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Introduction générale 

De nombreuses études montrent un lien important entre la dépression et l’insomnie (Blake et 

al., 2018 ; Melhuish Beaupre et al., 2021 ; Riemann et al., 2019 ; Ütge et al., 2009). Cependant 

le fonctionnement de cette association est encore peu connu (Fang et al., 2019 ; Plante, 2021 ; 

Yasugaki et al., 2025). Pourtant, améliorer les connaissances sur les mécanismes de la 

comorbidité de ces troubles permettrait d’en améliorer la prise en charge (Fang et al., 2019). 

De potentiels processus communs ont été identifiés dans la littérature, à savoir l’inquiétude et 

les ruminations (Frøjd et al.,2022 ; Parmentier et al., 2019), les ressources cognitives (Hiller et 

al., 2015 ; Mills et al., 2016), l’activation comportementale (Lall et al., 2025), l’évitement 

expérientiel (Cookson et al., 2019 ; Zakiei et al., 2020), l’anhédonie (Barthel et al., 2020 ; Wu 

et al., 2025) et la réactivité émotionnelle (Altena et al., 2016 ; Hill et al., 2019). Ce mémoire se 

concentre sur un seul de ces processus, l’anhédonie.  

PARTIE THEORIQUE 

1- Chapitre 1 : Dépression et insomnie 

Ce chapitre a été réalisé en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 

1.1- Dépression 

La dépression peut être difficile à définir, le terme de « dépression » étant un terme vaste, 

incluant plusieurs troubles. Ainsi, les « troubles dépressifs » sont un ensemble de troubles 

caractérisés par la présence d'une humeur triste, vide ou irritable, accompagnée de 

modifications qui perturbent significativement les capacités de fonctionnement de l'individu qui 

en souffre. Les troubles dépressifs incluent le trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle, 

le trouble dépressif caractérisé, le trouble dépressif persistant, le trouble dysphorique 

prémenstruel, le trouble dépressif induit par une substance ou un médicament, le trouble 

dépressif dû à une autre affection médicale, le trouble dépressif autre spécifié, et le trouble 

dépressif non spécifié. Tous ces troubles se distinguent par leur durée, leur chronologie et leur 

étiologie. Parmi ces troubles, la forme la plus habituelle et qui est donc la plus fréquemment 

désignée par le terme « dépression » est le trouble dépressif caractérisé (APA, 2022). Le 

diagnostic de dépression comprend de très nombreuses combinaisons possibles de symptômes 

différents (Zimmerman et al., 2015), qui peuvent se manifester de manières différentes et ainsi 

varier considérablement d’une personne à l’autre (Monroe & Anderson, 2015). L’hétérogénéité 

au sein de la dépression est ainsi très élevée, Goldberg (2011) avançant même qu’essayer d’en 
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faire une unique classification est illusoire, alors que certains symptômes au sein de cette 

classification sont « mutuellement exclusifs et conjointement exhaustifs », comme 

l’hypersomnie et l’insomnie, ou encore l’augmentation et la baisse de l’appétit. 

Il est difficile d’obtenir des chiffres précis concernant sa prévalence (Bland & Streiner, 2013). 

L’Organisation Mondiale de la Santé [OMS] (2025) estime cependant la prévalence de la 

dépression à 4.0% de la population mondiale, et 5.7% chez les adultes, avec une différence 

entre les hommes et les femmes, puisque la prévalence chez les hommes est estimée à 4.6% et 

à 6.9% chez les femmes. Lim et al. (2018) ont des données plus élevées, allant de 7.2% à 12.9% 

pour la prévalence globale de la dépression, avec des chiffres encore plus élevés si les données 

étaient récoltées à partir d’instruments d’auto-évaluation. Une différence entre les hommes et 

les femmes était également observée, avec une prévalence significativement plus élevée chez 

les femmes que chez les hommes. En Belgique, on estime la prévalence à 13% de la population 

générale adulte (Duveau et al., 2024). De plus, selon Boland et al. (2023), le taux de troubles 

dépressifs a encore augmenté, et ce partout dans le monde, depuis la pandémie de COVID-19. 

Selon l’APA (2022), le trouble dépressif caractérisé peut survenir à n’importe quel âge, avec 

toutefois un pic de fréquence d’apparition à la puberté. 

La dépression présente de nombreux troubles comorbides dont les troubles du sommeil. (APA, 

2022). Par ailleurs, la dépression est associée à un taux de mortalité élevé, principalement dû à 

une forte fréquence d’idées et comportements suicidaires (APA, 2022), puisqu’environ 40% 

des patients souffrant d’un trouble dépressif caractérisé ont des idées suicidaires (Darquennes 

et al., 2023). 

Concernant l’évolution du trouble dépressif caractérisé, on observe également une grande 

hétérogénéité, puisque la dépression peut évoluer en une rémission totale, ou bien aucune 

rémission, en passant par plusieurs épisodes de récidive et de rémission. La rémission débute 

dans 40% des cas dans les 3 mois suivants le début de l’épisode dépressif caractérisé, et dans 

80% des cas dans l’année suivante. La durée des périodes de rémission entre deux épisodes 

dépressifs est par ailleurs un des meilleurs prédicteurs des risques de récidive, les autres facteurs 

de risque de récidive incluant : un âge précoce du premier épisode, avoir eu de multiples 

épisodes par le passé ainsi que la persistance de symptômes d’intensité légère pendant les 

phases de rémission (APA, 2022). 

La dépression constitue un trouble majeur aux conséquences graves qui demande une prise en 

charge la plus efficace possible 
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1.2- Insomnie 

L’insomnie est un trouble du sommeil comprenant des difficultés d’endormissement, 

accompagnées ou non de défaut de maintien du sommeil, auxquels s’associent un ou plusieurs 

symptômes diurnes en relation avec la difficulté de sommeil, et cela malgré des conditions 

propices au sommeil (Poirot & Brion, 2024). Au-delà d’être un trouble du sommeil, c’est un 

symptôme transdiagnostique que l’on retrouve associé à de nombreux troubles (Dolsen et al., 

2014), et notamment la dépression (APA, 2022). Dans cette étude, l’insomnie sera ainsi 

considérée à la fois comme un trouble à part entière, et à la fois comme un symptôme de la 

dépression. 

La prévalence de l’insomnie est de 30 à 35% en population générale pour des symptômes 

d’insomnie occasionnelle, de 10 à 15% pour des symptômes d’insomnie avec retentissements 

diurnes, et de 6 à 10% lorsque l’on considère les critères diagnostiques du trouble de l’insomnie 

(Hafner et al., 2023 ; Morin & Jarrin, 2022 ; Ohayon, 2002, 2011 ; Roland et al., 2023). Cette 

prévalence est plus élevée chez les femmes, les personnes présentant un faible niveau socio-

économique et augmente avec l’âge (Chan-Chee et al., 2011 ; Morin & Jarrin, 2022 ; Sivertsen 

et al., 2020 ; Zeng et al., 2020). Malgré cette prévalence élevée, moins de 20% des personnes 

souffrant d'insomnie sont correctement diagnostiquées et prises en charge (Ohayon, 2011).  Cela 

est d’autant plus dommageable que l’insomnie est un facteur de risque du développement 

d’autres troubles psychologiques (Harvey et al., 2011), et que l’intensité de l’insomnie est 

associée avec l’intensité des idées suicidaires (Vitiello et al., 2014). 

Bien que les symptômes d’insomnie puissent être transitoires, on observe une chronicisation de 

ceux-ci chez une grande partie des patients, puisqu’on retrouve un taux de la persistance de 

l’insomnie à 40% sur une période de 5 ans (Morin et al.,2020 ; Morin & Jarrin, 2022). Après 

deux mois consécutifs de plaintes d’insomnie, la probabilité que le trouble persiste est de 

87.5%, et après trois mois, la probabilité qu’il persiste s’élève à 100%. Morin et al. (2014).  

Il apparait donc que l’insomnie est un trouble complexe et très répandu en population générale 

comme en population clinique, et dont la prise en charge gagnerait à être améliorée, à 

commencer par sa fréquence de prise en charge. 

1.3- Liens entre dépression et insomnie  

La relation entre la dépression est l’insomnie est bien documentée. Les deux troubles présentent 

des explications étiologiques et pathophysiologiques communes, des facteurs psychologiques, 

sociaux et biologiques communs, ainsi que l’utilisation de thérapies médicamenteuses ou non-
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médicamenteuses communes (Blake et al., 2018 ; Melhuish Beaupre et al., 2021 ; Riemann et 

al., 2019 ; Ütge et al., 2009). Ce sont également deux facteurs d’augmentation des risques de 

suicides, qu’ils soient associés ou indépendants (Riemann et al., 2019). La comorbidité de la 

dépression et l’insomnie a également un fort impact sociétal et économique, notamment dû aux 

prix des prises en charge et des arrêts de travail (Gao et al., 2025). 

L’insomnie et la dépression sont des troubles comorbides (Mason & Harvey, 2014), présentant 

tous les deux une très forte hétérogénéité en leur sein (Li et al., 2016) et ayant de nombreux 

processus communs et symptômes semblables, ce qui peut les rendre très difficiles à 

différencier (Victor et al., 2019).   

La prévalence précise de l’association de ces deux troubles est encore peu connue (Sunderajan 

et al., 2010). On retrouve cependant une prévalence de l’insomnie plus élevée chez les 

personnes souffrant de dépression qu’en population générale (Melhuish Beaupre et al., 2021), 

et une prévalence de symptômes dépressifs plus élevée dans une population souffrant 

d’insomnie que dans une population générale (Mason & Harvey, 2014). Ainsi, 80% des patients 

dépressifs se plaignent de symptômes d’insomnie (Tsuno et al., 2005), et Mason & Harvey 

(2014) ont mesuré la présence d’insomnie chez 40% de leurs patients dépressifs. Également, 

les personnes souffrant d’insomnie ont deux fois plus de risques de développer une dépression 

que des personnes sans problèmes de sommeil (Baglioni, Spiegelhalder et al., 2011 ; Baglioni, 

Battagliese et al., 2011). 

