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Insomnie

Définitions
L’insomnie
L’insomnie se caractérise par la difficulté à s’endormir, à demeurer endormi et à se sentir reposé après le 
sommeil (non réparateur depuis au moins 1 mois). L’insomnie est un symptôme, il faut donc en rechercher sa 
ou ses causes.

L’insomnie peut être transitoire, de courte durée (moins d’un mois) et peut même devenir chronique (plus d’un 
mois). 

Il existe plusieurs formes d’insomnie :
•	 Insomnie intermittente : endormissement facile, mais un maintien difficile du sommeil;
•	 Insomnie initiale : difficulté d’endormissement, mais sans trouble de maintien du sommeil;
•	 Insomnie de fin de nuit : réveils involontaires et prolongés du matin.

Comparativement aux adultes plus jeunes, les adultes âgés prennent souvent plus de temps à s’endormir, 
subissent une diminution de l’efficience du sommeil (définie comme la quantité de sommeil par rapport au temps 
passé au lit), connaissent plus d’éveils nocturnes et se réveillent aussi plus tôt le matin. Avec le vieillissement, 
le sommeil profond s’abrège et on observe une augmentation des éveils qui amènent les personnes âgées à se 
plaindre de ne pas dormir ou d’avoir un mauvais sommeil. Les plaintes d’insomnie se multiplient avec le nombre 
de maladies rapportées, la polymédication, les atteintes cognitives, la dépression, l’anxiété, l’abus de substance 
et l’inactivité physique. La somnolence de jour est associée à une plus grande atteinte fonctionnelle et cognitive, 
elle dénote un désordre du sommeil et constitue un risque majeur d’accident automobile. 

Au grand âge, l’insomnie est souvent associée à une consommation de somnifères utilisés sur une base chronique. 
Il faut toutefois se garder de toute tentative de sevrage brusque de ceux-ci, on risquerait l’apparition d’insomnie 
rebond. L’insomnie chez les aînés est l’indice d’un mauvais état de santé et d’une qualité de vie perturbée. 
Environ 40 à 60 % des personnes âgées hospitalisées se plaindraient de ce problème.
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Facteurs de risque de l’insomnie chez les personnes âgées

•	 Principales causes de l’insomnie
»» Facteurs environnementaux 
»» Bruits ambiants, chariots de traitement, luminosité, ronflements d’un autre patient, va-et-vient du 

personnel; discussions dans le corridor, système de cloches d’appel, talons bruyants, etc.

•	 Habitudes de vie 
»» Changement d’horaire, changement de saison, manque d’exercice, siestes diurnes trop longues, 

coucher trop tôt, boissons stimulantes (café, thé, cola), repas copieux avant de se coucher ou activités 
stimulantes.

•	 Médicaments 
»» Effets secondaires  : antidépresseurs, psychostimulants, diurétiques, bêtabloquants, inhibiteurs de 

l’acétylcholinestérase, etc.;
»» Posologie des médicaments : dose et horaire de la prise;
»» Durée d’utilisation des somnifères sous ordonnance ou en vente libre;
»» Sevrage intentionnel ou non intentionnel de somnifères;
»» Usage chronique (> 1 an) des benzodiazépines et agonistes aux récepteurs benzodiazépines :

·· Sont les médicaments les plus souvent prescrits au Canada pour traiter l’insomnie,
·· Sont efficaces à court terme (pour diminuer le délai d’endormissement et augmenter la durée totale 

du sommeil),
·· Diminuent également le sommeil profond (stades 3 et 4) et augmentent l’activité rapide des ondes 

cérébrales : donc augmentent la durée du sommeil, mais en diminuent la qualité,
·· Entraînent une tolérance et perdent leur efficacité avec l’usage prolongé (> 2 semaines consécutives,
·· Augmentent les risques d’effets indésirables sur les fonctions cognitives, les chutes, les interactions 

médicamenteuses et l’apnée du sommeil;

•	 Problèmes de santé physique
»» Syndrome d’apnée du sommeil (associé aux myopathies, myasthénie grave, AVC, etc.);
»» Syndrome des jambes sans repos, impatiences musculaires;
»» Douleur rhumatismale et d’autre origine, ex. : arthrose, neuropathie, etc. (douleur aiguë et chronique);
»» Diabète (polyurie nocturne), hyperthyroïdie, vessie hyperactive, nycturie;
»» Asthme, broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO), insuffisance cardiaque, tachycardie, 

angor; 
»» Reflux gastro-oesophagien, désordres intestinaux, prurit, sueurs nocturnes;
»» Démence (avec inversion du cycle éveil-sommeil ou cycle irrégulier).

