la tristesse, 

l’anhédonie, l’irritabilité et la frustration. En outre, les auteurs ont souligné que les troubles du 

sommeil perturbaient l'engagement dans les activités quotidiennes et les interactions sociales. 

Enfin, les études qualitatives présentées dans cette revue ont également mis en lumière le rôle 

paradoxal du sommeil dans la gestion des pensées suicidaires. D'une part, le sommeil était perçu 

comme une échappatoire aux difficultés de la vie quotidienne et un facteur protecteur contre le 

suicide. D’autre part, lorsque l’endormissement devenait impossible, l’insomnie semblait 

exacerber la détresse psychologique. Le calme nocturne, associé à l’absence d’activité et de 

soutien social, favorisait l’émergence de pensées négatives et suicidaires. Certains participants 

ont ainsi rapporté que la nuit était perçue comme un moment propice aux tentatives de suicide, 

en raison de la solitude et du manque d’intervention possible de leur entourage. 

3. Chapitre 3 : Effets de la TCC-I sur les inquiétudes et la fatigue 

3.1.  Définition des inquiétudes et leur rôle dans l’insomnie et la 

dépression 

Puisque jusqu’à 90% des patients déprimés présentent des troubles du sommeil et que ces 

derniers peuvent significativement influencer la progression de la maladie (Tsuno et al., 2005), 

il semble important que les potentiels processus communs entre la dépression et l’insomnie 
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soient détectés. En effet, l’insomnie est le trouble du sommeil le plus courant chez les personnes 

dépressives (Ford & Kamerow, 1989).  

Dans cette partie, les pensées négatives répétitives seront abordées dans un premier 

temps, avant de se concentrer spécifiquement sur les inquiétudes, avec une attention particulière 

à celles centrées sur le sommeil, qui constituent l’objet principal de cette recherche. La pensée 

négative répétitive est un processus cognitif mal adapté, caractérisé par des pensées intrusives 

et incontrôlables qui se répètent, se concentrant principalement sur des informations négatives 

(Bijttebier et al., 2015). Une étude a mis en évidence que cette pensée agit comme un médiateur 

dans la relation entre la difficulté à s’endormir et l’humeur dépressive (I. Huang et al., 2020) 

Elle sous-tend également les ruminations et les inquiétudes et constitue un facteur de risque 

pour la gravité, la persistance et la rechute de la dépression et de l’anxiété (Spinhoven et al., 

2018). De plus, une étude transversale de Aastebøl Frøjd et ses collègues (2022) a montré que 

la rumination et l’inquiétude, même après avoir contrôlé l’anxiété et la dépression, prédisaient 

l’insomnie. Ces deux formes de pensée négative répétitive sont fortement corrélées (Taylor & 

Snyder, 2021) et une étude a suggéré qu’elles constituaient des concepts distincts qui se 

chevauchaient (Tousignant et al., 2019). Il serait donc plus approprié d'examiner 

individuellement la rumination et l'inquiétude (Tousignant et al., 2019). L’inquiétude, centrée 

sur des évènements incertains à venir, est considérée comme une stratégie de gestion impliquant 

une réflexion abstraite et répétitive (Borkovec et al., 1998). Une autre manière de conceptualiser 

les inquiétudes ainsi que la rumination, chez les personnes souffrant d’insomnie, est de les 

comprendre comme des manifestations spécifiques d’une hyperactivité cognitive. Celle-ci 

désigne une activité mentale excessive, en particulier au moment du coucher, et se manifeste 

par des pensées répétitives, intrusives et difficiles à contrôler. Ce phénomène est plus marqué 

chez les insomniaques et refléterait un dysfonctionnement dans le traitement cognitif de 

l'information (Harvey, 2000, 2005; Harvey & Greenall, 2003; Kalmbach et al., 2018; Pillai & 

Drake, 2015). Plusieurs recherches ont également montré que cette hyperactivité cognitive est 

associée à la dépression (Kalmbach et al., 2016; Mcevoy et al., 2013; Mcevoy & Brans, 2013). 

Ainsi, les inquiétudes et la rumination peuvent être conceptualisées comme des symptômes 

psychologiques ou comme des manifestations d’une hyperactivité cognitive. 

Plusieurs travaux ont récemment souligné l’importance particulière de l’inquiétude dans 

le contexte de l’insomnie, notamment lorsqu’elle coexiste avec des symptômes dépressifs. 

Parmi ces travaux, une étude récente de Zhang et ses collègues (2023) a mis en évidence le rôle 

central de l’inquiétude concernant le sommeil dans l’insomnie chez les patients dépressifs. En 
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effet, l'analyse a révélé que parmi les symptômes d'insomnie, l'inquiétude concernant le 

sommeil occupe une position centrale dans le réseau, ce qui signifie qu'elle est fortement 

interconnectée avec d'autres symptômes. L’étude a suggéré de se concentrer davantage sur le 

processus d’inquiétude concernant le sommeil pour améliorer le traitement de l’insomnie. Bien 

que généralement associée spécifiquement à l’anxiété généralisée plutôt qu’à la dépression, 

l’inquiétude pathologique définie comme un processus d’inquiétude, qui est excessive, 

omniprésente et incontrôlable par les auteurs, pourrait néanmoins être influencée par les 

symptômes dépressifs. En effet, l’étude de Salzer et ses collègues (2009) a souligné l’influence 

des symptômes dépressifs dans cette inquiétude pathologique. Ces propos sont en lien avec 

l’étude de Hamoen et ses collègues (2014) qui ont trouvé des corrélations modérées entre des 

évaluations mesurant la symptomatologie dépressive et les inquiétudes. Une analyse détaillée 

des données dans l’étude de Gorday et ses collaborateurs (2018) a permis d’identifier la 

perception de contrôlabilité de l’inquiétude comme caractéristique de l’inquiétude fortement 

associée à la dépression, l’anxiété et l’idéation suicidaire, tandis que sa fréquence était 

spécifiquement liée à la dépression. De plus, une étude sur des adolescents a trouvé que ceux 

qui présentaient des troubles du sommeil rapportaient des symptômes de dépression un an plus 

tard et que l’inquiétude catastrophique médiait cette relation (Danielsson et al., 2013). Ces 

études suggèrent donc que l’insomnie, la dépression et les inquiétudes sont liées. 

Si le lien spécifique entre insomnie et inquiétude est plus particulièrement exploré, 

plusieurs études ont associé celle-ci à une mauvaise qualité de sommeil (Galbiati et al., 2018; 

Takano et al., 2012; Weise et al., 2013). Dans l’étude de Galbiati et ses collègues (2018), les 

auteurs ont souligné que les patients souffrant d’insomnie présentaient des niveaux élevés 

d’inquiétude, qui étaient associés avec plusieurs variables de sommeil telles que le pourcentage 

de sommeil paradoxal, l’efficacité du sommeil et le temps total de sommeil, qui diminuaient, 

tandis que le temps d’éveil après l’endormissement augmentait. L’inquiétude maintenait une 

relation significative avec les variables polysomnographiques, qu’elle soit présente dans un 

contexte dépressif, d’anxiété ou sans comorbidités. En plus de ces résultats, l’étude de Weise et 

ses collègues (2013) a rapporté que les participants qui éprouvaient des inquiétudes avant de se 

coucher ont passé près de deux fois plus de temps en sommeil agité basé sur l’actigraphie (~47 

min) que ceux qui ne ressentaient aucune inquiétude (~24 min). De plus, une étude a mis en 

évidence que l’inquiétude liée au sommeil nocturne était associée à l’insomnie et jouait un rôle 

dans son maintien (Lancee et al., 2017). L’inquiétude avant le sommeil, comme facteur de 

maintien de l’insomnie a aussi été exposée dans des modèles de l’insomnie (Espie, 2007; 
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Harvey, 2002; Lundh & Broman, 2000). Enfin, dans le modèle cognitif de l’insomnie de Harvey 

(2002), il a été suggéré que l’inquiétude peut entraîner une activation autonome et une détresse 

émotionnelle. Cela pourrait conduire à un état anxieux, perturbant ainsi le sommeil.  

3.2.  Effets de la TCC-I sur les inquiétudes 

Tous les éléments précédemment évoqués mettent en évidence le rôle central des 

inquiétudes dans le maintien de l’insomnie et leurs liens étroits avec la dépression. En ce qui 

concerne les effets de la TCC-I de groupe sur ces inquiétudes, quelques études ont mis en 

évidence des changements significatifs. Tout d’abord, une étude a exploré les effets de la TCC-

I de groupe, comprenant 6 séances de 2 heures avec 6 à 10 personnes, une fois par semaine, sur 

plusieurs variables, dont l’inquiétude concernant l’insomnie (Sunnhed & Jansson-Fröjmark, 

2014). Les auteurs ont trouvé une diminution de ces inquiétudes après un an de suivi. De plus, 

ils ont montré que ces améliorations étaient significativement liées aux changements positifs au 

niveau de la gravité de l’insomnie, du temps total de sommeil, du temps d’éveil après 

l’endormissement et de la dépression. Cette étude a alors suggéré que la TCC-I pourrait réduire 

les symptômes d’insomnie en diminuant les inquiétudes liées au sommeil. Une autre étude a 

également trouvé des améliorations chez des patients atteints de cancer, des inquiétudes 

concernant le sommeil après la TCC-I de groupe en comparaison avec la pleine conscience 

(d=0,91), qui se sont maintenues après 3 mois de suivi (d=1,12) (Garland et al., 2015).  

Les inquiétudes liées au sommeil peuvent également s’exprimer à travers des croyances 

dysfonctionnelles. En effet, certaines croyances dysfonctionnelles sur les conséquences du 

manque de sommeil, telles que « Si je ne dors pas suffisamment, je ne pourrai pas fonctionner 

demain » ou « Le manque de sommeil est dangereux pour ma santé » (Harvey, 2002), amènent 

les personnes à s’inquiéter et à se concentrer excessivement sur le sommeil. Cela entraîne alors 

un cercle vicieux, avec le développement de stratégies de coping non adaptées pour faire face 

à l’inquiétude, ce qui ne fait que l’accentuer. Plusieurs études ont ainsi mesuré l’impact de la 

TCC-I de groupe sur ces croyances à l’aide du Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep 

Scale (DBAS-16). Sandlund et ses collaborateurs (2018) ont montré une diminution des 

croyances dysfonctionnelles après l’intervention, notamment celles en lien avec l’impuissance 

et l’inquiétude face à l’insomnie, et ce même un an après le traitement. Ces résultats rejoignent 

ceux de deux autres études qui ont observé une réduction des croyances dysfonctionnelles sur 

le sommeil chez des patients souffrant d’insomnie comorbide à une dépression (Chung et al., 

2024; Norell-Clarke et al., 2017). Les travaux de Morin et ses collaborateurs (2007) montrent 



20 

 

que des adhésions plus fortes à l’inquiétude concernant le sommeil et la médication, ainsi 

qu’aux croyances sur les conséquences de l’insomnie étaient significativement associées aux 

symptômes dépressifs selon le BDI, et anxieux selon la BAI. En outre, une méta-analyse qui 

regroupe des TCC-I de groupe et individuel a mis en évidence l’effet de la TCC-I sur 

l’inquiétude, avec des effets modérés à importants, surtout pour les mesures d’inquiétudes liées 

au sommeil (g de Hedges de 0,41 à 0,71), mais pas d’efficacité sur les ruminations (g=0,13) 

(Ballesio et al., 2020). Il est également à noter que chez les personnes ayant un épisode dépressif 

majeur et de l’insomnie, la TCC-I de groupe aura moins d’effets sur les inquiétudes concernant 

la perturbation de sommeil ainsi qu’au niveau du dysfonctionnement diurne lorsque ces 

personnes ont une durée de sommeil plus courte (Maruani et al., 2023).  

À ce jour, très peu d’études se sont intéressées aux effets de la TCC-I de groupe sur les 

inquiétudes, et même les études de référence fréquemment citées dans ce domaine n’ont pas 

évalué cette dimension (Castronovo et al., 2018; Manber et al., 2011; Norell-Clarke et al., 2015; 

Sadler et al., 2018). Toutefois, contrairement aux conclusions des études rapportées ci-dessus, 

l’étude de Kalmbach et ses collègues (2019), portant sur des femmes ménopausées souffrant 

d’insomnie, n’a pas trouvé des effets concluants de la thérapie pour l’insomnie sur 

l’hyperactivité cognitive, notamment en ce qui concerne l’inquiétude, la rumination et les 

pensées récurrentes avant le sommeil. En revanche, dans le même sens que les études 

précédentes, les auteurs ont révélé une grande réduction, durable, des croyances 

dysfonctionnelles sur le sommeil (d=1,02 après le traitement et d=0,90 après 6 mois de suivi) 

ainsi que des symptômes dépressifs (d=0,74 après le traitement et d=0,60 après 6 mois de suivi). 

Les études à venir devraient, selon Kalmbach et ses collègues (2019), prioriser la surveillance 

des changements dans les facteurs cognitifs liés à l'inquiétude et à la rumination, étant donné 

leur importance dans les modèles cognitifs de l'insomnie et de la dépression. Ces aspects 

devraient être considérés comme des résultats clés dans le traitement de l'insomnie, étant donné 

la fréquence élevée de cette comorbidité avec la dépression. 

3.3.  Définition et implications de la fatigue dans la dépression et 

l’insomnie 

Enfin, une dernière variable qu’il peut être intéressant d’évaluer après une thérapie de 

l’insomnie chez des personnes dépressives est la fatigue. Elle est tout d’abord considérée par le 

DSM-5, avec la perte d’énergie, comme faisant partie des symptômes de la dépression (APA, 

2013). Chez une personne dépressive, cette fatigue peut survenir sans rapport avec des exercices 
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physiques et peut se marquer par une efficacité réduite dans l’accomplissement des tâches, 

même pour les tâches les plus simples (APA, 2013). Malgré un traitement antidépresseur 

approprié, la fatigue persiste fréquemment en tant que symptôme résiduel dans le trouble 

dépressif majeur (TDM) comme l’ont montré plusieurs études (Iwaki et al., 2012; Nierenberg 

et al., 1999, 2010). Elle peut également être observée dans les phases prodromiques, c’est-à-

dire précédant le début complet des symptômes dépressifs dans le TDM (Franzen & Buysse, 

2008).  

La fatigue est également un symptôme fréquent de l’insomnie et représente souvent la 

plainte diurne la plus constante des personnes insomniaques (Leger et al., 2001; Moul et al., 

2002; Riedel & Lichstein, 2000; Roth & Ancoli-Israel, 1999). Par ailleurs, une étude a révélé 

une corrélation significative entre la fatigue chez les personnes atteintes de TDM et la 

dépression, l’insomnie et la somnolence (Ferentinos et al., 2009). Ces symptômes étant liés, il 

peut être difficile pour les patients de distinguer la fatigue due à la dépression de celle due à 

d’autres facteurs comme l’insomnie ou la somnolence.  

D’un point de vue cognitif, les croyances non constructives sur le sommeil et la 

rumination axée sur les symptômes se sont révélées être des prédicteurs de la fatigue physique 

et mentale chez des personnes souffrant à la fois de TDM et d’insomnie (Carney et al., 2014). 

Par ailleurs, la fatigue a été liée à l’hyperéveil, un facteur clé dans l’initiation et la perpétuation 

de l’insomnie, qui pourrait aussi contribuer au développement de symptômes dépressifs (Victor 

et al., 2019).  

La fatigue est un phénomène complexe qui comporte donc de multiples définitions. 

Shen et ses collègues (2006) ont proposé une définition générale de la fatigue, qui est que celle-

ci est associée à un fonctionnement physique et/ou cognitif altéré et est une sensation écrasante 

de manque d'énergie et d'épuisement. Enfin, le traitement de la somnolence diurne et de la 

fatigue dans le contexte de la dépression, tout comme pour l'insomnie, peut favoriser la 

rémission de manière positive (Franzen & Buysse, 2008). Dans ce contexte, il semble pertinent 

d’évaluer l’impact de la thérapie pour l’insomnie sur la fatigue.  

3.4.  Effets de la TCC-I sur la fatigue 

Malgré les liens bien établis entre insomnie, dépression et fatigue, peu d’études se sont 

spécifiquement penchées sur les effets de la TCC-I sur la fatigue, en particulier dans un format 

de groupe. Les résultats disponibles sont encore très hétérogènes : certaines études rapportent 

une diminution significative de la fatigue, tandis que d’autres observent des effets plus mitigés. 
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Récemment, une étude pilote mixte (quantitative et qualitative) a examiné l’acceptabilité 

(adhésion, satisfaction, collecte des données) et la faisabilité d’une TCC-I de groupe chez 11 

adultes de plus de 60 ans (Smyth et al., 2023). L’intervention, composée de trois séances de 

groupe, a entraîné une amélioration des mesures subjectives et objectives du sommeil, ainsi 

qu’une réduction de la fatigue de 9 points sur l’échelle utilisée (d = 0,678). Elle a montré sa 

faisabilité et son acceptabilité du fait que la TCC-I est une intervention peu coûteuse et à faible 

risque. De façon similaire, Morin et ses collègues (2016) et Pilar Martínez et ses collègues 

(2014) ont observé une réduction significative de la fatigue suite à une TCC-I de groupe, 

comparativement aux groupes témoins ayant reçu respectivement une combinaison 

médicamenteuse ou des conseils d’hygiène du sommeil (d = 0,34 et d = –0,56). Ces résultats 

suggèrent une certaine efficacité de la TCC-I pour réduire la fatigue. Ces observations 

concordent avec plusieurs autres études, dont celles de Kapella et ses collègues (2011) et de 

Sandlund, Hetta et ses collègues (2018), qui ont également trouvé des effets significatifs de 

l’intervention sur la fatigue. Lovato et ses collègues (2014) ont rapporté de fortes réductions de 

la fatigue (d = 1,02) après une intervention de groupe, significativement plus importantes que 

dans le groupe témoin. Cependant, après 3 mois de suivi, cette étude n’a pas relevé 

d’amélioration durable de la fatigue (d = 0,93). Chez les personnes souffrant d’insomnie 

comorbide à un trouble dépressif majeur, les résultats sont plus nuancés. Lau et ses collègues 

(2022) ont relevé que la réduction de la fatigue était un bon prédicteur de la diminution des 

scores de dépression. Bothelius et ses collègues (2013), en revanche, n’ont pas trouvé de 

bénéfices immédiats sur la fatigue après neuf semaines de TCC-I de groupe, mais les suivis à 

18 semaines ont montré une réduction de la fatigue et de la somnolence, suggérant des bénéfices 

à plus long terme. Ainsi, les données sur l’impact de la TCC-I sur la fatigue sont mixtes et il 

reste difficile de conclure définitivement sur son efficacité. 

Puisque les études dans la littérature ne se basent pas souvent sur un format de groupe 

pour administrer la thérapie pour l’insomnie, il convient de regarder les effets potentiels de la 

TCC-I en format individuel sur la fatigue. Une étude proposant un modèle individuel de la 

TCC-I a trouvé une diminution des mesures de la fatigue (d’une moyenne de 22 à 16 sur 

l’échelle de fatigue de Chalder) chez les participants ayant réalisé l’étude complète (Gotts et 

al., 2016). Par ailleurs, les participants qui n’ont pas terminé le protocole affichaient des niveaux 

plus élevés de symptômes de fatigue, de douleur, de dépression, d’anxiété, de préoccupation 

pour le sommeil, de croyances dysfonctionnelles liées au sommeil, de somnolence diurne, ainsi 

qu’une insomnie plus sévère, mesurées au début de l’étude, que ceux qui ont été jusqu’au bout 
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de l’étude. Les caractéristiques de ces participants telles que des symptômes de dépression et 

de fatigue plus sévères peuvent être analysées avec les résultats d’une étude récente (Sweetman 

et al., 2020). Après un suivi de trois mois post-traitement par la TCC-I, les auteurs ont remarqué 

que le groupe souffrant de dépression sévère présentait une réduction moyenne plus importante 

des symptômes de fatigue (d=0,5) par rapport au groupe avec une dépression légère (d=0,4). 

Cependant, il est important de noter qu'une corrélation positive entre la dépression et la fatigue 

pourrait avoir influencé la réduction moins marquée des scores de fatigue chez les patients sans 

symptômes dépressifs préexistants, suggérant ainsi un effet plancher potentiel.  

En conclusion, les résultats des études sur les TCC-I mesurant la fatigue varient, certains 

montrant des effets significatifs à court, moyen et long terme après le traitement, tandis que 

d'autres ne les montrent pas. Une revue systématique de la littérature, incluant des TCC-I 

individuelles, de groupe, et d’auto-assistance, a examiné leurs effets sur les symptômes 

dépressifs et la fatigue (Ballesio, Aquino, et al., 2018). Cette revue a mis en évidence une grande 

hétérogénéité méthodologique ainsi qu’une variabilité importante des résultats concernant 

l’efficacité de la TCC-I sur la fatigue. Dans l’ensemble, ses conclusions suggèrent que la TCC-

I n’aurait pas d’effet significatif sur la réduction de la fatigue. Cependant, des travaux plus 

récents offrent un éclairage différent. Par exemple, une étude de Greeley et al. (2025), portant 

sur des survivants du cancer, a mis en évidence une réduction significative de la fatigue à la 

suite d’une TCC-I. Cette amélioration était largement expliquée par la réduction des symptômes 

d’insomnie, ce qui comptait pour 45,3 % de la diminution de la fatigue. Le groupe TCC-I a 

montré une amélioration de 20,6 points à l’Inventaire Multidimensionnel de la Fatigue (version 

courte), contre seulement 3,7 points dans le groupe témoin, soulignant ainsi l’efficacité 

potentielle de la TCC-I sur la fatigue dans ce contexte spécifique. Enfin, il convient de souligner 

que la majorité des études ayant examiné l’impact de la TCC-I de groupe sur la fatigue excluait 

les participants souffrant d’un trouble dépressif majeur ou d’une dépression sévère (Bothelius 

et al., 2013; Kapella et al., 2011; Lau et al., 2022; Lovato et al., 2014; Morin et al., 2016; Pilar 

Martínez et al., 2014; Sandlund, Kane, et al., 2018), ce qui limite les conclusions quant à l’effet 

de la TCC-I sur la fatigue dans ce sous-groupe.  

3.5.  Apports des études qualitatives : vécu des inquiétudes et de la 

fatigue dans le contexte de l’insomnie 

Plusieurs études qualitatives ont été menées afin de mieux comprendre le vécu des 

personnes souffrant d’insomnie, ainsi que leur expérience des interventions thérapeutiques 
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comme la TCC-I. Bien que les inquiétudes, notamment celles liées au sommeil, ne soient pas 

toujours un thème central, certaines études les abordent, ce qui justifie leur mise en lumière ici. 

L’étude de Wiley et ses collaborateurs (2021) a mis en évidence la présence constante d’une 

préoccupation pour le sommeil, où de nombreux participants ont rapporté un état de 

« surchauffe mentale » au moment du coucher. Ces préoccupations, souvent exacerbées par une 

catastrophisation des conséquences du mauvais sommeil, ont créé un cercle vicieux de stress et 

d'anxiété, entravant ainsi l'endormissement. Un participant a illustré cette situation en déclarant: 

« C'est le stress… c'est le fait que vous vous inquiétez à ce sujet, c'est comment je vais me lever 

demain matin, comment je vais sortir, et comment je vais faire face au travail. ». Un participant 

d’une autre étude a également illustré cette inquiétude face à la perte de sommeil en disant : 

« Tu sais… je pense que peut-être le fait de ne pas m’inquiéter de la quantité de sommeil que 

je pense devoir avoir. Juste me concentrer sur la quantité de sommeil que je réussis à avoir… 

c’est satisfaisant. » (Sadler et al., 2019).  

En réponse à ces préoccupations exprimées par les participants, plusieurs études 

qualitatives ont rapporté un impact bénéfique de la TCC-I sur les inquiétudes. Sandlund et ses 

collaborateurs (2018) ont constaté que cette approche de groupe a permis de réduire 

l’inquiétude en permettant aux participants de prendre conscience des stratégies disponibles 

pour mieux gérer l’insomnie. Par exemple, le fait de leur avoir suggéré de se lever plutôt que 

de rester au lit à ruminer et s’inquiéter a permis de diminuer les inquiétudes. L’adoption de 

routines régulières et de techniques de relaxation a également atténué la pression liée à la 

performance du sommeil, ce qui a réduit ainsi indirectement les inquiétudes associées, tout en 

améliorant le bien-être général. De plus, une autre étude a rapporté que l’amélioration du 

sommeil entraînait une diminution significative des préoccupations liées à celui-ci, avec un 

impact positif sur l'énergie et le fonctionnement quotidien des participants (Koffel et al., 2020), 

soulignant ainsi les bénéfices globaux associés à la gestion des inquiétudes. De plus, Latocha 

et ses collaborateurs (2023) ont observé que l’acquisition de stratégies comportementales, telles 

que la gestion des stimuli et la restriction du sommeil, a renforcé la confiance en soi et réduit 

les inquiétudes liées aux conséquences de l’insomnie. Enfin, dans leur revue systématique, 

Kristiansen et ses collaborateurs (2024) ont montré que l’utilisation de techniques cognitives, 

telles que la planification des préoccupations ou la restructuration des pensées négatives, a 

permis de changer la perception des difficultés liées au sommeil, offrant ainsi un moyen de 

mieux gérer les inquiétudes, bien que leur mise en œuvre ait exigé une certaine persévérance et 

fût compliquée. 
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La fatigue, peu explorée dans les études qualitatives, semble néanmoins représenter un 

obstacle important à l’adhésion aux traitements. Dyrberg et ses collègues (2020) ont rapporté 

que la fatigue diurne a nui à l'engagement des participants dans les stratégies thérapeutiques, 

affectant à la fois leurs fonctions cognitives et émotionnelles. Latocha et ses collaborateurs 

(2023) ont également observé que les techniques de relaxation ont contribué non seulement à 

améliorer la qualité du sommeil, mais aussi à réduire la sensation de fatigue pendant la journée. 

L’intégration de la relaxation dans la routine quotidienne a permis aux participants de diminuer 

leur besoin de siestes, optimisant ainsi leur niveau d'énergie. Dans la même ligne, une étude a 

constaté que la fatigue a restreint la capacité des participants à s'engager dans des techniques 

cognitives comme la tenue d'un journal de sommeil, ce qui a constitué un obstacle 

supplémentaire à l’adhésion au traitement (Kristiansen et al., 2024). De manière similaire, 

l’étude de Conroy et ses collaborateurs (2015) a montré que les adolescents souffrant de 

dépression et d’insomnie ont rapporté que la fatigue affectait leur capacité à fonctionner au 

quotidien, compliquant leur participation à des interventions thérapeutiques. En parallèle, une 

revue systématique menée par Ghanean et ses collaborateurs (2018) a révélé que l’insomnie 

liée à la dépression provoquait une fatigue diurne profonde qui altérait considérablement la 

capacité des patients à accomplir leurs tâches quotidiennes. Les difficultés à s'endormir et à 

maintenir un sommeil réparateur, couplées à une perturbation des rythmes quotidiens, 

contribuaient à cette perte d’énergie, rendant le réveil matinal particulièrement difficile. 