L’insomnie est un prédicteur de l’apparition, la sévérité et le développement de la dépression 

(Baglioni et al., 2010 ; Baglioni al., 2011 ; Herrick & Sateia, 2016 ; Li et al., 2016 ; Mason et 

al., 2020 ; Mason & Harvey, 2014 ; Melhuish Beaupre et al., 2021 ; Murphy & Peterson, 2014 ; 

Salo et al., 2012 ; Szklo-Coxe et al., 2010 ; Victor et al., 2019), bien que l’apparition d’un 

épisode dépressif à la suite d’une insomnie dépendrait de déclencheurs supplémentaires, qui 

peuvent être des mécanismes biologiques ou des stresseurs psychosociaux (Gao et al., 2025). 

De plus, traiter l’insomnie chez des patients dépressifs mènerait à une amélioration de leur 

humeur (Gebara et al., 2018), et la dépression est également un prédicteur de la sévérité et du 

développement de l’insomnie (Bruce et al., 2017 ; Mason & Harvey, 2014 ; Mohammadi et al., 

2024 ; Oh et al., 2019). La relation entre la dépression et l’insomnie est donc bidirectionnelle 

(Alvaro et al., 2013 ; Ashworth et al., 2015 ; Freeman et al., 2020 ; Morin & Jarrin, 2022 ; 

Riemann et al., 2019 ; Sivertsen et al., 2012). Cette association est plus forte lorsqu’on 

considère la dépression comme étant un diagnostic de trouble dépressif caractérisé que lorsque 

l’on considère simplement des symptômes dépressifs (Roberts & Duong, 2013).  
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Pour conclure, la comorbidité entre la dépression et l’insomnie est très fréquente avec de 

nombreuses répercussions, et si l’association est bien connue de la littérature, son 

fonctionnement est encore mal compris, ce qui serait pourtant nécessaire afin d’en améliorer la 

prise en charge. 

 

2- Chapitre 2 : Anhédonie 

2.1- Définitions et généralités 

L’anhédonie est généralement définie comme l’incapacité ou la capacité réduite à 

ressentir du plaisir (Lambert et al., 2018), défini selon Chenu & Tassin (2014) comme « une 

sensation ou une émotion agréable, source de bien-être et de contentement […] associé à la 

satisfaction d’un désir ou d’un besoin ». Cette définition est cependant encore en débat dans la 

littérature. En effet, bien que les définitions soient proches, il existe une différence importante 

entre « incapacité » et « capacité réduite », la première sous-entendant une absence totale de 

plaisir tandis que la deuxième sous-entend qu’il est toujours possible de ressentir du plaisir, 

mais qu’il est diminué. La deuxième définition, considérant l’anhédonie sous forme de 

continuum, semble être plus proche de la réalité (Ho & Sommers, 2013). 

Bien qu’existant en population générale, l’anhédonie est également un symptôme de divers 

troubles psychologiques, principalement les troubles dépressifs (Serretti, 2023) et le trouble du 

spectre de la schizophrénie (Watson et al., 2020), encore des affections médicales ou des 

douleurs chroniques (Trøstheim et al., 2020). Or, lorsque l’anhédonie est comorbide d’un 

trouble ou d’une affection médicale, elle est un facteur déterminant la sévérité des autres 

symptômes de ce trouble, augmentant ainsi la sévérité du trouble (Guineau et al., 2022). 

Notamment, elle est un facteur important des risques suicidaires (Serreti, 2023), puisqu’elle 

augmente les taux de suicide (Rzepa & McCabe, 2019). L’anhédonie est par conséquent un 

symptôme particulièrement fréquent et envahissant, avec un fort impact négatif sur la qualité 

de vie (Billones et al., 2020), qui peut également être retrouvé en population générale, chez qui 

on retrouve les mêmes déficits que chez les personnes étant diagnostiquées avec une dépression 

(Cléry-Melin et al., 2019).  

En revanche, l’anhédonie est à différencier de la présence d’affects négatifs ou de 

l’augmentation de ceux-ci, notamment de la tristesse, avec qui elle n’est pas automatiquement 
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reliée (De Fruyt, 2020) ou des symptômes négatifs du trouble du spectre de la schizophrénie ou 

des affects dépressifs (Watson et al., 2020).  

Il est très difficile d’estimer la prévalence de l’anhédonie dans la population générale, puisque 

l’anhédonie est principalement étudiée en tant que symptôme de troubles psychologiques, 

principalement la dépression, où elle est estimée à environ 70% (Gaillard et al., 2013). 

Les définitions de l’anhédonie et ses différentes composantes sont multiples, ce qui rend la 

littérature à ce sujet peu claire. Les paragraphes suivants détailleront l’ensemble des concepts 

et définitions se rapportant à l’anhédonie et ses différentes composantes, afin que nous puissions 

avoir une vue d’ensemble de la conception de l’anhédonie. 

L’anhédonie est liée aux processus de récompense, qui sont gérés par le système du même nom 

(Kieslich et al., 2022). Le système de récompense est un ensemble de structures cérébrales dont 

le rôle est de déclencher des effets plaisants, appelés récompenses, dans le but de réguler le 

comportement humain. Ainsi, une récompense psychologique est un processus induisant ou 

renforçant un comportement (Martinotti et al., 2012). Les anomalies dans ce système de 

récompense seraient responsables de l’anhédonie (Rzepa & McCabe, 2019), puisque cela 

créerait des déficits de la sensibilité à la récompense et de la prise de décision impliquant des 

efforts, et donc du plaisir (Slaney et al., 2022). 

Selon la littérature, on peut diviser les processus de récompense en plusieurs composantes 

distinctes : le « liking » et le « wanting » (Berridge, 2007 ; Cléry-Melin et al., 2019 ; Nguyen 

et al., 2021 ; Smith & Berridge, 2007 ;), mais également en deux composantes temporelles : le 

traitement anticipatoire, ou désir, et le traitement consommatoire, ou plaisir. Le concept de 

récompense étant similaire à celui de plaisir, on peut également considérer le « liking » comme 

le plaisir immédiat (Smith & Berridge, 2007 ; Nguyen et al., 2021), le « wanting » comme la 

motivation à rechercher le plaisir ou comme un plaisir anticipé (Berridge, 2007 ; Nguyen et al., 

2021). Le « liking » renvoie à la partie émotionnelle du plaisir, tandis que le « wanting » est à 

rapprocher du concept de saillance incitative, qui est le processus rendant les récompenses 

attrayantes en y associant la sensation de plaisir, ce qui motive à chercher à obtenir la 

récompense (Nguyen et al., 2021). On retrouve également le concept de réponses hédoniques, 

qui sont le plaisir et l’intérêt ressentis en réponse à un stimulus potentiellement récompensant. 

On distingue alors les réponses hédoniques des réponses hédoniques anticipées, qui sont la 

projection dans le futur d’une réponse hédonique (Chentsova & Hanley, 2010).  
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Ho & Sommers (2013), recommandent de diviser l’anhédonie en sous-catégories pour la 

recherche. On divisera donc l’anhédonie en deux sous-dimensions temporelles, l’anhédonie 

anticipatoire et l’anhédonie consommatoire, qui se définissent ainsi comme des déficits en 

plaisir anticipé et de consommation respectivement. Le plaisir anticipé, aussi appelé appétitif, 

fait référence à l’anticipation d’une activité dont on attend qu’elle apporte du plaisir, ainsi qu’à 

la motivation à la récompense. Le plaisir de consommation quant à lui se réfère au plaisir 

immédiat procuré pendant la participation à une activité, résultant en un sentiment de 

satisfaction d’obtenir une récompense (Berridge & Robinson, 2008 ; Ritsner et al., 2011 ; 

Treadway & Zald, 2011).  

La réduction de la capacité à ressentir du plaisir semble également influencer la motivation : on 

se sent moins motivé à s’engager dans des activités variées parce qu’on les apprécie moins 

(Treadway & Zald, 2013). Ce déficit en motivation serait ainsi un déficit spécifique de 

l’anhédonie (Rzepa & McCabe, 2019), et plus précisément de l’anhédonie anticipatoire, 

puisque ce serait plus précisément un déficit de l’anticipation et de la motivation envers une 

récompense (Sherdell et al., 2012 ; Treadway et al., 2012). Treadway & Zald (2011) 

recommandent d’utiliser le terme « anhédonie motivationnelle » pour distinguer les déficits en 

plaisirs de consommation et en plaisirs motivationnels. Le terme d’anhédonie motivationnelle 

a cependant d’autres définitions, Der-Avakian & Markou (2011) la considérant comme un 

déficit de la motivation à participer à des activités plaisantes, qui est une définition proche de 

celle de Treadway & Zald (2011), mais Ho & Summers (2013) définissent plutôt l’anhédonie 

motivationnelle comme une conséquence de l’anhédonie plutôt que comme un autre terme pour 

anhédonie anticipatoire. On constate ainsi que les définitions et concepts liés à l’anhédonie 

anticipatoire et consommatoire sont nombreuses et hétérogènes, puisque l’on retrouve des 

termes différents se rapprochant des mêmes concepts (voir table 1). Pour plus de clarté, ce 

mémoire utilisera les termes d’anhédonie anticipatoire, pour se référer à un déficit de plaisir 

anticipé, ainsi que d’anhédonie consommatoire, pour se référer à un déficit en plaisir de 

consommation.  

Table 1 Termes et définitions se rapportant aux concepts de plaisirs anticipatoire et 

consommatoire 

Article(s) Plaisir anticipé Plaisir de consommation 

Berridge & Robinson (2008) 

; Ritsner et al., (2011) ; 

Treadway & Zald, (2011) 

Plaisir anticipé ou appétitif : 

l’anticipation d’une activité 

dont on attend qu’elle 

Plaisir immédiat procuré 

pendant la participation à une 

activité, résultant en un 
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apporte du plaisir, ce qui 

motive à obtenir une 

récompense 

sentiment de satisfaction 

d’obtenir une récompense 

Nguyen et al., (2021) « Wanting » : proche du 

concept de saillance 

incitative, qui est le 

processus rendant les 

récompenses attrayantes en y 

associant la sensation de 

plaisir, ce qui motive à 

chercher à obtenir la 

récompense 

Liking : partie émotionnelle 

du plaisir 

Smith & Berridge, ( 2007 ) Wanting : motivation à 

rechercher le plaisir, plaisir 

anticipé 

Liking : plaisir immédiat 

Cléry-Melin et al., 2019 Wanting : motivation à 

obtenir une récompense 

Liking : sensibilité et 

responsivité à la récompense 

Balkind et al. (2025) Désir, traitement anticipé de 

la récompense 

Plaisir, traitement de 

consommation de la 

récompense 

Treadway & Zald (2011) Plaisir motivationnel :  est 

semblable au plaisir anticipé 

 

Der-Avakian & Markou, 

(2011). 