•	 Problèmes de santé mentale ou psychologiques
»» Dépression, trouble anxieux, maladie bipolaire; 
»» Stress, deuils multiples, peur de mourir, anticipation d’une nuit sans sommeil.

Signes et symptômes de l’insomnie et des désordres du sommeil
•	 Retard à l’endormissement, réveils fréquents pendant la nuit, réveil prématuré;
•	 Sensation de fatigue au réveil, fatigue, somnolence diurne, léthargie durant la journée;
•	 Ronflements, réveils la nuit avec sensation d’étouffer, apnées avec respiration de type Cheynes-Stokes, 

activités motrices ou verbales durant le sommeil, chutes du lit;
•	 Irritabilité, humeur dépressive, anxiété extrême, baisse de l’attention;
•	 Hypersensibilité au froid, à l’inconfort physique et à la douleur;
•	 Quantité totale de sommeil réduite/24 heures (à titre indicatif, une nuit normale se situe entre 6 et 8 

heures).
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ÉVALUATION CLINIQUE SYSTÉMATIQUE ( INITIALE)
Dépistage et prévention de l’insomnie chez l’ensemble de la clientèle âgée.

1Éléments physiques

•	 Besoins de sommeil et de repos de la personne à l’hôpital
»» Satisfaction du sommeil selon la personne, indication s’il y a eu des changements;
»» Heure du coucher, heure du lever;
»» Temps passé au lit, temps de sommeil (durée normale de sommeil varie entre 6 à 8 heures, y compris les 

siestes);
»» Siestes diurnes (nombre, durée et moment), épisodes incontrôlés de somnolence ou siestes non désirées 

ou excessives;
»» Routine ou rituel lors de l’installation pour la nuit;
»» Réponse aux besoins physiques de base (au coucher et durant la nuit).

•	 Continence nocturne
»» Fréquence et heure des nycturies ou incontinences la nuit;
»» Mode d’élimination la nuit (utilise la toilette, bassine, chaise d’aisance, etc.);
»» Assistance la nuit (besoin d’aide : seul, stimulation ou rappel, aide partielle ou totale);
»» Profil d’hydratation en soirée;
»» Consommation quotidienne de boissons stimulantes, irritantes pour la vessie ou contenant de la 

caféine;
»» Effets de la médication sur l’élimination vésicale (diurétiques, etc.);
»» Recherche des causes possibles (cf. fiche Incontinence urinaire).

•	 Présence et soulagement de la douleur (aiguë ou chronique) 

•	 État de la respiration lors du sommeil
»» Observer s’il y a des ronflements ou une respiration de type Cheynes-Stokes ou des éveils avec sensation 

d’étouffer.

•	 Tonus et état général lors du sommeil
»» Observer s’il y a une agitation durant le sommeil (gestes brusques, vocalisations, chute du lit);
»» S’enquérir si le patient ressent des sensations désagréables aux jambes et s’il a besoin de les bouger;
»» Observer si les membres exécutent des mouvements répétitifs durant le sommeil.

•	 Usage de somnifères ou d’autres médicaments en vente libre pour traiter l’insomnie
»» Identification de la médication et posologie;
»» Début de la médication;
»» Efficacité, accoutumance;
»» Effets secondaires.
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2Éléments psychosociaux et habitudes de vie

•	 Habitudes d’hydratation et d’alimentation
»» Certains aliments (quantité, qualité) pris au souper ou avant de dormir pouvant créer de l’inconfort;
»» Prise de boissons caféinées (café, thé noir, thé glacé, cola, etc.) ou alcool et horaire.