Les résultats présentés ci-dessus illustrent que la fatigue ne se limite pas à être une simple 

conséquence de l’insomnie, mais qu’elle affecte aussi directement la capacité des patients à 

participer activement aux traitements. Elle a renforcé la nécessité de tenir compte de cet aspect 

dans les approches thérapeutiques, afin d’optimiser les traitements de l’insomnie et, dans 

certains cas, de la dépression associée. De plus, ces études ont montré qu’en réorientant les 

participants vers des habitudes plus saines et en diminuant la pression liée à la performance du 

sommeil, ces approches ont favorisé un meilleur contrôle des inquiétudes, contribuant à 

améliorer leur qualité de vie. La TCC-I a permis dans la plupart de ces études, de réduire ces 

préoccupations, notamment en offrant des stratégies concrètes pour mieux gérer le sommeil. 

4. Question de recherche et hypothèses  

Au cours de cette revue de la littérature, nous avons mis en évidence les effets de la TCC-I 

sur l’insomnie, la dépression, les inquiétudes et la fatigue, tout en définissant et articulant ces 

différents concepts. Si la littérature met en lumière une efficacité globale de la TCC-I, certains 
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résultats demeurent contradictoires, notamment en ce qui concerne son application en groupe, 

ainsi que les effets sur des variables telles que les inquiétudes et la fatigue. En outre, la majorité 

des recherches sur la TCC-I sont quantitatives, et laissent peu de place à l’exploration du vécu 

des participants, à leur adhésion au traitement et à leur expérience subjective globale. Une 

approche qualitative pourrait permettre de mieux comprendre l’impact subjectif de la thérapie, 

en explorant la manière dont les participants vivent leur trouble, perçoivent le traitement et les 

changements qu’ils attribuent à celui-ci. 

 

Dans ce mémoire, une étude sera réalisée pour examiner l’efficacité de la TCC-I de groupe 

sur l’insomnie et la dépression à travers une approche mixte combinant des mesures 

quantitatives (questionnaires avant/après intervention) et qualitatives (entretiens semi-

directifs). Un premier objectif sera d’évaluer l’évolution des symptômes d’insomnie, de 

dépression, des inquiétudes et de la fatigue au fil de l’intervention. Un second objectif visera à 

explorer le vécu subjectif des participants afin de comprendre leur perception du traitement, 

leur degré d’adhésion, les obstacles rencontrés, ainsi que les changements vécus au niveau du 

sommeil, de l’humeur et des processus de changement perçus. Selon ces objectifs, la question 

de recherche suivante a été posée : Quels sont les effets de la TCC-I de groupe sur l’insomnie 

et la dépression ? 

 

Plusieurs hypothèses basées sur la littérature et davantage quantitatives seront testées. 

L’hypothèse de base est que la TCC-I de groupe est efficace pour traiter l’insomnie chez des 

patients dépressifs : 

1) L’insomnie diminue avec la TCC-I de groupe chez une majorité de participants.  

2) Les symptômes dépressifs diminuent avec la TCC-I de groupe chez une majorité de 

participants. 

3) Les inquiétudes diminuent avec la TCC-I de groupe chez une majorité de participants. 

4) La fatigue diminue avec la TCC-I de groupe chez une majorité de participants. 

Parallèlement à cette évaluation quantitative, trois axes qualitatifs sont explorés afin 

d’approfondir la compréhension des processus subjectifs associés à la thérapie. 

Le premier porte sur l’évolution du vécu du trouble (insomnie et/ou dépression) des 

participants au fil de la thérapie : les participants décrivent-ils un changement dans leur rapport 

à l’insomnie et/ou à la dépression ? 
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Le deuxième axe examine l’identification des potentiels mécanismes de changement 

perçus par les participants eux-mêmes : quels sont, selon eux, les leviers principaux ayant 

contribué à l’amélioration de leur état ?  

Enfin, le troisième axe s’intéresse à l’adhésion au traitement et l’expérience globale de la 

thérapie : comment les participants perçoivent-ils les séances et les outils proposés et en quoi 

ces éléments influencent-ils leur engagement dans la thérapie ? 

En combinant des données objectives et subjectives, ce mémoire vise à enrichir la 

compréhension des effets de la TCC-I en groupe, en mettant en lumière non seulement son 

efficacité, mais aussi les processus internes par lesquels elle opère. En intégrant le point de vue 

des participants, il permettra de mieux comprendre les mécanismes de changement, leur 

adhésion au traitement et les limites potentielles du traitement, tout en apportant un éclairage 

sur l’expérience subjective des patients souffrant d’insomnie et de dépression. 

PARTIE EMPIRIQUE  

5. Méthodologie  

5.1.  Échantillon 

L’étude adopte un modèle expérimental à petit échantillon, également appelé « small N», 

qui peut néanmoins fournir un niveau de preuve élevé. Selon l’Oxford Centre for Evidence-

Based Medicine (2011), ce type de modèle est reconnu comme un niveau de preuve robuste 

pour la recherche interventionnelle. Dans cette approche, un minimum de trois réplications de 

l’intervention par condition est nécessaire pour démontrer son efficacité (Krasny-Pacini & 

Evans, 2018). Afin de pallier le risque habituel d’abandon (environ 40 % dans les études 

cliniques), nous avons choisi d’inclure 12 participants, garantissant ainsi la présence d’au moins 

trois sujets pour l’analyse finale. Aucun participant n’a abandonné l’étude et nous avons 

finalement retenu quatre participants.  

Les critères d’inclusion sont d’avoir plus de 18 ans, avoir une compréhension suffisante 

de la langue française, et présenter une dépression (score >10 au Patient Health Questionnaire-

9, seuil de dépression modérée) ainsi qu'une insomnie (score >11 à l'Insomnia Severity Index), 

diagnostiquées également selon les critères du DSM-V (APA, 2013).  

L’étude prévoit également des critères d’exclusion. Les participants nécessitant un 

traitement spécifique en raison de troubles tels que la psychose, la bipolarité, la dépendance ou 
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des idées suicidaires marquées, ainsi que ceux souffrant d’autres pathologies du sommeil 

comme les apnées, le syndrome des jambes sans repos, la narcolepsie, le somnambulisme ou 

les mouvements périodiques des membres, ne sont pas inclus. De plus, les personnes ayant 

récemment reçu ou recevant actuellement des interventions similaires, comme un traitement 

pour le sommeil ou la dépression, ou un suivi psychologique ou pharmacologique, ne peuvent 

pas participer. Toutefois, les antidépresseurs et anxiolytiques sont autorisés à condition que leur 

posologie soit stabilisée depuis au moins deux mois sans modification prévue. Enfin, les 

participants ayant des rythmes de vie nocturnes irréguliers, tels que ceux travaillant de nuit, 

sont également exclus de l’étude. 

5.2.  Recrutement  

Les participants sont recrutés suite à un appel à volontaires diffusé par les chercheurs 

responsables de cette étude. Cet appel est relayé via une affiche publiée sur le réseau social 

Facebook et par le bouche-à-oreille. Le recrutement a lieu après l’approbation du comité 

d’éthique. L'affiche donne des informations sur l’étude et ses aspects pratiques (Voir Annexe 

1). Les personnes intéressées par l'intervention sur le sommeil sont invitées à contacter Audrey 

Krings par mail ou téléphone. Un entretien téléphonique préliminaire est ensuite réalisé pour 

vérifier les critères d’inclusion de l’étude. 

5.3.  Procédure  

La procédure générale de l’étude s’est déroulée en plusieurs étapes (voir Figure 1). Lors 

d’un premier entretien, des lignes de base ont été établies et l’agenda du sommeil a été présenté 

aux 4 participants retenus. À partir de ce moment-là, une évaluation quotidienne des inquiétudes 

des participants a été mise en place, jusqu’à 2 semaines après l’intervention. Après cet entretien, 

une phase d’observation pré-intervention (phase A) de 2 semaines a débuté. Pendant cette 

période, les participants devaient observer et noter leur sommeil quotidiennement, sans 

intervention. Ils ont aussi dû compléter des questionnaires pré-intervention pour évaluer 

différentes mesures, qui seront abordées prochainement, et un entretien qualitatif pré-

intervention a eu lieu. Après cette phase d’observation, les participants ont suivi une 

intervention de thérapie cognitive et comportementale pour l’insomnie (TCC-I) en groupe 

(phase B), composée de 5 séances réparties sur 5 semaines. Enfin, après l’intervention, une 

nouvelle phase d’observation post-intervention (phase A’) de 2 semaines a été mise en place 

durant laquelle les participants ont continué à observer et à noter leur sommeil. Ils ont également 

rempli des questionnaires post-intervention et un deuxième entretien qualitatif a été mis en 
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place pour recueillir des informations sur l’évolution de leur sommeil et des autres variables 

mesurées.  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.4.  Outils de mesure  

5.4.1.  Échelles utilisées 

Plusieurs questionnaires sont administrés aux participants avant et après l’intervention 

de TCC-I de groupe, afin d’évaluer les effets de la thérapie. L’anonymat des participants est 

préservé grâce à l’attribution d’un code à chacun d’eux. Cette section présente chaque outil de 

manière synthétique. Les questionnaires permettent d’évaluer plusieurs concepts-clés liés à 

l’intervention : les données sociodémographiques des participants, l’intensité des symptômes 

dépressifs et de l’insomnie, la fatigue, les croyances dysfonctionnelles liées au sommeil, la 

satisfaction des participants concernant les soins reçus et la fréquence des inquiétudes au 

quotidien. Cette étude s’inscrit dans un projet de recherche plus général incluant d’autres outils 

de mesure qui ne seront pas approfondis dans ce mémoire.  

Figure 1. Schéma représentant le design de l'étude 
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5.4.1.1. Données sociodémographiques 

Un questionnaire de données sociodémographiques est proposé à chaque participant 

avant l’intervention, afin de dresser un profil détaillé des personnes incluses dans l’étude. Les 

variables recueillies comprennent le genre, l’âge, le niveau d’éducation, le statut socio-

professionnel et l’état civil. De plus, des informations sont collectées concernant d’éventuels 

suivis antérieurs ou en cours par des professionnels de santé, ainsi que sur les traitements ou 

diagnostics liés à des troubles émotionnels ou psychologiques. 

5.4.1.2. Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 

Le Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) est un questionnaire auto-administré en neuf 

items, conçu pour évaluer la fréquence et la gravité des symptômes dépressifs au cours des deux 

dernières semaines. Chaque item est noté de 0 à 3 et le score total (pouvant varier de 0 à 27), 

permet d’évaluer l’intensité des symptômes dépressifs. Un score de 10 ou plus indique 

généralement une dépression modérée à sévère. Le PHQ-9 correspond aux critères 

diagnostiques du DSM-IV pour les épisodes dépressifs majeurs. Il est largement validé dans 

diverses populations cliniques et culturelles, avec une bonne cohérence interne (alpha de 

Cronbach = 0,87) (Arthurs et al., 2012). Une étude indique une bonne fiabilité test-retest 

(Coefficient de corrélation intraclasse = 0,81) après un intervalle de deux semaines (Yona et al., 

2021).  

5.4.1.3. Index de Sévérité de l’Insomnie (ISI) 

L’Index de Sévérité de l’Insomnie (ISI) est un questionnaire en 7 items mesurant 

l’intensité des symptômes d’insomnie et leur impact fonctionnel sur le dernier mois (Morin, 

1993). Les items mesurent les difficultés à s’endormir, à rester endormi, les réveils précoces, la 

satisfaction vis-à-vis du sommeil, ainsi que l’impact sur les activités quotidiennes et l’anxiété 

associée. Chaque réponse est notée sur une échelle de 0 à 4, générant un score global de 0 à 28: 

absence d’insomnie (0-7), insomnie légère (8-14), modérée (15-21), ou sévère (22-28) (Morin 

et al., 2011). La version française de l’Index de Sévérité de l’Insomnie (ISI), validée pour des 

usages cliniques et non cliniques, affiche une très bonne cohérence interne. Son coefficient 

alpha de Cronbach est de 0,90 en population générale et de 0,91 pour les patients en milieu 

clinique (Morin et al., 2011).  
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5.4.1.4. Inventaire Multidimensionnel de Fatigue (MFI) 

L'Inventaire Multidimensionnel de Fatigue (MFI-20), tel que décrit par Gentile et ses 

collègues (2003), est un outil conçu pour mesurer différents aspects de la fatigue. Cette version 

française de l’inventaire, permet d’évaluer la fatigue sous plusieurs dimensions : fatigue 

générale, fatigue physique, réduction des activités, réduction de la motivation et fatigue 

mentale.  

Le MFI-20 comporte 20 items répartis en cinq sous-échelles, dont celles évaluant la 

fatigue générale et la fatigue physique, que nous avons sélectionnées pour notre étude. Chaque 

item est noté sur une échelle de type Likert (de 1 à 5), où les répondants expriment l'intensité 

de leur fatigue selon leurs expériences récentes. 

Les alphas de Cronbach des sous-échelles sont supérieurs à 0.70, ce qui indique une 

bonne cohérence interne. De plus, le MFI-20 a démontré une reproductibilité et une sensibilité 

au changement satisfaisante, ce qui en fait un instrument fiable pour suivre l’évolution de la 

fatigue au fil du temps.  

5.4.1.5. Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep Scale 

(DBAS) 

Le Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep (DBAS) est un questionnaire conçu 

pour évaluer les croyances dysfonctionnelles liées au sommeil. La version abrégée DBAS-16 

comprend 16 items mesurant des cognitions spécifiques. Cette version a été validée par Morin 

et ses collègues (2007) et présente de solides propriétés psychométriques : une consistance 

interne adéquate (alpha de Cronbach = 0.77 à 0.79) et une fidélité test-retest élevée (r = 0.83). 

Quatre dimensions principales ont été identifiées : les conséquences perçues de l’insomnie, 

l’inquiétude et l'impuissance, les attentes de sommeil et l'usage de médicaments. Le DBAS-16 

est utile pour évaluer et suivre l’évolution des croyances dysfonctionnelles, et il peut prédire 

l'efficacité des traitements contre l'insomnie et la dépression. 

5.4.1.6. Consumer Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) 

Le Consumer Satisfaction Questionnaire - 8 items (CSQ-8) évalue la satisfaction des 

patients concernant les soins reçus, sur une échelle de 1 ("pas du tout satisfait") à 4 ("tout à fait 

satisfait"). Dans sa version francophone validée par Kapp et ses collègues (2014), il présente 

une bonne consistance interne (alpha de Cronbach = 0.925) et une structure unidimensionnelle. 
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Ce questionnaire est un outil de référence dans l’évaluation de la satisfaction dans les services 

de santé. Il a été administré après l’intégralité de l’intervention.  

5.4.1.7. Les inquiétudes  

Les inquiétudes sont évaluées quotidiennement à l’aide d’une échelle de Likert allant de 

0 à 10, où 0 signifie "pas du tout" et 10 "complètement". Les participants répondent à la question 

suivante : « Je me suis beaucoup inquiété pour tout et pour rien ». 

5.5.  Intervention  

L’intervention est constituée de 5 séances de groupe de TCC-I. Deux psychologues de 

première ligne ont animé les séances de groupe qui se déroulaient à raison d’une fois par 

semaine pendant 2 heures. Le contenu des séances de groupe a été créé sur base des 

interventions TCC-I (Cunningham & Shapiro, 2018). Une description plus détaillée du contenu 

abordé est fournie dans le tableau 1. 

Tableau 1. Intervention TCC-I 

Interventions 

/Méthodes 

Description Séance 

Agenda 

du sommeil 

(auto-

enregistrement) 

Différentes variables subjectives vont pouvoir être mesurées 

grâce à cet agenda (Gao et al., 2022) : la quantité et la qualité 

du sommeil, les difficultés et les comportements associés. 

L’objectif est de faciliter l’application de stratégies 

comportementales et d’avoir un suivi des progrès. 

 

Entretien 

pré-

sommeil 

Présentation des 

notions de base 

de l’insomnie 

Saisir les caractéristiques de l'insomnie et ses 

manifestations, reconnaître la variété des causes possibles, 

et normaliser l'expérience vécue par le patient. 

 

Séance 1 

 

 

Contrôle du 

stimulus 

 

Promouvoir une association positive entre l'environnement 

de la chambre et le sommeil avec une série d'instructions 

(Perlis et al., 2010). Un exemple d’instruction serait de dire 

au patient « Allez au lit uniquement lorsque vous vous sentez 

somnolent ou à l'aise et que vous avez l'intention de vous 

endormir » (Cunnington D et al., 2013). Technique la mieux 

validée (Perlis et al., 2010). 

 

 

 

Séance 2 

 

Restriction du 

sommeil 

Limiter le temps passé au lit pour correspondre au temps de 

sommeil réel moyen. Augmenter progressivement le temps 

passé au lit de 15 à 30 minutes si la période de sommeil 

atteint au moins 85% du temps alloué au lit (Cunnington D 

et al., 2013). 

 

 

Séance 2 

Education à 

l’hygiène du 

sommeil 

Fournir des recommandations générales sur le mode de vie 

et les facteurs environnementaux favorisant ou perturbant le 

sommeil (Morin et al., 2006). 

 

Séance 3 

Présentation des 

notions de base 

Connaître le déroulement d’une nuit typique, valider les 

expériences subjectives, connaître les mécanismes de 

production du sommeil. 

 

Séance 3 
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sur l’hygiène du 

sommeil 

 

Thérapie 

cognitive 

Identifier et modifier les croyances et pensées négatives à 

propos du sommeil. Inclut des techniques comme la 

restructuration cognitive et l'injonction paradoxale 

(Cunnington D et al., 2013). Permet de diminuer l’anxiété de 

performance et les inquiétudes.  

 

 

Séance 4 

Prévention à la 

rechute 

Stratégies pour mieux gérer les inquiétudes lors du coucher 

ou lors des éveils nocturnes.  

Séance 5  

 

5.5.1. Entretien semi-structuré 

Parallèlement aux cinq séances de TCC-I de groupe, deux entretiens semi-structurés sont 

réalisés avec chaque participant, avant et après l’intervention. Ces entrevues qualitatives, d’une 

durée d’environ une heure chacune, visent à explorer leur vécu ainsi que les changements 

perçus au fil de la thérapie. Elles constituent ainsi une mesure complémentaire aux 

questionnaires utilisés. Un guide d’entretien qualitatif (Voir Annexe confidentielle, accessible 

uniquement au jury) a été réalisé sous forme de tableau regroupant le thème, les questions de 

recherche et les questions formulées. Celui-ci a été développé et affiné par l’équipe de 

chercheurs. Les grands thèmes abordés lors de ces entretiens comprennent : le vécu du trouble, 

les attentes, les conséquences des troubles, les ressources, l'identité et le rôle social, le futur et 

les objectifs, la présence d’un changement, les mécanismes responsables du changement, le 

moment du changement, l’expérience de l’intervention et l’intégration de la thérapie dans la vie 

des participants.  

L’étude est validée par le comité d’éthique. Les entretiens qualitatifs sont enregistrés puis 

retranscrits intégralement. Un formulaire de consentement est remis à chaque participant afin 

de recueillir leur accord pour la participation à l’étude ainsi que pour l’enregistrement des 

séances. 

5.6.  Procédures d’analyse 

Cette étude adopte un design mixte, combinant une analyse statistique des réponses aux 

questionnaires administrés avant et après la thérapie, des mesures quotidiennes des inquiétudes, 

ainsi qu’une analyse qualitative des entretiens individuels, qui constitue le cœur de ce mémoire. 

Les effets de l’intervention sont évalués à l’aide des scores de changement et du score de 

changement fiable (RC), qui indiquent si l’évolution observée dépasse l’erreur de mesure et 

peut donc être considérée comme significative (Jacobson & Truax, 1991). L’analyse qualitative 
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repose sur une approche idiographique, avec une étude détaillée de chaque cas selon la méthode 

de l’analyse phénoménologique interprétative (IPA). Une analyse transversale des huit 

entretiens (quatre avant et quatre après l’intervention) est également menée afin de faire 

émerger des thématiques communes. Compte tenu du nombre restreint de participants (quatre 

personnes), l’analyse transversale est interprétée avec prudence, dans une visée exploratoire 

plutôt que généralisable.   

6. Présentation des résultats quantitatifs 

Cette section présente les résultats quantitatifs. Les données sociodémographiques des 

participants seront d'abord détaillées, suivies des résultats des questionnaires pré- et post-

intervention, incluant les scores de changement et les indices de fidélité. Des graphiques 

illustrant l’évolution quotidienne des inquiétudes seront ensuite présentés. La section se termine 

par les résultats du questionnaire de satisfaction. 

6.1.  Données sociodémographiques  

Le tableau 2 présente les caractéristiques sociodémographiques des quatre participants 

retenus pour l’étude. Il regroupe plusieurs informations, dont le genre, l’âge, la nationalité, le 

niveau d’éducation, la situation professionnelle, le fait de vivre en famille ou seul, la présence 

d’enfants, ainsi que des données sur les antécédents thérapeutiques et la prise de médication. 

Dans le but de préserver la confidentialité et l'anonymat des participants, des noms fictifs leur 

ont été attribués. 

Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques 

Participants Genre Age Nationalité Niveau 

d’éducation 

Emploi Vie à 

domicile 

Enfants Thérapie 

précédente 

Médication 

(Oui/Non) 

 

Annie 

Femme 31 Belge Doctorat Temps 

plein 

En 

couple 

Non Un an de 

psychothérapie 

pour l’anxiété 

Non 

 

Nathalie 

Femme 53 Française Enseignement 

supérieur de 

type court 

Temps 

partiel 

Seule Oui TCC de faible 

intensité 

Arrêt 

mélatonine 

 

Arthur 

Homme 30 Belge Enseignement 

supérieur de 

type court 

Temps 

plein 

En 

couple 

Non Aucune Non 

 

 

 

David 

Homme 48 Belge Enseignement 

supérieur de 

type long 

Temps 

plein 

En 

couple 

Oui TCC de haute 

intensité (plus 

de dix ans) 

pour TOC, 

traumatisme et 

dépression 

Paroxétine, 

Invega, 

Sevrage : 

Staurodorm 
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6.2.  Les scores de changements 

Les résultats des questionnaires administrés avant et après l’intervention ont permis 

d’évaluer les effets de la TCC-I de groupe sur les symptômes d’insomnie, de dépression, de 

fatigue et des croyances dysfonctionnelles liées au sommeil pour chaque participant. Les scores 

de changement et les indices de changement fiable (RC) ont été utilisés pour déterminer les 

améliorations significatives dans chaque domaine pour chaque participant. Les résultats 

détaillés sont présentés dans le Tableau 3. Voici un résumé des résultats principaux. 

Pour Annie, des améliorations significatives et marquées ont été observées dans les 

domaines de la dépression (PhQ-9), de l’insomnie (ISI), et de la fatigue (MFI), avec des 

réductions respectives de 10, 13, et 16 points (RC = -3.44, -5.26, -4.61). Cependant, les 

croyances dysfonctionnelles liées à l’insomnie (DBAS-16) n’ont pas montré de changement 

significatif (RC = -1.64). 

Les résultats pour Nathalie ont montré des améliorations significatives et marquées dans 

la dépression (PhQ-9) et l’insomnie (ISI), avec des réductions de 16 et 14 points (RC = -5.26, -

5.66). En revanche, la fatigue (MFI) n’a montré qu’une faible diminution de 3 points (RC = -

0.87), qui n’est pas significative. Les croyances dysfonctionnelles (DBAS-16) ont également 

montré une réduction significative de 3.31 points (RC = -4.80), indiquant une amélioration 

marquée. 

Pour Arthur, des changements significatifs ont été observés dans l’insomnie (ISI) et les 

croyances dysfonctionnelles (DBAS-16), avec des réductions de 5 points (RC = -2.02) et 1.43 

points (RC = -2.07), ce qui indique des améliorations modérées dans ces domaines. Les 

symptômes dépressifs (PhQ-9) et la fatigue (MFI) n’ont pas montré de changements 

significatifs (RC = -0.69 et -1.44). 

Enfin, pour David, des améliorations significatives et marquées ont été observées dans 

tous les domaines. La dépression (PhQ-9) a diminué de 12 points (RC = -4.13), l’insomnie (ISI) 

de 11 points (RC = -4.45), et la fatigue (MFI) de 15 points (RC = -4.32). Les croyances 

dysfonctionnelles liées à l’insomnie (DBAS-16) ont montré une réduction significative de 4.12 

points (RC = -5.98). 

Les scores de changement et les indices de changement fiable sont résumés dans le 

Tableau 3. 
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Tableau 3. Scores avant et après intervention, scores de changement et indices de 

changement fiable (RC) pour chaque participant 

Participant Questionnaire Avant 

intervention 

Après 

intervention 

Score de 

changement 

RC 

Annie PhQ-9 16 6 10* -3.44 

ISI 18 5 13* -5.26 

MFI-general-

physical fatigue 

38 22 16* -4.61 

DBAS-16 5.88 4.75 1.13 -1.64 

Nathalie PhQ-9 21 5 16* -5.26 

ISI 23 9 14* -5.66 

MFI-general-

physical fatigue 

38 35 3 -0.87 

DBAS-16 7.69 4.38 3.31* -4.80 

Arthur PhQ-9 22 20 2 -0.69 

ISI 23 18 5* -2.02 

MFI-general-

physical fatigue 

41 36 5 -1.44 

DBAS-16 6.31 4.88 1.43* -2.07 

David PhQ-9 18 6 12* -4.13 

ISI 15 4 11* -4.45 

MFI-general-

physical fatigue 

33 18 15* -4.32 

DBAS-16 6.81 2.69 4.12* -5.98 
Note. Un changement est fiable (significatif) si le RC est inférieur à -1,96 ou supérieur à +1,96 (p < 

0,05). Les changements fiables sont marqués d’un astérisque (*) dans la colonne « Score de 

changement ».  
 

6.3.   Analyse visuelle des inquiétudes  

Les niveaux d’inquiétudes ont été évalués quotidiennement grâce à une échelle de Likert, 

abordée dans la partie « Méthodologie ». Les données sont analysées individuellement pour 

chaque participant en distinguant trois phases : la phase A (pré-intervention), la phase B 

(pendant l’intervention), la phase A’ (post-intervention). Les graphiques visuels illustrant 

l’évolution des inquiétudes pour chaque participant sont présentés dans les Figures 2 à 5.  

Chez Annie, les inquiétudes diminuent légèrement au cours de la phase pré-intervention 

(phase A), avec une moyenne de M = 4.61 et une pente de -0.051. Durant l’intervention (phase 

B), une baisse modérée est observée (M = 5.42; pente = -0.034), suivie d’une légère 

augmentation après la fin de la TCC-I, en phase A’ (M = 5.21; pente = 0.0127). Dans l’ensemble, 

les inquiétudes d’Annie diminuent légèrement pendant l’intervention, avant de remonter 

quelque peu après celle-ci. Cette évolution est illustrée dans la Figure 2.  
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Nathalie présente une augmentation des inquiétudes au cours de la phase pré-intervention 

(M = 5.15; pente = 0.199). Une diminution marquée est ensuite observée pendant la TCC-I (M 

= 3.60; pente = -0.131), puis la tendance à la baisse se poursuit légèrement après l’intervention 

(M = 3.79; pente = -0.108). Les inquiétudes de cette participante diminuent de façon continue 

à partie du début de l’intervention, comme le montre la Figure 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Evolution des inquiétudes avant, pendant et après l'intervention TCC-I - Annie 

Figure 3. Évolution des inquiétudes avant, pendant et après l'intervention TCC-I - Nathalie 
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Chez Arthur, l’analyse des inquiétudes est difficilement interprétable en raison d’un 

nombre élevé de données manquantes. Ce participant a omis de compléter les mesures à de 

nombreuses reprises, tant en phase A qu’en phase B, et n’a fourni aucune donnée en phase A’. 