Plaisir motivationnel : 

motivation à participer à des 

activités plaisantes, ce qui se 

rapproche du plaisir anticipé 

 

Chentsova & Hanley (2010) Réponse hédonique 

anticipée : projection dans le 

futur du plaisir et de l’intérêt 

ressenti en réponse à un 

stimuli potentiellement 

récompensant 

Réponse hédonique : le 

plaisir et l’intérêt ressentis en 

réponse à un stimuli 

potentiellement 

récompensant 
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L’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire sont deux mécanismes et concepts 

distincts, mais liés. Il est en effet possible que seule l’une de ces composantes apparaisse en 

association avec un trouble (Dolan et al., 2022), et que les traitements n’aient pas le même effet 

sur les deux composantes (Serreti, 2025). Dans une étude de Dolan et al. (2022), il a en effet 

été montré que la diminution du plaisir de manger chez des patients souffrant de troubles 

alimentaires est liée à un déficit du plaisir anticipé, et non du plaisir de consommer des aliments. 

L’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire sont également associées à des zones 

cérébrales différentes, et donc des processus différents (Borsini et al., 2020 ; Chen et al., 2018 ; 

Zhang et al., 2015). Malgré ces différences, Li et al. (2019) observent une association entre le 

plaisir anticipé et le plaisir de consommation, l’anticipation du plaisir augmentant l’ampleur du 

plaisir ressenti une fois le moment arrivé, ce qui démontre donc que ces concepts sont différents 

mais liés. 

L’anhédonie est donc un concept complexe dont l’étude mériterait à gagner en clarté, surtout 

considérant le fort impact négatif sur la qualité de vie des personnes en souffrant (Billones et 

al., 2020). 

2.2- Liens entre anhédonie, insomnie et dépression 

Concernant la relation entre l’anhédonie et l’insomnie, plusieurs études constatent un lien entre 

l’insomnie et des dysfonctions du système de récompense correspondant à l’anhédonie, 

démontrant un lien entre ces deux concepts (Barthel et al., 2020 ; Casement et al., 2016 ; Holm 

et al., 2009 ; Motomura et al., 2021 ; Soffer-Dudek & Shahar, 2011 ; Wieman et al., 2022 ; Wu 

et al., 2026). Pour Gong et al. (2021), une augmentation des déficits du système de récompense 

est associée à une augmentation de l’insomnie, tandis que pour Boland et al. (2022), l’insomnie 

influencerait négativement les processus de récompense de l’anhédonie motivationnelle.  Chez 

des personnes souffrant d’insomnie, la présence d’anhédonie est également liée à une 

augmentation des risques suicidaires (Choi et al., 2025 ; Dosogne et al., 2022 ; Hein et al., 

2023). 

On ne retrouve pas de consensus sur l’association de l’insomnie et des différents sous-types 

d’anhédonie, puisque l’on retrouve à la fois des études indiquant que seule l’anhédonie 

consommatoire serait liée à l’insomnie (Patel et al., 2024), mais d’autres études indiquent qu’un 

lien entre insomnie et anhédonie anticipatoire existe (Wieman et al., 2023). 

Le lien entre l’anhédonie et la dépression est un peu mieux connu : l’anhédonie étant un critère 

majeur de la dépression, permettant même de la diagnostiquer (Bennett et al., 2014 ; Sibitz et 
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al., 2010), une majorité d’étude sur le concept ont lieu en population de patients souffrant de 

troubles dépressifs. C’est également un facteur fréquent, la prévalence de l’anhédonie étant 

estimée à 70% chez les personnes souffrant de troubles dépressifs (Gaillard et al., 2013). 

Ainsi, l’anhédonie est associée avec un allongement de la durée des épisodes dépressifs, un plus 

mauvais pronostic, une plus mauvaise évolution et une augmentation de la sévérité des 

symptômes dépressifs, en particulier des idées de suicides (Darquennes et al., 2023 ; Ducasse 

et al., 2018 ; Morris et al., 2011 ; Winer et al., 2014 ; Wu et al., 2025). De plus, l’anhédonie est 

un des plus forts prédicteurs du fonctionnement psychosocial chez des personnes dépressives 

(Vinckier et al., 2017), et serait également un facteur explicatif des déficits cognitifs présents 

dans les troubles dépressifs (Cléry-Melin et al., 2019).  

Concernant la distinction entre anhédonie anticipatoire et consommatoire, la majorité de la 

littérature s’accorde à dire que la dépression n’est associée qu’à l’anhédonie anticipatoire 

(Balkind et al., 2025 ; Barch & Dowd, 2010; Cohen & Minor, 2010; Der-Avakian & Markou, 

2011; Dichter, 2010; Ritsner et al., 2011; Schulz et al., 2024 ; Smoski et al., 2009 ; Strauss & 

Gold, 2012), bien que l’on retrouve tout de même des études indiquant une association avec 

l’anhédonie consommatoire seulement (Ossewaarde et al., 2011; Strauss et al., 2011), ou bien 

avec les deux types d’anhédonies (Li et al., 2019 ; Martin et al., 2011 ; Rajesh et al., 2025 ).  

Il apparait donc que l’anhédonie possède des associations avec à la fois la dépression et 

l’insomnie. Par ailleurs, l’humeur dépressive, l’anhédonie et des problèmes de sommeil comme 

l’insomnie sont des symptômes de la dépression évoluant simultanément lors du diagnostic du 

trouble dépressif caractérisé, ce qui démontre la force du lien entre ces symptômes et ce trouble 

(Olivan-Blazquez et al., 2016).  De plus, dans une population touchée par des troubles 

dépressifs, on retrouve bien une association entre insomnie et anhédonie (Pan et al.,2026 ; Zhao 

et al., 2024).  Le sens de ces associations ne fait cependant pas consensus : Kalmbach et al. 

(2017) ont montré que l’anhédonie associée à la dépression était un prédicteur de symptômes 

d’insomnie, tandis que Balkind et al. (2025), avec le modèle intégré du sommeil et de la 

récompense, considèrent que l’anhédonie est le médiateur principal de la relation entre 

l’insomnie et l’apparition de la dépression ainsi que son maintien. Pour Wang et al. (2025), c’est 

l’insomnie qui serait responsable de l’activation de l’anhédonie dans la dépression. Casement 

et al. (2016) théorisent qu’un sommeil non réparateur durant l’adolescence détraquerait les 

processus de récompense, qui seraient le médiateur de la relation entre l’insomnie et la 

dépression. Pour Liverant et al. (2021), c’est l’insomnie chez des personnes dépressives qui 

déclencherait l’anhédonie anticipatoire en diminuant l’apprentissage des processus de 
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récompense. Ainsi, pour eux, la dépression amènerait l’insomnie, qui amènerait l’anhédonie 

motivationnelle. 

Il apparait de l’ensemble de ces études que l’anhédonie, la dépression, et l’insomnie et leurs 

relations sont des sujets avares en certitudes et en consensus. Un des principaux obstacles 

rencontrés dans la littérature est le fait que les études se concentrent principalement sur l’étude 

de la dépression, et ont ainsi tendance à considérer l’anhédonie et l’insomnie comme de simples 

symptômes de la dépression et non comme des processus ou troubles indépendants, ce qui serait 

pourtant nécessaire afin de mieux concevoir ces troubles et leurs processus communs, dont les 

définitions, mécanismes et associations ne font pas encore consensus, malgré des implications 

cliniques importantes. Améliorer la compréhension de ces processus apparait donc nécessaire 

afin d’améliorer la prise en charge de la comorbidité de la dépression et l’insomnie. 

PARTIE EMPIRIQUE 

3- Question de recherche et hypothèses 

Ce mémoire a pour intérêt l’examen du rôle de l’anhédonie, et plus particulièrement de ses 

dimensions anticipatoire et consommatoire, dans ses relations à la dépression et l’insomnie. La 

manière dont ces dimensions de l’anhédonie s’associent aux autres variables, et si elles 

présentent des profils différenciés sera ainsi l’objet de cette recherche.  

L’hypothèse principale postule donc que l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie 

consommatoire sont en association avec la dépression, l’insomnie et la fatigue, mais que ces 

associations ont des profils différenciés, l’anhédonie anticipatoire présentant des liens plus forts 

que l’anhédonie consommatoire. La première hypothèse de recherche est que l’anhédonie 

anticipatoire et l’anhédonie consommatoire sont liées à la dépression, mais que l’anhédonie 

anticipatoire présente un lien plus important (Hypothèse 1). La littérature confirme en effet 

qu’un lien entre dépression et anhédonie anticipatoire existe (Cohen & Minor, 2010 ; Ritsner et 

al., 2011 ; Strauss & Gold, 2012), ainsi qu’un lien entre dépression et anhédonie consommatoire 

(Ossewaarde et al., 2011 ; Strauss et al., 2011).Néanmoins, pour la relation entre dépression et 

l’anhédonie consommatoire, il ne semble pas y avoir de consensus, ce qui nous fait postuler un 

lien moins fort qu’avec l’anhédonie anticipatoire. La deuxième hypothèse est qu’il existe un 

lien entre l’insomnie et les deux composantes de l’anhédonie, mais un lien plus important avec 

l’anhédonie anticipatoire, puisque ce sont les résultats que l’on retrouve en majorité dans la 

littérature (Boland et a., 2022 ; Wieman et al., 2023) (Hypothèse 2).  



17 

 

Enfin, on retrouve deux dernières hypothèses secondaires confirmatoires. La première postule 

un lien entre la dépression et l’insomnie conformément à la littérature (Grandner et al., 2023 ; 

Kim et al., 2019). Les liens entre la dépression et l’insomnie seront donc vérifiés. La seconde 

postule que l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire sont des processus liés 

mais distincts l’un de l’autre (Buck & Lysaker, 2013).  

