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ETUDE D’IMPACT D’UNE ACTION DE FORMATION
MEDICALE CONTINUE SUR LA PRISE EN CHARGE DU
PATIENT INSOMNIAQUE EN MEDECINE GENERALE

MOTS-CLEFS : insomnie ; enseignement médical postuniversitaire ; pratiques

professionnelles ; médecine générale.

RESUME :

Les troubles du sommeil constituent un véritable probléeme de santé publique. Le nombre de
médecins généralistes diminue. L’optimisation des connaissances et des pratiques en
médecine générale est essentielle. Cette étude évalue l’efficacité de soirées interactives de
formation meédicale continue, organisées par le Colléege National des Généralistes
Enseignants, « Comment améliorer la prise en charge du patient qui dort mal ? », en France,
en 2007-2008.

Dans cette étude rétrospective déclarative observationnelle, les pratiques de 152 médecins
formés et 152 médecins témoins ont été comparées, a l'aide d’un questionnaire comprenant
10 items issus des recommandations de la Haute Autorité de Santé. Les résultats sont

synthétisés sous la forme d'un score sur 100.

De maniére statistiquement significative, les médecins formés sont plus en adéquation avec
le référentiel de la Haute Autorité de Santé (69,2 +/- 15,3 versus 52,1 +/- 14,7). Cette
significativité persiste apres ajustement d’une variable de confusion identifiée (statut
d’enseignant clinicien ambulatoire). L utilisation, en cas d'insomnie chronique, d’un agenda
du sommeil, de méthodes non médicamenteuses et de moyens psychothérapeutiques, était

déclarée comme plus fréquente chez les médecins formés.

Cette étude montre que la participation a cette action de formation médicale continue est
associée a un comportement déclaré des médecins plus conforme au référentiel. Ces
résultats mériteraient d’étre enrichis par une étude « avant / aprés » afin d’établir un lien de
causalité entre formation et changement de comportement. Il reste également a déterminer
si ces intentions se concrétisent dans la pratique quotidienne et sur I'état de santé des

patients.
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INTRODUCTION

20 a 30% de la population générale frangaise souffre d'insomnie légére a modérée, et
10% d’insomnie sévere [1 - 4].

Les conséquences de l'insomnie peuvent étre lourdes ; sur le plan médical, avec des
comorbidités telles que I'hypertension artérielle, I'obésité, le diabéte, des complications
cardiovasculaires,  cognitives,  psychiatriques et iatrogénique; sur le plan
socioprofessionnel, elle peut étre responsable d'une altération de la qualité de vie,
d’accidents du travail, d’accidents de la route, d’absentéisme, de retentissements

economiques [1] [5 - 8].

Face a cette pathologie identifiée comme un objectif prioritaire de santé publique,
I'optimisation des connaissances et des pratiques des médecins généralistes, en premiére

ligne face a cette problématique, est primordiale [7] [9].

La formation initiale universitaire en France est pauvre sur ce sujet. Suite au programme
d’action sur le sommeil lancé par le Ministére de la Santé en 2006, la formation médicale
postuniversitaire s'est développée : notamment des sessions de Formation Médicale
Continue (FMC) ont été mises en place [9].

Elles ont pour objectif de maintenir ou améliorer les connaissances et compétences des
médecins généralistes, et de remettre en cause celles-ci dans un monde ou les
connaissances scientifiques et technologiques, les besoins de santé publique et la demande
des patients évoluent en permanence [10].

L’ANAES, en 2000, aprés revue de la littérature internationale, affirmait que la FMC pouvait
améliorer les performances des médecins et des résultats sur la santé. Elle décrivait
également I'existence d’'une hiérarchisation des différentes méthodes de formation : la FMC
dans ses formes traditionnelles didactiques était inefficace, alors que la FMC interactive
pouvait entrainer des changements de pratiques professionnelles (efficacité démontrée avec
un effet intervention limité) [117].

Cependant peu d’études, en France, ont cherché a évaluer I'efficacité de la FMC [7117].

Notre étude se propose d’évaluer I’efficacité d’une série de séances de FMC, organisées
par le CNGE, Collége National des Enseignants Généralistes, et intitulées : « Comment

améliorer la prise en charge du patient qui dort mal ? », en France, en 2007-2008.
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CONTEXTE

Le CNGE a mis en place, sous forme de soirées interactives, une formation concernant la

prise en charge du patient insomniaque, dans plusieurs régions de France [12].

Cette action de FMC répond aux critéres de qualité du CNFMC [70] [13] :

- justification de I'action : la prise en charge de troubles du sommeil correspond a un

probléeme de santé publique associé a un réel besoin de formation des médecins
généralistes [1] [9].

- Qualité scientifique de la formation : basée sur le concept d’EBM, Evidence Based

Medicine. Le contenu a été élaboré par un conseil scientifique formé de généralistes et de
spécialistes du sommeil, sur une base bibliographique solide [12].