•	 Éléments psychologiques ayant un impact sur le sommeil et le repos
»» Anxiété: (peur de mourir, d’être hébergé, préoccupations, anticipations négatives, mauvaises nouvelles, 

sentiment de solitude ou d’abandon, etc.);
»» Découragement devant la douleur.

3Éléments environnementaux

•	 Installation
»» Confort (installation au coucher, couvertures supplémentaires, aération et température de la chambre, 

obscurité, etc.);
»» Heure de mise au lit trop précoce.

•	 Milieu ambiant
»» Bruit ambiant (va-et-vient dans la chambre, activités au poste des infirmières, circulation dans les 

corridors, activités des voisins dans la chambre, etc.);
»» Éclairage (veilleuse près du lit et dans la salle de bain, utilisation d’une lampe de poche ou d’une lumière 

d’appoint pour les visites au chevet, etc.).

Interventions prioritaires

1Éléments physiques

•	 En cas de nycturie ou d’incontinence urinaire la nuit (cf. fiche Risque d’incontinence)

•	 En cas de douleur
»» Soulager la douleur par des médicaments à plus longue durée d’action pour la nuit;
»» Offrir un analgésique PRN 30 minutes avant de se coucher, de manière à réduire au maximum la douleur 

et faciliter l’endormissement;
»» Tenter de regrouper les soins, les traitements et la médication, de manière à permettre à la personne de 

dormir avec le minimum d’interruptions. 

2Éléments psychosociaux et habitudes de vie

•	 Rappeler les principes d’hygiène favorisant le sommeil (cf. annexe 1)

•	 Habitudes d’hydratation et d’alimentation
»» Offrir de légers repas assez caloriques, mais faciles à digérer au souper;
»» Proposer un verre de lait chaud ou un produit à base de lait en début de soirée (potage, crème-dessert à 

base de lait ou de tapioca);
»» Recommander les tisanes relaxantes (camomille) ou un verre d’eau chaude en début de soirée; 
»» Offrir aux personnes qui se lèvent ou qui errent la nuit (personne atteinte de démence) une collation 

assez consistante (un verre de lait avec un sandwich ou des fruits);
»» Amener la personne à la toilette avant de se coucher;
»» Éviter de fumer quelques heures avant le coucher.
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•	 Expression des émotions
»» Adopter une approche sécurisante, expliquer ou orienter régulièrement.

3Éléments environnementaux et matériel adapté

•	 Confort 
»» Fournir un endroit calme, bien aéré, avec une température modérée;
»» S’assurer d’une installation confortable au lit, offrir une couverture supplémentaire, etc.

•	 Éclairage la nuit
»» Fermer les stores ou les rideaux de la chambre au coucher;
»» Tamiser l’éclairage dans les corridors et allumer les veilleuses;
»» Utiliser des lampes de poche pour faire les visites de vérification ou de surveillance;
»» Éviter d’allumer les lumières du plafond de la chambre pour effectuer un soin ou un traitement, employer 

davantage un éclairage localisé.

•	 Bruit dans les chambres en soirée et la nuit
»» Demander aux personnes d’utiliser des écouteurs pour écouter la télé, offrir des bouchons pour les 

oreilles;
»» Rappeler aux visiteurs l’importance de réduire les bruits (besoin de repos ou de sommeil réparateur);
»» Fermer la porte de la chambre si possible;
»» Préparer à l’avance les accessoires nécessaires (chaise, bassine, etc.) afin d’éviter les grandes manœuvres 

bruyantes la nuit. 

•	 Bruit dans les corridors en soirée et la nuit
»» Parler moins fort ou chuchoter dans les corridors;
»» Utiliser des chaussures adaptées (semelles caoutchoutées);
»» Déplacer doucement le matériel bruyant, bien huiler les roues d’appareil et de chariot.

•	 Bruit au poste des infirmières en soirée et la nuit
»» Utiliser un écrase-pilules plus silencieux;
»» Mettre les alarmes sur le mode vibration;
»» Baisser la sonnerie du téléphone, du télécopieur;
»» Réduire le son des cloches d’appel;
»» Rappeler au personnel de parler à voix basse.