Figure 1 Hypothèses principales de recherche 

Note : Des traits plus épais indiquent une association plus importante 

4- Méthodologie 

4.1- Calcul de puissance 

La taille d’échantillon a été déterminée au moyen d’une analyse de puissance a priori réalisé 

avec le logiciel G*Power3.1.9.6 (https://www.gpower.hhu.de). Les hypothèses de recherche 

supposant que les régressions linéaires soient significatives (et donc que la variance expliquée 

totale est différente de 0), le modèle de calcul retenu pour les régressions multiples est le modèle 

de déviation de R2 de 0. En l’absence d’études antérieures fournissant une estimation précise 

de la taille d’effet, une taille d’effet moyenne a été retenue (f2=.15 ; Cohen, 1988, 1992). Ainsi, 

pour atteindre une puissance de .80 et un alpha fixé à .05, l’analyse indique un effectif minimum 

de 55 personnes nécessaires.   

4.2- Procédures 

Cette partie a été réalisée en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 

L’étude a été réalisée sur la plateforme sécurisée du Service Général d’Informatique (SEGI) de 

l’Université de Liège après avoir reçu l’approbation du Comité d’Ethique Hospitalo-Facultaire 

Universitaire de Liège ainsi que celle du comité d’éthique de la Faculté de Psychologie, 

Logopédie et des Sciences de l’Education (FPLSE). La diffusion de l’étude a été faite à la fois 

par la chercheuse en charge de l’étude, les deux élèves mémorants et douze étudiants de 3e 

année de bachelier en psychologie, aux moyens du bouche à oreille, des réseaux sociaux ainsi 

https://www.gpower.hhu.de/
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que par voie d’affichage. L’étude était disponible pendant 4 mois, de novembre 2024 à février 

2025. L’anonymat des participants a été assuré grâce à un chiffrement de leurs adresses e-mails 

à deux clés de sécurité, assurant que ni la chercheuse principale, ni les élèves ni même le 

système informatique n’aient accès aux données des participants. Le système informatique 

encode par la suite automatiquement les données récoltées dans un tableur, les élèves 

mémorants n’ayant donc accès qu’à ce fichier en termes de résultats, sans éléments pouvant 

identifier les participants. L’étude se composait d’une première page informant les participants 

des objectifs et des modalités de l’étude, puis des questionnaires présentés dans la partie 

« Mesures » de ce mémoire dans le même ordre qu’indiqué. La durée de passation totale 

n’excédait pas vingt minutes au total, et l’ordre de passation était le même pour l’ensemble des 

participants. 

4.3- Echantillon 

Cette partie a été réalisée en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 

L’échantillon total de cette étude comprend 2612 participants adultes tout-venants. Les critères 

d’inclusion de cet échantillon comprenaient d’avoir plus de 18 ans ainsi qu’une bonne 

compréhension de la langue française. Les critères d’exclusions quant à eux comprenaient un 

niveau d’attention insuffisant durant la passation, des horaires de travail de nuit, la présence 

d’une autre pathologie du sommeil que l’insomnie, la présence de douleurs chroniques ainsi 

que souffrir d’un cancer. A la suite de cette procédure d’exclusion détaillée dans la figure 2, 

l’échantillon final comporte 1047 participants adultes tout-venants. 

 Figure 2 Organigramme du processus d’exclusion des participants 

Note : La compréhension du français a été fixée à une note auto-évaluée supérieure à 7/10 ; l’inattention durant la 

passation a été fixée à une note auto-évaluée inférieure à 70/100 ; les personnes somnambules ainsi que celles 

présentant au moins deux symptômes parmi les arrêts respiratoires, les ronflements, les cauchemars, la somnolence 

diurne ou les mouvements moteurs anormaux ont été exclues de l’étude (American Academy of Sleep Medicine, 

2023). Plusieurs personnes ayant rapporté être actuellement atteintes d’un cancer dans les zones de texte libre de 

l’études ont également été exclues. 

4.4- Mesures 

4.4.1- Dépression : Patient Health Questionnaire (PHQ) (Carballeira et al., 2007) 

Cette partie a été réalisée en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 
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La dépression a été mesurée à l’aide du Patient Health Questionnaire, ou questionnaire de la 

santé du patient (Spitzer et al., 1999), qui est un questionnaire auto-rapporté comportant 9 items 

sous la forme d’affirmations dont les réponses sont sous forme d’échelles de Likert en 4 points 

: “jamais”, “plusieurs jours”, “plus de la moitié des jours” et “presque tous les jours”. Plus 

précisément ce questionnaire évalue la présence de symptômes dépressifs et leur sévérité perçue 

chez l’adulte sur une période de deux semaines. Le score total s’obtient en additionnant les 

cotes (variant de 0 à 3) de tous les items, une valeur plus haute indiquant des symptômes 

dépressifs plus importants. Un score de 0 à 5 indique une dépression mineure, un score de 6 à 

10 indique une dépression légère, un score de 11 à 15 indique une dépression modérée, un score 

de 16 à 20 indique une dépression modérément sévère, et enfin, un score de 21 à 27 indique une 

dépression sévère (Spitzer at al., 1999). Le questionnaire a été validé en français par Carballeira 

et al. (2007). Aucune information n’est donnée sur la consistance interne pour la version 

française, mais la version originale a une consistance interne quasi excellente (α de 

Cronbach=.89 ; Kroenke et al., 2001). La version française possède cependant une spécificité 

acceptable (76% ; Carballeira et al., 2007) 

4.4.2- Insomnie : Index of Severity of Insomnia (ISI) (Morin, 1993) 

Cette partie a été réalisée en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 

L’insomnie a été mesurée au moyen de l’Index de sévérité de l’Insomnie (ISI) (Morin, 1993), 

un questionnaire auto-rapporté composé de 7 items évaluant la nature, la sévérité et l’impact de 

l’insomnie au cours des deux dernières semaines. Les réponses à ces items consistent en des 

échelles de Likert allant de 0 (aucun symptôme d’insomnie) à 4 (symptôme extrême 

d’insomnie). Le score total s’obtient en additionnant les 7 items, et varie ainsi entre 0 et 28, un 

score élevé indiquant une insomnie plus sévère : un score entre 0 et 7 indiquant une absence 

d’insomnie, un score entre 8 et 14 indiquant une insomnie sub-clinique légère, entre 15 et 21 

une insomnie clinique modérée et un score de plus de 22 une insomnie clinique sévère (Morin, 

1993). Cet outil présente une excellente consistance interne, autant dans une population clinique 

que dans une population contrôle (respectivement, alpha de Cronbach α = 0.91 et α = 0.90) 

(Morin et al., 2011). 

4.4.3- Autres pathologies du sommeil 

Cette partie a été réalisée en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 
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La présence d’autres pathologies du sommeil que l’insomnie a été évaluée en questionnant les 

participants sur la présence de symptômes comme des parasomnies (somnambulisme, 

cauchemars répétés, comportements moteurs anormaux), des troubles de la vigilance diurne 

(somnolence, endormissements involontaires) ou encore des troubles respiratoires nocturnes 

(ronflements, respiration bruyante, arrêts respiratoires). Ces symptômes peuvent en effet être 

caractéristiques d’autres pathologies du sommeil, comme la narcolepsie ou l’apnée du sommeil. 

(American Academy of Sleep, 2023). La présence de douleurs chroniques, pouvant impacter le 

sommeil, a également été questionnée (Racine & Choinière, 2010). 

4.4.4- Anhédonie : Savoring Belief Inventory (SBI) (Golay et al., 2018) 

L’anhédonie a été mesurée au moyen de l’Inventaire des croyances au sujet de savourer (Golay 

et al., 2018), évaluant les attitudes envers les expériences positives ainsi que les croyances 

envers ses propres capacités à savourer ces expériences positives. La version complète du 

questionnaire comporte 24 items, des affirmations dont les réponses se font sous forme 

d’échelles de Likert allant de 1 “fortement en désaccord” à “7 fortement en accord”. Parmi ces 

24 items, 8 portent sur le plaisir futur, 8 sur le plaisir présent et 8 sur le plaisir passé, soit 3 

dimensions temporelles différentes. Au sein de ces dimensions, la moitié des items est présentée 

de manière positive “Je sais profiter d’un bon moment” et la moitié de manière négative “Je 

suis incapable de profiter de la joie des bons moments”. Ainsi, la version complète du 

questionnaire comporte six scores finaux obtenus en additionnant les 4 items correspondants au 

score : anticipation-négatif ; anticipation-positif ; moment présent-négatif ; moment présent-

positif ; passé-négatif ; passé-positif. Ce mémoire se concentrant uniquement sur l’anhédonie 

consommatoire ainsi que l’anhédonie anticipatoire, seuls les 16 items correspondants aux 

dimensions plaisir futur ainsi que plaisir dans le moment présent ont été intégrés, et l’on obtient 

ainsi un score pour l’anhédonie consommatoire (obtenu en soustrayant consommation-négatif 

à consommation-positif) et pour l’anhédonie anticipatoire (obtenu en soustrayant anticipation-

négatif à anticipation-positif). On obtient alors deux scores allant de -24 à +24, un score bas 

indiquant un plaisir bas, et donc une anhédonie haute. Afin de faciliter les calculs statistiques 

et l’interprétation des résultats, les scores ont été ramenés sur une borne de score de 0 à 48.  

Ce questionnaire est la version française du Savoring Beliefs Inventory (SBI) qui possède une 

bonne consistance interne générale (alpha de Cronbach entre .88 et .94), ainsi qu’une 

consistance interne pour chaque sous-dimension moyenne à élevée (α de Cronbach entre .68 et 

.89) et une bonne fidélité test-retest (r=0.84) (Bryant, 2003). L’adaptation française a également 

été validée par Golay et al. (2018). 
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4.4.5- Données sociodémographiques 

Cette partie a été réalisée en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 

Les participants ont été interrogés sur leur âge, leur genre actuel ainsi que celui assigné à la 

naissance, leur pays de résidence, leur occupation principale, la composition de leur foyer ainsi 

que leur niveau d’éducation. La présence d’horaires de nuit dans le cadre de leur occupation 

principale, ainsi que leur niveau de compréhension du français (évalué au moyen d’une échelle 

allant de 0 à 100) ont également été questionnés. 