Les moyennes et pentes ont été calculées pour les phases A (M = 2.67; pente = 0.010) et B (M 

= 4.85; pente = 0.168) mais la faible fréquence des données recueillies ne permet pas de tirer 

de conclusions fiables quant à l’évolution des inquiétudes au cours de l’intervention. Les 

résultats présentés dans la Figure 4 doivent donc être interprétés avec une grande prudence.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfin, David montre une légère augmentation des inquiétudes avant l’intervention (M = 

4.73; pente = 0.066). Une diminution progressive est ensuite observée pendant l’intervention 

(M = 2.51; pente = -0.050) et se poursuit après celle-ci (M = 1.93; pente = -0.068). Chez ce 

participant, les inquiétudes diminuent donc progressivement au fil de la TCC-I et continuent de 

baisser après l’intervention, comme présenté dans la Figure 5.  

Figure 4. Évolution des inquiétudes avant, pendant et après l'intervention TCC-I - Arthur 
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6.4.  Satisfaction des participants 

La satisfaction vis-à-vis de l’intervention, mesurée à l’aide du Consumer Satisfaction 

Questionnaire (CSQ-8), a été évaluée par les 4 participants de l’étude à l’issue de la TCC-I de 

groupe.  

Les scores des participants vont de 27 à 32 et sont systématiquement supérieurs à la 

moyenne de validation du CSQ=8 (M=25,6 et ET =5,6). Les scores Z calculés, montrent que 

David (Z=1,14) et Nathalie (Z=0,79) présentent une satisfaction élevée, bien au-delà de la 

moyenne de l’échantillon de validation. Annie et Arthur obtiennent le même score, légèrement 

supérieur à la moyenne (Z=0,25). Arthur précise tout de même qu’il aurait préféré un format 

individuel. Ces résultats reflètent des niveaux de satisfaction élevés par rapport à l’intervention 

de groupe TCC-I.  

7. Présentation des résultats qualitatifs 

7.1.  Étude de cas  

La présentation des résultats qualitatifs repose sur une analyse approfondie de chaque cas, 

réalisée selon la méthode de l’analyse phénoménologique interprétative (IPA). Pour chaque 

participant, le contexte de la rencontre ainsi que l’analyse des deux entretiens qualitatifs menés 

par une psychologue clinicienne, un premier avant l’intervention de TCC-I et un second après, 

sont présentés en Annexe 2. Afin de structurer cette analyse, des tableaux ont été réalisés pour 

Figure 5. Évolution des inquiétudes avant, pendant et après l'intervention TCC-I - David 
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chaque participant, répertoriant les thèmes, sous-thèmes et codes prédominants dans les 

entretiens pré- et post-intervention. Ces tableaux sont présentés en Annexe 2. 

7.2.  Analyse transversale 

Suite à l’analyse individuelle de chaque participant, présentée en Annexe 2, cette section 

propose une analyse transversale mettant en lien les différents entretiens. Elle vise à faire 

émerger des tendances communes ainsi que certaines spécificités individuelles. L’objectif n’est 

pas de généraliser les résultats, compte tenu du faible nombre de participants, mais plutôt de 

proposer une lecture croisée des expériences relatées. Cette analyse s’appuie sur les trois axes 

de recherche qualitatifs ayant guidé ce travail : le vécu du trouble (insomnie et/ou dépression), 

les mécanismes de changement perçus, et enfin, l’adhésion au traitement et l’expérience globale 

de la thérapie. Chacun de ces axes sera présenté dans les sections suivantes. 

7.2.1.  Axe 1 : Évolution du vécu du trouble (insomnie et/ou 

dépression) 

Sur le plan du sommeil, tous les participants décrivent, avant l’intervention, une insomnie 

persistante, bien que ses manifestations varient d’une personne à l’autre. Les réveils nocturnes 

prolongés sont présents chez l’ensemble des participants. Chez Annie, ces réveils sont 

accompagnés d’une peur marquée de mal dormir et de se réveiller la nuit, ce qui semble 

entretenir l’insomnie. Nathalie, en plus de réveils nocturnes, rapporte des difficultés 

d’endormissement et des réveils précoces, associés à une anticipation anxieuse le soir. Elle 

explique également avoir développé une association négative entre sa chambre et ses difficultés 

de sommeil. Après la TCC-I, Annie, Nathalie et David rapportent une amélioration notable de 

la qualité de leur sommeil, avec une réduction des réveils nocturnes et de la fatigue perçue. Ce 

changement est souvent attribué à une meilleure gestion des pensées et à une diminution de 

l’anticipation anxieuse, notamment grâce à la remise en question de certaines croyances 

dysfonctionnelles. Arthur, quant à lui, évoque une stabilisation de son état, sans amélioration 

notable, à l’exception de deux nuits récentes de sommeil réparateur. Ces résultats sur le 

sommeil, montrent que la TCC-I a un impact variable d’un patient à l’autre. Ici nous pouvons 

faire l’hypothèse qu’une insomnie plus sévère, comme c’était le cas pour Arthur, prend plus de 

temps au niveau de l’amélioration. Il serait pertinent d’évaluer ceci quelque temps après la 

TCC-I.  
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Une convergence importante entre les participants concerne les répercussions de 

l’insomnie sur la vie quotidienne, notamment sur le fonctionnement social et professionnel. 

Tous évoquent un certain repli social, souvent lié à une anticipation de la fatigue ou à la crainte 

que des activités perturbent leur sommeil. Cette appréhension semble freiner la planification et 

les fait renoncer à des engagements de peur de ne pas pouvoir les honorer. Annie et Arthur 

évoquent également une baisse d’envie et de motivation, ainsi qu’un désintérêt pour les 

échanges sociaux. David, de son côté, exprime un sentiment de culpabilité lorsqu’il annule des 

activités à cause de sa fatigue. David et Nathalie font par ailleurs part d’un impact de l’état de 

fatigue sur la conduite automobile, qu’ils considèrent comme plus dangereuse. Après 

l’intervention, une évolution positive est observée chez Annie et Nathalie, qui décrivent une 

reprise progressive de leurs activités sociales, avec moins de craintes quant à leur impact sur le 

sommeil. Annie évoque même un plaisir retrouvé et une anticipation plus positive face à ces 

moments. Nathalie souligne une diminution de la fatigue, ce qui semble avoir facilité sa 

réintégration dans la vie sociale. Arthur, en revanche, ne perçoit pas de changement notable sur 

ce plan, et il continue à réduire ses interactions sociales, principalement en raison de sa fatigue 

et de son humeur. Du côté de David, le dernier entretien ne nous fournit pas d’éléments sur cet 

aspect. Enfin, tous les participants évoquent le sport et l’activité physique comme ressource 

pour le bien-être. Annie et Nathalie ont repris une pratique plus régulière après l’intervention, 

tandis qu’Arthur et David ont été freinés dans cette reprise en raison de blessures physiques. 

Les entretiens montrent que l’insomnie affecte fortement la vie sociale des participants. Après 

la TCC-I, Annie et Nathalie rapportent une reprise de leurs activités sociales, liée à une 

réduction de la fatigue. Cependant, Arthur ne constate pas de changement significatif, ce qui 

suggère que la persistance de la fatigue, malgré l’amélioration du sommeil, peut limiter la 

reprise des activités sociales.  

Au-delà de l’impact social, trois participants évoquent également le rôle central du travail 

dans le maintien ou l’aggravation de leurs troubles du sommeil. Annie, Arthur et David parlent 

d’une prise de conscience progressive de ce lien. Chez Annie, le stress professionnel est 

clairement identifié comme un facteur déclencheur d’anticipations anxieuses qui perturbent ses 

nuits. Elle décrit une hypersensibilité accrue lorsqu’elle ne dort pas, se sentant plus « à fleur de 

peau ». Chez David, le surinvestissement dans le travail apparaît comme une stratégie pour 

faire face à un mal-être plus général, mais qui mène rapidement à l’épuisement. Arthur, quant 

à lui, réalise progressivement l’impact de son stress professionnel sur son sommeil et son 

humeur, même si cette prise de conscience ne semble pas encore s’être traduite en changement 



42 

 

concret. Les quatre participants rapportent l’impact du manque de sommeil sur leur productivité 

au travail. Nathalie parle de difficultés de concentration, notamment dans des situations de 

double tâche, et d’un ralentissement global de sa productivité. Un constat partagé par Arthur, 

qui mentionne des erreurs inhabituelles et une perte de clarté mentale, l’obligeant à faire des 

heures supplémentaires pour compenser. Après la thérapie, Nathalie décrit une diminution de 

la fatigue mentale, une meilleure aisance dans les interactions avec ses collègues et une 

amélioration de ses performances au travail. Annie dit également se sentir plus détendue et 

moins anxieuse dans son quotidien. Ces récits soulignent à quel point la vie professionnelle 

peut aggraver l’insomnie, mais aussi s’améliorer visiblement lorsque le sommeil devient plus 

stable. 

 La dimension émotionnelle est également très marquée dans les discours. Avant la 

thérapie, tous les participants décrivent une humeur altérée. Arthur parle de réactions 

disproportionnées, d’une irritabilité et d’un sentiment de ne plus se reconnaître, avec un impact 

sur sa vie de couple. Cet impact relationnel est également mentionné par Annie et David. Après 

l’intervention, les trajectoires divergent : Arthur ne rapporte pas d’amélioration notable de son 

humeur, la culpabilité et l’irritabilité restant présentes. En revanche, Annie, Nathalie et David 

expriment un apaisement émotionnel, directement lié selon eux, à l’amélioration de leur 

sommeil. David, en particulier, parle d’un regain d’optimisme, d’un meilleur recul émotionnel 

et d’un renforcement de ses relations professionnelles, ce qu’il perçoit comme des signes d’une 

meilleure humeur globale.  

 Les participants mettent en évidence un lien bidirectionnel entre insomnie et humeur. 

Annie évoque être plus cynique, moins joyeuse lorsqu’elle est fatiguée. Nathalie et Arthur 

observent que leur sommeil s’améliore lorsqu’ils sont en vacances ou sans obligations 

professionnelles, ce qui reflète un effet du contexte sur la qualité de leur sommeil. David, lui,  

souligne l’impact de son humeur dépressive sur son sommeil, tandis qu’Arthur mentionne 

d’abord le sommeil comme cause de sa baisse de moral, puis reconnait également l’effet de son 

humeur sur son sommeil après l’intervention. Cela met en évidence combien le sommeil, 

l’humeur, le stress et la sphère professionnelle sont étroitement liés, chacun pouvant influencer 

l’autre.  

7.2.2.  Axe 2 : Mécanismes de changements perçus 

Certains mécanismes et leviers de changements sont explicitement mentionnés par les 

participants comme ayant contribué aux améliorations perçues, tandis que d’autres émergent de 
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manière plus implicite à travers l’analyse de leurs discours. La restructuration cognitive des 

croyances liées au sommeil apparaît comme un levier de changement important pour Annie, 

Nathalie et David. Ils évoquent la remise en question de certaines croyances rigides, comme 

« Il faut que je dorme 8 heures. » ou encore « Les activités sociales fatiguent et nuisent au 

sommeil. ». Cette prise de recul semble s’accompagner d’un certain lâcher-prise, notamment 

chez David. On peut émettre en effet l’hypothèse que, chez lui, la remise en question de ses 

croyances a pu contribuer à réduire le stress avant d’aller dormir, facilitant ainsi un meilleur 

sommeil. Nathalie relie directement ce changement cognitif à la reprise progressive de ses 

activités sociales, dont elle redoutait auparavant les effets sur son sommeil. Annie, bien qu’elle 

ne fasse pas mention explicite de la restructuration cognitive, évoque un changement dans sa 

manière d’aborder le sommeil.  Elle souhaite maintenir certains ajustements, comme ne plus se 

coucher systématiquement très tôt, et montre une évolution dans sa perception des activités 

sociales, qu’elle ne considère plus comme un obstacle au sommeil. Ces éléments suggèrent 

qu’un travail de réévaluation des croyances a également eu lieu chez elle. Ce mécanisme 

cognitif semble donc associé à une amélioration de la qualité du sommeil et à une réouverture 

à la vie sociale.  

Ce changement cognitif s’articule avec un autre processus évoqué par tous les 

participants: le lâcher-prise. Sortir d’une posture de contrôle constant sur le sommeil, ou en 

relâchant les exigences et l’anxiété par rapport à leur travail, semble favoriser une forme de 

détente mentale propice à l’endormissement. Ce lâcher-prise est notamment rapporté par 

Nathalie et Arthur, chez qui les améliorations du sommeil se produisent plus facilement lors des 

vacances ou des week-ends, dans des contextes de détente. Le sommeil semble donc revenir 

plus naturellement lors des pauses mentales que les participants s’octroient. Cela suggère que 

le lâcher-prise est un levier actif du changement : en acceptant de ne pas tout contrôler, ils créent 

des conditions plus favorables au sommeil.  

En parallèle, l’augmentation du sentiment de contrôle et d’auto-efficacité émerge comme 

un mécanisme important du changement. Grâce notamment à la mise en place de la restriction 

du sommeil, les participants retrouvent une capacité d’agir sur leur insomnie, le sommeil n’étant 

plus seulement perçu comme un problème subi chez Annie, Nathalie et David. Pour Annie, ses 

choix ne sont plus dictés uniquement par son insomnie, ce qui témoigne d’une reprise de 

contrôle. Nathalie évoque l’impression d’avoir récupéré sa capacité de pouvoir dormir et 

affirme se sentir en mesure d’utiliser les outils en cas de difficulté, ce qui renforce son auto-

efficacité. L’impression de se reprendre en main est une idée partagée par Annie et Nathalie. 
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Chez David, la restriction du sommeil a eu un effet rapide, et nous pouvons souligner le rôle 

potentiel de ses capacités d’introspection dans ce processus de changement : l’accès renouvelé 

à ses ressources internes et connaissances préexistantes semble avoir facilité une amélioration 

de son sommeil, grâce à une réappropriation active de celui-ci. Ces éléments laissent penser 

que la reprise de contrôle et l’auto-efficacité jouent un rôle important dans le processus de 

changement. En retrouvant le sentiment qu’ils peuvent agir sur leur sommeil, les participants 

retrouvent un rôle actif dans la résolution de leurs difficultés. Cela parait essentiel dans les 

troubles comme l’insomnie, où le sentiment d’impuissance est souvent présent dans le discours 

des participants avant l’intervention.  

Ensuite d’autres mécanismes, plus singuliers, sont également mis en lumière. Chez 

Arthur, une prise de conscience de ses schémas d’épuisement et de surcharge mentale, en lien 

avec son activité professionnelle, semble jouer un rôle central. Il identifie le travail comme un 

stress qui influence à la fois son sommeil et son humeur, ce qui pourrait constituer un levier sur 

lequel s’appuyer pour observer un changement. Par ailleurs, Nathalie laisse entendre que 

l’amélioration du sommeil a eu un impact positif sur son fonctionnement cognitif et fonctionnel. 

Elle observe une meilleure concentration et une plus grande efficacité au travail, y compris sur 

des tâches complexes. David, Annie et Nathalie, chacun à leur manière, mettent en avant le 

soutien social du groupe comme catalyseur de changement. Le groupe est vu comme un 

démultiplicateur important pour le changement des habitudes. David évoque aussi la solidarité 

et l’altruisme comme étant des moteurs pour lui.  

Ces différents mécanismes semblent s’influencer mutuellement et contribuer ensemble 

aux changements observés chez les participants. Ils ne sont plus victimes de leurs difficultés de 

sommeil et d’humeur, mais des acteurs dans un processus de changement, avec une 

réappropriation de leur rapport au sommeil et à eux-mêmes.  

7.2.3.  Axe 3 : Adhésion et expérience globale de la thérapie 

Sur le plan de l’adhésion et de l’expérience globale, tous les participants rapportent une 

relation positive avec la thérapeute et expriment leur satisfaction générale à l’égard de la 

thérapie. Annie, Nathalie et David soulignent les effets bénéfiques du format de groupe, malgré 

une certaine réserve initiale chez Annie et Nathalie. Ils évoquent en particulier le réconfort 

d’entendre d’autres personnes traverser des difficultés similaires, ce qui a favorisé un sentiment 

de normalisation et de soutien. David met en avant le rôle du groupe dans l’instauration de 

nouvelles habitudes, tandis que Nathalie insiste sur l’importance du fait de pouvoir s’exprimer. 
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Arthur, en revanche, semble avoir moins adhéré au cadre groupal, il exprime une forme de 

frustration liée au décalage qu’il percevait entre la gravité de ses propres difficultés et celles, 

selon lui plus légères, d’autres participants. Il ne semble pas avoir réussi à s’identifier 

pleinement au vécu du groupe. Ce constat pourrait amener à réfléchir à la pertinence de 

constituer des groupes plus homogènes en termes de sévérité des troubles, afin d’optimiser les 

bénéfices du travail groupal, tels que relatés par les autres participants. 

Quant aux outils proposés, la restriction du sommeil est celui qui a été le plus utilisé et 

appliqué par l’ensemble des participants. Bien qu’elle ait été perçue comme difficile au début, 

en raison de la fatigue physique ressentie par Annie et Nathalie, ou d’une appréhension anxieuse 

chez Annie avant sa mise en place, cette contrainte initiale s’est révélée efficace. Nathalie en 

témoigne en disant que « ça en vaut la peine ». David, quant à lui, observe une amélioration 

rapide de son sommeil grâce à cet outil. Ensuite, la restructuration cognitive est jugée 

particulièrement utile et importante par Nathalie et David. Elle semble avoir été mobilisée par 

Annie qui évoque une remise en question de ses croyances sur le sommeil, un lâcher-prise 

progressif et le désir de maintenir ces ajustements. En revanche, l’écriture des pensées 

anxieuses et de l’humeur dans le carnet apparaît plus difficile à mettre en œuvre pour Annie, 

Nathalie et Arthur. Annie et Nathalie expriment un rejet à l’idée de se replonger dans ses pensées 

négatives au moment du coucher. Arthur évoque plutôt un manque de temps ainsi que des 

difficultés plus personnelles à se confier et à adhérer à ce type d’outil. David, de son côté, ne 

rapporte aucune difficulté avec les stratégies proposées.  

Enfin, tous les participants disent avoir retiré des bénéfices importants de l’intervention, 

que ce soit en termes de meilleure compréhension de leurs difficultés, d’outils concrets ou de 

prise de conscience personnelle. Annie rapporte se sentir plus outillée pour comprendre ses 

problèmes, y faire face et relativiser. Nathalie affirme que la thérapie est allée au-delà de ses 

attentes initiales, elle est surprise par son intérêt et son effet recadrant. Elle met en avant 

également une amélioration globale, due selon elle, aux outils proposés. Arthur, malgré ses 

réserves, parle de découvertes intéressantes, et David témoigne d’une bonne adhésion aux outils 

de la thérapie et au cadre groupal.  

8. Discussion 

Cette discussion s’organise en plusieurs sections. Elle débute par un rappel synthétique 

des objectifs, de la méthodologie et des hypothèses formulées. Dans un second temps, les 

principaux résultats obtenus sont interprétés à partir des hypothèses et axes de recherches, en 
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les confrontant à la littérature existante. Enfin, les implications cliniques, les perspectives 

futures de ce mémoire ainsi que ses limites méthodologiques sont abordées.  

8.1.  Rappel des objectifs et de la méthodologie de l’étude 

Ce mémoire s’intéresse aux effets d’une thérapie cognitivo-comportementale de groupe 

pour l’insomnie (TCC-I) chez des patients présentant également des symptômes dépressifs, à 

travers une étude de cas multiples. Bien que la TCC-I soit aujourd’hui reconnue comme 

traitement de première intention pour l’insomnie chronique (Edinger et al., 2021), son efficacité 

en groupe sur la dépression reste encore discutée et nécessite plus de recherches (Cunningham 

& Shapiro, 2018). Si plusieurs études montrent une amélioration des symptômes dépressifs 

lorsque la TCC-I est proposée individuellement (Carney et al., 2017; Gebara et al., 2018; 

Kalmbach et al., 2019), les données concernant le format de groupe sont plus rares et parfois 

contradictoires. Par ailleurs, certaines dimensions essentielles dans la compréhension de 

l’insomnie comorbide à la dépression, comme les inquiétudes et la fatigue, sont peu étudiées. 

La littérature suggère pourtant que ces facteurs jouent un rôle central dans le maintien de 

l’insomnie et de la dépression (Harvey, 2002; Kalmbach et al., 2018). Les résultats concernant 

les inquiétudes restent hétérogènes et certaines études appellent à mieux évaluer ses effets à 

l’avenir (Ballesio et al., 2020; Kalmbach et al., 2019). Ceux sur la fatigue oscillent entre 

bénéfices significatifs (Lovato et al., 2014; Morin et al., 2016; Smyth et al., 2023) et effets peu 

clairs ou retardés (Ballesio, Aquino, et al., 2018; Bothelius et al., 2013). En parallèle, la majorité 

des études se concentrent sur des approches quantitatives et négligent l’expérience subjective 

des patients (Rezaie et al., 2016; Wiley et al., 2021). Très peu d’études qualitatives se sont 

intéressées au vécu des participants et à leur adhésion au traitement (Dyrberg et al., 2020). 

Pourtant, intégrer la perception des patients dans l’évaluation des traitements de l’insomnie 

semble essentiel afin d’optimiser leur efficacité et acceptation.  

Les objectifs de ce mémoire étaient doubles. Le premier visait à évaluer quantitativement 

l’effet d’une TCC-I de groupe sur l’insomnie, la dépression, la fatigue et les inquiétudes, en 

posant l’hypothèse que ces différentes dimensions diminueraient suite à l’intervention. Le 

second objectif portait sur une analyse qualitative du vécu des participants, afin d’explorer 

l’évolution de leur rapport au trouble, les mécanismes de changement perçus, leur adhésion au 

traitement ainsi que leur expérience globale de la thérapie. La question de recherche qui en 

découle est la suivante : Quels sont les effets de la TCC-I de groupe sur l’insomnie et la 

dépression ? 
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Pour répondre à ces objectifs, une méthodologie mixte a été mise en place. Elle s’appuie 

sur quatre études de cas multiples dans le cadre d’une TCC-I de groupe menée sur cinq 

semaines, à raison d’une fois par semaine pendant 2 heures. Le dispositif comprenait des 

entretiens semi-structurés réalisés avant et après l’intervention. Côté quantitatif, plusieurs 

questionnaires ont été administrés en pré et post intervention : l’ISI pour évaluer l’intensité de 

l’insomnie, le PHQ-9 pour la dépression, le MFI pour la fatigue, et le DBAS-16 pour les 

croyances dysfonctionnelles liées au sommeil. Enfin, le niveau de satisfaction des participants 

vis-à-vis de la thérapie a été mesuré à l’aide du CSQ-8 et un suivi quotidien des inquiétudes a 

été réalisé. L’originalité de cette démarche réside dans son approche double (quantitative et 

qualitative), mais aussi dans la temporalité choisie, avec des entretiens réalisés à deux moments 

clés. Contrairement à la majorité des études qui se contentent d’un unique entretien post-

intervention, ce protocole permet de mieux comprendre la dynamique du changement au fil du 

traitement, et non uniquement ses effets finaux. Cela rend compte non seulement de l’efficacité 

de la TCC-I, mais aussi de la manière dont elle est vécue et intégrée par les patients. 

8.2.  Interprétation des résultats  

8.2.1.  Diminution de l’insomnie avec la TCC-I de groupe 

Avant d’aborder les effets de la TCC-I, il est important de rappeler que l’analyse 

transversale met en évidence l’impact fortement délétère de l’insomnie chronique sur le 

quotidien des participants. Ces derniers rapportent des répercussions importantes sur leur vie 

sociale et professionnelle, telles qu’un repli social, une baisse de motivation et des difficultés 

de concentration, ce qui est aussi observé dans la littérature (Wiley et al., 2021; Cheung et al., 

2014). Cette symptomatologie initiale souligne l’importance d’une prise en charge adaptée et 

donne du poids aux effets bénéfiques observés après l’intervention.  

L’hypothèse selon laquelle la TCC-I de groupe réduit l’insomnie est soutenue à la fois par 

les résultats quantitatifs (mesurés par l’ISI) et par les données qualitatives issues des entretiens. 

Trois des quatre participants (Annie, Nathalie et David) présentent une diminution marquée des 

symptômes d’insomnie. Arthur présente une diminution significative plus modérée, ce qui reste 

cohérent avec son discours, dans lequel il évoque une stabilisation et quelques améliorations 

ponctuelles de son sommeil. Les données qualitatives renforcent ces observations. Annie 

mentionne une réduction des réveils nocturnes et de son anxiété au coucher. Nathalie dit avoir 

« retrouvé la capacité de pouvoir dormir » et David perçoit une meilleure qualité de son 

sommeil. Les entretiens ont aussi révélé que la majorité des participants ont modifié leur rapport 
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à l’insomnie au fil de la thérapie, ils se sentent moins impuissants face au sommeil. La qualité 

de sommeil ne devient alors plus un déterminant de la vie sociale et professionnelle (Wiley et 

al., 2021). Bien que ces résultats ne puissent être généralisés compte tenu la taille de 

l’échantillon, ils suggèrent un effet positif de la TCC-I de groupe sur l’insomnie.  

Ce constat rejoint les données de la littérature, qui reconnaissent la TCC-I comme 

traitement de première ligne pour l’insomnie chronique (Edinger et al., 2021). Elle a démontré 

son efficacité pour traiter l’insomnie, tant en format individuel qu’en groupe sur plusieurs 

paramètres du sommeil (Bothelius et al., 2013; Castronovo et al., 2018; Lovato et al., 2014; Van 

Straten et al., 2018a). Ces résultats renforcent donc les données existantes en suggérant que la 

TCC-I de groupe peut également être efficace chez des patients qui présentent une comorbidité 

dépressive. 

8.2.2.  Diminution des symptômes dépressifs avec la TCC-I de 

groupe 

Les résultats obtenus à l’aide du PHQ-9 vont dans le sens de l’hypothèse selon laquelle 

la TCC-I de groupe permettrait de réduire les symptômes dépressifs. Trois participants sur 

quatre (Annie, Nathalie et David) présentent une diminution significative et marquée de la 

sévérité de leurs symptômes dépressifs après l’intervention, ce que confirment leurs récits 

qualitatifs post-thérapie. Ils décrivent une réduction du repli social, un plaisir retrouvé dans les 

échanges sociaux, un apaisement émotionnel et un regain d’élan vital. Ces vécus contrastent 

nettement avec ceux exprimés avant l’intervention où l’on retrouvait une humeur altérée, de 

l’irritabilité, une baisse de motivation et un désintérêt pour les échanges sociaux (Rezaie et al., 

2016; Wiley et al., 2021). Ces difficultés avaient également des répercussions sur leur vie de 

couple.  