•	 Vérifier la possibilité de conflits avec les compagnons de chambre et pouvant avoir un impact sur le 
sommeil et le repos

ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Augmentation des heures de sommeil de qualité?
OUI

Poursuivre ces interventions et noter les 
résultats. Si la situation s’améliore grandement, 
réajuster au besoin les interventions de soins.

NON
ALERTE : faire appel à l’équipe 

multiprofessionnelle et passer au
PALIER SPÉCIFIQUE.
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ÉVALUATION CLINIQUE SPÉCIFIQUE
Évaluation par les membres de l’équipe multiprofessionnelle en collaboration avec l’équipe soignante.
	

1Éléments physiques

•	 Observer et consigner au dossier les éléments problématiques du sommeil, à l’aide d’une grille 
horaire du sommeil (cf. annexe 2)
»» Circonstances et fréquence du sommeil interrompu;
»» Difficulté à s’endormir, éveils fréquents pendant la nuit, éveil prématuré le matin (selon les habitudes de 

la personne);
»» Spasmes aux jambes;
»» Dyspnée, toux, ronflement, anxiété, apnée ou respiration laborieuse;
»» Prurit, sueurs nocturnes;
»» Somnolence diurne et fatigue.

•	 Déterminer la forme d’insomnie à partir des données recueillies
»» Insomnie intermittente (endormissement facile, mais un maintien difficile du sommeil);
»» Insomnie initiale (difficulté d’endormissement, mais sans trouble de maintien du sommeil);
»» Insomnie de fin de nuit (réveils involontaires et prolongés du matin).

(Définir sa durée, si ≥ 1 mois = subaiguë ou chronique, et si le problème était présent avant 
l’hospitalisation)

•	 Identifier les problèmes médicaux pouvant causer de l’insomnie
»» Asthme, bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO); 
»» Insuffisance cardiaque, tachycardie, angine cardiaque, hypertension;
»» Reflux gastro-oesophagien, ulcère duodénal, troubles gastro-intestinaux;
»» Trouble dépressif, trouble anxieux, trouble bipolaire, assuétude aux drogues ou à l’alcool, douleur, 

troubles cognitifs; 
»» Stress, deuils ou pertes multiples, peur de mourir, anticipation d’une nuit sans sommeil.

•	 Vérifier si l’action des médicaments (produits) peut nuire au sommeil et au repos 
»» Anticholinergiques : hyperréflexie, suractivité, contractions musculaires;
»» Barbituriques : élimination du sommeil paradoxal, cauchemars, hallucinations, réactions paradoxales;
»» Benzodiazépines : réveil causé par l’apnée, sommeil léger;
»» Bêtabloquants : cauchemars;
»» Diurétiques : polyurie nocturne, apnée du sommeil causée par l’alcalose;
»» Antidépresseurs  : mouvements involontaires des membres, élimination du sommeil paradoxal, 

cauchemars;
»» Lévodopa, théophylline, isoprotérénol, phénytoïne  : prolongation de la période d’endormissement et 

dérèglement des stades du cycle du sommeil;
»» Corticostéroïdes : agitation, perturbation du sommeil;
»» Boissons stimulantes (café, thé, cola) ou perturbatrices (alcool, drogues). 

•	 Valider la présence d’un syndrome crépusculaire ou d’une inversion du cycle sommeil-éveil chez une 
personne atteinte de démence
»» Manifeste de l’agitation et de l’anxiété dès la fin de l’après-midi et en début de soirée (au coucher du 

soleil);
»» Se lève la nuit, erre dans les corridors, cherche à entrer dans les chambres ou à partir;
»» Peut devenir agitée si l’on insiste trop pour la ramener dans sa chambre.
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2Éléments psychosociaux et habitudes de vie

•	 Constater les effets de l’insomnie sur les AVQ et l’humeur
»» Humeur habituelle avant et depuis insomnie;
»» Perception du problème;
»» Impact dans les AVQ;
»» Présence d’inconfort ou d’anxiété.

•	 Rechercher la présence d’éléments dépressifs
»» Signes physiques : diminution de l’appétit, perte de poids, fatigue avec impact sur les activités;
»» Signes liés à l’humeur  : anxiété, tristesse, manque de réaction, irritabilité, perte d’intérêt, plaintes 

somatiques, autodépréciation, souhait passif de mort, idées suicidaires;
»» Signes liés au comportement : apathie, agitation. 