4.4.6- Attention durant la passation 

Cette partie a été réalisée en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 

Le niveau d’attention durant la passation a été évalué par deux items différents au cours de la 

complétion de l’enquête (Curran, 2016). Le premier item est un calcul simple (Combien font 

21-7 ?), placé à mi-parcours du questionnaire, et le second une échelle de 0 à 100 où il était 

demandé aux participants d’évaluer s’ils avaient été attentifs au cours de la passation, placé à 

la fin de l’enquête. 

4.5- Analyses statistiques 

Dans un premier temps, des tests statistiques préliminaires seront réalisés afin de vérifier les 

bonnes conditions d’analyses. Des tests de normalité de Shapiro-Wilk sera d’abord effectués 

pour les quatre variables que sont la dépression, l’insomnie, l’anhédonie anticipatoire et 

l’anhédonie consommatoire. 

Dans un deuxième temps, l’existence d’un lien entre nos variable sera déterminé par un test de 

corrélation entre nos variables. Selon les résultats du test de Shapiro-Wilk, nous effectuerons 

un test de corrélation de Pearson si les conditions de normalité sont respectées, ou bien le cas 

échéant un test de Spearman. 

Pour chacune de nos hypothèse, l’ampleur des liens entre la variable dépendante (la dépression 

ou l’insomnie) et les variables indépendantes (l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie 

consommatoire) sera testée par des régressions linéaires. 

Ces calculs seront effectués sur le logiciel Jamovi (version 2.7.23 ; The Jamovi project, 2025). 
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5- Résultats 

5.1- Description de l’échantillon  

Cette partie a été réalisée en collaboration avec Drey Bianchi dans le cadre d’un binôme partiel. 

Les caractéristiques démographiques des 1047 participants retenus dans l’échantillon final sont 

reprises dans la table 2 ci-dessous. 

 

Table 2 Caractéristiques démographiques des participants 

  N (%) 

 18-25 ans 407 (38.87%) 

 26-35 ans 190 (18.15%) 

Age 36-45 ans 154 (14.71%) 

 46-55 ans 156 (14.90%) 

 56-65 ans 106 (10.12%) 

 66-75 ans 26 (2.48%) 

 76-82 ans 8 (0.76%) 

 Femme 732 (69.91%) 

Genre Homme 298 (28.45%) 

 Préfère ne pas répondre 8 (0.76%) 

 Ni l’un, ni l’autre 8 (0.76%) 

 Autre (1) 1 (0.12%) 

 Belgique 777 (74,00%) 

Pays de résidence France 229 (21,87%) 

 Autre (2) 41 (3,09%) 

 Célibataire sans enfant 189 (18.05%) 

 Célibataire avec enfant 54 (5.16%) 

Situation familiale Couple sans enfant 212 (20.25%) 

 Couple avec enfant 267 (25.50%) 

 En colocation 87 (8.31%) 

 Avec les parents 238 (22.73%) 

 Ecole primaire 3 (0.29%) 

 Secondaire inférieur 23 (2.20%) 
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Education Secondaire supérieur 254 (24.26%) 

 Supérieur type court 375 (35.83%) 

 Supérieur type long 335 (32,00%) 

 Doctorat 57 (5.44%) 

 Etudes temps plein 246 (23.50%) 

 Etudes et travail 80 (7.64%) 

Occupation Travail familial non rémunéré 6 (0.57%) 

 Travail temps partiel 128 (12.23%) 

 Travail temps plein 478 (45.65%) 

 Retraite 45 (4.30%) 

 Autre (3) 28 (2.67%) 

Note : âge moyen = 35,7 ans ; écart-type = 15,2 ; étendue = 18 - 82 ans ; (1) = aucune réponse ; (2) = Suisse, 

Luxembourg, Pays-Bas, Canada, Italie ; (3) = Arrêt maladie, Chômage ou mutuelle, aucune occupation 

 

Une description de la prévalence de chaque trouble et processus est détaillée dans le tableau 

suivant (table 3). De plus, la distribution des participants selon les modalités de sévérité de la 

dépression et l’insomnie est disponible en annexe C. 

 

Table 3 Répartition des prévalences dans la population 

 N (%) 

PHQ-9 346 (33,05%) 

ISI 513 (49.00%) 

SBI a 134 (12.80%) 

SBI c 233 (22.25%) 

Comorbidité PHQ-9 + ISI 298 (28.46%) 

Note : PHQ-9= Dépression, le score seuil clinique retenu est un score total du Patient Health Questionnaire de 10 

ou plus (Kroenke et al., 2001) ; ISI = Insomnie, le score seuil clinique retenu est un score total du Insomnia Severity 

Index de 10 ou plus (Morin et al., 2011) ; SBI a= Anhédonie anticipatoire, le score seuil retenu est un score des 

sous-échelles « anticipatoire-positif » et « anticipatoire-négatif » du Savoring Beliefs Inventory de 24 ou plus 

(score médian) ; SBI c= Anhédonie consommatoire, le score seuil est un score des sous-échelles « consommatoire-

positif » et « consommatoire-négatif » du Savoring Beliefs Inventory de 24 ou plus (score médian). N=1047 

 

 

 



24 

 

5.2- Statistiques descriptives 

Les statistiques descriptives sont reprises dans la table ci-contre (table 4). 

Table 4 Valeurs descriptives des variables étudiées 

 PHQ-9 ISI SBI a SBI c 

Moyenne 7.81 9.40 12.70 15.50 

Ecart-type 5.65 5.86 11.00 13.00 

Erreur-standard de la 

moyenne 

0.175 0.181 0.279 0.319 

Minimum 0 0 0 0 

Maximum 26 26 43 48 

Note : PHQ-9= Dépression, score total du Patient Health Questionnaire ; ISI= Insomnie, score total du Insomnia 

Severity Index ; SBI a= Anhédonie anticipatoire, score des sous-échelles « anticipatoire-positif » et « anticipatoire-

négatif » du Savoring Beliefs Inventory ; SBI c= Anhédonie consommatoire, score des sous-échelles 

« consommatoire-positif » et « consommatoire-négatif » du Savoring Beliefs Inventory. N=1047 

5.3- Analyses préliminaires 

Les tests de Shapiro-Wilk ayant un p<.001, les conditions de normalités ne sont pas respectées 

(voir annexe A). Les analyses corrélationnelles seront donc effectuées via des tests de 

Spearman. Des indicateurs descriptifs sont également présents en annexe A. 

5.4- Analyses corrélationnelles 

Etant donné le grand nombre de corrélations (k=6), une correction de Bonferroni a été appliquée 

(α =.05/6=.008). Les corrélations nécessaires pour nos hypothèses principales sont reprises dans 

la table 5 ci-après tandis que l’ensemble des tests effectués sont repris dans la matrice de 

corrélation en annexe B. 

Table 5 Matrice de corrélation entre les variables d’intérêts des hypothèses principales de 

recherche 

  Variables dépendantes 

  PHQ-9 ISI 

Variables 

indépendantes 

SBI a 0.34*** 0.29*** 

SBI c 0.53*** 0.43*** 

Note. PHQ-9= Dépression, score total du Patient Health Questionnaire ; ISI= Insomnie, score total du Insomnia 

Severity Index ; SBI a= Anhédonie anticipatoire, score des sous-échelles « anticipatoire-positif » et « anticipatoire-

négatif » du Savoring Beliefs Inventory ; SBI c= Anhédonie consommatoire, score des sous-échelles 

« consommatoire-positif » et « consommatoire-négatif » du Savoring Beliefs Inventory. *p<.05 ; **p<.008 

(correction de Bonferoni, a=,05/6) ; ***p<.001 
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Les valeurs de p étant inférieures à 0.001, tous les résultats sont significatifs. Des analyses de 

régressions linéaires seront donc effectuées pour tester de manière plus détaillée l’ensemble des 

hypothèses. 

5.5- Hypothèse 1 : Etudes des liens de la dépression 

La première hypothèse de recherche concerne les liens entre la dépression, l’anhédonie 

anticipatoire et l’anhédonie consommatoire. La variable dépendante est donc la dépression et 

les variables indépendantes : l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire.  

5.5.1 - Régression linéaire anhédonie anticipatoire – dépression  

Les résultats obtenus pour l’ajustement du modèle de la première régression linéaire sont un R2 

ajusté=.14 ; F=164 et p=<.001. Les résultats des coefficients du modèle sont détaillés dans le 

tableau ci-dessous (table 6). 

Table 6 Résultats des coefficients du modèle 

VI β IC 95% Erreur standard t p 

SBI a 0.37*** [0.31-0.43] 0.02 12.80 <.001 

Note. VI= Variable indépendante ; β = Estimation standardisée ; IC 95%= intervalle de confiance à 95% ; SBI a= 

Anhédonie anticipatoire, score des sous-échelles « anticipatoire-positif » et « anticipatoire-négatif » du Savoring 

Beliefs Inventory. * p < ,05. ** p < ,01. *** p < ,001. 

 

5.5.2- Régression linéaire anhédonie consommatoire – dépression  

Les résultats obtenus pour l’ajustement du modèle de la seconde régression linéaire sont un R2 

ajusté= 0.30, F=438 et p=<.001. Les résultats des coefficients du modèle sont détaillés dans le 

tableau ci-dessous (table 7). 

Table 7 Résultats des coefficients du modèle 

VI β IC 95% Erreur standard t p 

SBI c 0.54*** [0.49-0.59] 0.01 20.90 <.001 

Note. VI= Variable indépendante ; β = Estimation standardisée ; IC 95%= intervalle de confiance à 95% ; SBI c= 

Anhédonie consommatoire, score des sous-échelles « consommatoire-positif » et « consommatoire-négatif » du 

Savoring Beliefs Inventory. * p < ,05. ** p < ,01. *** p < ,001. 
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5.6- Hypothèse 2 : Insomnie 

La première hypothèse de recherche concerne les liens entre l’insomnie, l’anhédonie 

anticipatoire et l’anhédonie consommatoire. La variable dépendante est donc l’insomnie et les 

variables indépendantes l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire.  

 

5.6.1 - Régression linéaire anhédonie anticipatoire - insomnie 

Les résultats obtenus pour l’ajustement du modèle de la première régression linéaire sont un R2 

ajusté= 0.09 ; un F=107 p=<.001. Les résultats des coefficients du modèle sont détaillés dans 

le tableau ci-dessous (table 8). 