Ces résultats s’inscrivent dans la continuité de plusieurs travaux qui ont montré une 

amélioration de l’humeur dépressive à la suite d’une TCC-I de groupe chez des patients 

souffrant d’insomnie comorbide (Chung et al., 2024; Gebara et al., 2018; Irwin et al., 2022; Lau 

et al., 2022; Maruani et al., 2023; Norell-Clarke et al., 2015). Cependant, la littérature souligne 

une certaine hétérogénéité, notamment dans les formats en groupe, où certaines méta-analyses 

n'ont pas mis en évidence d’effet significatif sur la dépression (Ballesio, Aquino, et al., 2018; 

Feng et al., 2020). Cela pourrait refléter des différences interindividuelles, comme l’illustre le 

cas d’Arthur. L’absence d’amélioration notable pourrait s’expliquer par la sévérité initiale de 

ses symptômes, une faible adhésion au format de groupe, ou encore une forte attente d’une 
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solution venant des thérapeutes (Ballesio, Aquino, et al., 2018; Blom et al., 2024; Carney et al., 

2017; Ho et al., 2020; Norell-Clarke et al., 2015).  

Ces résultats rejoignent également des travaux qui montrent que l’effet de certains 

traitements sur la dépression peut dépasser leur cible thérapeutique initiale. Ainsi, divers 

traitements, y compris des interventions axées sur l’insomnie peuvent aussi contribuer à une 

amélioration des symptômes dépressifs (Barth et al., 2016; Cuijpers et al., 2011). Le modèle 

transdiagnostique du sommeil (Harvey et al., 2011) postule notamment l’existence de 

mécanismes neuronaux partagés et d’une symptomatologie commune entre insomnie et 

dépression. Améliorer le sommeil semble donc être un levier crucial pour l’amélioration de 

l’humeur, un lien bidirectionnel confirmé par les propos des participants et soutenu par la 

littérature (Alvaro et al., 2013; Bouwmans et al., 2017; Cunnington D et al., 2013; Fang et al., 

2019; Franzen & Buysse, 2008; Sivertsen et al., 2012).  

8.2.3.  Diminution des inquiétudes avec la TCC-I de groupe 

Les résultats suggèrent une réduction partielle des inquiétudes liées au sommeil chez 

plusieurs participants, ce qui appuie l’hypothèse selon laquelle la TCC-I de groupe pourrait 

réduire les inquiétudes associées à l’insomnie. Cette diminution est significative sur le DBAS-

16 pour trois participants (Nathalie, Arthur, David), notamment sur la dimension 

« worry/helplessness » (Morin et al., 2007). Les évaluations quotidiennes disponibles pour trois 

d’entre eux confirment cette évolution pour Nathalie et David. En revanche, les tendances sont 

moins nettes pour Annie et les données manquent pour Arthur.  

Les récits de certains participants complètent les résultats quantitatifs et révèlent une 

atténuation des inquiétudes liées au sommeil après l’intervention, en particulier celles centrées 

sur les conséquences anticipées du manque de sommeil. Avant l’intervention, tous les 

participants décrivaient en effet des comportements d’évitement, tels que l’annulation 

d’activités sociales ou la réduction de leurs engagements, en anticipation de la fatigue (Cheung 

et al., 2014). Ces comportements peuvent être interprétés comme des comportements de 

sécurité, au regard du modèle cognitif de l’insomnie proposé par Harvey (2002). Selon ce 

modèle, de telles stratégies sont mises en place pour faire face à des croyances 

dysfonctionnelles, telles que « Si je ne dors pas suffisamment, je ne pourrai pas fonctionner 

demain » qui amènent les personnes à s’inquiéter et à se concentrer de manière excessive sur 

leur sommeil, ce qui renforce alors l’insomnie. Les données qualitatives illustrent ce modèle de 

manière concrète. Plusieurs participants ont repris progressivement des engagements avec une 
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moindre crainte quant à l’impact du sommeil. Cette évolution suggère une remise en question 

des croyances initiales qui contribue à une amélioration du rapport au sommeil. Par ailleurs, 

plusieurs témoignages montrent une baisse de l’anxiété anticipatoire. Nathalie évoque un 

apaisement de son mental au coucher. David dit prendre du recul face à ses scénarios 

catastrophes. Annie se sent « moins dans [sa] tête à s’inquiéter ». Pourtant, ni le DBAS-16 ni 

les évaluations quotidiennes des inquiétudes ne révèlent d’évolution nette chez elle. Les 

divergences entre ressenti subjectif et mesures quantitatives s’expliquent par la nature des 

outils. Les entretiens saisissent des nuances et évolutions partielles, souvent ignorées par les 

échelles globales (Bonnín et al., 2024; Finley et al., 2024; Petersen et al., 2019), tandis que les 

questionnaires standardisés reflètent surtout la fréquence ou l’intensité des inquiétudes, et non 

leur gestion (Bonnín et al., 2024; Petersen et al., 2019). Une amélioration ressentie peut ainsi 

coexister avec des scores inchangés (Finley et al., 2024; Petersen et al., 2019). Une lecture plus 

fine des items du DBAS-16 selon la structure factorielle de Morin et ses collègues (2007), 

montre néanmoins une amélioration sur le facteur « worry/helplessness ». Notamment une plus 

grande capacité perçue à gérer les conséquences d’une mauvaise nuit (item 11). Enfin, la 

variabilité individuelle observée interroge sur la spécificité des inquiétudes ciblées. Si la TCC-

I semble efficace sur les inquiétudes liées au sommeil, son effet sur des préoccupations plus 

générales, comme celles d’Annie liées au travail, parait plus limité, ce qui rejoint les constats 

de Ballesio et ses collègues (2020). Cela suggère l’intérêt d’évaluer plus finement la nature des 

inquiétudes, en distinguant celles qui concernent directement le sommeil et celles issues 

d’autres sphères.  

Les résultats rejoignent plusieurs recherches qui ont montré une diminution des 

inquiétudes après la TCC-I (Ballesio et al., 2020; Chung et al., 2024; Garland et al., 2015; E. 

Koffel et al., 2020; Norell-Clarke et al., 2017; Sandlund, Hetta, et al., 2018; Sunnhed & Jansson-

Fröjmark, 2014). En somme, l’hypothèse d’une réduction des inquiétudes liées au sommeil est 

appuyée par les résultats du DBAS-16 et les récits des participants, tandis que les mesures 

quotidiennes présentent des tendances plus nuancées. Cette convergence partielle met en 

lumière l’intérêt de cibler les inquiétudes dans les interventions de TCC-I de groupe, un levier 

thérapeutique encore peu étudié. Kalmbach et ses collègues (2019) soulignent d’ailleurs 

l’importance d’évaluer spécifiquement les pensées négatives répétitives, au cœur de l’insomnie 

et de la dépression. Leur suivi permettrait de mieux comprendre l’impact des traitements sur 

ces processus cognitifs transversaux. 
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8.2.4.  Diminution de la fatigue avec la TCC-I de groupe 

Les résultats concernant l’hypothèse d’une diminution de la fatigue après la TCC-I de 

groupe sont hétérogènes. Seuls deux participants (Annie et David) sur quatre présentent une 

réduction significative de leur score de fatigue mesuré par le MFI. Cela suggère que l’hypothèse 

n’est pas globalement soutenue et que la TCC-I de groupe n’a pas entraîné d’effet systématique 

sur la fatigue dans ce petit échantillon. 

Avant l’intervention, tous les participants décrivent une conséquence fonctionnelle 

important de la fatigue, en particulier sur la vie professionnelle, la concentration, les activités 

sociales et la motivation. Cette fatigue diurne, souvent anticipée, participait au repli social et à 

la limitation des activités plaisantes, ce qui renforçait les cercles vicieux de l’insomnie (Harvey, 

2002). Cependant, il est possible que les effets de l’intervention aient été partiellement sous-

estimés. L’analyse qualitative révèle des améliorations subjectives, même en l’absence de 

changements significatifs sur le MFI. Les entretiens post-intervention font état d’une reprise 

d’activités, d’une diminution perçue de la fatigue mentale, ou encore d’une amélioration de la 

motivation, dimensions pourtant couvertes par certaines sous-échelles du MFI (Gentile et al., 

2003) mais non incluses ici. Le choix de ne retenir que certaines sous-échelles (fatigue générale 

et fatigue physique) pourrait donc avoir limité la sensibilité de la mesure aux effets perçus par 

les participants. 

De plus, les entretiens qualitatifs ont été réalisés 1 à 2 semaines après la fin de 

l’intervention, or la littérature indique que les premières réductions significatives de la fatigue 

apparaissent souvent entre 6 et 8 semaines après le protocole  (Greeley et al., 2025; Kuut et al., 

2023; X. Li et al., 2023; Nguyen et al., 2017). Par ailleurs, certaines études ont montré une 

augmentation transitoire de la fatigue en début de traitement, notamment lors de la mise en 

place de la restriction du sommeil, avant une amélioration progressive  (Ballesio, Aquino, et al., 

2018; X. Li et al., 2023; Steinmetz et al., 2024). En effet, les participants rapportent une 

augmentation de la fatigue physique après la mise en place de cette technique. D’autres travaux 

soulignent que les bénéfices sur la fatigue peuvent continuer à s’amplifier ou se maintenir à 2, 

3, voire 6 mois après la TCC-I (Greeley et al., 2025; Kuut et al., 2023; X. Li et al., 2023; Muench 

et al., 2023; Nguyen et al., 2017, 2019; Squires et al., 2022). 

Ces résultats rejoignent les conclusions contrastées de la littérature sur l’effet de la TCC-

I sur la fatigue. Certaines études rapportent une diminution significative  (Kapella et al., 2011; 

Morin et al., 2016; Pilar Martínez et al., 2014; Sandlund, Hetta, et al., 2018; Smyth et al., 2023), 
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tandis que d’autres ne trouvent pas d’effet significatif (Ballesio, Aquino, et al., 2018), ou 

observent un effet différé (Bothelius et al., 2013) ou non maintenu dans le temps (Lovato et al., 

2014). Cette hétérogénéité peut s’expliquer par la nature multifactorielle de la fatigue, souvent 

décrite comme un symptôme résiduel de la dépression (Iwaki et al., 2012; Nierenberg et al., 

1999, 2010). La prise en compte de la fatigue semble néanmoins essentielle dans les traitements 

de l’insomnie, car sa réduction pourrait favoriser une récupération plus globale, y compris sur 

le plan dépressif (Franzen & Buysse, 2008). Il est également pertinent de noter, comme le 

soulignent Maruani et ses collègues (2023), que les effets de la TCC-I de groupe sur le 

dysfonctionnement diurne seraient plus limités chez les patients présentant une insomnie 

comorbide à un épisode dépressif majeur et une durée de sommeil réduite. Ce constat pourrait 

s’appliquer au cas d’Arthur et contribuer à expliquer l’absence de réduction significative de sa 

fatigue. 

8.2.5.  Mécanismes de changements perçus 

L’analyse qualitative a permis d’identifier plusieurs mécanismes de changement perçus 

comme ayant contribué à l’amélioration du sommeil et de l’humeur des participants.  

La restructuration cognitive des croyances dysfonctionnelles liées au sommeil constitue 

un levier central du changement. Plusieurs participants (Nathalie, Annie et David) ont évoqué 

la remise en question des croyances telles que la nécessité de dormir 8 heures ou l’idée que les 

activités sociales nuisent au sommeil. Ce travail de déconstruction a favorisé une diminution de 

l’anxiété anticipatoire et une reprise des activités auparavant évitées. Ces constats rejoignent 

les résultats de Lancee et ses collaborateurs (2015), qui montrent que les croyances 

dysfonctionnelles et les comportements de sécurité, tels que décrits dans le modèle cognitif de 

l’insomnie (Harvey et al., 2002), peuvent médier l’effet de la TCC-I sur la sévérité de l’insomnie 

et l’efficacité de sommeil. Par ailleurs, la méta-analyse de Parsons et ses collègues (2021) 

identifie la réduction des croyances dysfonctionnelles comme le médiateur cognitif atemporel 

le plus robuste de la TCC-I.   

Un second mécanisme, en lien avec le précédent, est celui du lâcher-prise, qui a permis 

à plusieurs participants de sortir d’une posture de contrôle constant sur le sommeil et 

d’hyperactivité mentale. Arthur et Nathalie ont souligné que leur sommeil était meilleur durant 

les périodes de vacances ou les week-ends, lors desquels ils parvenaient à relâcher la pression, 

notamment professionnelle. Ce relâchement cognitif semble favoriser un climat propice à 

l’endormissement. Bien que ce mécanisme ne soit pas formulé explicitement dans la littérature, 
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il rejoint les travaux de Harvey et ses collègues (2002), qui décrivent comment les tentatives de 

contrôle du sommeil et l’hyperactivité cognitive alimentent un cercle vicieux maintenant 

l’insomnie.  

L’augmentation du sentiment de contrôle et d’auto-efficacité grâce à la restriction du 

sommeil a été identifiée comme un moteur du changement. La restriction du temps passé au lit, 

bien qu’exigeante, a été vécue comme un outil concret et efficace pour se reprendre en main. 

Les participants ne se sont plus sentis impuissants face à leur trouble, mais capables d’agir sur 

celui-ci, ce qui a renforcé leur confiance en leurs capacités. Ces résultats font écho à ceux de 

Latocha et ses collègues (2023) et Koffel et ses collègues (2020), qui montrent que l’acquisition 

d’outils comportementaux améliore le sentiment de compétence et réduit l’impuissance face à 

l’insomnie. Elle pourrait aussi atténuer les symptômes dépressifs en favorisant l’activation 

comportementale grâce à l’augmentation du temps d’éveil, propice à la reprise d’activités 

plaisantes (Maroti et al., 2011).  

  Enfin, un autre levier identifié est le soutien social offert par le groupe, qui a été vécu 

comme un catalyseur de changement, excepté pour Arthur. L’identification aux autres, le 

sentiment de ne pas être seul, l’encouragement mutuel et l’engagement moral envers le groupe 

ont renforcé l’adhésion aux stratégies thérapeutiques, notamment dans la mise en place de 

changement comportementaux parfois difficiles, comme la restriction du sommeil. Ces 

observations font écho à la littérature. Le soutien social du groupe facilite les ajustements 

comportementaux difficiles (E. A. Koffel et al., 2015; Spiegelhalder, 2022) et renforce la 

motivation et l’engagement dans le groupe (Latocha et al., 2023; Sandlund, Kane, et al., 2018).    

En conclusion, l’analyse qualitative confirme des mécanismes bien établis dans la 

littérature, tels que la restructuration cognitive, l’augmentation du sentiment de contrôle et 

d’auto-efficacité via la restriction du sommeil. Elle met également en lumière l’importance du 

lâcher-prise et du soutien groupal comme moteurs spécifiques du changement. 

8.2.6.  Adhésion et expérience globale de la thérapie 

Les entretiens qualitatifs confirment les scores élevés au CSQ-8 qui montrent une forte 

satisfaction globale face au traitement. Une relation positive avec les thérapeutes, mise en avant 

par les participants, semble avoir soutenu leur engagement, en accord avec Cheung et ses 

collaborateurs (2019).  
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Le format groupal a été perçu comme bénéfique par la majorité (Annie, Nathalie et 

David). Il favorise un sentiment de normalisation, de soutien et d’identification aux vécus 

partagés. Ces effets, bien documentés (Latocha et al., 2023; Sadler et al., 2019; Sandlund, Kane 

et al., 2018), renforcent l’intérêt du format de groupe. En revanche, Arthur a exprimé un 

sentiment de décalage avec le reste du groupe, ce qui a limité son adhésion à ce format. A ce 

jour, il n’existe pas de données scientifiques directes sur l’avantage de former des groupes 

homogènes pour favoriser l’identification aux pairs et l’adhésion au format groupal, bien que 

les bénéfices du soutien des autres soient reconnus.  

Pour ce qui est des outils thérapeutiques, la restriction du sommeil ressort comme la 

stratégie la plus mobilisée, malgré les difficultés initiales, ce qui rejoint les observations de 

diverses études (Dyrberg et al., 2020; Koffel et al., 2020; Kristiansen et al., 2024; Latocha et 

al., 2023). La restructuration cognitive a également été jugée utile, notamment pour mieux gérer 

le rapport anxieux au sommeil (Kristiansen et al., 2024). A l’inverse, l’exercice d’écriture des 

pensées anxieuses, jugée contraignante et émotionnellement coûteuse a suscité plus de 

résistance. Pourtant, des travaux montrent que sa pratique régulière peut réduire les pensées 

nocturnes récurrentes et faciliter l’endormissement (Daniels, 2025).  

Tous les participants disent avoir retiré des bénéfices de l’intervention, notamment une 

meilleure compréhension de leurs difficultés et le sentiment d’être mieux « outillés ». Ces 

résultats rejoignent les travaux montrant une amélioration significative de l’auto-efficacité liée 

au sommeil après une TCC-I de groupe (Chan et al., 2022; Siengsukon et al., 2020). 

En conclusion, la TCC-I de groupe a été globalement bien acceptée, avec un engagement 

actif des participants et une perception positive de l’intervention, y compris chez Arthur, dont 

les réserves concernaient davantage le format de groupe que la thérapie en elle-même. 

8.3.  Implications et perspectives futures 

Nos résultats semblent avoir certaines implications dans la pratique clinique. Nous les 

aborderons ici, en mettant en lumière les apports de cette étude et les pistes qui pourraient être 

explorées dans de futures recherches. 

Sur le plan clinique, cette étude semble confirmer l’efficacité de la TCC-I de groupe pour 

réduire les symptômes d’insomnie chez des patients dépressifs, ce qui rejoint les données 

existantes (Gebara et al., 2018; Wu et al., 2015). Elle apparaît comme une intervention 

pertinente, globalement bien vécue par les participants, avec une forte adhésion rapportée. Cela 
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plaide pour une meilleure diffusion de cette approche encore trop peu prescrite en première 

intention, malgré les recommandations officielles (Edinger et al., 2021; Koffel & Wisdom, 

2019). Cette faible reconnaissance pourrait s’expliquer par un déficit de formation chez les 

professionnels, un accès limité à des dispositifs spécialisés et une méconnaissance générale des 

outils disponibles (Koffel et al., 2018).   

Par ailleurs, les résultats restent partagés concernant la fatigue et les inquiétudes, deux 

dimensions souvent rapportées par les participants mais dont l’évolution apparait hétérogène 

dans la littérature (Ballesio et al., 2018, 2020; Bothelius et al., 2013; Smyth et al., 2023). Les 

inquiétudes concernant le sommeil sembleraient davantage ciblées par la thérapie plutôt que les 

inquiétudes générales. En ce qui concerne la fatigue, nos observations renforcent l’intérêt d’un 

suivi à moyen ou long terme, certains effets pouvant apparaître plus tardivement (Bothelius et 

al., 2013; Greeley et al., 2025; Kuut et al., 2023; X. Li et al., 2023; Nguyen et al., 2017).  

Sur le plan théorique, nos résultats rapportés par les entretiens confirment certains aspects 

du modèle cognitif de l’insomnie (Harvey, 2002), notamment le rôle des préoccupations vis-à-

vis de la perte de sommeil, la mise en place de comportements de sécurité ainsi que des 

croyances selon lesquelles le sommeil perpétue l’insomnie. La restructuration des croyances 

semble avoir été le mécanisme de changement qui a permis la diminution des inquiétudes 

concernant le sommeil et l’évitement de certaines activités par anticipation de la fatigue. Ce 

mécanisme de changement est associé à l’amélioration des symptômes d’insomnie et est le plus 

étudié et reconnu dans la littérature (Parsons et al., 2021). L’analyse qualitative a toutefois mis 

en lumière des processus moins documentés, tels que le lâcher-prise, l’augmentation du 

sentiment de contrôle et d’auto-efficacité grâce à la restriction du sommeil mais aussi la 

dynamique de groupe. Cette dernière pourrait jouer un rôle moteur dans le soutien mutuel, la 

normalisation de l’expérience et dans l’engagement, en accord avec des travaux récents 

(Latocha et al., 2023; Sadler et al., 2019). Le cas d’un participant interroge la pertinence de 

constituer des groupes sur la base d’une homogénéité symptomatique. Notre étude suggère que 

l’efficacité du format groupal pourrait dépendre du degré d’identification entre les membres du 

groupe. A ce jour, ces pistes de réflexion n’ont pas encore été explorées dans la littérature.  

Sur le plan méthodologique, cette étude se distingue par l’intégration d’une approche 

mixte, qui combine des questionnaires standardisés et des entretiens qualitatifs menés avant et 

après l’intervention. A notre connaissance, cette double temporalité reste peu utilisée dans les 

études sur la TCC-I, qui se contentent le plus souvent d’un seul entretien post-intervention. Or, 

cette démarche pourrait permettre de mieux cerner l’évolution du vécu du trouble et de mieux 
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comprendre les mécanismes de changement. Par ailleurs, peu d’études qualitatives se sont 

penchées sur les perceptions subjectives des participants (Rezaie et al., 2016; Wiley et al., 

2021), l’expérience du traitement et l’adhésion à celui-ci (Dyrberg et al., 2020). Nos résultats 

montrent également que certaines améliorations subjectives, telles que la fatigue ou les 

inquiétudes liées au sommeil, ne sont pas toujours reflétées dans les données quantitatives. Cela 

souligne l’importance de combiner des mesures objectives et subjectives, les approches 

purement quantitatives risquant de sous-estimer certains aspects cliniquement pertinents 

(Bonnin et al., 2024; Finley et al., 2024). Adopter une perspective intégrative semble ainsi 

essentiel pour mieux comprendre la complexité des changements vécus par les participants. 

Enfin, plusieurs pistes de recherches pourraient être explorées à la suite de notre étude. Il 

pourrait être plus pertinent d’examiner les effets à plus long terme de la TCC-I de groupe, en 

particulier sur la fatigue. D’autres études pourraient s’interroger sur le rôle du format groupal 

en identifiant les conditions dans lesquelles ce format s’avère le plus efficace. La constitution 

de groupes homogènes ou l’intégration d’un pair aidant pourrait favoriser une meilleure 

adhésion au traitement. Enfin, l’inclusion systématique de mesures qualitatives permettrait 

d’affiner l’évaluation des effets thérapeutiques.  

8.4.  Limites méthodologiques 

Dans cette section, nous présenterons les limites méthodologiques de cette étude, qui sont 

à prendre en compte dans l’interprétation des résultats obtenus.  

Tout d’abord, cette étude est constituée de quatre participants, ce qui correspond aux bonnes 

pratiques pour une analyse IPA exploratoire, centrée sur la profondeur des cas plutôt que sur la 

généralisation (Pietkiewicz & Smith, 2012). Il n’y a d’ailleurs pas de règles concernant le 

nombre de participants à inclure dans ce type d’analyse. Par contre, cet effectif est insuffisant 

pour le volet quantitatif de ce mémoire, car il ne permet pas d’atteindre une puissance statistique 

satisfaisante ou une validité interne ou externe suffisante pour mener des analyses robustes 

(Faber & Fonseca, 2014). Ainsi, les résultats quantitatifs doivent être interprétés avec prudence, 

dans une visée exploratoire plutôt que généralisable. C’est pourquoi, dans cette discussion, les 

résultats quantitatifs ont été mis en parallèle avec les résultats qualitatifs, afin de nuancer ou 

d’appuyer les tendances observées. 

Par ailleurs, l’un des participants (David) a débuté un traitement antidépresseur pendant 

l’intervention, ce qui ne respecte pas les critères d’inclusion qui exigeaient une posologie 

stabilisée depuis au moins deux mois. Ce facteur constitue donc une limite, car il est difficile 
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de dissocier les effets de l’intervention de ceux potentiellement liés au médicament. Malgré le 

fait que le participant dit savoir ce qui est dû ou non à la substance, ceci est à prendre en compte 

dans l’analyse des effets de l’intervention.   

Ensuite, l’absence d’un second codeur indépendant lors de l’analyse qualitative constitue 

une autre limite méthodologique. En effet, la double codification est recommandée pour 

renforcer la fiabilité et réduire les biais d’interprétation (Nowell et al., 2017). Cependant, en 

raison de contraintes temporelles, l’analyse a été réalisée par une seule personne, qui n’avait 

pas participé aux entretiens. Cette distance a potentiellement favorisé une posture plus neutre 

et pourrait limiter certains biais d’interprétation.   

Une autre limite concerne l’usage partiel du MFI-20. En effet, seules les dimensions de 

fatigue générale et physique ont été évaluées, alors que les participants évoquent spontanément 

des changements concernant la fatigue mentale, la motivation ou la reprise d’activités. Ces 

dimensions, pourtant incluses dans l’instrument complet (Gentile et al., 2003), n’ont pas été 

mesurées ici. Ce choix méthodologique peut expliquer les résultats hétérogènes obtenus sur 

cette variable. Une évaluation alors plus complète aurait permis de mieux rendre compte de 

l’évolution perçue par les participants.  

Ensuite, la durée du suivi post-intervention limitée à deux semaines, constitue une autre 

limite méthodologique importante. En effet, la littérature montre que les bénéfices de la TCC-

I, notamment sur la fatigue, l’humeur et la qualité de vie, peuvent continuer à s’amplifier ou se 

stabiliser plusieurs semaines voire mois après la fin de la thérapie (Bothelius et al., 2013; 

Edinger et al., 2009; Espie et al., 2012; Kyle et al., 2010; Nguyen et al., 2017; Sivertsen et al., 

2006). Un suivi à moyen ou long terme serait donc nécessaire pour mieux rendre compte des 

effets de l’intervention qui peuvent apparaitre plus tardivement.  

Par ailleurs, l’outil utilisé pour évaluer les inquiétudes quotidiennes portait sur des 

préoccupations générales (« Je me suis beaucoup inquiété pour tout et pour rien »), sans 

différencier les inquiétudes spécifiques au sommeil. Or, les entretiens qualitatifs ont révélé que 

les participants percevaient davantage une diminution de leurs inquiétudes liées au sommeil. 

Cette absence de spécificité dans l’évaluation quantitative peut limiter la capacité à détecter 

précisément les améliorations induites par la TCC-I, notamment sur les inquiétudes liées au 

sommeil. L’utilisation d’une mesure générale des inquiétudes et d’une sur les inquiétudes liées 

au sommeil permettrait de mieux saisir l’évolution de ces dimensions distinctes.  
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Une dernière limite concerne la réalisation des entretiens qualitatifs. Ceux-ci n’ont pas été 

menés par la mémorante, et le guide d’entretien utilisé n’avait pas été spécifiquement conçu en 

lien avec les hypothèses de ce mémoire. Par conséquent, certains aspects comme l’évolution de 

l’humeur, le vécu du trouble, les mécanismes de changements, les inquiétudes ou encore la 

fatigue n’ont pas été suffisamment approfondis. Cela a pu limiter la richesse des données 

qualitatives disponibles pour l’analyse. 