3Éléments environnementaux et matériel adapté

•	 Identifier les éléments inhabituels de l’environnement pouvant perturber le sommeil
»» Environnement peu familier, menaçant, désorientation importante;
»» Sources d’inconfort physique (cathéters, prises de signes vitaux, ponction veineuse, etc.); 
»» Environnement bruyant (près d’une cage d’ascenseur, aire ouverte) ou appareillages inconnus.

Interventions prioritaires
En plus des éléments de l’intervention systématique, entreprendre les actions suivantes et assurer l’application 
des recommandations formulées par les membres de l’équipe multiprofessionnelle.

1Éléments physiques

•	 En cas de problème d’hygiène de sommeil (selon la grille d’observation du sommeil à l’annexe 2)
»» Limiter progressivement les siestes jusqu’à une seule qui ne dépasse pas 40 minutes, aucune sieste après 16 h; 
»» Éviter toute exposition à une source lumineuse intense (télé, ordinateur) une heure avant le coucher;
»» Développer une routine et s’abstenir d’absorber des stimulants et des repas copieux avant de se 

coucher;
»» Conseiller à la famille de marcher avec la personne en soirée (exercice physique bénéfique);
»» Revoir le positionnement au lit, l’ajout d’oreillers ou le matelas adapté (ergothérapeute); 
»» Conseiller de se coucher seulement lorsqu’on ressent la fatigue ou l’envie de dormir;
»» Rassurer la personne atteinte de démence et la réorienter au besoin;
»» Se relever du lit si on ne parvient pas à s’endormir et essayer une activité de détente et retourner se 

coucher dès que le sommeil se fait sentir.

•	 Traiter de façon optimale les problèmes et les maladies sous-jacentes
»» Douleur, nycturie, insuffisance cardiaque, MPOC, reflux gastro-œsophagien, dépression-anxiété, abus de 

substance.

•	 S’il y a usage de médication
»» Planifier de préférence les diurétiques en matinée ou 4 h (au maximum) avant le coucher;
»» Utiliser les somnifères ou les benzodiazépines pour une courte période de temps, en expliquer les 

raisons;
»» Revoir les posologies des médicaments : dose et horaire d’administration;
»» Évaluer les interactions médicamenteuses.
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•	 En présence d’un syndrome crépusculaire chez une personne atteinte de démence
»» Aménager un environnement sécuritaire (porte codée, sinon utiliser le bracelet anti-fugue);
»» Déterminer l’heure à laquelle la personne s’agite et intervenir de 30 à 45 minutes auparavant (souvent 

l’agitation débute aux mêmes heures, d’une journée à l’autre); 
»» Identifier les signes avant-coureurs d’une escalade d’agitation et intervenir avant leur manifestation :

·· Marche de plus en plus,
·· Marmonne ou parle de plus en plus fort,
·· Circule près de la sortie, essaie d’ouvrir la porte ou demande aux passants de l’aider,
·· Semble chercher quelque chose, entre dans les chambres, fouille à l’occasion, peut accumuler des 

objets,
·· Peut hausser le ton avec les autres résidents ou les soignants;

»» Réduire le plus possible les stimuli dans l’environnement (bruit ambiant, éclairage…);
»» Répondre aux besoins de base  : amener la personne à la toilette, proposer une collation substantielle 

(sandwich, lait) et sécuriser la personne;
»» Utiliser la diversion (efficace avec la personne ayant un déficit d’attention), lui parler de souvenirs anciens 

ou l’amener avec nous pour effectuer une autre tâche (lui changer les idées);
»» Amener la personne près du poste et lui offrir de dormir dans un fauteuil (besoin de sécurité);
»» Demander aux proches de planifier un horaire de visite afin d’offrir une présence sécurisante au chevet, 

plus particulièrement lors des moments d’agitation.