Table 8 Résultats des coefficients du modèle 

VI β IC 95% Erreur standard t p 

SBI a 0.30*** [0.25-0.36] 0.02 10.30 <.001 

Note. VI= Variables indépendantes ; β = Estimation standardisée ; IC 95%= intervalle de confiance à 95% ; SBI 

a= Anhédonie anticipatoire, score des sous-échelles « anticipatoire-positif » et « anticipatoire-négatif » du 

Savoring Beliefs. * p < ,05. ** p < ,01. *** p < ,001. 

 

5.6.2- Régression linéaire anhédonie consommatoire - insomnie 

Les résultats obtenus pour l’ajustement du modèle de la seconde régression linéaire sont un R2 

ajusté=0.19 ; F=238 et p=<.001. Les résultats des coefficients du modèle sont détaillés dans le 

tableau ci-dessous (table 9). 

 

Table 9 Résultats des coefficients du modèle 

VI β IC 95% Erreur standard t p 

SBI c 0.43*** [0.38-0.49] 0.02 15.40 <.001 

Note. VI= Variable indépendante ; β = Estimation standardisée ; IC 95%= intervalle de confiance à 95% ; ; SBI c= 

Anhédonie consommatoire, score des sous-échelles « consommatoire-positif » et « consommatoire-négatif » du 

Savoring Beliefs Inventory. *p < ,05. ** p < ,01. *** p < ,001. 

 

Les résultats sont synthétisés ci-dessous (figure 3). 
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Figure 3 Résultats des hypothèses de recherche 

 

Note : *p < ,05. ** p < ,01. *** p < ,001. 

 

5.8- Hypothèses secondaires confirmatoires 

Les résultats des corrélations entre la dépression et l’insomnie, l’insomnie et la fatigue, la 

fatigue et la dépression ainsi qu’entre l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire 

sont détaillés dans la matrice de corrélation en annexe B. Les corrélations ayant des rho de 

Spearman compris entre 0.60 et 0.69 et des p<.001, toutes les corrélations sont significatives. 

6- Discussion 

6.1- Rappel des objectifs et de la méthode 

De nombreuses études montrent un lien important entre la dépression et l’insomnie (Blake et 

al., 2018 ; Melhuish Beaupre et al., 2021 ; Riemann et al., 2019 ; Ütge et al., 2009). Cependant 

le fonctionnement de cette association est encore peu connu (Fang et al., 2019 ; Plante, 2021 ; 

Yasugaki et al., 2025). Pourtant, améliorer les connaissances sur les mécanismes de la 

comorbidité de ces troubles permettrait d’en améliorer la prise en charge (Fang et al., 2019). 

De potentiels processus communs ont été identifiés dans la littérature, à savoir l’inquiétude et 

les ruminations (Frøjd et al.,2022 ; Parmentier et al., 2019), les ressources cognitives (Hiller et 

al., 2015 ; Mills et al., 2016), l’activation comportementale (Lall et al., 2025), l’évitement 

expérientiel (Cookson et al., 2019 ; Zakiei et al., 2020), l’anhédonie (Barthel et al., 2020 ; Wu 

et al., 2025) et la réactivité émotionnelle (Altena et al., 2016 ; Hill et al., 2019). Ce mémoire se 

concentre sur un seul de ces processus, l’anhédonie.  

L’objectif est de clarifier le rôle de l’anhédonie, et plus particulièrement de ses dimensions 

anticipatoire et consommatoire, dans leurs associations à la dépression et l’insomnie. 

L’existence et les spécificités de ces associations constituent ainsi l’objet de cette étude.  
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Dans un premier temps, les liens entre la dépression et l’anhédonie anticipatoire ainsi que la 

dépression et l’anhédonie consommatoire ont été étudiés, puis dans un second temps 

l’association entre l’insomnie et l’anhédonie anticipatoire, et entre l’insomnie et l’anhédonie 

consommatoire. Pour cela, une étude en ligne anonyme a été réalisée via la plateforme sécurisée 

de l’Université de Liège, comportant plusieurs questionnaires mesurant nos variables d’intérêts 

ainsi que des données sociodémographiques. La dépression a été mesurée avec le Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9), l’insomnie avec l’Index of Severity of Insomnia (ISI) et l’anhédonie 

avec le Savoring Belief Inventory (SBI). 

6.2- Interprétation des résultats 

6.2.1- Hypothèse 1 : Liens entre anhédonie et dépression 

Les résultats de la régression linéaire entre la dépression et l’anhédonie anticipatoire indiquent 

un R2 ajusté = 0.14 et un p<.001 ainsi qu’un β standardisé = 0.37 et un p<.001. Selon les 

conventions de Cohen (Cohen, 1988, 1992), cela démontre un effet positif modéré de 

l’anhédonie anticipatoire qui explique 14% de la variance de la dépression. 

Les résultats de la régression linéaire entre la dépression et l’anhédonie consommatoire 

indiquent un R2 ajusté=0.30 avec un  p<.001 ainsi qu’un β =0.54 avec un p<.001, ce qui indique 

un effet positif fort de l’anhédonie consommatoire, qui explique 30% de la variance de la 

dépression. 

Notre hypothèse selon laquelle la dépression est liée à la fois à l’anhédonie anticipatoire et à 

l’anhédonie consommatoire est donc confirmée. De la même manière, la théorie selon laquelle 

l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire présentent des profils différenciés dans 

leur association à la dépression est également confirmée. Cependant, il était attendu que 

l’association entre la dépression et l’anhédonie anticipatoire soit plus forte que celle entre la 

dépression et l’anhédonie consommatoire, or nos résultats indiquent l’inverse. Notre première 

hypothèse n’est donc qu’en partie confirmée. 

Nos résultats s’inscrivent donc la continuité de ceux de la littérature, qui montrent une 

association importante entre la dépression et l’anhédonie (Darquennes et al., 2023 ; Ducasse et 

al., 2018 ; Morris et al., 2011 ; Winer et al., 2014 ; Wu et al., 2025). En particulier, nos résultats 

se conforment à ceux indiquant un lien de la dépression et des deux composantes de l’anhédonie 

de manière simultanée (Li et al., 2019 ; Martin et al., 2011 ; Rajesh et al., 2025). Ces résultats 

sont cependant en contradiction avec les résultats de la majorité des études sur le lien entre 

dépression et anhédonie, qui postule un lien uniquement entre dépression et anhédonie 
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anticipatoire (Balkind at al., 2025 ; Barch & Dowd, 2010 ; Der-Avakian & Markou, 2011 ; 

Dichter, 2010; Schulz et al.,2024 ; Smoski et al., 2009), mais également avec les études 

postulant l’inverse, c’est-à-dire un lien uniquement entre dépression et anhédonie 

consommatoire (Ossewaarde et al., 2011; Strauss et al., 2011). Ainsi, le manque de consensus 

de la littérature nous empêche de conclure avec certitude sur ce dernier point. 

6.2.2- Hypothèse 2 : Liens entre anhédonie et insomnie 

Les résultats de la régression linéaire entre l’insomnie et l’anhédonie anticipatoire indiquent un 

R2=0.09 et un p<.001 ainsi qu’un β standardisé= 0.30 et un p<.001, ce qui démontre un effet 

positif modéré de l’anhédonie anticipatoire qui explique 9% de la variance de l’insomnie. 

Les résultats de la régression linéaire entre l’insomnie et l’anhédonie consommatoire indiquent 

un R2=0.19 et un p<.001, ainsi qu’un β standardisé= 0.43 et un p<.001, ce qui démontre un effet 

positif modéré de l’anhédonie consommatoire qui explique 19% de la variance de l’insomnie.  

Il apparait donc que notre hypothèse selon laquelle l’insomnie est liée à la fois à l’anhédonie 

anticipatoire et à l’anhédonie consommatoire est donc confirmée. Également, nous obtenons 

confirmation quant à la théorie selon laquelle l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie 

consommatoire présenterait des profils différenciés dans leur association à l’insomnie. 

Cependant, il était attendu que l’association entre l’insomnie et l’anhédonie anticipatoire soit 

plus forte que celle entre l’insomnie et l’anhédonie consommatoire, or nos résultats indiquent 

l’inverse. Notre seconde hypothèse n’est donc qu’en partie confirmée. 

Nos résultats confirment donc l’existence d’un lien entre l’insomnie et l’anhédonie comme 

montré dans la littérature (Barthel et al., 2020 ; Boland et al. (2022), Casement et al., 2016 ; 

Gong et al. (2021), Holm et al., 2009 ; Motomura et al., 2021 ; Soffer-Dudek & Shahar, 2011 ; 

Wieman et al., 2022 ; Wu et al., 2026). Également, le profil différencié entre l’anhédonie 

anticipatoire et l’anhédonie consommatoire que nous constatons va dans le sens des résultats 

de Wieman et al. (2023). Cependant, ces résultats sont en désaccord avec ceux de Patel et al. 

(2024) et Boland et al. (2022), qui indiquent un lien entre l’insomnie et une seule des 

composantes de l’anhédonie, respectivement l’anhédonie consommatoire et l’anhédonie 

anticipatoire.  

Les résultats en partie inattendus de nos deux hypothèses peuvent s’expliquer pour plusieurs 

raisons. La première raison est que la distinction entre anhédonie anticipatoire et anhédonie 

consommatoire peut être compliquée, particulièrement lorsque l’on demande une distinction 

subjective (Watson et al., 2020). Ainsi, il est possible que nos participants aient eu du mal à 
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distinguer la différence entre plaisir anticipatoire et consommatoire, et que cela ait influencé 

leurs réponses, d’autant plus que la notion de plaisir est difficile à évaluer (Ho & Summers, 

2013). La seconde raison est qu’il semblerait que l’anhédonie consommatoire mène à 

surestimer son plaisir anticipatoire, et donc à sous-estimer l’anhédonie anticipatoire (Chentsova 

& Hanley, 2010). Ainsi, il est possible que les participants aient sous-estimé leur plaisir 

anticipatoire ressenti. 

Si la littérature sur l’anhédonie manque de clarté et de consensus, nos résultats se confrontent 

aux même obstacles. De plus, puisque la notion de plaisir et la définition de l’anhédonie sont 

encore peu clairs et difficiles à mesurer, il est compliqué d’affirmer ou infirmer avec fermeté 

nos hypothèses principales, particulièrement sur le fait que les associations de la dépression et 

l’insomnie avec l’anhédonie consommatoire seraient plus élevées que celles avec l’anhédonie 

anticipatoire. Il convient donc de rester prudent quant au fait de conclure de manière stricte sur 

nos résultats et leur interprétation. 