9. Conclusion 

Ce mémoire avait pour objectif d’examiner les effets d’une TCC-I de groupe chez des 

patients insomniaques et déprimés, en adoptant une approche mixte combinant analyses 

quantitatives et qualitatives. Il s’agissait d’évaluer quantitativement l’évolution de l’insomnie, 

de la dépression, de la fatigue et des inquiétudes, en posant l’hypothèse que chacune de ces 

dimensions diminuerait suite à l’intervention. Une analyse qualitative a également été mise en 

place pour enrichir ces hypothèses, selon trois axes de recherche : l’évolution du vécu du 

trouble, les mécanismes de changements perçus, l’adhésion au traitement et l’expérience 

globale de la thérapie. Ces objectifs s’inscrivaient dans la question de recherche centrale 

suivante : Quels sont les effets de la TCC-I de groupe sur l’insomnie et la dépression ? 

Les résultats de cette étude de cas multiples menée auprès de quatre participants, bien 

qu’exploratoires, apparaissent globalement encourageants et en accord avec la littérature 

existante. L’hypothèse relative à l’insomnie a été confirmée par une réduction marquée de la 

sévérité de l’insomnie à l’ISI chez trois participants et une diminution modérée mais 

significative chez le quatrième. Le discours des participants corrobore ces observations et 

suggère une amélioration notable du sommeil avec notamment la diminution du sentiment 

d’impuissance face à l’insomnie. Ces résultats rejoignent les travaux établissant la TCC-I 

comme traitement de première intention pour l’insomnie chronique (Edinger et al., 2021) et 

attestant de son efficacité en format individuel comme en groupe, sur plusieurs paramètres du 

sommeil (Bothelius et al., 2013; Castronovo et al., 2018; Lovato et al., 2014; Van Straten et al., 

2018a).  

L’hypothèse concernant la réduction des symptômes dépressifs semble soutenue par la 

réduction significative sur le PHQ-9 de trois participants sur quatre, renforcée par des récits de 

réduction du repli social, d’un plaisir retrouvé dans celui-ci et d’un apaisement émotionnel. Ces 

résultats rejoignent la majorité des travaux rapportant l’efficacité de la TCC-I de groupe sur 

l’amélioration de l’humeur dépressive (Chung et al., 2024; Gebara et al., 2018; Irwin et al., 
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2022; Lau et al., 2022; Maruani et al., 2023; Norell-Clarke et al., 2015), même si certaines 

études soulignent une hétérogénéité, notamment dans les formats en groupe (Ballesio, Aquino, 

et al., 2018; Feng et al., 2020). Les données suggèrent que l’amélioration du sommeil peut agir 

comme levier indirect sur l’humeur, ce qui soutient le lien bidirectionnel entre insomnie et 

dépression (Alvaro et al., 2013; Bouwmans et al., 2017; Cunnington D et al., 2013; Fang et al., 

2019; Franzen & Buysse, 2008; Sivertsen et al., 2012). 

L’effet de la TCC-I sur les inquiétudes apparaît plus nuancé. Les croyances 

dysfonctionnelles liées au sommeil (DBAS-16) ont diminué pour trois participants. Les 

entretiens qualitatifs mettent en évidence une atténuation des inquiétudes liées aux 

conséquences du manque de sommeil, avec une reprise progressive des engagements sociaux 

et une baisse de l’anxiété anticipatoire. Cependant, les mesures quotidiennes des inquiétudes 

générales ont montré des tendances plus variables, suggérant que la TCC-I cible davantage les 

inquiétudes spécifiques au sommeil que les préoccupations générales (Ballesio et al., 2020).  

Les effets sur la fatigue se révèlent également hétérogènes. Seuls deux participants ont 

rapporté une amélioration significative de la fatigue mesurée par le MFI. Toutefois, les 

entretiens qualitatifs révèlent des améliorations subjectives, comme la diminution de la fatigue 

mentale et la reprise d’activités, qui ne se reflètent pas toujours dans les mesures quantitatives.  

Ce décalage pourrait s’expliquer par l’usage partiel du MFI ou par un délai d’apparition des 

effets, comme le suggèrent Bothelius et ses collègues (2013) et Greeley et ses collègues (2025). 

Ces résultats sont en accord avec la littérature, qui présente des conclusions contrastées sur 

l’effet de la TCC-I sur la fatigue (Ballesio, Aquino, et al., 2018; Bothelius et al., 2013; Kapella 

et al., 2011; Lovato et al., 2014; Morin et al., 2016; Pilar Martínez et al., 2014; Sandlund, Hetta, 

et al., 2018; Smyth et al., 2023).  

Par ailleurs, l’analyse qualitative a révélé plusieurs mécanismes de changement 

déterminants, certains clairement décrits dans la littérature, d’autres évoqués plus 

implicitement. Nous retrouvons notamment la restructuration cognitive des croyances 

dysfonctionnelles (Parsons et al., 2021), le lâcher-prise sur le contrôle du sommeil, le 

renforcement du sentiment d’auto-efficacité grâce à des stratégies telles que la restriction du 

sommeil (Koffel et al., 2020; Latocha et al., 2023) et le soutien social du groupe (E.A. Koffel 

et al., 2015; Latocha et al., 2023; Sandlund, Kane, et al., 2018).  

L’expérience globale de la thérapie a été jugée majoritairement positive, avec un niveau 

de satisfaction élevé chez les participants (CSQ-8) confirmé par les entretiens qualitatifs. Tous 
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les participants ont dit avoir tiré des bénéfices de l'intervention, ils se sentent mieux équipés 

pour comprendre et gérer leurs difficultés. 

Plusieurs limites doivent toutefois être prises en compte. La taille réduite de l’échantillon 

et la brièveté du suivi post-intervention limitent la portée et la généralisation des résultats, 

notamment en ce qui concerne la fatigue, dont les effets pourraient être différés. L’initiation 

d’un traitement antidépresseur par un participant pendant l’intervention complexifie 

l’attribution des effets. L’absence de codage indépendant dans l’analyse qualitative et l’usage 

partiel de certains outils de mesure ont pu réduire la fiabilité et la sensibilité des données. Enfin, 

le guide d’entretien qualitatif, qui n’était pas spécifiquement conçu pour ce mémoire, a restreint 

l’exploration de certains thèmes. 

Les recherches futures gagneraient à inclure un échantillon plus large, des groupes 

homogènes qui pourraient optimiser l’adhésion, ainsi qu’un suivi à long terme. Le recours 

systématique à des méthodes mixtes, encore trop rarement mobilisées dans les études sur la 

TCC-I, permettrait d’affiner la compréhension des processus de changement, de mieux saisir le 

vécu subjectif du trouble et d’adapter les interventions. Cette étude suggère que la TCC-I de 

groupe est une approche prometteuse pour réduire simultanément l’insomnie et les symptômes 

dépressifs, ainsi que, de façon plus variable, la fatigue et les inquiétudes. En agissant sur les 

croyances dysfonctionnelles, le sentiment d’auto-efficacité et le soutien social, elle présente un 

potentiel clinique intéressant et mérite d’être davantage diffusée en pratique.  
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ANNEXES 

Annexe 1. Affiche intervention 
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Annexe 2. Analyses de cas individuels 

Annie 

• Contexte de la rencontre 

Annie est recrutée dans le cadre de cette étude suite à un e-mail envoyé aux membres du 

personnel de l’université. Elle prend contact avec Audrey Krings, la post-doctorante 

responsable de l’intervention, après avoir pris connaissance de l’affiche et accepte de participer 

à l’intervention. Elle explique qu'elle avait initialement cherché un psychologue pour l'aider à 

gérer ses insomnies, mais face à l'indisponibilité des professionnels, elle s'est intéressée à l'étude 

en découvrant que ses thématiques étaient en lien avec ses propres difficultés. 

Annie est une femme de 31 ans qui a changé de travail récemment. Elle présente des 

difficultés de sommeil associées à une importante charge mentale et émotionnelle.  

Lors du premier entretien mené par Line Meessen et réalisé avant le début de 

l’intervention, Annie se montre d'abord sensible et anxieuse face au déroulement de la thérapie, 

mais elle se détend progressivement au fil de la discussion. Elle se montre rapidement très 

impliquée et motivée à faire l’intervention, avec une attitude ouverte et coopérative. L’entretien 

se déroule de façon fluide et quelques moments d’émotion surprennent la participante. Elle 

réalise que ses émotions montrent à quel point elle souhaite vraiment améliorer son sommeil et 

son humeur. Elle dit qu’elle est prête à faire un travail sur elle-même et qu’elle voit la thérapie 

comme une opportunité d’acquérir des outils pour comprendre et gérer à la fois l’insomnie et 

l’anxiété. 

• Analyse des entretiens 

Alors qu’avant l’intervention, Annie faisait part d’une certaine anxiété liée surtout à son 

travail, qui impactait son sommeil, ses propos indiquent désormais une diminution de son 

anxiété. Elle décrit son expérience avant l’intervention : « Oui j’ai la boule au ventre, j’ai le 

cœur qui s’emballe et puis j’ai euh un peu toutes mes pensées qui commencent à s’accélérer. ». 

Ses propos laissent supposer qu’elle lie cette anxiété à ses insomnies, comme illustre cette 

phrase : « … en fait c'est un peu un cercle vicieux parce que du coup je suis anxieuse donc je 

[ne] dors plus… ». Elle témoigne ainsi des conséquences de ce manque de sommeil sur sa 

sensibilité : « Et donc comme je [ne] dors plus ben je suis beaucoup plus à fleur de peau, 
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beaucoup plus sensible et, fin, donc ça fait un peu…ça augmente un peu. ». Avant la thérapie, 

elle fait part de pensées négatives répétitives, en disant :  

« Mais après j'ai d'autres pensées, fin, qui sont même pas réelles et qui sont vraiment des 

constructions de mon cerveau. Fin, qui, qui sont liées de près ou de loin au travail, mais 

parce que c'est ce qui m'occupe pour le moment je crois. » 

Après l’intervention, on remarque une évolution concernant son anxiété et son humeur en 

général :  

« Je me sens quand même beaucoup mieux, je me sens moins anxieuse. Quand même je 

me suis surprise à commencer à mettre que j’étais de bonne humeur certaines journées 

dans le carnet et vraiment pas parce que bon j’ai…j’ai avant, j’étais plus maussade et 

tout ça, mais il y avait toujours des petits moments où j’étais quand même un peu de 

bonne humeur ou un peu plus joyeuse ou détendue. Mais là, il y a eu de la journée où je 

me sens vraiment plus, bah oui, de bonne humeur et…et…et surtout beaucoup moins, je 

me sens quand même un peu moins tout le temps dans ma tête à…à m’inquiéter. » 

Si nous analysons l’entretien post-intervention dans sa globalité, nous pouvons remarquer 

l’utilisation fréquente, tout au long de l’entretien, du mot « gai » par Annie pour décrire son état 

général. Elle semble beaucoup plus apaisée et se montre plus détendue.  

En ce qui concerne son vécu d’insomnie, Annie exprime avoir des réveils nocturnes, vers 

une heure du matin, et une impossibilité de se rendormir. Elle lie vraiment ses difficultés, 

comme mentionné précédemment, à son anxiété et à ses pensées qui tournent en boucle : 

« Parce que du coup en fait le problème des cycles d'insomnie c'est que quand je vais au lit, je 

suis stressée et j'ai peur de me réveiller la nuit. ». Elle poursuit en disant : « Enfin j'appréhende 

le fait que je vais me réveiller, et donc le matin je me réveille, je me dis j’en ai marre d’encore 

me réveiller, et le soir quand je vais dormir, je me dis bon voilà j'ai fait tout ce qu'il fallait, 

j’espère que ça va aller, mais j'ai toujours cette peur de pas… de pas bien dormir. ». Des 

inquiétudes concernant la perte de sommeil semblent donc être bien présentes avant 

l’intervention. Après l’intervention, une évolution est perceptible, Annie exprime avoir une 

meilleure qualité de sommeil, et moins de réveils nocturnes.  

Nous pouvons observer de potentiels mécanismes de changement, après la TCC-I, 

notamment à travers la restructuration de ses croyances liées au sommeil et la réduction de son 

hyperactivité cognitive. Après l’intervention, Annie semble avoir réévalué ses croyances sur le 



86 

 

sommeil, avec un lâcher-prise sur celui-ci. Elle dit avoir appris à relativiser sur ce qu’était une 

bonne nuit et révèle ainsi : « Et donc à lâcher prise aussi sur les insomnies et sur les moments 

où j’ai un moins bon sommeil et à me dire que…je… en tout cas je [ne] me sens plus comme 

victime de mon sommeil dans la manière dont je mène ma vie. ». Avec la restriction du sommeil, 

une transformation apparaît clairement :  

« Alors que…mais du coup c’était intéressant aussi parce qu’avant, quand j’avais des 

insomnies, j’étais tellement hyper nerveuse et dans l’envie de contrôler ces insomnies que 

même la journée, j’étais hyper speed. En fait, j’arrivais pas à…à relâcher et donc à avoir 

ce moment où bah… j’avais la fatigue qui arrivait. Alors que ici, ça, j’ai quand même 

plus ressenti la fatigue physique, mais aussi je crois, parce que je m’autorise plus à… 

lâcher prise… » 

Le fait d’avoir pu ressentir cette fatigue physique, avec cette idée de « lâcher-prise », 

semble avoir contribué à une évolution positive au niveau de ses insomnies. Elle perçoit 

également dorénavant l’échec « d’aller au lit super tôt » pour gérer le sommeil. Elle souhaite 

également maintenir les ajustements liés au contrôle du sommeil, une préoccupation qui 

occupait une place importante chez elle avant l’intervention. Elle rapporte aussi un changement 

assez rapide, peut-être progressif, au niveau de son sommeil et de son humeur, qui a été 

déclenché par l’idée qu’elle prenait les choses en main. Toujours avec cette idée de lâcher-prise, 

Annie évoque ne plus être dans un schéma où ses choix sont dictés par son insomnie.  

En ce qui concerne son humeur, Annie semble la lier à son manque de sommeil et sa 

fatigue. Elle décrit son expérience :  

« Et du coup j’ai tendance à être, quand je suis fatiguée comme ça, et que je suis pas en 

forme que j’ai eu tendance à broyer du noir à être beaucoup plus cynique. Donc là je suis 

moins joyeuse quoi, fin à la longue. Et je me renferme sur moi-même aussi, j’ai moins de 

patience. »  

Cette fatigue, liée à son humeur, semble avoir un impact sur sa vie sociale et affective. En 

effet, avant l’intervention, à travers ses paroles, elle révèle que : « …je crois j'étais tellement 

fatiguée que j'arrivais pas à avoir un intérêt dans la conversation, alors que j'adore voir des 

gens, à la base je suis quelqu’un d’assez social quand même. ». Annie évoque un isolement 

social vécu depuis environ trois ans, lié à l’annulation d’activités avec ses proches en raison de 

la fatigue. Son discours laisse toutefois entrevoir un évitement anticipé, motivé par la peur 

d’être fatiguée plutôt que par une fatigue réelle. Elle mentionne aussi une baisse d’envie de 
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sortir et de participer à des activités sociales. Elle rapporte que son compagnon lui dit qu’elle 

« s’efface derrière ses problèmes », ce qui le peine, car il ne la reconnait plus totalement dans 

cet état. 

Les améliorations au niveau du sommeil, de l’humeur et de l’anxiété semblent avoir 

amélioré ses relations interpersonnelles. En effet, elle a pris conscience de son manque 

d’activités et souligne une volonté de développer son activité sociale. Elle met en évidence dans 

son discours le fait de ne plus voir les activités sociales comme un frein à son sommeil. Avec 

ce changement de perception, elle suggère un certain plaisir retrouvé dans celles-ci :  

« Parce que même le week-end, parfois je me disais ‘‘ punaise, je vais aller dormir tard, 

je vais pas bien dormir enfin et enfin c’est quand même un peu bête ! ’’ Mais et donc 

ça…ça mon attitude elle a quand même changé donc j’arrive maintenant un peu plus à 

me réjouir de faire des choses avec d’autres personnes, même en soirée. » 

Ces améliorations sont également observées par son compagnon qui la décrit comme plus 

présente, en train de redevenir elle-même et moins éteinte que durant la période précédant la 

thérapie. Annie disait que son compagnon était peiné de la voir dans cet état et qu’elle s’effaçait 

derrière ses problèmes. Elle exprime aussi un regain de motivation, avec davantage de 

planification d’activités et mentionne les bénéfices du sport sur sa santé mentale.  

Concernant son adhésion au traitement et son expérience globale de la thérapie, Annie 

mentionne les bénéfices du dispositif de groupe, au groupe l’ayant bien aidée, elle était pourtant 

sceptique au début de l’intervention. Elle trouve un côté rassurant à celui-ci : « Et donc ça, voir 

que d’autres personnes vivaient ça aussi, bah ça a un côté un peu rassurant et on se sent moins 

seul et donc ça, ça fait du bien aussi je trouve. ». Elle dit qu’elle a pu s’identifier au vécu des 

autres. Annie témoigne également des apports de la thérapie : « …je trouve que de manière 

globale je me sens en tout cas beaucoup plus outillée pour comprendre et pour faire face à… 

aux périodes d’insomnie et relativiser. Et du coup aussi pour dédramatiser ça et que ça prenne 

moins de place dans ma vie en fait ». Elle met aussi en évidence une utilisation plus large des 

outils, dépassant le seul cadre du sommeil. 

Par contre, Annie exprime certaines difficultés liées à l’intervention, par rapport 

notamment à la mise en place de la restriction du sommeil. Elle décrit son expérience en disant : 

« …je trouve que peut-être le plus contraignant dans la thérapie, c’est le moment où, au début 

qu’on met la restriction du sommeil, bah on se sent quand même fort fatigué au début. ». Elle 

évoque également avoir ressenti beaucoup d’angoisse au démarrage de cette étape. Malgré ces 
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difficultés initiales, Annie exprime sa volonté de poursuivre la restriction du sommeil après la 

thérapie, car après une phase d’adaptation, la situation s’est améliorée. Une autre chose qu’elle 

a trouvée contraignante a été le carnet où il fallait noter son humeur. En effet, les jours où elle 

passait des mauvaises journées, elle n’avait pas envie de s’y replonger.  

En résumé, la TCC-I semble avoir réduit les pensées négatives répétitives d’Annie, ce qui 

a contribué à un meilleur sommeil, avec une réduction des réveils nocturnes. Nous pouvons 

interpréter la modification de ses croyances dysfonctionnelles sur le sommeil, avec 

l’apprentissage du « lâcher-prise » sur celui-ci, ainsi qu’une meilleure compréhension de 

l’insomnie, comme responsables de ces changements. Après l’intervention, Annie paraît plus 

apaisée et on observe une amélioration de son humeur avec un regain de l’élan vital. La fatigue, 

auparavant associée à un isolement social et à l’annulation d’activités, est perçue différemment 

après l’intervention. La diminution de l’anxiété liée à la perte de sommeil a permis à Annie de 

reprendre des activités sociales, qu’elle dit désormais apprécier. Malgré des difficultés initiales 

avec la restriction du sommeil, celle-ci semble avoir été efficace pour Annie, qui compte 

continuer à l’utiliser. Annie a par ailleurs apprécié le dispositif de groupe, trouvant bénéfique 

et rassurant de pouvoir s’identifier au vécu des autres. Elle exprime également un sentiment 

d’être mieux outillée pour faire face à l’insomnie. Cette augmentation du sentiment de contrôle, 

associée à l’impression de reprendre les choses en main, apparaît comme un levier potentiel de 

changement. La thérapie semble donc avoir été une bonne expérience pour Annie, avec une 

évolution positive au niveau du sommeil, de son humeur et de son anxiété. 

Nathalie 

• Contexte de la rencontre 

Nathalie rejoint l’étude après qu’une amie lui a transféré l’e-mail de recrutement envoyé 

aux membres de l’université. Intéressée par l’approche proposée, elle prend rapidement contact 

avec Audrey Krings et accepte de participer à l’étude.  

Nathalie est une Française de 53 ans, installée récemment en Belgique pour son travail. 

Elle présente des difficultés de sommeil persistantes à l’avant-plan, ainsi que des symptômes 

dépressifs qui ont un impact sur sa qualité de vie. Ces difficultés semblent être présentes depuis 

longtemps, elle n’a pas de souvenir de périodes de sommeil réparateur. Il est important de noter 

que Nathalie a eu une enfance difficile, marquée par de la maltraitance et de la négligence. De 
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plus, quelques semaines avant le début de la thérapie, son père est décédé, ce qu’elle a vécu 

comme un abandon.  

Lors du premier entretien qualitatif, Nathalie se montre investie et ouverte. Elle s’exprime 

avec fluidité et vivacité, dans un discours soutenu et rapide, souvent entrecoupé d’interruptions 

spontanées lorsque la psychologue clinicienne parle. Elle a l’air très sûre d’elle. La dynamique 

est rythmée, animée par une forte implication et une volonté manifeste de partager son vécu.  

• Analyse des entretiens 

Avant l’intervention, le vécu de l’insomnie chez Nathalie se manifeste surtout par des 

difficultés d’endormissement et des réveils nocturnes ou précoces. Elle exprime une impression 

d’insomnie chronique :  

« … je me dis qu’il y a vraiment un sérieux problème quoi. Et depuis très longtemps je 

me souviens pas avoir bien dormi par exemple. ».  

Dès le début de la thérapie, elle reconnaît dormir davantage qu’elle ne le pensait, mais 

elle insiste sur une fatigue diurne qu’elle décrit comme extrêmement pesante et omniprésente, 

au point d’impacter fortement son quotidien. Elle souligne le caractère invisible de cette fatigue 

aux yeux des autres, alors qu’elle la vit comme un poids au quotidien. Pour anticiper son impact, 

elle met en place des stratégies afin de maintenir un certain équilibre, notamment : « Là, je suis 

vraiment très très fatiguée donc je fonctionne, j'ai un bon… comment on appelle ça… pilote 

automatique. ». Cette fatigue influence également sa vie sociale, qu’elle restreint : « Par 

exemple, le dimanche soir, j’étais invitée tout le temps, je dis ‘‘Non, le lendemain, je travaille, 

je ne peux pas’’ ». Dans son récit, elle parle à plusieurs reprises du danger de la fatigue au 

volant, qu’elle compare à l’alcoolisme, pour justifier le refus d’invitations. Son emploi du temps 

est régulièrement allégé pour éviter une dégradation :  

« C’est quand elles s’enchainent [les nuits sans sommeil], que ça commence à être 

problématique, mais je réduis tout de suite mon activité, parce qu’en fait la fatigue 

empêche de dormir aussi, c’est un truc de fou quoi. Et j’ai compris aussi que dès que ça 

commence à s’emballer, je prends des mesures, j’allège mon emploi du temps, j’annule 

des choses que je dois faire et euh, le temps que je revienne à la normal quoi. » 

Un autre domaine potentiellement affecté par les troubles du sommeil, et indirectement 

par la fatigue diurne, pourrait être le travail. Nathalie évoque des difficultés de concentration, 

notamment lors de doubles tâches, ainsi qu’un impact sur sa productivité au travail, puisqu’elle 
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était plus ralentie qu’à son habitude pour réaliser certaines tâches. Ces éléments laissent 

supposer que la fatigue pourrait jouer un rôle structurant dans son fonctionnement quotidien, 

en influençant ses choix et ses comportements, au point de devenir un régulateur 

comportemental qui l’amènerait à réduire ses activités par crainte d’un déséquilibre. 

Après l’intervention, Nathalie perçoit une évolution au niveau de sa fatigue : elle 

témoigne : « Donc moins de fatigue, ça c’est clair et moins de brouillard mental aussi de mon 

côté. ». Cette amélioration semble particulièrement marquée dans le contexte professionnel, où 

elle se sent plus détendue, moins épuisée et plus à l’aise dans ses interactions avec ses collègues. 

Elle ressent également moins de fatigue mentale et une amélioration de ses performances au 

travail. Comparativement à l’entretien initial, Nathalie parle d’une réintégration de ses activités 

sociales, avec moins de craintes des conséquences sur le sommeil:  

« C’est-à-dire qu’au niveau social, moi j’ai quand même une vie qui est plutôt très active 

et je recommence à accepter pas mal d’invitations, y compris le soir, alors [que] je 

refusais depuis... depuis très longtemps quoi. Donc là il y a une amélioration et toute 

façon apparemment ça ne change pas la qualité de mon sommeil, au contraire. Donc 

voilà, c’est plutôt chouette. » 

Cette évolution par rapport à sa crainte des conséquences des activités sociales sur son 

sommeil est également illustrée par le passage suivant :  

« Euh ouais, ça c’est nouveau aussi. Ouais de… d’être capable d’être avec les autres 

sans avoir derrière moi cette petite phrase qui dit ‘‘Tu vas passer une mauvaise nuit’’ 

parce que ton cerveau, il est en ébullition quoi. »  

Cette réintégration des activités sociales semble marquer une évolution dans la manière 

dont Nathalie vit ses difficultés. Elle paraît moins centrée sur les conséquences négatives, ce 

qui pourrait traduire une relation au sommeil moins contrôlante. De manière plus générale, 

après l’intervention, elle dit : « …j’ai l’impression d’avoir récupéré la capacité de pouvoir 

dormir, ça paraît un petit peu bête. ». Ses paroles traduisent une amélioration de son sommeil 

ainsi que de sa gestion, grâce à la restriction du sommeil.  

Un autre aspect de son vécu de l’insomnie qui ressort dans son discours est l’anxiété 

marquée au moment de l’endormissement et durant la nuit, comme l’illustre ce passage :  

« Donc voilà, l’idée c’est que si au moins au niveau du sommeil, je pouvais avoir ce temps 

de calme, parce que j’ai l’impression que mes nuits c’est un champ de bataille en fait. Je 
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pense à un problème le soir, le lendemain il est résolu, donc il y avait un truc qui se passe 

la nuit. » 

À travers ses propos, elle évoque des nuits agitées, vécues comme mentalement 

envahissantes et peu réparatrices. Elle associe même sa chambre à ses difficultés de sommeil : 

« …je m’aperçois à quel point, sans m’en rendre compte, voilà bah en fait ma chambre c’est 

devenu un endroit de… j’aime pas, et je retarde l’heure à laquelle je dois aller me coucher, 

parce que je sais que ça va être compliqué. ». Elle décrit une tendance à l’anticipation anxieuse, 

même face à des événements positifs, et explique que cette activité mentale intense empêche 

l’endormissement. Elle révèle par ailleurs à de nombreuses reprises avoir son cerveau en 

hyperactivité toute la journée, « qui bout », y compris au moment du coucher. Nathalie décrit 

son expérience en disant :  

« Mais du coup, moi j’ai le cerveau qui est lancé et qui [ne] s’arrête plus. C’est comme 

un enfant turbulent, qui veut jouer encore. On a envie de lui dire ‘‘va te coucher’’. »  

D’après ce qu’elle dit, c’est plutôt ses problèmes de sommeil qui influencent 

négativement son humeur. Lorsqu’elle est reposée, elle se sent davantage de bonne humeur et 

éprouve des émotions plus positives. Nathalie donne l’impression que l’anxiété et l’agitation 

mentale présentes au moment du coucher participent à entretenir ses difficultés de sommeil, 

lesquelles affectent ensuite son état émotionnel, ce qui forme un cercle vicieux. Elle explique 

que lors de certaines périodes, comme les vacances ou les journées sans tâches programmées, 

elle dort mieux, notamment parce que son cerveau « a compris qu’il pouvait lâcher prise », ce 

qui semble s’accompagner d’une amélioration de son humeur. Elle précise également mieux 

dormir lorsqu’elle n’est pas soumise au stress professionnel. Son discours met en évidence une 

perception claire de ce lien entre qualité du sommeil et humeur : « Clairement plus la nuit est 

courte, moins la nuit est de qualité, plus au niveau émotions c’est compliqué. ». Sa conviction 

est d’ailleurs explicite : « …enfin pour moi ma conviction profonde, c’est que en améliorant ma 

qualité de sommeil, je vais améliorer mon humeur. ».  