2Éléments psychosociaux et habitudes de vie

•	 Fournir de l’information sur les différentes techniques de relaxation

3Éléments environnementaux et matériel adapté

•	 Si l’environnement est perçu comme dérangeant ou menaçant
»» Fournir des explications simples pour tous les traitements ou nouveaux appareillages;
»» Réduire dès que possible les cathéters, solutés, drains, sondes.

ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Augmentation des heures de sommeil de qualité?

OUI
Poursuivre ces interventions et noter les 

résultats. Si la situation s’améliore grandement, 
réajuster au besoin les interventions de soins.

NON
»» Ce problème s’inscrit-il dans une 

pluripathologie?
»» Y a-t-il une complexité élevée?
»» Est-ce le moment de faire appel à 

l’expertise de la gériatrie?

»» ALERTE : faire appel à l’équipe spécialisée 
et passer au PALIER spécialisé.
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ÉVALUATION CLINIQUE SPÉCIALISÉE
Évaluation par l’équipe spécialisée (pneumologue, psychiatre, gériatre, neurologue, pharmacien spécialisé, etc.) 
en collaboration avec l’équipe multiprofessionnelle et l’équipe soignante.

•	 Signes laissant présager un désordre respiratoire pendant le sommeil 
»» Ronflements, réveil en suffoquant, apnées de 10 secondes et plus, endormissement involontaire pendant le jour;
»» Présence de facteurs de risque spécifiques : hypertension, large circonférence du cou (homme > 40,64 

cm, femme > 35,56 cm), obésité, anormalité anatomique des voies respiratoires, insuffisance cardiaque, 
fibrillation auriculaire, AVC, maladie neuromusculaire.

•	 Signes laissant présager un désordre comportemental du sommeil REM
»» Début dramatique de rêves effrayants, rêves vivides et intenses;
»» Comportements brusques ou cris;
»» Risque de blessures infligées involontairement au partenaire de lit, mouvements incontrôlés;
»» Auto-blessure durant le sommeil;
»» Chutes du lit.

•	 Signes laissant présager un syndrome des jambes sans repos
»» Plainte de sensations désagréables aux jambes combinées à une urgence ou à un besoin de bouger les jambes;
»» Sensations principalement ou seulement au repos et s’atténuant par le mouvement;
»» Sensations souvent pires pendant la soirée ou durant la phase d’endormissement.

•	 Signes laissant présager un désordre du mouvement périodique des membres
»» Présence d’épisodes périodiques répétés de mouvements stéréotypés des membres au cours du sommeil.

Interventions prioritaires
En plus d’assurer l’application des éléments de l’intervention spécifique, entreprendre les actions suivantes et 
assurer l’application des recommandations formulées par les membres de l’équipe spécialisée.

•	 Étude du sommeil 
»» Avant de demander une étude du sommeil (polysomnographie en clinique de sommeil par exemple), le patient 

doit subir une évaluation clinique par le médecin traitant pour évaluer les possibilités diagnostiques;
»» S’assurer d’une réévaluation régulière par le médecin après la consultation initiale.

ÉVALUER : Ces interventions sont-elles efficaces?

Augmentation des heures de sommeil de qualité?

OUI
Poursuivre ces interventions et noter les résultats. 
Si la situation s’améliore grandement, réajuster au 

besoin les interventions de soins. 

NON
ALERTE : le médecin traitant, les consultants 
et les intervenants concernés de près devront 

envisager des mesures palliatives adaptées pour 
le long terme (PII).
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l d
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 d
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 p
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d’
un

e 
nu

it 
ty

pi
qu

e.

Le
s 

ch
an

ge
m

en
ts

 d
u 

so
m

m
ei

la
u 

co
ur

s 
de

 la
 v

ie

La
 

di
st

rib
ut

io
n 

et
 

la
 

du
ré

e 
du

 
so

m
m

ei
l 

ch
an

ge
nt

co
ns

id
ér

ab
le

m
en

t a
ve

c 
l’â

ge
. U

n 
no

ur
ris

so
n 

pe
ut

 d
or

m
ir

ju
sq

u’
à 

16
 h

eu
re

s 
pa

r 
jo

ur
! L

es
 a

do
le

sc
en

ts
 d

or
m

en
t e

n 
m

oy
en

ne
 9

 h
eu

re
s,

 q
uo

iq
u’

ils
 p
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’e
nd

or
m

en
t r

ap
id

em
en

t e
t

qu
’il

s 
on

t 
trè

s 
pe

u 
d’