6.2.3- Hypothèses secondaires 

La première hypothèse secondaire consiste à confirmer l’existence d’une association entre la 

dépression et l’insomnie. Les résultats de la corrélation entre la dépression et l’insomnie 

indiquent un rho de Spearman de 0.69 et un p<.001, ce qui indique une association positive de 

taille importante. Notre hypothèse est donc confirmée, ce qui s’inscrit dans la continuité de la 

littérature (Baglioni et al., 2010 ; Baglioni et al., 2011 ; Bruce et al., 2017 ; Herrick & Sateia, 

2016 ; Li et al., 2016 ; Mason et al., 2020 ; Mason & Harvey, 2014 ; Melhuish Beaupre et al., 

2021 ; Mohammadi et al., 2024 ; Murphy & Peterson, 2014 ; Oh et al., 2019 ; Salo et al., 2012 ;  

Szklo-Coxe et al., 2010 ; Victor et al., 2019). 

La deuxième hypothèse secondaire consistait à confirmer que l’anhédonie anticipatoire et 

l’anhédonie confirmatoire sont deux processus liés mais distincts. Les résultats de la corrélation 

entre l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire indiquent un rho de Spearman de 

0.60 avec un p<.001, ce qui montre une association positive de taille importante, mais pas 

suffisamment importante pour que ce soit deux variables confondues. Cela confirme les 

résultats de Buck & Lysaker et (2013) pour qui l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie 

consommatoire doivent être considérés comme des processus distincts. 

Nos hypothèses confirmatoires secondaires sont donc bien validées et nos résultats s’inscrivent 

bien dans la continuité de la littérature. 
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Pour conclure, il apparait que l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire sont bien 

des processus communs à la dépression et l’insomnie comme nous l’avions postulé. Également, 

les associations de ces deux composantes de l’anhédonie présentent un profil différencié, que 

ce soit avec la dépression ou l’insomnie. Il est cependant difficile de conclure avec certitude sur 

quelle sous composante présente les plus fortes associations, ce qui s’inscrit dans la continuité 

d’une littérature aux résultats divergents. 

6.3- Implications et perspectives 

Les résultats de notre étude suggèrent des implications et perspectives intéressantes, à la fois 

pour la recherche et pour la clinique. 

Tout d’abord, il apparait que l’anhédonie est bien un processus commun à la dépression et 

l’insomnie. De plus, les deux sous composantes de l’anhédonie, l’anhédonie anticipatoire et 

l’anhédonie consommatoire sont bien toutes deux liées à la dépression et l’insomnie, mais de 

manières différentes. Ces profils différenciés soulignent l’importance de continuer à distinguer 

l’anhédonie en ses sous-composantes anticipatoire et consommatoire dans les recherches à 

venir (Buck & Lysaker, 2013). 

Également, si les associations entre la dépression, l’insomnie, l’anhédonie anticipatoire et 

l’anhédonie consommatoire ont été démontrées dans cette étude, nous n’avons pas d’indications 

sur le sens de ces associations. Aucun consensus n’a été déterminé dans la littérature, bien que 

les théories actuelles semblent indiquer des relations bidirectionnelles entre nos différentes 

variables. En effet, il semblerait que la dépression soit prédictrice de l’anhédonie (Liverant et 

al., 2021), et que l’anhédonie soit également prédictrice de la dépression (Winer et al., 2017, 

Cléry-Melin et al., 2019). Concernant la relation entre l’insomnie et l’anhédonie, l’insomnie 

apparait être prédictrice de l’anhédonie (Motomura et al., 2021), et l’anhédonie de l’insomnie 

(Gong et al., 2021). Plus précisément, il apparait que l’insomnie exercerait une influence 

négative sur l’anhédonie anticipatoire (Boland et al., 2022), et nos résultats indiquent que 

l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire sont deux variables influençant, ce qui 

laisse à supposer qu’une relation bidirectionnelle entre l’insomnie et l’anhédonie anticipatoire 

ainsi qu’entre l’insomnie et l’anhédonie consommatoire est possible. La relation entre la 

dépression et l’insomnie semble également être bidirectionnelle (Alvaro et al., 2013 ; Ashworth 

et al., 2015 ; Freeman et al., 2020 ; Morin & Jarrin, 2022 ; Riemann et al., 2019 ; Roberts & 

Duong, 2013). En plus des théories sur les relations bidirectionnelles, deux théories concernant 

le sens de l’association entre la dépression, l’insomnie et l’anhédonie existent. La première est 
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celle de Casement et al. (2016), pour qui l’insomnie mènerait à l’anhédonie, qui mènerait à la 

dépression, et la seconde est celle de Liverant et al. (2021), pour qui l’insomnie chez les 

personnes dépressives mènerait à l’anhédonie anticipatoire. Ainsi, il serait utile de poursuivre 

la recherche par des études longitudinales afin de pouvoir déterminer la direction de 

l’association entre nos variables, ce qui permettrait de clarifier les hypothèses citées ci-dessus, 

et ainsi de pouvoir améliorer les prises en charge cliniques. 

Il à la suite de notre étude que l’anhédonie est bien un processus commun à la dépression et à 

l’insomnie. Cela implique que l’anhédonie est une cible thérapeutique qui pourrait être 

intéressante dans la prise en charge de la comorbidité de la dépression et l’insomnie. Plusieurs 

psychothérapies existent pour prendre en charge l’anhédonie. Les thérapies les plus utilisées 

pour l’anhédonie anticipatoire sont les thérapies comportementales (Sandman & Craske, 2022), 

comme l’activation comportementale (Treadway, 2023) ou la Reward Exposure Therapy 

(Craske & Meuret, 2018). L’objectif de ces thérapies est d’augmenter les occasions de s’engager 

dans des activités plaisantes, et d’ainsi augmenter l’engagement dans ces activités. En 

encourageant des patients à s’engager dans des activités plaisantes de manière progressive, 

c’est-à-dire nécessitant de plus en plus d’efforts, on renforce positivement le fait de s’engager 

dans lesdites activités (Blairy et al., 2019). 

Une autre forme de thérapie utilisée pour l’anhédonie anticipatoire sont les thérapies basées sur 

l’imagerie mentale. L’imagerie mentale est définie comme une forme de perception en 

l’absence de stimuli sensoriel (Pearson et al., 2015), c’est-à-dire imaginer ou visualiser une 

image, une situation ou une sensation comme si on la vivait. Dans le cadre d’une thérapie 

centrée sur les processus de récompense, l’imagerie mentale permettrait, en visualisant une 

activité, de l’expérimenter en avance, ce qui permettrait ainsi d’anticiper le plaisir ressenti 

pendant cette activité (Holmes et al., 2016 ; Ji et al., 2021 ; Renner et al., 2019). De surcroît, 

plus l’image mentale est vivace, plus l’anticipation de la récompense est forte, ce qui augmentait 

les effets bénéfiques de la thérapie (Blackwell et al., 2015 ; Renner et al., 2017 ; Renner et al., 

2019). Ainsi, la plupart des interventions thérapeutiques de l’anhédonie ciblent plutôt 

l’anhédonie anticipatoire. Nos résultats indiquent cependant que l’anhédonie consommatoire 

serait également une cible thérapeutique importante dans le traitement de la comorbidité 

dépression et insomnie. Très peu de thérapies existent à l’heure actuelle pour prendre en charge 

l’anhédonie consommatoire. Les interventions existantes sont basées sur la pleine conscience, 

et sont utilisées dans le cadre de la prise en charge des troubles de l’usage des substances 

(Treadway, 2023), et doivent donc être validées dans le cadre de la dépression et l’insomnie. La 
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pleine conscience se définit comme « une attention et une conscience orientées vers le moment 

présent, portant sur les sensations corporelles, les émotions, les pensées et l’environnement, 

avec une attitude d’acceptation et d’équanimité » (Chems-Maarif et al., 2025). Son utilisation 

dans le cadre de la prise en charge de l’anhédonie anticipatoire permet donc de focaliser 

l’attention sur la sensation de plaisir afin de la réapprendre.  

Développer des approches thérapeutiques ciblées sur l’anhédonie est d’autant plus nécessaire 

que les traitements standards habituels tels que les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS ; SSRI (Selective Serotonin Reuptake Inhibitor en anglais), s’ils apparaissent 

être efficaces pour réduire l’humeur dépressive et l’insomnie, sont inefficaces dans le traitement 

des symptômes liés aux processus de récompense (Giannantonio et al., 2011 ; Höflich et al., 

2018). A l’heure actuelle, aucun traitement médicamenteux n’a été validé pour la prise en charge 

de l’anhédonie (Serreti, 2025), bien que la kétamine (Treadway, 2023) et l’agomélatine 

(Giannantonio et al., 2011) semblent être des traitements prometteurs. 

Un autre moyen de prendre en charge une anhédonie secondaire, c’est-à-dire liée à un autre 

trouble psychologique, est de prendre en charge le trouble sous-jacent (Treadway, 2023). Ainsi, 

prendre en charge directement la comorbidité dépression-insomnie serait également une 

solution, d’autant plus que nos résultats confirment la forte association entre ces deux troubles. 

La TCC-i , c’est-à-dire les thérapies cognitivo-comportementales centrées sur l’insomnie sont 

largement recommandées pour la prise en charge de la comorbidité dépression-insomnie 

(Ashworth et al., 2015; Boland et al., 2023 ; Cunningham & Shapiro, 2018), et permettraient 

même une amélioration de l’anhédonie (Wieman et al., 2023). La TCC-i serait ainsi une 

prévention secondaire de la progression de la dépression (Baglioni, Battagliese et al., 2011 ; 

Boland et al., 2023 ; Li et al., 2016), et pourrait même constituer une prévention primaire, bien 

que l’on manque encore de connaissance sur ce point (Boland et al., 2023). Ainsi, nos résultats 

plaident en faveur de Baglioni, Spiegelhalder et al. (2011), qui plaident pour l’importance 

d’augmenter l’accessibilité pour les traitements de l’insomnie en population générale, et 

notamment les protocoles d’éducation au sommeil. 