Après l’intervention, Nathalie fait état d’un mieux-être global. Elle note une amélioration 

de son humeur, qu’elle relie directement à une meilleure qualité de sommeil : « …je pense que 

vraiment le sommeil tire par le haut tout ce qui est moral quoi donc… donc voilà. ». Elle évoque 

également un travail sur le « lâcher-prise », qu’elle applique à la fois sur son sommeil et sa vie 

privée, et qui semble favoriser une forme de détente au quotidien : « Je pense que je suis plus 

détendue, les autres en profitent aussi ». Elle témoigne enfin d’une réduction générale de son 
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stress. Comparativement à l’entretien initial, nous pouvons faire l’hypothèse que l’amélioration 

de l’humeur, en favorisant un état émotionnel plus apaisé, participe à une diminution de 

l’anxiété au moment du coucher ainsi que de l’intensité des pensées négatives répétitives. De 

plus, elle souligne les bénéfices de l’incorporation de l’activité physique sur son bien-être. 

A propos des mécanismes de changement potentiels, de ses améliorations au niveau de 

son sommeil, de son humeur et de leurs conséquences, nous pouvons commencer par aborder 

la restructuration des croyances liées au sommeil grâce à la restructuration cognitive. Celle-ci 

semble avoir été un levier de changement pour la réintégration de ses interactions et activités 

sociales. Nathalie abandonne progressivement l’idée que l’activité sociale ou la fatigue nuiront 

systématiquement à son sommeil, comme cela a déjà été illustré précédemment. Elle rapporte 

avoir pris conscience de sa croyance, « l’impression que mes nuits dictent mes journées», qui 

reste présente, même si elle souhaiterait qu’elle disparaisse. Cela suggère un changement en 

cours : la croyance est encore là, mais elle semble moins dominante, ce qui favorise une reprise 

progressive de certaines activités. 

Après l’intervention, Nathalie affirme : «…je suis pas obligée d’être victime et que j’ai 

l’impression de reprendre la main. ». Cette déclaration fait suite à ses propos sur l’usage 

possible de la restriction du sommeil comme stratégie à réactiver en cas de difficultés futures. 

Elle témoigne par la suite : « Ça m’inquiète moins parce que je sais qu’il y aura une solution 

et que à un moment donné, je vais retrouver un sommeil un peu réparateur quoi. ». Cela suggère 

qu’un sentiment d’efficacité personnelle et de reprise de contrôle liée à la restriction du sommeil 

pourrait constituer un mécanisme de changement important dans sa gestion de l’insomnie. Le 

trouble n’est plus vécu comme subi, mais comme un phénomène sur lequel elle peut désormais 

agir de manière autonome. 

L’amélioration du sommeil après la thérapie peut être interprétée comme un mécanisme 

de changement cognitif et fonctionnel. En effet, Nathalie fait état d’une amélioration de sa 

concentration, de sa fluidité dans une langue étrangère et d’une optimisation de ses 

performances au travail, même sur des tâches complexes, en exprimant : « c’était quand même 

plus fluide ». L’amélioration du sommeil et donc la réduction de la fatigue semble donc agir 

comme une base à partir de laquelle d’autres dimensions s’améliorent.  

Pour ce qui est de son adhésion au traitement et son expérience globale de la thérapie, 

cela va, d’après elle, au-delà de ses attentes initiales. Elle est surprise par son intérêt et son effet 

recadrant. Elle met en évidence une amélioration globale, depuis la thérapie, qui est due, selon 
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elle, « …aux outils qui nous ont été donnés dans le cadre de l’étude, ça c’est sûr. ». Pour elle, 

l’outil sur les croyances donné au cours de la thérapie est utile. Malgré une fatigue physique 

transitoire liée à la restriction du sommeil, Nathalie en souligne les bénéfices, affirmant que      

« ça en vaut la peine ». Elle voit des effets positifs non seulement sur la qualité de son sommeil, 

mais aussi sur sa capacité à dégager du temps pour des activités personnelles, ce qui peut 

témoigner d’une réelle appropriation des outils. Elle exprime toutefois, un scepticisme vis-à-

vis de l’écriture des pensées anxieuses qu’elle n’a pas encore testée, car elle estime que cela 

reviendrait à s’y replonger. Elle reste toutefois ouverte à l’idée de l’essayer plus tard. Enfin, 

Nathalie semble avoir pleinement adhéré au format de groupe. Alors qu’avant la thérapie, elle 

sous-estimait le pouvoir de la parole, elle souligne après l’intervention l’intérêt qu’elle a trouvé 

à écouter le vécu des autres participants. Selon elle, les changements observés résultent de 

plusieurs composantes de la thérapie : « Le fait de parler, de mettre en place aussi et de 

s'observer un petit peu plus, ça, ça marche bien. ».  

En résumé, la TCC-I semble avoir eu un effet positif sur le sommeil de Nathalie, qui se 

sent désormais moins fatiguée et plus détendue. Cette amélioration a des répercussions 

favorables sur sa productivité au travail et ses interactions sociales, puisqu’elle reprend 

progressivement des activités avec les autres. Avant la thérapie, elle anticipait les conséquences 

du manque de sommeil sur ses journées. Grâce à la restructuration cognitive, qui apparaît 

comme un mécanisme de changement potentiel, elle a pu modifier son rapport aux activités 

sociales. Elle exprime la conviction qu’un meilleur sommeil améliore son humeur, ce qui s’est 

confirmé après l’intervention. L’amélioration de son bien-être global semble liée au travail 

effectué autour du « lâcher-prise » face au sommeil. Par ailleurs, la mise en place de la 

restriction du sommeil lui a donné l’impression de reprendre le contrôle, cela pourrait constituer 

un autre levier de changement important dans la gestion de son insomnie. L’amélioration de son 

sommeil donne l’impression d’être un levier de changement cognitif et fonctionnel. Enfin, 

Nathalie souligne que la thérapie a dépassé ses attentes, elle a particulièrement adhéré au 

dispositif groupal. Elle a apprécié les échanges avec les autres participants, ainsi que les outils 

proposés comme la restructuration cognitive et la restriction du sommeil, qu’elle considère 

comme à l’origine des changements qu’elle a observés. La TCC-I semble donc avoir été 

bénéfique pour elle, avec des effets positifs sur le sommeil, l’humeur, et leur impact dans sa vie 

quotidienne. 
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Arthur 

• Contexte de la rencontre  

Arthur est recruté dans le cadre de cette étude grâce à une affiche déposée sur son lieu de 

travail. Après avoir pris connaissance du projet, il prend contact avec Audrey Krings et accepte 

de participer à l’intervention.  

Arthur est un homme de 30 ans, impliqué dans son travail, et confronté à des insomnies 

qui se sont intensifiées récemment, accompagnées de difficultés émotionnelles et d’une humeur 

dépressive, qui impactent son quotidien.  

Lors de l’entretien pré-intervention, il se montre franc et direct, ce qui a pu parfois être 

perturbant pour la psychologue clinicienne. Il adopte une posture plutôt réceptive mais attend 

aussi beaucoup de l’entretien, dans l’idée que des réponses lui seront apportées. Il donne 

l’impression d’être épuisé par ses difficultés et semble attendre des professionnels, qu’il voit 

comme des experts, qu’ils le « sauvent » de cet état. L’échange est assez énergique, parfois 

marqué par une certaine impatience, mais également par une volonté manifeste de sortir de 

l’impasse dans laquelle il se trouve. Il éprouve des difficultés à gérer ses insomnies et aimerait 

que son sommeil s’améliore et retrouver sa joie de vivre, sans savoir comment y parvenir.  

• Analyse des entretiens 

En ce qui concerne son vécu d’insomnie, Arthur exprime avoir des difficultés de sommeil 

depuis plusieurs années, mais qui se concentraient sur quelques jours pendant une semaine 

chaque mois, qui étaient « relativement maîtrisées ». Depuis quelques mois, ses insomnies se 

sont intensifiées, apparaissant presque toutes les nuits. A cette étape de l’étude, il insiste sur le 

fait que ces insomnies répétitives sont arrivées d’un coup, sans élément déclencheur. Il 

reconnait tout de même la possible influence d’une accumulation de plusieurs petites choses 

dans son quotidien sur sa charge mentale. Il décrit son expérience des insomnies en indiquant 

qu’il s’endort toujours très rapidement, mais que le problème se pose lorsqu’il se réveille trois-

quatre heures plus tard, sans pouvoir se rendormir. Il témoigne ainsi :  

« …mais voilà, je suis debout, impossible, j’ai déjà tout essayé de me rendormir, de lire, 

d’aller, pas dire faire du sport, mais … mais aller me promener, puis… puis revenir. De 

mettre des trucs soit ASMR, soit des… des, des bruits plutôt d’ambiance, et cetera. Mais 

rien n’y fait, quand je suis debout, je suis debout. Donc c’est… c’est un peu frustrant. »  
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Ce passage met aussi en évidence ses efforts vains pour retrouver le sommeil. Arthur 

exprime la détresse intense générée par ses réveils nocturnes : « Et il y a un moment, où c’est… 

c’est physiquement et psychologiquement plus gérable du tout quoi. ». Face à cette frustration 

et incompréhension de ne pas se rendormir, il dit même avoir été plusieurs fois travailler à trois 

heures du matin, puisqu’il ne savait pas se rendormir, lors notamment de périodes de « boulot 

intense ». Dorénavant, il essaye de rester dans son lit jusqu’au moins quatre heures du matin.  

Son quotidien semble être miné par l’épuisement, où il a le sentiment d’être « à côté de 

[ses] pompes ». Il expose les conséquences de ses insomnies sur sa conduite automobile :  

« … je, je n’en peux plus en fait. Je… je suis plus qu’un fantôme, je… je conduis par 

automatisme, c’est super dangereux. » 

Dans ses propos, il souligne également l’impact de sa fatigue sur sa productivité au 

travail :  

« Ben je… je veux dire par rapport à ce que j’ai pu donner auparavant, bah maintenant 

je… je suis limace quoi. Je, je, je [ne] réfléchis plus de manière cohérente et …et je suis 

bien moins vif qu’avant. » 

Il explique faire des erreurs inhabituelles à son travail et révèle que c’est dur pour lui, car 

il est quelqu’un de rigoureux et ambitieux. Ses collègues lui disent  d’ailleurs : « Tu ne nous as 

pas habitués à ça ». Pour compenser sa lenteur, son manque de concentration et sa baisse 

d’efficacité, il explique, qu’avant la thérapie, il faisait énormément d’heures supplémentaires 

au travail, pour maintenir le rythme. Il souligne également oublier rapidement les choses s’il ne 

les note pas directement.  

Le manque de sommeil semble avoir profondément affecté sa vie sociale et affective, au 

point qu’il ne parvient plus à profiter pleinement de la vie, du moins avant l’intervention. Avant 

l’apparition de ses insomnies récurrentes, Arthur se décrit comme quelqu’un de très sociable. 

Désormais, il refuse régulièrement des sorties avec ses amis, soit par manque d’envie, soit par 

une forme d’anticipation de la fatigue, aussi bien avant qu’après l’activité. Lorsqu’il accepte 

une sortie, il ressent une sensibilité plus accrue à l’alcool due à son manque de sommeil, mais 

aussi une impression de passer des moments « moins intenses » et « moins longs » avec ses 

amis. Il explique tirer moins de plaisir de certaines activités qu’il appréciait auparavant, comme 

la marche, et note une baisse de motivation à les initier. Ces conséquences sociales sont pesantes 

pour Arthur qui affirme ne plus pouvoir profiter pleinement des interactions avec ses amis. Il 
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évoque également des répercussions sur sa vie de couple, liées à son humeur, aspect que nous 

développerons ultérieurement, ainsi qu’une baisse marquée de sa libido, qu’il relie directement 

à son manque de sommeil. 

Sa fatigue liée au manque de sommeil semble affecter plusieurs aspects de son quotidien: 

baisse de productivité au travail, repli social accompagné d’un sentiment de ne plus profiter de 

la vie et impact sur sa relation de couple. 

Après l’intervention, Arthur évoque l’apparition de quelques phases d’amélioration sur 

son sommeil : « Euh que ce week-end, j’ai très très bien dormi, donc voilà tant mieux, pour la 

première fois je passais les 8 heures donc ça c’était, c’était très bien. ». Cette amélioration, 

bien que notable, reste très récente puisqu’elle s’est produite le week-end précédant le dernier 

entretien qualitatif. Il précise qu’avant cet épisode, il ne dépassait pas les quatre à cinq heures 

de sommeil. Malgré cela, il ne perçoit pas de changement majeur et décrit plutôt une forme de 

stabilisation de son état. Il explique que même si la quantité de sommeil reste insuffisante, il 

parvient à « être en forme », une forme qu’il qualifie toutefois de relative. Il dit s’« habituer à 

cet état » et chercher à tirer le meilleur de lui-même, malgré les circonstances.  

Les propos avant et après la thérapie sont relativement similaires pour ce qui est de sa vie 

sociale et affective. Il évoque une diminution de ses interactions sociales : « Beaucoup de week-

ends où j’ai plus la force de faire grand grand-chose donc euh donc là y a, y a des amis à moi 

qui sortent… ben pas cette fois-ci je suis fatigué, je suis crevé, je suis pas de bonne humeur et 

donc là y a, y a plusieurs fois où j’ai dit, où je passais. » La fatigue et l’humeur négative 

semblent ici constituer des freins majeurs à ses engagements sociaux, ce qui amène à un certain 

repli social.  

Au niveau de son vécu de l’humeur, Arthur évoque des « sautes d’humeur » : « Donc où 

tout à coup, je peux devenir très rapidement irritable pour un truc qui normalement me passe 

mais complètement [insiste fort] au-dessus de la tête. » L’irritabilité ressort fortement de son 

discours, marquée par des réactions qu’il juge disproportionnées et par une difficulté à 

relativiser sur le moment-même. Là où avant il a toujours réussi à séparer travail et vie privée, 

il se laisse emporter par ses émotions, selon la journée qu’il a passée au travail. Arthur révèle 

déverser ses frustrations de la journée sur sa compagne, qui commence à passer pour le 

« punching-ball » :  

« Là où maintenant, ben oui, parfois je n’arrive plus à faire cette séparation et donc bah, 

quand j’ai une mauvaise journée au bureau, ben je reviens exécrable et vraiment pas 
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sympa à la maison, ce qui me ressemble pas du tout… Et donc alors forcément a 

posteriori, je me dis mais pourquoi j’ai fait ça, enfin ça ne me ressemble pas, c’est… c’est 

pas moi. »  

Il semble associer ses réactions émotionnelles excessives à sa fatigue intense, lorsqu’il 

est « crevé ». Il décrit cela en disant : « …c’est que d’habitude, j’ai toujours l’impression 

d’arriver à mettre mon couvercle de casserole et que là j’arrive plus à la couvrir en fait. » Il 

ajoute que ses difficultés au niveau de son humeur sont « beaucoup plus visibles et récurrentes 

depuis que je dors beaucoup moins. » 

Arthur semble être confronté à un décalage entre son humeur habituelle et ses réactions 

actuelles. Il dit : «… je vois bien que je ne suis plus tout à fait moi-même ». Pour lui, ses 

comportements ne lui ressemblent pas et il ressent de la culpabilité a posteriori, ce qui peut 

générer une sorte de conflit intérieur. Sa femme témoigne également de changements visibles 

au niveau de son humeur, qui surviennent après seulement quelques jours d’insomnie. Arthur 

parle d’une « scission » perceptible et rapporte que ses proches le voient comme « un peu moins 

enjoué, moins… moins enthousiaste », ce qui souligne un décalage avec son fonctionnement 

habituel.  

Les propos avant et après la thérapie demeurent relativement similaires en ce qui concerne 

ce décalage entre son humeur habituelle et ses réactions actuelles. Malgré l’intervention, Arthur 

ne voit pas d’amélioration notable à ce stade, par rapport à son état mental et son humeur. Il 

explique que deux bonnes nuits ne vont pas réparer son état d’esprit général. Il a le sentiment 

que son irritabilité persiste. Il rapporte des pertes de contrôle émotionnel inhabituelles, suivies 

d’un sentiment de culpabilité. Il se décrit comme suit :  

« Ben je dirais quand même que un petit peu au bout du rouleau que je suis à… voilà 

50%. Je ne suis qu’à demi-moi… ».  

Pour ce qui est de son humeur, il semble trop tôt pour observer des améliorations notables. 

Il serait pertinent de réévaluer son état quelques semaines après la thérapie pour déterminer si 

les progrès en matière de sommeil perdurent et s’ils ont un impact positif sur son humeur. Par 

ailleurs, il est important de prendre en compte, durant l’intervention, un événement 

potentiellement traumatique : le décès brutal et accidentel d’un jeune collègue avec qui Arthur 

avait échangé peu avant. Il explique avoir été la personne qui a annoncé la nouvelle à ses 

collègues et avoir joué un rôle de soutien émotionnel, mais se décrit comme 

«psychologiquement amorphe », ne trouvant pas la force de se laisser envahir par ses émotions. 
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Alors qu’avant l’intervention Arthur ne repère pas d’élément déclencheur à ses insomnies, 

ses propos après la thérapie suggèrent une possible influence de son stress au travail sur ses 

troubles du sommeil et de l’humeur. Lors du dernier entretien, il insiste sur un sentiment de 

surcharge au travail, où il se met beaucoup de pression et veut satisfaire tout le monde. En 

parlant de ses problèmes au travail, qui occupent son esprit, il déclare : « Et bizarrement ben 

voilà dès que j’arrive un petit peu à me sortir ça de la tête en me disant, j’ai 2 jours pour moi 

et pour décompresser, ben bizarrement je redors quoi. ». De plus, il laisse supposer l’impact de 

son quotidien sur son sommeil, en disant : « Mais donc voilà ces, ces deux nuits ont commencé 

surtout à me faire prendre conscience que … euh vu qu’elles sont arrivées en week-end j’ai 

quand même l’impression que c’est principalement mon … mon quotidien en fait, qui me 

rattrape, qui me fait faire des insomnies plus que spécifiquement… euh d’autres choses, ou 

plutôt un côté physique ou autre. » La prise de conscience de ces schémas d’épuisement et de 

surcharge mentale constitue ainsi un levier potentiel de changement. Agir sur la sphère du stress 

au travail et la pression quotidienne qu’il s’impose pourrait favoriser une amélioration de la 

qualité de son sommeil, de sa fatigue ainsi que de son humeur. Si nous comparons ses propos 

avant et après la thérapie, Arthur développe une vision plus bidirectionnelle entre insomnie et 

humeur. Avant l’intervention, il mettait surtout en avant l’impact du manque de sommeil sur 

son moral, tandis qu’après, il évoque davantage l’effet de son stress et de son humeur sur la 

qualité de son sommeil. 

En lien avec cette prise de conscience de ces schémas d’épuisement et de surcharge 

mentale, le « lâcher-prise » pourrait être un mécanisme de changement de son sommeil. En 

effet, Arthur mentionne une amélioration du sommeil les week-ends, moments où il s'autorise 

à lâcher prise. Il envisage aussi de partir en vacances en couple, en mettant de côté l’organisation 

et la pression des fêtes familiales de fin d’année. L’hypothèse du « lâcher-prise » mériterait 

d’être observée à son retour.  

En ce qui concerne son adhésion au traitement et son expérience globale de la thérapie, 

avant le début de l’intervention, Arthur se montre volontaire dès le départ, il exprime une envie 

de changement et une disposition à faire des efforts, mais ne sait pas comment s’y prendre. 

Après l’intervention, il affirme s’être appliqué de manière proactive dans le processus, avec une 

réelle motivation à s’améliorer. Néanmoins, il témoigne d’une certaine frustration vis-à-vis des 

séances de groupe. Le partage de vécu, une étape inhabituelle pour lui, s’est avéré difficile, en 

partie à cause des remarques d’un autre participant qu’il a eu du mal à accepter. De plus, il dit 

s’être senti en décalage avec les autres, qu’il percevait comme ayant des troubles du sommeil 
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bien moindres que les siens. Il affirme avoir trouvé cela agaçant. Pour lui, un groupe composé 

de personnes avec des difficultés similaires aux siennes aurait été plus appréciable. Ainsi, il 

semble n’avoir pas pu bénéficier pleinement des effets positifs du groupe souvent rapportés par 

d’autres participants, comme le sentiment de reconnaissance mutuelle et de soutien. Malgré 

cela, il souligne avoir fait des découvertes intéressantes au cours de la thérapie. Il dit avoir 

principalement appliqué la restriction du sommeil. En revanche, il déclare avoir trouvé 

contraignant le journal de bord sur les émotions, il évoque des difficultés à se confier et un 

manque de temps : 

« Mais…mais voilà, commencer à me faire un journal de bord et à raconter mes pensées 

intimes, même ne fut-ce que juste les mettre à la poubelle juste après et du coup je [ne] 

comprends pas trop, c’est pas… ça [ne] me paraît pas être quelque chose de tenable sur 

le long terme. » 

Il souligne également cette contrainte de temps pour l’agenda du sommeil, qui s’est 

atténuée une fois une routine installée. Il semble qu’Arthur a trouvé la thérapie intéressante de 

manière globale, mais qu’il a moins adhéré au dispositif de groupe.  

En résumé, la TCC-I a eu un effet partiel mais encourageant sur le sommeil d’Arthur, 

avec l’apparition récente de phases d’amélioration et une forme de stabilisation. Bien que son 

sommeil reste insuffisant, il dit être un peu plus fonctionnel au quotidien. Il reste par contre 

marqué par une fatigue importante, ce qui l’amène à diminuer ses activités sociales. Il a toujours 

le sentiment de ne pas être pleinement lui-même, son irritabilité et sa perte de contrôle 

émotionnel sont toujours là. Il commence cependant à identifier un lien possible entre son 

sommeil et sa surcharge mentale, ce qui représente une évolution par rapport à avant 

l’intervention. Cette prise de conscience pourrait constituer un mécanisme de changement, 

notamment via la notion de « lâcher-prise » qu’il relie à une meilleure qualité de sommeil les 

week-ends. L’identification du stress professionnel comme facteur aggravant sur son sommeil 

ouvre également une piste d’intervention et un levier de changement potentiel. Enfin, 

concernant son adhésion au traitement, Arthur s’est dit impliqué et motivé, et applique 

activement certains outils, principalement la restriction du sommeil. Toutefois, il n’a pas adhéré 

au dispositif de groupe, en raison d’une certaine frustration et d’un décalage qu’il a ressenti 

entre la sévérité de ses troubles et ceux des autres participants. Malgré cela, il garde un regard 

globalement positif sur l’intervention, qu’il juge intéressante.  
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David 

• Contexte de la rencontre  

David est recruté par le biais d’un e-mail adressé au personnel de l’université dans lequel 

figurait une affiche présentant l’étude. Intéressé par la thématique, il prend contact avec Audrey 

Krings et accepte de participer à la recherche.  

David est un homme de 48 ans, professionnellement actif. Il présente un parcours 

psychologique complexe, marqué par des antécédents de dépression, de troubles obsessionnels 

compulsifs, et d’épisodes de stress post-traumatique. Il témoigne également d’une grande 

implication dans son cheminement thérapeutique. Il a en effet eu plusieurs interventions 

psychologiques antérieures. Il présente des difficultés de sommeil, accompagnées d’une 

dégradation de son humeur, qui impactent son quotidien.  

Lors du premier entretien, David se montre très ouvert. L’échange est fluide et riche, 

ponctué de nombreuses explications et réflexions personnelles. Il manifeste un intérêt marqué 

pour la compréhension de ses difficultés. Il semble présenter d’emblée de grandes capacités 

d’introspection. Au cours du premier entretien, il apparaît particulièrement ému, il pleure 

fréquemment et sa voix tremble. Ces pleurs sont, selon lui, signe d’un mauvais sommeil. David 

rejoint l’étude dans l’espoir de résoudre ses problèmes de sommeil, déconstruire ses croyances 

sur celui-ci et retrouver un équilibre dans sa vie.  

Il convient toutefois de noter que David a débuté un traitement antidépresseur (paroxétine 

à faible posologie) entre les deux entretiens. Or, selon les critères d’inclusion préétablis pour 

l’étude, la prise d’un traitement antidépresseur n’était admise que si elle était stabilisée depuis 

deux mois. Bien que ce critère n’ait pas été pleinement respecté, la participation du patient a 

été maintenue. Ce point constitue donc une limite méthodologique importante à prendre en 

compte dans l’analyse des effets de l’intervention. 

• Analyse des entretiens 

En ce qui concerne son vécu d’insomnie, David dit faire face à des troubles du sommeil, 

qu’il associe à un excès de travail et à des évènements de vie stressants. Il décrit une insomnie 

caractérisée par des réveils nocturnes prolongés, survenant après une courte phase de sommeil 

initiale « avec plusieurs heures à pas savoir dormir du tout pendant la nuit ». Il évoque ses 

tentatives infructueuses pour retrouver le sommeil ainsi que ses difficultés à maintenir les 
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habitudes saines qu’il tente d’instaurer. Ses paroles reflètent les effets du manque de sommeil 

sur sa capacité à faire face aux tâches quotidiennes, lorsqu’il dit : « Mais je sens que beaucoup 

de choses me prennent une énergie folle. ». Cela laisse entrevoir un état d’épuisement général, 

où le moindre effort devient coûteux. Avant la thérapie, il mentionne la présence de croyances 

rigides sur son sommeil, comme illustre ce passage :  

« Mais voilà, j’ai… j’ai l’impression en tout cas que y a des…règles, des…choses : ‘‘ Si 

on dort pas au moins 8h… ’’, ‘‘Se réveiller la nuit, se réveiller la nuit et savoir l'heure 

qu'il est, ça va m’empêcher de dormir ’’ ». 

Une autre croyance est enracinée chez lui : « Si je fais trop de sport, je dormirai pas ».  

À la suite de l’intervention, David parle d’une remise en question de ses croyances sur 

ses besoins de sommeil, un aspect approfondi dans la section consacrée aux mécanismes de 

changement. Nous observons un changement dans la manière dont David donne sens à son 

expérience du trouble, notamment une réappropriation de son rythme de sommeil :  

« Bah donc concrètement, une fois que je me suis rendu compte que en m’autorisant à 

reprendre un rythme correct par rapport à moi, ben qu’en effet j’avais pas besoin d’autant 

de sommeil que ce que je croyais, comme avant et qu’en effet… ben m’autoriser à 

nouveau regarder la télé, lire et cetera plus longtemps avant de me mettre au lit, bah 

après une semaine, je me suis rendu compte que, au lieu d’avoir un impact négatif, ça 

avait un impact positif quoi. » 

Il rapporte également une amélioration notable de la qualité de son sommeil après la 

thérapie.  