év
ei

ls
 p
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 c
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 d
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l p
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 l
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’e

lle
 n

’a
 r

ie
n 

de
 m
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ANNEXE 2

GRILLE DU SOMMEIL

Pour télécharger une grille : http://eric.mullens.free.fr/

Nom :  Prénom :   Date :  

Observez votre rythme de vie et calculez votre temps de sommeil sur 1 mois 

                                                                       

Durée du sommeil 
Commentaires 

              Midi          14h        16h        18h         20h         22h      Minuit        2h          4h           6h           8h         10h        Midi       

                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                
                

               Midi       14h        16h          18h         20h        22h       Minuit        2h           4h          6h            8h         10h        Midi        

Temps de sommeil moyen :
Le plus :

Le moins :

MODE D’EMPLOI 
    

↓ ↓ ↓ ↓  Heure de coucher             ↑  ↑  ↑  ↑  Heure de lever           /////////////////////  Hachurer les périodes de sommeil. 
///////         ////  Laisser un blanc pour les périodes de réveil.     Marque noire lors d’événements anormaux au cours du sommeil. 

Somnolence, coup de pompe, aimerait être allongé, combat le sommeil mais ne peut pas ou ne veux pas dormir. 
 Prise de café 

 Source : Site Web http://eric.mullens.free.fr/. Reproduction autorisée.

Remarque: 
Des précisions peuvent être consignées, comme les médicaments, le café ou l’alcool en employant leur
abréviation respective (m, c ou a). Vous pouvez inscrire les médicaments administrés et des renseignements 
supplémentaires, par exemple : jambes qui bougent, douleur, etc.
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Évaluation et 
Interventions systématiques Consultation

Évaluation et 
interventions 

spécifiques

Évaluation et 
interventions 

spécialisées

Éléments physiques

Sommeil avant et depuis l’hospitalisation
•	 Heure du coucher et du lever, et rituel
•	 Nombre et durée de siestes, les limiter en cas de problème
•	 Somnifère ou autre médication au coucher
•	 Satisfaction du sommeil selon la personne
•	 Impact sur les AVQ et l’humeur

Préciser le problème de sommeil
•	 Grille d’observation du sommeil 

pendant 24 h à 48 h 
•	 Caractéristique du sommeil : 

difficulté à s’endormir, éveils 
fréquents la nuit, éveil prématuré 
le matin

•	 Symptômes associés, spasmes 
aux jambes, agitation, apnée du 
sommeil, douleur, etc.

•	 Impact sur les AVQ et l’humeur
•	 Impact de la médication sur le 

sommeil

Consultations 
spécialisées
•	 Appliquer les 

recommandations
•	 Poursuivre les soins

Problèmes associés : les identifier et les résoudre
•	 Nycturie ou incontinence la nuit
•	 Douleur, statut respiratoire, mouvements durant le sommeil, médicaments 

perturbant le sommeil
•	 Anxiété, préoccupations

Pharmacien,
psychologue
si jugé nécessaire

Hygiène de sommeil
•	 Installer le patient confortablement
•	 Regrouper les soins, les traitements et la médication pour favoriser un temps 

maximal de sommeil
•	 Réduire au minimum les ordonnances de médication la nuit
•	 Répartir l’hydratation entre 6 h et 18 h 

Ergothérapeute,
nutritionniste 
si jugé nécessaire

Éléments psycho-sociaux et habitudes de vie

Assistance à la personne avec atteinte cognitive
•	 Répondre en premier lieu aux besoins de base (uriner, boire, manger et se 

sentir en sécurité) en cas d’errance la nuit

Éléments environnementaux

Obstacles environnementaux
•	 Limiter le bruit ambiant 
•	 Revoir le positionnement au lit et au fauteuil afin de favoriser le confort
•	 Éclairage tamisé, utilisation d’une veilleuse, etc.

Ergothérapeute 
si jugé nécessaire

Ris


q
u

e
 d

’in
s

o
m

n
ie