En conclusion, il apparait que des études supplémentaires sur la dépression, l’insomnie, 

l’anhédonie et leurs associations seraient nécessaires, à la fois à un niveau théorique et clinique, 

et ce afin d’améliorer la compréhension du sujet et ainsi d’en améliorer la prise en charge. 
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6.4- Limites 

Cette section se consacre aux limites de l’étude et aux propositions de pistes d’améliorations 

pour les recherches futures consacrées aux études de la dépression, l’insomnie et l’anhédonie. 

La première limite concerne l’utilisation d’uniquement des questionnaires auto-rapportés pour 

récolter nos données. Ces outils sont certes très utiles pour obtenir les perceptions et ressentis 

émotionnels des participants, mais leur subjectivité implique certaines limites. Notamment, les 

réponses peuvent être influencées par l’état émotionnel des participants au moment de remplir 

les questionnaires, ou par un biais de désirabilité sociale (Caputo, 2017 ; Lucas, 2018). Il est 

également possible que les participants surestiment, sous-estiment ou se souviennent mal de 

leurs expériences passées, particulièrement pour les expériences émotionnelles (Lucas, 2018). 

Il serait donc utile d’inclure des mesures objectives dans des recherches futures afin de réduire 

au maximum ces risques. 

Une deuxième limite est celle d’avoir fait le choix d’une étude transversale, ce qui nous 

empêche de conclure avec certitude sur des relations causales entre nos variables. En effet, dans 

une étude transversale, on récolte les données à un temps donné, fixé dans le temps, ce qui ne 

permet pas de saisir toutes les dimensions des évolutions des variables et de leurs associations. 

Comme énoncé à la section précédente, une étude longitudinale permettrait également d’obtenir 

plus d’informations sur le sens des interactions et de déterminer si l’on a des relations 

bidirectionnelles entre nos variables. Utiliser dans de futures études des méthodes 

longitudinales permettraient donc une meilleure compréhension des relations entre la 

dépression, l’insomnie et l’anhédonie, particulièrement pour obtenir des relations causales et 

bidirectionnelles. 

Également, le fait de ne faire que des corrélations et régressions linéaires simples pose 

également une limite supplémentaire, puisque cela ne nous permet pas de contrôler nos 

variables. Or, il serait utile de pouvoir ajouter des analyses de médiation ou des régressions 

linéaires multiples afin de contrôler nos variables et vérifier les effets réels de chacune de nos 

variables. Cela serait d’autant plus intéressant que de nombreuses autres variables ont été 

identifiées comme étant de potentiels processus communs à la dépression et l’insomnie, et les 

inclure permettrait une bien meilleure compréhension de la comorbidité entre ces deux troubles. 

Ainsi, il serait intéressant de rajouter l’inquiétude et les ruminations (Frøjd et al.,2022 ; 

Parmentier et al., 2019), les ressources cognitives (Hiller et al., 2015 ; Mills et al., 2016), 

l’activation comportementale (Lall et al., 2025), l’évitement expérientiel (Cookson et al., 2019 ; 
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Zakiei et al., 2020), et la réactivité émotionnelle (Altena et al., 2016 ; Hill et al., 2019), et de 

contrôler ces variables afin d’avoir une meilleure idée de l’effet de chaque variable ainsi que 

leurs interactions sur la comorbidité dépression-insomnie. 

Une quatrième limite, qui transparait tout le long de cette étude, est le flou de la littérature et 

des définitions concernant l’anhédonie. La multiplicité des définitions et conceptualisations de 

l’anhédonie, et particulièrement l’anhédonie anticipatoire est un frein majeur puisqu’il est 

compliqué de comparer nos résultats à des études précédentes, mais également de mesurer 

l’anhédonie. Ainsi, il apparait nécessaire de développer des mesures et des définitions 

standardisées de l’anhédonie, comme le défendent Sandman & Craske (2022). 

Dans la continuité de ce point, une autre limite de cette étude concerne le choix du questionnaire 

Savoring Beliefs Inventory pour mesurer l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie 

consommatoire. En effet, ce questionnaire ne mesure pas directement l’anhédonie mais les 

croyances à propos du plaisir ressenti. Or, si un déficit des croyances à propos du plaisir est 

bien inclus dans les définitions plus récentes de l’anhédonie (Kring & Moran, 2008 ; Ritsner et 

al., 2011 ; Thomsen, 2015 ; Treadway & Zald, 2013) et qu’il est donc bien possible de l’utiliser 

dans le cadre de notre étude, il serait plus pertinent de mesurer l’anhédonie de manière plus 

directe. Ainsi, on aurait pu utiliser l’Échelle d'Anhédonie de Snaith-Hamilton (SHAPS), qui 

constitue la référence pour mesurer l’intensité des symptômes d’anhédonie (Sandman & 

Craske, 2022). Pour les dimensions temporelles et ainsi différencier l’anhédonie anticipatoire 

et l’anhédonie consommatoire, c’est l’Echelle d’expérience temporelle du plaisir (EETP) qui 

est recommandée (Loas et al., 2009 ; Sandman & Craske, 2022). Utiliser ces questionnaires 

dans de futures études permettrait de mesurer l’anhédonie de manière plus directe, et qui 

correspondrait mieux aux définitions de l’anhédonie retenues dans cette étude. Cela permettrait 

également d’obtenir des résultats qui sont plus facilement comparables à la majorité de la 

littérature, ces échelles étant plus fréquemment utilisées. 

Conformément aux recommandations d’Alvaro et al. (2013), nous avons distingué l’insomnie 

d’autres problématiques de sommeil afin de mieux les distinguer et les définir. Cependant, nous 

aurions pu aller plus loin dans cette différenciation. Il aurait été intéressant de faire la distinction 

entre les trois types d’anhédonie : difficultés d’endormissements, difficultés de maintien du 

sommeil et réveils précoces (APA, 2022). Également, il aurait été intéressant de diviser 

l’insomnie en différentes composantes, notamment la fatigue, la qualité de sommeil et la 

quantité de sommeil (Tsai & Lee-Chiong, 2013). En particulier, il aurait été intéressant de 

distinguer la fatigue en sous-composantes que sont la fatigue physique et la fatigue mentale 
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(Ancoli-Israël, 2015 ; Riedel & Lichstein, 2000 ; Tsai & Lee-Chiong, 2013). En effet, cela 

permettrait de définir et conceptualiser de manière plus précise les associations de l’insomnie 

avec la dépression, mais aussi l’anhédonie. 

Enfin, nous avions inclus de nombreux critères d’exclusions, détaillés dans la figure 2 afin 

d’obtenir les mesures les plus précises possibles sans que nos résultats ne puissent être 

imputables à une autre raison que l’insomnie et la dépression. Ainsi, nous avons notamment 

exclus d’autres pathologies du sommeil, des douleurs chroniques, un diagnostic de cancer ou 

des horaires de travail de nuit, qui pourraient être une influence extérieure à nos variables 

d’intérêt (American Academy of Sleep Medicine, 2023 ; Ancoli-Israel, 2015 ; Oyane et al., 

2013 ; Racine & Choinière, 2010 ; Seiger et al., 2024). Cependant, ce ne sont pas les seuls 

critères pouvant exercer une influence, et il aurait pu être utile de rajouter des critères 

supplémentaires, comme la présence d’un autre trouble psychologique, puisque de nombreux 

troubles ont également comme symptômes des problèmes de sommeil ou bien de l’anhédonie. 

Il est possible de citer par exemple le trouble du spectre de la schizophrénie, dont les symptômes 

négatifs peuvent se rapprocher et se confondre avec des symptômes dépressifs, en plus d’avoir 

l’anhédonie comme symptôme commun (Krynicki et al., 2018). Ainsi, interroger les 

participants sur la présence d’un autre trouble psychologique aurait été intéressant. De la même 

manière, de nombreuses substances ou traitements médicamenteux peuvent influencer le 

sommeil, parmi lesquels les antidépresseurs, la caféine, l’alcool ou encore le cannabis 

(Mondino et al., 2021 ; O’Callaghan et al., 2018 ; Park et al., 2015 ; Roux & Kryger, 2010). 

Dans de futures recherches, il serait donc intéressant de rajouter ces critères d’exclusion 

supplémentaires. 

Conclusion 

L’objectif de ce mémoire était d’améliorer la compréhension des liens entre la dépression, 

l’insomnie et l’anhédonie, particulièrement dans ses dimensions anticipatoires et 

consommatoires. Nous avons donc étudié d’une part les relations entre la dépression, 

l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire, et de l’autre entre l’insomnie, 

l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire. Nous cherchions en effet à démontrer 

que l’anhédonie est un processus commun à la dépression et l’insomnie, mais également que 

l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie consommatoire présentent des profils différenciés dans 

leurs associations. Pour cela, nous avons mesuré au moyen de questionnaires auto-rapportés 
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dans une étude en ligne la dépression, l’insomnie, l’anhédonie anticipatoire et l’anhédonie 

consommatoire, en plus de données sociodémographiques. 

Nos résultats indiquent que l’anhédonie anticipatoire a un effet modéré et explique 14% de la 

variance de la dépression, tandis que l’anhédonie consommatoire a un effet fort et explique 30% 

de la variance de la dépression. Pour l’insomnie, l’anhédonie anticipatoire a un effet modéré et 

explique 9% de la variance de l’insomnie, et l’anhédonie consommatoire a un effet modéré et 

explique 19% de la variance de l’insomnie. 

Ainsi, il apparait que l’anhédonie est bien un processus commun à la dépression et l’insomnie, 

à la fois dans ses composantes anticipatoire et consommatoire. De plus, l’anhédonie 

anticipatoire et l’anhédonie consommatoire présentent bien des profils différenciés dans leur 

association à la dépression et l’insomnie. Cependant, au vu de la littérature antérieure à notre 

étude, nous nous attendions à ce que ce soit l’effet de l’anhédonie anticipatoire qui soit plus 

élevée que celui de l’anhédonie consommatoire or nos résultats indiquent l’inverse. Il apparait 

cependant que la littérature autour de l’anhédonie manque de clarté, ce qui rend difficile de 

conclure avec certitude sur la force de l’association entre la dépression, l’insomnie, l’anhédonie 

anticipatoire et l’anhédonie consommatoire. Des recherches supplémentaires seraient donc 

nécessaires afin de clarifier ce dernier point.  
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