Avant l’intervention, David évoque un état émotionnel plus négatif, marqué par une 

baisse d’élan et une tristesse : « …j’ai quand même moins d’élan, je suis un peu plus triste que 

d’habitude. » Il décrit une humeur qui se « dégrade » et se dit « catastrophiste ». Il illustre cela 

en disant :  

« …le volet anxieux prend quand même une part assez importante. Euh, je ne me sens pas 

spécialement forcément optimiste par rapport aux choses qui arrivent et… »  

Son discours laisse entrevoir un sentiment d’envahissement par les scénarios catastrophes 

qu’il se crée. Il présente un profil plutôt anxieux à travers ses paroles :  
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« …je suis un peu plus sur le qui-vive, je suis un peu plus anxieux que d’habitude, un 

petit peu la boule au ventre. J’ai tendance à parler un peu plus vite que d’habitude… » 

Il rapporte également plus de difficultés à réguler ses émotions. Il explique avoir grandi 

dans un contexte où il fallait les réprimer, où « pleurer c’est être faible ». Ce vécu émotionnel 

fait qu’il a du mal à exprimer ce qu’il ressent, et qu’il se laisse facilement envahir par l’anxiété, 

ce qui rend son quotidien plus difficile à gérer. 

Il lie aussi ses difficultés de sommeil à son humeur, avec une impression de perte de 

contrôle et d’incertitudes :  

« …ça altère très vite sur mon humeur, et voilà [pleure]. Et je ne dors plus, et puis… » 

Ce passage laisse percevoir une spirale négative entre humeur dépressive et insomnie, où 

la perte de contrôle émotionnel semble entretenir la détérioration du sommeil. Il indique que 

pleurer fréquemment, comme c’est le cas lors de l’entretien pré-intervention, est pour lui un 

indicateur habituel d’un mauvais sommeil. Ses pleurs témoignent d’une grande labilité 

émotionnelle. Il laisse aussi  voir que sa santé mentale dépend de son sommeil et il exprime 

l’idée que « rester reposé » protège des ruminations le soir dans son lit qui empêchent de 

dormir. Sa femme lui renvoie par ailleurs qu’il est sûrement plus vulnérable au manque de 

sommeil qu’elle ou d’autres personnes puisque, lorsqu’il dort mal, il « se décompose assez 

vite ». Il dit qu’il peut alors annuler des sorties ou des engagements à cause de sa fatigue. Ceci 

montre une forte sensibilité personnelle aux effets du manque de sommeil, qui semble affecter 

son fonctionnement quotidien et sa participation sociale.  

David décrit un certain perfectionnisme dans son travail, ce qui peut alimenter un cercle 

vicieux entre mal-être et surinvestissement : « Donc ça voilà, quand je dors pas bien et que je 

suis pas bien, je me suis réinvesti jusqu’à l’épuisement dans le travail quoi. » Il exprime un 

engagement intense dans son travail, malgré un état psychologique fragilisé : « …maintenant, 

là où ça a l’impact le plus massif, c’est le travail parce que je vais m’y donner à fond et je vais 

brûler mes cartouches quoi. » Il identifie lui-même le travail comme étant, en général, l’élément 

déclencheur de ses difficultés émotionnelles et psychologiques : « Donc c’est sûr que c’est le 

travail qui généralement va servir à déclarer que je vais péter les plombs dans le reste quoi. » 

Il évoque également une forme d’ambivalence face à l’arrêt de travail, il redoute en effet 

l’envahissement des ruminations et le poids de la culpabilité s’il cesse son activité. Nous 

pouvons percevoir une tension interne entre son besoin de performance et ses propres limites, 
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où le travail apparaît à la fois comme un refuge et une source d’épuisement, ce qui montre une 

difficulté à s’autoriser à lâcher prise.  

Il évoque aussi l’impact de son humeur sur sa relation de couple, marquée par des tensions 

et des disputes. Il décrit une irritabilité, une tendance à garder ses émotions pour lui, et une forte 

culpabilité liée à certains comportements, comme le fait d’annuler des sorties à cause de sa 

fatigue, malgré les tentatives de réassurance de sa compagne. 

Après l’intervention, David décrit une nette amélioration de son humeur, qu’il estime 

proche de 80 % de son état habituel lorsqu’il se sent bien. Il souligne que ce changement ne 

peut être attribué uniquement à l’antidépresseur. Il attribue davantage cette évolution à 

l’intervention elle-même, le traitement médicamenteux lui aurait offert un « répit » qui aurait 

facilité sa capacité à se rouvrir et à mobiliser les outils proposés pendant la TCC-I. Il affirme 

avoir une attitude davantage optimiste, prendre du recul, notamment au travail, ce qui lui permet 

une prise de distance émotionnelle des problèmes des autres. Il s’autorise à réguler ses émotions 

et verbalise mieux ses difficultés. Il exprime clairement son désir de « ne pas lier cela 

strictement à la molécule », les effets ressentis sont apparus pour lui trop rapidement pour être 

uniquement attribuables au médicament. Il évoque le fait que l’intervention est venue « retaper 

sur le clou », en activant des leviers similaires à ceux de ses expériences précédentes. Après 

l’intervention, David décrit une amélioration de son humeur dans le contexte professionnel. Il 

explique que ses collègues l’évitent moins, car auparavant, il pouvait avoir « une humeur 

massacrante ». Il semble donc surtout observer des changements sur le plan relationnel. Malgré 

cette évolution positive, un point de vigilance demeure : il dit avoir besoin de s’investir dans 

son travail, de se sentir utile et efficace, pour pouvoir ensuite profiter pleinement de ses congés. 

Son discours illustre l’idée d’un effet combiné, où la thérapie représente le moteur principal du 

changement, et l’antidépresseur, un facilitateur temporaire.  

A propos des mécanismes de changement potentiels, de ses améliorations au niveau de 

son sommeil, de son humeur et de leurs conséquences, nous pouvons commencer par aborder 

le soutien social du groupe. Le groupe, qu’il décrit comme « démultiplicateur », semble jouer 

un rôle central dans son processus de changement. Il en souligne l’importance dans la mise en 

place « de changements d’habitudes ou de revenir à des habitudes positives qu’on a oubliées». 

Il évoque la « solidarité, l’altruisme », comme quelque chose de « moteur » pour lui. Il s’est 

reconnu dans certaines expériences des autres participants, ainsi que dans les métaphores 

utilisées, ce qui lui a permis de « lever un peu les choses ». Il dit qu’il est quelqu’un qui « puise 
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assez fort son énergie dans le groupe ». Tous ces éléments montrent que le mécanisme de 

changement à l’œuvre ici repose sur la dynamique de groupe.  

Nous pouvons aussi mentionner la déconstruction des croyances dysfonctionnelles sur le 

sommeil comme un mécanisme potentiel de changement dans l’évolution de ses difficultés. En 

effet, la restructuration cognitive semble lui avoir permis « d’invalider les fausses croyances ». 

Il témoigne après l’intervention :  

« Et c’est vrai que je me rends compte que, c’est pas parce que je dors pas 8 heures que 

ça ne va pas. Je me suis réveillé ce matin en me disant : ‘‘Oh je suis fatigué’’, mais non, 

t’es pas fatigué, t’es fonctionnel en fait. » 

Nous pouvons faire l’hypothèse que le travail sur ses croyances rigides contribue à réduire 

l’anxiété anticipatoire et la pression associée au « besoin » de dormir un certain nombre 

d’heures, ce qui peut favoriser une amélioration du sommeil.  

Ensuite, la reprise de contrôle sur le sommeil, grâce à la restriction du sommeil, semble 

constituer un levier central de son changement. En effet, il rapporte un effet rapide de cet outil 

sur l’amélioration de son sommeil. Cette reprise de contrôle paraît également associée à un 

renforcement du sentiment d’auto-efficacité et à un accès renouvelé à ses ressources internes, 

comme l’illustre ce passage :  

« Et parce que c’est vrai que je me rends compte qu’en une semaine, c’est censé prendre 

plus de temps mais je vois bien que c’est à ce moment-là, comme si on avait levé le 

couvercle : ‘‘Ah ben oui, tiens, je peux, je peux utiliser ça, ça, ça quoi’’ ». 

Son discours laisse ainsi entrevoir que certaines ressources ou connaissances déjà 

présentes en lui ont pu être réactivées à travers le cadre proposé par la thérapie. Sur une analyse 

de fond, les deux entretiens laissent apparaître chez David de bonnes capacités d’introspection, 

qui semblent avoir joué un rôle facilitateur dans le processus de changement. Il montre une 

conscience fine de ses schémas internes, de ses modes de fonctionnement et de ses besoins, ce 

qui lui permet peut-être de mieux s’approprier les outils thérapeutiques. Il semble qu’il ait 

parfois simplement besoin d’un cadre soutenant, comme celui offert par la TCC-I, pour 

réactiver ses connaissances et compétences personnelles. En ce sens, ses capacités 

d’introspection pourraient être vues comme un facteur interne de changement, en lien avec 

l’augmentation de l’auto-efficacité décrite précédemment. 
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Concernant son adhésion au traitement et son expérience globale de la thérapie, David dit 

avant l’intervention que le soutien d’un groupe pourrait aider à mettre en place de meilleures 

habitudes. Son discours montre, dès avant la TCC-I, un attrait pour le collectif. Après 

l’intervention, il revient sur cet effet « démultiplicateur » du groupe dans le changement 

d’habitudes. Les facteurs thérapeutiques propres aux thérapies de groupe, qu’il met en lumière, 

tels que la normalisation, l’identification aux pairs et l’altruisme, semblent avoir renforcé son 

engagement, sa persévérance et sa confiance dans la thérapie. Il valorise aussi la présence de 

deux thérapeutes, expliquant qu’il a besoin parfois d’entendre les choses de plusieurs personnes, 

pour provoquer des « déclics ». Il rapporte avoir observé des changements assez rapidement, 

notamment grâce à la restriction du sommeil, qui « s’est vite mise en place et qu’elle a vite 

aidé», ce qui suggère une bonne adhésion à cet outil spécifique de l’intervention. Son discours 

laisse aussi transparaître l’importance de la restructuration cognitive. Il affirme ne pas avoir eu 

de difficulté avec les outils proposés. S’il évoque une certaine réticence initiale à perdre des 

heures de travail pour l’intervention, il souligne le soutien de collègues bienveillants qui l’ont 

même encouragé à suivre l’intervention. David semble donc avoir vécu une expérience 

globalement positive de la TCC-I, avec laquelle il n’était pas familier. Il témoigne d’une bonne 

adhésion au traitement : « Oui je pense que, c’est ce qui, enfin voilà, les aspects groupe et 

l’aspect, la manière dont c’est fait ici, m’a particulièrement convenu ». 

En résumé, la TCC-I semble avoir eu un effet globalement bénéfique sur le sommeil et 

l’humeur de David. Il décrit un sommeil plus régulier et moins perturbé, accompagné d’une 

nette amélioration de son humeur, qu’il estime proche de son état habituel lorsqu’il se sent bien. 

Il observe également un apaisement émotionnel et une meilleure régulation de ses réactions, 

notamment dans le contexte professionnel. Ces changements semblent en partie liés à la 

déconstruction de croyances dysfonctionnelles sur le sommeil et à la mise en place de la 

restriction du sommeil, qu’il a perçue comme un levier de reprise de contrôle rapide. 

L’intervention semble ainsi avoir renforcé son sentiment d’efficacité personnelle, tout en 

contribuant à réactiver des ressources internes déjà présentes. Le groupe a joué un rôle moteur 

dans son engagement, en apportant du soutien pour la mise en place de nouvelles habitudes. Il 

évoque une bonne adhésion au traitement, il est satisfait des outils proposés, en particulier la 

restriction du sommeil et la restructuration cognitive. Il nuance toutefois l’effet de 

l’antidépresseur, qu’il perçoit davantage comme un soutien temporaire qui lui a offert un certain 

« répit », facilitant ainsi l’appropriation des outils thérapeutiques.  
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Annexe 3. Tableaux des thèmes des participants 

• Annie - Entretien pré-intervention 

Thème Sous-thème Codes 

Anxiété et ses 

impacts sur le 

sommeil 

Anxiété liée au travail - Travail comme source principale de stress 

- Réapparition de l’insomnie dans le cadre du travail 

- Anxiété liée au travail réapparaissant dans les rêves 

- Présence de pensées parasites avant la reprise du travail 

- Reconnaissance tardive du lien travail-insomnie 

Anxiété générale et 

anticipatoire 

- Sentiment d’anxiété général 

- Anxiété sur des sujets variés 

- Anxiété anticipatoire liée au sommeil 

- Anticipation anxieuse des débuts de la semaine 

Pensées négatives et 

incontrôlables 

- Sentiment d’anxiété général 

- Anxiété sur des sujets variés 

- Anxiété anticipatoire liée au sommeil 

- Anticipation anxieuse des débuts de la semaine 

Cercle vicieux anxiété-

sommeil 

- Cercle vicieux anxiété-sommeil 

- Expériences d’insomnies liées à l’anxiété 

- Aggravation du stress mi-septembre 

- Anxiété anticipatoire liée au sommeil 

Impact de l’anxiété sur le 

quotidien et la santé 

- Symptômes physiques de stress 

- L'impact de l’anxiété sur l’énergie et l’humeur 

Impact de la fatigue 

sur la vie sociale et 

affective 

Isolement et diminution 

des interactions sociales 

- Isolement social 

- Isolement perçu 

- Fatigue qui amène à une perte d’intérêt pour les 

activités sociales 

-  Perte d’envie pour les activités sociales 

- Annulation des activités à cause de la fatigue perçue 

Contraintes et frustrations 

liées à la fatigue 

- Évitement des situations sociales dû à son énergie 

- Sentiment de frustration lors de refus d’activités 

plaisantes à cause d’un épuisement physique 

- Réalisation d’activités par utilité plutôt que par envie 

Répercussions sur 

l’humeur et les relations 

interpersonnelles 

- Tendance au pessimisme en cas de fatigue 

- Isolement social et diminution de la patience 

- Impact de la fatigue et de l’humeur sur le couple 

- Tentative de centration sur le couple 

Stratégies 

d’adaptation et de 

gestion du stress 

Stratégies 

comportementales et 

physiques 

- Sport pour gérer le stress 

- Sentiment de détente retrouvé à la salle de sport 

- Sport vu comme un exécutoire 

- Contribution du bonheur par les activités sportives 

Stratégies mentales et de 

pleine conscience 

- Stratégies de pleine conscience et de valorisation des 

moments simples 
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- S’écoute davantage qu’avant 

- Tentative de centration sur soi 

Pensées et attitudes face 

au stress 

- Profil de pensées catastrophiques 

- Reviviscence nocturne des événements diurnes 

- Cercle vicieux de l’autosurveillance 

- Autocritique exacerbée en période de mal-être 

Expérience 

subjective du 

sommeil et son 

impact émotionnel 

Expression de l’insomnie à 

travers la nuit 

- Réveils nocturnes avec impossibilité d’endormissement 

- Revivre ses journées de travail la nuit la tient éveillée 

- Cercle vicieux insomnie-stress de se réveiller la nuit 

Impact émotionnel de la 

privation de sommeil 

- Labilité émotionnelle lorsque déficit de sommeil 

- Fluctuation de l’humeur 

- Réduction de la joie 

- Je me sens lourde, je ressens de la lassitude, moins 

d’énergie 

- Sentiment de solitude et de lassitude 

- Sentiment de détente si le sommeil est bon 

Perception et 

compréhension du 

sommeil 

- Remise en perspective de sa pensée dichotomique 

concernant le sommeil 

- Prise de conscience de la qualité du sommeil 

- Recherche de solution pour mieux dormir 

Construction de soi 

et gestion des 

émotions 

Prise de conscience et 

volonté de changement 

- Prise de conscience d’une situation problématique 

- Motivée à faire un travail sur elle-même 

- Volonté d’être libérée de ses angoisses 

- Volonté d’avoir des objectifs à long terme 

- Motivation grâce à des objectifs personnels 

- Sentiment d’agir par rapport à ses difficultés de 

sommeil 

Gestion des émotions et 

image de soi 

- Dissimulation des émotions 

- Façade émotionnelle au travail 

- Manque de confiance en soi 

- Pessimisme de nature 

- Perception des proches de l’humeur négative 

Rapport aux exigences et 

aux limites personnelles 

- Difficulté de poser ses limites au travail 

- Tendance au perfectionnisme 

Impact des facteurs 

extérieurs sur la 

santé mentale 

Changements 

professionnels et 

adaptation 

- Changement de poste et de rythme de travail 

- Intensification de l’anxiété après l’annonce d’un 

nouveau job 

- Changement dans la dynamique de travail 

- Adaptation à un nouvel environnement professionnel 

- Aspect nouveauté comme facteur de stress 

Expériences traumatiques 

et leur impact sur la santé 

mentale 

- Rupture amoureuse comme élément déclencheur des 

premières insomnies 

- Impact d’avoir une mère dépressive sur sa vision 

davantage négative que positive 
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• Annie - Entretien post-intervention 

Thème Sous-thème Codes 

Amélioration du 

Bien-être et de 

l'État 

Psychologique 

Amélioration du sommeil 

et de ses croyances 

-  Réduction des réveils nocturnes 

- Observe une amélioration du sommeil 

- Modification de ses croyances sur le sommeil 

- Lâcher prise sur le résultat 

- Meilleure compréhension de l’insomnie 

Réduction des symptômes 

dépressifs 

- Amélioration de l’humeur 

- Apaisement intérieur 

- Regain de sens dans la vie quotidienne 

- Sentiment d’être « plus présente et de redevenir moi-

même » 

- Reconnaissance de l’impact du sommeil sur l’humeur 

- Regain de l’élan vital 

Évolution personnelle 

positive 

- Sentiment d’évolution positive 

- Sentiment d’un regain d’énergie 

- Amélioration du bien-être physique et psychologique 

- Vivre une transformation satisfaisante 

- Sentiment général de bien-être 

Changement dans 

la gestion et la 

perception de 

l’insomnie 

De l’hypercontrôle au 

lâcher-prise 

- Apprendre à lâcher prise sur l’insomnie 

- Lâcher prise sur le contrôle du sommeil 

- Hypercontrôle de l’insomnie avant la thérapie 

- Perception de l’échec d’« aller au lit super tôt » pour 

gérer le sommeil 

Difficultés et ajustements 

liés à l’intervention 

- Angoisse face à la restriction du sommeil 

- Fatigue initiale due à la restriction du sommeil 

- Fatigue physique et somnolence 

- Contrainte du suivi des carnets 

- Impact des mauvaises journées sur l’usage du carnet 

- Difficulté initiale d’adaptation aux nouvelles stratégies 

Intégration des outils et 

autonomie dans la gestion 

du sommeil 

- Sentiment d’être armée contre l’insomnie 

- Réduction de l’impact de l’insomnie sur la vie 

quotidienne 

- Prendre les choses en main 

- Diverses applications des outils pour le sommeil 

- Volonté de continuer la restriction du sommeil 

- Changement d’attitude face aux activités sociales et à la 

gestion du sommeil 

- Choix influencés par l’insomnie avant la thérapie 

- Volonté d’écrire ses pensées de manière journalière 

Bénéfices du 

groupe TCC-I 

 Effets positifs du groupe - Effet bénéfique du groupe;  

- Identifications aux vécus des autres;  
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- Côté rassurant du groupe;  

- Satisfaction du dispositif de groupe;  

 

Réduction de 

l’anxiété et 

amélioration des 

interactions sociale 

Diminution de l’anxiété - Se sentir moins anxieuse 

- Diminution des inquiétudes 

- Être moins enfermée dans ses pensées 

- Anxiété de performance avant la thérapie 

- Réduction de l’anxiété liée à la gestion des tâches 

quotidiennes 

- Réduction de l’anxiété liée aux engagements sociaux 

- Evolution vers une gestion plus détendue du temps 

Amélioration des relations 

interpersonnelles 

- Prise de conscience du manque d’activités 

- Volonté de développer son activité sociale 

- Satisfaction et plaisir retrouvé dans les interactions 

sociales 

- Changer la vision plus négative qu’elle renvoie à ses 

proches 

- Impact de son humeur sur ses relations 

interpersonnelles 

- Observation des progrès au niveau de l’humeur par les 

proches 

Autonomie, 

équilibre et 

épanouissement 

personnel  

Affirmation de soi et prise 

de décision 

- S’affirme dans ses besoins 

- Pouvoir faire face à différentes situations 

- Écouter son corps 

- Volonté de changement personnel 

Engagement dans des 

activités épanouissantes 

- Valorisation d’activités pour son bien-être 

- Regain de motivation 

- Satisfaction personnelle après les activités sportives 

- Bénéfices du sport sur la santé mentale 

- Volonté de développer des loisirs 

- Rupture avec la routine 

Amélioration de 

l’organisation et de la 

gestion du quotidien 

- Planification d’activités 

- Renforcement de l’autodiscipline et du sentiment 

d’accomplissement 

- Libération de temps personnel 

- Augmentation de la productivité au travail 

- Évolution vers une gestion plus proactive de la vie 

quotidienne 

Développement personnel 

et équilibre émotionnel 

- Prise de conscience d’un changement 

- Augmentation de l’introspection 

- Accepter les vagues émotionnelles 

- Lutte contre la peur et la fermeture émotionnelle 

- Vie plus équilibrée 

- Vivre pleinement l’instant présent 

- Davantage ancrée dans l’instant présent 
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• Nathalie - Entretien pré-intervention 

Thème Sous-thème Codes 

Expérience des 

troubles du 

sommeil et de la 

fatigue 

Manifestation des troubles 

du sommeil 

- Réveils nocturnes 

- Difficulté à l’endormissement 

- Réveils précoces 

- Mauvaise qualité de sommeil 

- Hypervigilance quant à son sommeil pendant la nuit 

- « La fatigue empêche de dormir » 

- Persistance des difficultés de sommeil dans le temps 

- Difficultés de sommeil présentes depuis toujours 

Hyperactivité mentale et 

surveillance du sommeil 

- Hyperfocalisation sur le sommeil renforce les 

problèmes de sommeil 

- Hyperactivité cérébrale lors des réveils matinaux 

- Hyperactivité mentale nocturne liée à des stimulations 

externes 

Impact de la fatigue sur le 

fonctionnement quotidien 

- Fatigue compensée par un fonctionnement en pilote 

automatique 

- Sentiment de difficultés lors de doubles tâches 

- Fatigue réduit la maitrise émotionnelle 

- Fatigue invisible aux yeux des autres 

- Perception d’une fatigue diurne 

- Réduction de la fatigue amènerait une amélioration de 

l’efficacité et du plaisir 

- Impact du sommeil sur la productivité au travail 

- Prise de conscience d’un problème de sommeil 

Influences externes 

sur le sommeil 

Un corps sensible à son 

environnement 

- Impact de l’altitude sur le sommeil 

- Influence du changement d’horaire sur le sommeil 

- Influence de la pleine lune sur le sommeil 

- Facteurs multiples influençant la fatigue 

- Impact bénéfique des voyages sur la qualité du sommeil 

S’adapter aux 

changements 

- Hypervigilance liée à l’expatriation 

- Énergie puisée dans l’adaptation à un nouveau pays 

- Période d’adaptation qui influence le sommeil 

- Problème de suradaptation 

- Lien entre alimentation et sommeil 

Les émotions marquent 

mes nuits 

- Impact du deuil et du stress sur la qualité du sommeil 

- Remise en perspective de son humeur au vu des 

évènements traumatiques récents 

- Meilleur sommeil sans stress professionnel 

- Surgissement des sentiments négatifs 

Quête de bien-être 

et d’équilibre 

personnel 

Besoin de déconnexion et 

de réflexion personnelle 

- Surcharge cognitive et besoin de déconnexion 

- Besoin de temps pour la réflexion personnelle 

- Prise de conscience du besoin de profiter de l’instant 

- Importance des projets et des voyages pour le bien-être 
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- Recherche d’une amélioration de son sommeil pour 

s’apaiser mentalement 

- Difficulté à lâcher prise au début des vacances 

La lutte entre auto-

exigence et besoin 

d’appartenance 

- Besoin de contacts sociaux profonds 

- Autocritique intense malgré les réussites 

- Manque d’estime de soi  

- Frustration face aux contraintes liées au sommeil 

Émotions et 

difficultés 

psychologiques 

L’anxiété et la spirale des 

anticipations nocturnes 

- Anticipations anxieuses avant d’aller dormir 

- Cercle vicieux anxiété-sommeil 

- Perception d’une crispation par rapport au sommeil 

- Anticipation anxieuse des conséquences d’un manque 

de sommeil 

- Anticipation excessive et pensées négatives répétitives 

Le rôle du sommeil dans la 

régulation émotionnelle 

- Lien direct entre qualité du sommeil et gestion 

émotionnelle difficile 

- Lien entre repos et stabilité émotionnelle 

- Stress avant de dormir lié à des évènements futurs 

- Volonté d’une réduction du stress 

- Volonté d’aller dormir sans inquiétude 

Impact de l’activité 

physique et du 

bien-être sur la 

gestion du sommeil 

et des émotions 

L’activité physique comme 

source d’apaisement et de 

bien-être 

- Augmentation de l’activité physique en l’absence de 

difficultés de sommeil 

- La marche procure du bien-être 

- Le rôle apaisant de l’exercice physique 

- Importance de la natation dans l’apaisement mental 

Recherche d’équilibre 

entre bien-être physique et 

gestion du sommeil 

- Consultation d’un diététicien pour le bien-être global 

- Besoin d’une prise en charge au niveau physique et 

sportif 

- Perception du climat et de l’environnement sur le bien-

être 

- Amélioration du sommeil comme levier pour 

l’amélioration de l’humeur 

Comportements et 

actions 

d’adaptation 

L’adaptation au sommeil 

et ses répercussions sur la 

vie sociale 

- Refus d'invitations et limitation des interactions 

sociales à cause de l'impact du sommeil 

- Réduction des interactions sociales à cause de la fatigue 

- Gestion anticipée du sommeil et impact sur la vie 

sociale 

- Refus d’activités par anticipation du manque de 

sommeil 

Stratégies d’ajustements 

face à la fatigue et la 

gestion des activités 

- Allège son emploi du temps en cas de fatigue excessive 

- Anticipation de l’impact de la fatigue sur les activités 

futures 

- Évaluation des coûts et bénéfices d’une activité 

Croyances et 

comportements face aux 

troubles du sommeil 

- Croyance en l’impact des méthodes cognitives et 

comportementales sur le sommeil 

- Adaptation à la privation de sommeil 

- Résilience face aux difficultés 
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- Association de la chambre aux problèmes de sommeil 

 

• Nathalie - Entretien post-intervention 

Thème Sous-thème Codes 

Transformer son 

rapport au sommeil 

et à la fatigue 

Un esprit plus libre face 

au sommeil 

- Réalisation du poids des croyances 

- Se détacher d’une attribution causale unique 

- Moins d’inquiétudes face à la gestion des troubles du 

sommeil 

Apaiser le corps et l’esprit - Réduction de la fatigue, réduction de la fatigue mentale 

- Sentiment d’être davantage détendue et moins fatiguée 

- Effet de la fatigue sur la récupération des connaissances 

Croyance persistante - Croyance selon laquelle ses nuits dictent ses journées 

Quand mieux 

dormir aide à 

mieux vivre ces 

émotions 

Gestion des émotions - Amélioration de l’humeur 

- Sentiment de lâcher-prise 

- Passage d’une gestion anxieuse à une gestion plus 

sereine des activités 

Comprendre l’impact du 

sommeil sur son bien-être 

- Amélioration de l’humeur liée au sommeil 

- Le manque de sommeil comme facteur aggravant 

Efficacité perçue de 

la TCC-I 

Une approche 

thérapeutique qui surprend 

et dépasse les attentes 

- Sous-estimation initiale de la parole thérapeutique 

- Scepticisme sur l’écriture des pensées angoissantes 

- Surprise face à des changements rapides 

- Efficacité inattendue de la thérapie 

- Surprise et dépassement des attentes initiales 

Des outils concrets pour 

reprendre le contrôle du 

sommeil 

- Apports bénéfiques des outils TCC-I 

- Sentiment d’efficacité de la restriction du sommeil 

- Efficacité perçue de l’auto-observation et du partage 

- Sentiment d’avoir les outils pour faire face aux 

insomnies, avoir « l’impression de reprendre la main » 

Entre fatigue transitoire et 

progrès ressenti 

- Fatigue transitoire liée à la restriction du sommeil 

- Fatigue physique ressentie avec la restriction du 

sommeil 

- Décalage entre récupération cognitive et récupération 

physique 

- Impact positif rapide des restrictions du sommeil 

- Sentiment d’une amélioration progressive des 

difficultés 

La force du groupe dans le 

processus thérapeutique 

- Rôle du soutien social dans le processus thérapeutique 

- Sentiment de solidarité avec les autres participants 

Rééquilibre sa vie 

sociale et 

personnelle après 

l’amélioration du 

sommeil  

Reprendre confiance dans 

l’intégration des 

interactions sociales 

- Réintégration progressive des activités sociales 

- Acceptation des invitations en soirée 

- Retrouver une vie sociale sans crainte pour le sommeil 

- Renforcement des liens sociaux 

- Motivation à socialiser davantage 
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- Profiter pleinement des moments sociaux sans arrière-

pensée sur le sommeil 

- Sorties et activité en extérieur 

- Augmentation du confort émotionnel dans les échanges 

professionnels 

- Travail sur la qualité de ses relations interpersonnelles 

Trouver un équilibre entre 

repos et activités 

- Décision d’annuler des plans en fonction du sommeil 

- Gestion des activités selon la fatigue 

- Volonté de trouver un équilibre et de se sentir plus 

sereine 

- Volonté d’être plus décontractée et d’avoir une 

meilleure santé physique 

Impacts positifs 

globaux des 

changements liés à 

la thérapie 

Optimisation des fonctions 

cognitives et de la 

performance 

- Amélioration de la concentration 

- Optimisation des performances cognitives 

- Amélioration de la fluidité d’une langue étrangère liée 

à la gestion du sommeil 

- Impact positif de l’amélioration du sommeil sur la 

maitrise d’une langue 

Le sommeil comme levier 

pour un changement 

global 

- Démarche globale d’amélioration de la qualité de vie 

- Perception du sommeil comme un levier pour d’autres 

changements positifs 

Bien-être physique et 

intégration de l’activité 

physique 

- Bénéfice de l’activité physique 

- Activité physique mise en place 

 

 

• Arthur - Entretien pré-intervention 

Thème Sous-thème Codes 

L’impact global de 

l’insomnie sur le 

quotidien 

Expérience de l’insomnie 

au quotidien  

- Insomnie chronique, présente depuis plusieurs années 

- Fréquence élevée des troubles du sommeil 

- Fluctuation des problèmes de sommeil 

- S’endort rapidement mais se réveille après 3-4 heures 

- Réveils nocturnes avec impossibilité de se rendormir 

- Aggravation des difficultés de sommeil 

- Réveil matinal compliqué 

Un quotidien miné par 

l’épuisement 

- Ressenti d’épuisement extrême 

- Sentiment d’être « à côté de ses pompes » 

- Perception de moins de productivité cognitive 

- Reconnaissance de l’effet dangereux de la fatigue sur sa 

conduite automobile 

- Accumulation progressive de l’épuisement 

Impact sur la sphère 

professionnelle 

- Impact de l’insomnie sur la productivité au travail 

- Fait des erreurs inhabituelles au travail 

- Erreurs au travail de plus en plus fréquentes 

- Fait des heures supplémentaires au travail 
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Retrait et altération de la 

vie sociale et affective 

- Arrêt des activités et interactions sociales 

- Fatigue extrême impacte la vie sociale 

- Manque d’énergie pour maintenir des interactions 

sociales longues 

- Ressenti d’un manque d’intensité des moments avec ses 

amis 

- Difficulté d’initiation des activités 

- Sentiment de ne plus profiter de la vie 

Un impact jusque dans 

l’intimité 

- Ressent une baisse de libido 

- Impact du manque de sommeil au niveau sexuel 

- Sensibilité accrue à l’alcool en raison de la fatigue 

- Impossibilité de dissocier travail et vie privée 

- Compagne qui remarque le avant/après l’insomnie 

Impact émotionnel 

et relationnel de 

l’insomnie 

Frustration et irritabilité 

accrues 

- Frustration de ne pas pouvoir se rendormir 

- Frustrations déchargées sur sa femme 

- Tendance à devenir plus irritable que d’habitude 

- Irritation disproportionnée face à une situation familiale 

- Emportements sur sa femme 

- Frustration déversée sur la compagne 

Altération de la régulation 

émotionnelle 

- Manque de contrôle émotionnel 

- Conscience du caractère disproportionné de ses 

réactions 

- Difficulté à relativiser 

- Impression de se laisser emporter par l’émotion 

- Mauvaise gestion des émotions lorsque fatigué 

- Difficultés émotionnelles plus visibles depuis le retour 

des difficultés de sommeil 

Changement dans 

l’humeur et le bien-être 

émotionnel 

- Présence de sautes d’humeur 

- Impact de l’insomnie sur son humeur générale 

- Moins enjoué, enthousiaste qu’avant 

- Perte de plaisir dans les activités auparavant plaisantes 

- L’anhédonie prend le dessus sur le sentiment de 

culpabilité 

- Impact du travail sur l’humeur à la maison 

- Surcharge émotionnelle due aux évènements personnels 

et professionnels 

Impuissance face à 

l’insomnie 

Efforts vains pour 

retrouver le sommeil 

- Impossibilité de se rendormir malgré les efforts 

- Tentative de ré-endormissement 

- Préfère se réveiller plus tôt que d’essayer de s’endormir 

à nouveau sans succès 

- Tentatives de pensées positives avant l’endormissement 

(sans effet) 

- Fluctuation de l’impact de la natation sur le sommeil 

(inefficace) 

Stratégies mises en place - Utilisation de médicaments pour gérer l’insomnie  

- Pratique la natation pour avoir une meilleure fatigue  
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- Difficulté à gérer l’insomnie sans solution 

médicamenteuse efficace 

Hypervigilance et anxiété 

face au sommeil 

- Anticipation anxieuse du manque de sommeil sur les 

activités 

- Hyperfocalisation sur les heures de sommeil 

- Focalisation sur les heures affichées sur son réveil 

Réflexion sur la 

situation actuelle et 

volonté de 

changement 

Questionnements sur les 

causes des difficultés de 

sommeil 

- Absence d’éléments déclencheurs aux difficultés de 

sommeil 

- Insomnies répétitives sans éléments déclencheurs 

- Nécessité de comprendre le problème avant d’agir 

- Prise de conscience du manque de sommeil 

- Déformation de la vision d’une bonne nuit de sommeil 

Volonté de changement et 

réceptivité à une 

amélioration 

- Aimerait une amélioration de son sommeil 

- Volonté de retrouver sa joie de vivre 

- Aimerait retrouver un rythme de vie sain 

- Volonté d’une diminution des inquiétudes et d’une 

amélioration de l’humeur 

- Volonté de changer 

- Réceptivité à l’idée de changer 

- Volonté de développer une gestion émotionnelle 

Difficulté de passer à 

l’action 

- Incertitude quant aux actions concrètes à entreprendre 

- Absence de traitement préalable pour dépression ou 

insomnie 

Altération de 

l’identité et de la 

perception de soi 

liée à l’insomnie 

Perte du sentiment d’être 

soi-même 

- Sentiment de ne plus être tout à fait soi-même 

- Impression de scission entre sa personnalité lorsqu’il est 

ou non insomniaque 

- Conflit intérieur sur son comportement 

- Sentiment d’incohérence entre comportement et 

personnalité 

 

Sentiment de dégradation - Sentiment d’être « une limace » et de ne plus réfléchir 

de manière cohérente 

- Diminution des capacités physiques malgré les 

habitudes passées 

- Manque de gratitude envers sa femme 

- Sentiment de frustration lié à l’inadéquation avec soi-

même 

 

• Arthur - Entretien post-intervention 

Thème Sous-thème Codes 

Stagnation perçue 

et fluctuations du 

bien-être 

Perception d’une 

stagnation émotionnelle et 

physique 

- Absence d’amélioration notable à ce stade 

- Ressent une stagnation dans son état émotionnel et 

physique 

- Sentiment d’une persistance de l’irritabilité 
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- Etat mental toujours fragile 

Fluctuations concernant le 

sommeil 

- Présence de phases d’amélioration du sommeil 

- Amélioration soudaine et récente du sommeil 

- Capacité à ressentir une forme relative malgré les 

difficultés de sommeil 

Répercussions sur la vie 

sociale et professionnelle 

- Diminution des interactions sociales 

- Annulations de sorties avec des amis à cause de la 

fatigue et mauvaise humeur perçue 

- Décès tragique d’un collègue de travail 

- Impact d’un évènement traumatique à son travail 

- Arrêt des activités physiques pour cause de blessure 

Expérience de la 

surcharge mentale 

et du décalage 

émotionnel 

Sentiment d’épuisement 

psychologique et 

émotionnel 

- Sentiment d’être « psychologiquement amorphe » 

- Sentiment d’être « au bout du rouleau » 

- Impression de ne pas être complètement soi-même 

 

Décalage et gestion des 

émotions 

- Observer les émotions des autres et s’en sentir décalé 

- Vécu d’une perte de contrôle émotionnel inhabituelle 

- Faible tolérance à la frustration en période de fatigue et 

de stress 

Pression et surcharge au 

travail 

- Sentiment de surcharge au travail 

- Se met beaucoup de pression 

- Difficulté à se détacher émotionnellement du travail en 

semaine 

Rapport aux émotions et à 

l’entourage 

- Sentiment de culpabilité après un comportement perçu 

comme inapproprié 

- Perception d’une difficulté à reconnaître ses difficultés 

et les exprimer à son entourage 

- Sentiment d’une stabilisation de son état 

Vécu subjectif de la 

thérapie de groupe  

Engagement et implication 

dans la thérapie 

- Engagement dans le processus thérapeutique 

- Application proactive dans le processus thérapeutique 

- Application de la restriction du sommeil principalement 

- Entrevues sur le sommeil intéressantes 

 

 

Dynamique et ressentis 

vis-à-vis du groupe 

- Expérience inhabituelle du partage en groupe 

- Sentiment de frustration vis-à-vis des séances de groupe 

- Sentiment de non-légitimité de la participation de 

certains participants 

- Difficulté à tolérer les agissements d’un participant 

- Sentiment que les difficultés de sommeil des 

participants sont minimes par rapport aux siennes 

Perception de 

l’accompagnement et du 

soutien externe 

- Perception de son entourage d’un appel à de l’aide 

externe 

- Perception d’une bonne relation avec la thérapeute 

Réserves et obstacles face 

au suivi personnel 

- Difficulté de mettre des mots sur ce qu’il ressent 
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Rapport 

ambivalent au suivi 

thérapeutique  

- Perception d’un manque de temps pour le suivi 

quotidien de l’humeur et du sommeil 

- Sentiment d’une redondance de l’écriture de son vécu 

durant la journée 

- Difficulté à voir l’utilité du journal de bord 

 

Acceptation et lâcher-prise 

face aux difficultés 

- Stratégie d’acceptation de la situation actuelle 

- Les difficultés de sommeil et d’humeur comme 

éléments déclencheurs d’une envie de lâcher-prise 

Interconnexion 

entre humeur, 

sommeil et lâché 

prise  

Impact de l’humeur et des 

pensées sur le sommeil 

- Pensées négatives répétitives qui empêchent 

l’endormissement 

- Sentiment de davantage d’impact de l’humeur sur le 

sommeil 

- Sentiment que son train de vie impacte son sommeil 

Lâcher-prise et désir 

d’équilibre émotionnel 

- Lie le lâcher-prise le week-end à l’amélioration du 

sommeil 

- Volonté de sentir épanoui, apaisé 

- Volonté de réduire les inquiétudes 

- Motivation à aller mieux 

Recherche de 

détente et de liberté 

à travers les 

vacances 

Evasion et besoin de 

déconnexion 

- Projet de vacances pour se reposer 

- Se vider l’esprit en vacances  

Libération des contraintes 

et pression quotidienne 

- Sentiment de liberté de partir en vacances au lieu d’être 

sous la pression des préparatifs de Noël 

- Lâcher-prise vis-à-vis de l’organisation des fêtes 

 

• David - Entretien pré-intervention 

Thème Sous-thème Codes 

Expérience de la 

lutte contre 

l’insomnie et ses 

répercussions 

émotionnelles 

Lutter contre l’insomnie et 

ses effets 

- Lutter contre l’insomnie 

- Ne pas récupérer malgré une aide médicamenteuse 

- Insomnie avec réveils nocturnes fréquents 

- Difficulté à maintenir un sommeil prolongé 

- Déréalisation du sommeil 

- Présence de rêves lucides 

- Sommeil non reposant  

Le poids de l’anxiété et 

des pensées envahissantes 

- Crainte d’une perte de contrôle 

- Resurgissement des TOC type phobie d’impulsion 

- Ressent une crainte d’une rechute insidieuse 

- Être submergé par l’anxiété 

- Présence d’anticipations anxieuses 

- Sentiment d’un envahissement des scénarios 

catastrophes 

- Sentiment d’être dépassé par les pensées 

- Anticipation anxieuse d’une rechute 

- Anxiété accrue 
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- Anxiété qui empêche l’endormissement  

L’impact émotionnel de 

l’insomnie et de l’anxiété 

- Surcharge émotionnelle ressentie 

- Épuisement émotionnel progressif 

- Accroissement de la fréquence des difficultés 

émotionnelles 

- Empêchement d’expression émotionnelle 

- Pensées négatives répétitives sur le manque de sommeil 

- Effet délétère du manque de sommeil sur ses émotions 

- Grande labilité émotionnelle 

- Conséquence immédiate du stress sur le sommeil 

- Cercle vicieux entre frustration et perte de contrôle 

Humeur fragilisée 

entre tristesse, 

incertitude et 

épuisement 

Un moral en déclin et une 

perte de vitalité 

- Constate un déclin de son humeur 

- Augmentation de la tristesse 

- Humeur triste et catastrophiste 

- Humeur dominée par le catastrophisme 

- Sentiment d’une perte d’optimisme 

- Sentiment de perte de l’élan vital 

- Moins enjoué que d’habitude 

- Baisse d’estime de soi 

Une instabilité 

émotionnelle accrue 

- Reconnaissance d’un état émotionnel fluctuant 

- Incertitude altérant rapidement l’humeur et le sommeil 

- Lien entre la labilité émotionnelle et le manque de 

sommeil 

- Augmentation de l’irritabilité perçue par les autres 

Une fatigue pesante - « Les choses me prennent une énergie folle » 

- Triade humeur-estime de soi-sommeil 

- Lie la baisse de morale à la fatigue 

Ressources et 

stratégies pour 

surmonter les 

difficultés 

Une lutte intérieure entre 

dissimulation et prise de 

conscience 

 

- Dissimulation des difficultés émotionnelles à 

l’entourage 

- Difficulté à reconnaître sa souffrance auprès des 

proches 

- Tendance à internaliser ses émotions 

- Perception des difficultés émotionnelles par l’entourage 

proche 

- Prise de conscience des difficultés 

- Conscience tardive des difficultés 

Des stratégies 

personnelles pour 

surmonter les difficultés 

- Exploitation de l’énergie restante 

- Volonté d’être actif pour éviter les ruminations 

- Sport vu comme une ressource 

- Tentatives non fructueuses pour trouver le sommeil 

- S’impose des habitudes saines de sommeil qu’il 

n’arrive pas à tenir 

Une attente d’amélioration 

et le rôle du collectif dans 

le changement 

- Attente concernant une amélioration de sa qualité de 

sommeil 

- Attente de journées équilibrées 
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- Volonté d’élargir ses ressources 

- Volonté d’arriver à s’affirmer 

- Volonté de prendre soin de lui-même 

- Volonté de trouver un juste milieu entre travail et 

gestion émotionnelle 

- Importance du collectif dans l’apprentissage partagé 

- Motivé par l’interaction sociale 

- Sentiment que le soutien d’un groupe peut aider à la 

mise en place d’habitudes de sommeil 

Croyances et 

pressions autour du 

sommeil et de la 

santé mentale 

Pression et culpabilité 

liées au sommeil 

- Vulnérabilité accrue au manque de sommeil 

- Perception de la perte de contrôle comme facteur 

déclenchant 

- Pression liée à la nécessité de dormir 

- Croyances que sa santé mentale dépend de son sommeil 

- Impression que se reposer laisse place aux ruminations 

Croyances 

dysfonctionnelles et 

rigidité cognitive 

- Croyances délétères profondément enracinées 

- Aimerait réduire ses croyances dysfonctionnelles sur le 

sommeil 

- Croyances rigides sur le sommeil 

- Attributions causales rigides 

- Croyance de ne pas « être une bonne personne » sans 

répondre aux demandes extérieures 

- Croyance dysfonctionnelle liée à l’expression 

émotionnelle 

Impact des normes 

sociales et des habitudes 

de vie 

- Impact des normes sociales sur le sommeil 

- Mauvaises habitudes d’hygiène du sommeil 

- Mécanisme de déni de l’état émotionnel et physique 

Impact de 

l’insomnie et du 

moral sur la vie 

sociale et 

professionnelle 

Les tensions entre 

exigences sociales, 

professionnelles et bien-

être personnel 

- Tension entre besoins personnels et exigences 

professionnelles 

- Cercle vicieux entre travail et épuisement 

- Surinvestissement au travail malgré un mal-être 

- Ruminations concernant l’imagination d’une absence 

de travail 

- Difficulté à gérer les effets du manque de sommeil 

- Annulation d’activités 

- Engagements sociaux non tenus par épuisement 

  

L’impact des difficultés 

émotionnelles sur la 

relation de couple 

- Impact de son humeur sur sa relation de couple 

- Culpabilité vis-à-vis de sa compagne 

- Tension conjugale 

Une vision de soi affectée 

par la vulnérabilité et 

l'autocritique 

- Lie une blessure à sa vulnérabilité psychologique 

- Ressent une grande sensibilité malgré une force 

intérieure 

- Faible estime de soi 

- Autocritique excessive 
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• David - Entretien post-intervention 

Thème Sous-thème Codes 

Expérience d’un 

changement positif 

dans la relation au 

sommeil 

Retrouver du pouvoir 

d’agir sur son sommeil 

- Reprise de contrôle sur son rythme de sommeil 

- Sentiment d’une amélioration significative du sommeil 

- Sentiment de progression rapide 

- Perception d’une progression de son sommeil 

- La diminution de la fatigue permet une meilleure 

utilisation de ses ressources 

- Sentiment d’équilibre rétabli entre loisirs et sommeil 

- Rapide efficacité de la restriction du sommeil 

- Visibilité des changements positifs une semaine après 

la restriction du sommeil 

Transformation des 

croyances sur le sommeil 

- Permettre d’invalider ses fausses croyances sur le 

sommeil 

- Déconstruction d’une croyance limitante 

- Déconstruction des croyances limitantes sur les 

besoins en sommeil 

- Réévaluation de la perception de la fatigue 

Vers une meilleure 

gestion des 

émotions 

Retrouver un mieux-être 

émotionnel et un nouvel 

optimisme 

- Sentiment d’un regain d’optimisme 

- Amélioration nette de l’humeur 

- Sentiment d’être davantage optimiste avec une prise de 

recul 

- Ressenti d’un bien-être proche de son idéal  

Une conscience accrue de 

ses fonctionnements 

émotionnels 

- Prise de recul sur sa vision de gestion émotionnelle 

- Ressenti d’une meilleure gestion émotionnelle 

- Prise de distance émotionnelle des problèmes des 

autres 

- Moins de prise de responsabilité des émotions des 

autres 

- Prise de conscience des difficultés de gestion 

émotionnelle et de confiance en soi 

- Conscience de l’évitement de ses émotions 

- Difficulté à réguler et gérer ses émotions sans 

l’intervention 

Groupe et thérapie 

comme appuis pour 

avancer 

Accéder à ses ressources 

internes 

- Connaissance préalable de certains outils 

thérapeutiques 

- Retrouver l’accès à ses connaissances préalables sur 

des stratégies thérapeutiques 

- Sentiment d’un besoin d’aide pour accéder aux 

ressources déjà internalisées 

- Frustration de ne pas avoir utilisé ses ressources 

internes plus tôt 

- Interprétation du changement comme non 

exclusivement lié à la prise d’antidépresseur 
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- Satisfaction de pouvoir accéder à des ressources 

internes après le soulagement d’un antidépresseur 

- Prise d’antidépresseur pour se libérer de la peur de 

rechuter dans le TOC  

Le groupe comme 

catalyseur du changement 

- Groupe comme levier de développement personnel 

- Sentiment de motivation personnelle grâce à 

l’altruisme et la solidarité d’un groupe 

- Ressenti d’un soutien indirect avec l’expérience 

partagée 

- Perception du groupe comme un « démultiplicateur » 

- Importance du soutien du groupe pour la mise en place 

de changements d’habitudes 

- Sentiment de progression à travers le partage 

d’expériences 

- Souligne l’aspect positif du dispositif de groupe 

- Appréciation des modalités d’intervention de groupe 

qui complètent des individuels 

- Valorisation de la présence de deux thérapeutes avec 

des sensibilités différentes 

Le besoin de comprendre 

pour changer 

- Besoin d’imaginaire et de métaphore pour entamer un 

travail sur lui-même 

- Nécessité d’entendre les mêmes conseils venant de 

différentes personnes 

- Importance de comprendre le mécanisme des 

croyances 

- Importance de la psychoéducation sur les pensées 

négatives répétitives 

- Réalisation de la superposition de la thérapie pour le 

TOC et pour le sommeil 

- Satisfaction générale vis-à-vis de la relation 

thérapeutique 

Apprendre à 

s’accepter et à 

avancer vers le 

changement 

Apprendre à lâcher prise 

et à s’accepter 

- Allègement des contraintes auto-imposées 

- Acceptation de son propre rythme de réveil 

- Tentative de lâcher prise sur l’heure du réveil 

- Surprise face aux effets positifs du changement des 

habitudes rigides 

- Volonté de prendre du temps pour soi 

- Volonté de profiter du moment présent 

- Volonté d’accepter ses émotions négatives à la place 

de les refouler 

- Prise de conscience du caractère nuisible de 

l’évitement 

S’engager dans un 

processus de 

développement personnel 

et de gestion émotionnelle 

- Volonté d’apprendre à gérer ses émotions 

- Volonté de stabilisation émotionnelle 

- Sentiment d’une meilleure verbalisation de ses 

difficultés 
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- Volonté de travailler sa confiance en lui et son contrôle 

émotionnel 

- Quête d’un équilibre émotionnel 

- Sentiment d’avoir une force de résilience 

- Remise en question des pensées négatives répétitives 

- Réinterprétation des échecs comme des étapes 

- Sentiment de masquage de la fatigue mentale par la 

fatigue physique 

- Volonté d’être capable de se soigner lui-même 

Equilibre entre 

travail et bien-être 

personnel 

Travail, performance et 

équilibre émotionnel 

- Sentiment d’être un élément temporisateur au travail 

- Besoin de se sentir utile dans son travail 

- Impact de la performance au travail sur le repos 

octroyé 

- Impact du travail sur la gestion émotionnelle 

Amélioration des relations 

et de l’humeur au travail 

- Sentiment d’une amélioration de l’humeur au travail 

- Amélioration des relations interpersonnelles 

- Bienveillance des collègues par rapport à 

l’intervention 
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10. Résumé 

Contexte : L’insomnie chronique, fréquemment associée à des symptômes dépressifs dans une 

relation bidirectionnelle, s’accompagne de fatigue et d’inquiétudes, et constitue un problème 

de santé publique majeur affectant la qualité de vie. La thérapie cognitive et comportementale 

pour l’insomnie (TCC-I) est reconnue comme traitement de première intention, mais peu 

d’études examinent ses effets en format de groupe chez des patients dépressifs, et encore moins 

en combinant approches quantitatives et qualitatives. 

Objectifs : Ce mémoire visait à évaluer les effets d’une TCC-I de groupe sur l’insomnie, la 

dépression, la fatigue et les inquiétudes, en supposant une mélioration après l’intervention. Un 

volet qualitatif explorait l’évolution du vécu du trouble, les mécanismes de changement perçus, 

l’adhésion au traitement et l’expérience globale de la thérapie. 

Méthodologie : Une étude de cas multiples (N=4) a été menée auprès de patients adultes 

insomniaques présentant des symptômes dépressifs. L’intervention comprenait 5 séances de 

TCC-I de groupe, évaluées avant et après la thérapie à l’aide de questionnaires standardisés 

portant sur l’insomnie, la dépression, la fatigue, les inquiétudes, les croyances liées au sommeil, 

la satisfaction des participants, ainsi qu’une mesure quotidienne des inquiétudes et des 

entretiens semi-structurés. 

Résultats : Tous les participants ont présenté une diminution de l’insomnie et trois ont montré 

une amélioration notable des symptômes dépressifs. Les inquiétudes et la fatigue ont évolué de 

manière plus variable. L’analyse qualitative a mis en évidence plusieurs mécanismes de 

changement, tels que la restructuration cognitive, le lâcher-prise sur le contrôle du sommeil, le 

renforcement du sentiment d’auto-efficacité et le soutien social lié au groupe. L’expérience 

globale de la thérapie a été évaluée comme positive par tous les participants.  

Conclusion : La TCC-I de groupe apparaît comme une approche pertinente et bien acceptée 

pour réduire l’insomnie et les symptômes dépressifs, avec des effets plus variables sur la fatigue 

et les inquiétudes. La combinaison de méthodes quantitatives et qualitatives a permis de mieux 

comprendre les processus de changement et le vécu subjectif des participants. Les résultats 

soutiennent son intégration en clinique, mais restent exploratoires en raison de la taille restreinte 

de l’échantillon. Des recherches futures avec des échantillons plus larges et un suivi à long 

terme sont nécessaires pour confirmer ces observations.  

 