- Qualité pédagogique de la formation : ces formations ont été animées par des experts

généralistes, ayant une implication forte sur le sujet et une maitrise pédagogique et ayant
bénéficié d'une formation pédagogique spécifique sur ce sujet. Elles se sont déroulées sous
forme de soirées interactives, avec interventions mixtes : exposé didactique, cas
cliniques, quizz « vrai-faux », en petits groupes (maximum de 20 participants) [12].

- Indépendance : un partenariat logistique avec GSK (GlaxoSmithKline) a permis la mise en

place de ces formations dont le contenu reste indépendant des structures qui le financent.
Ces actions de formation ont été réalisées dans le respect d’'une charte éthique et

partenaire (Annexe1) [12].

Les thémes abordés et objectifs de cette action de formation, en accord avec les
recommandations de I'HAS [7], ont été :
- rappels physiopathologiques,

- démarche diagnostique et principaux outils : utilisation d’un plan détaillé d’évaluation,

apprentissage de l'utilisation d’'un agenda du sommeil.

- prise en charge thérapeutigue : acquisition de moyens non médicamenteux dans la prise

en charge de l'insomnie : régles élémentaires d’hygiéne du sommeil, initiation aux
thérapies cognitivo-comportementales accessibles au médecin généraliste (contréle du
stimulus, restriction de sommeil, relaxation, restructuration cognitive)

et rappels sur I'utilisation des traitements médicamenteux : choix des molécules, durée

de traitement, sevrage (Annexe 2).
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MATERIEL ET METHODES

Il s'agit d'une étude déclarative, rétrospective, observationnelle, comparative entre deux
groupes de médecins généralistes : 152 médecins formés, ayant participé a une des

séances de FMC, et 152 médecins témoins.

Les actions de formation ont eu lieu dans 17 départements de France, entre octobre 2007 et
juin 2008.

POPULATIONS D’ETUDE ET ECHANTILLONNAGE :

Au total 229 médecins généralistes ont participé a cette formation et ont été contactés. Parmi
ces médecins, 152 ont accepté de répondre. Les médecins généralistes témoins ont alors
été contactés, par tirage au sort sur les listes de médecins généralistes du site du Conseil de
I'Ordre National des Médecins, au sein des 17 départements, et appariés aux médecins
formés, par ville et département, jusqu’a avoir le méme nombre de médecins, soit 152

médecins témoins.

CRITERES D’'INCLUSION / EXCLUSION :

Les critéres d’'inclusion des « médecins formés » étaient :

- étre médecin généraliste ayant une activité de médecine générale et exercant en
cabinet de médecine générale (sont exclus les médecins spécialistes d'organe, les
généralistes n'ayant pas la médecine générale comme exercice principal et/ ou ne
travaillant pas en cabinet de médecine générale).

- avoir participé a I'une des soirées évaluées. Les médecins ayant participé a une
autre étude sur le méme sujet dans les deux années précédentes étaient exclus.

Les critéres d’inclusion des « médecins témoins » étaient :

- étre médecin généraliste ayant une activité de médecine générale et exercant en
cabinet de médecine générale (sont exclus les médecins spécialistes d'organe, les
généralistes n'ayant pas la médecine générale comme exercice principal et/ ou ne
travaillant pas en cabinet de médecine générale).

- ne pas avoir participé a une formation sur les troubles du sommeil dans les deux

années précédentes.
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PERIODE :
Le recueil de données s’est effectué entre décembre 2008 et mai 2009 soit environ a 1 an

de la formation (+/- 3 mois).

MODALITES DE RECUEIL DES DONNEES :

L’enquéte a été réalisée par entretiens téléphoniques, toujours initiés par une méme
personne, d’une quinzaine de minutes par médecin. Ces entretiens ont été testés au
préalable sur une population de 3 médecins afin de perfectionner le contenu et le

déroulement du questionnaire.

Le questionnaire comportait une premiéere partie permettant d’identifier les populations et de
rechercher les facteurs d’exclusion. Une deuxiéme partie évaluait les pratiques des
médecins a partir de 10 questions inspirées des recommandations de ’'HAS 2006 « Prise
en charge du patient adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale » (Annexe
3). Les données, saisies de maniere manuscrite sur le questionnaire, ont ensuite fait I'objet
d'une saisie sur un tableur Excel. Un contrble qualité a alors été réalisé par évaluation, par

une tierce personne, au hasard, de 10% des données saisies.

ANALYSE DES DONNEES :

Il a alors été établi un score sur 100, comparé ensuite entre les deux groupes.

Ce score a été calculé de la fagon suivante :

- Questions a double choix (Oui / Non): 3 points si la réponse correspondait aux
recommandations HAS, 0 point sinon.

- Questions a quadruple choix (quatre réponses possibles par ordre croissant) : 3 points si la
réponse correspondait aux recommandations HAS, puis 2, 1 ou 0 points, selon que I'on
s’éloignait de la réponse préconisée par les recommandations.

Le score final était donc sur 3 x 10 questions = 30 points, ensuite ramené a 100 pour plus de

clarté.

Les paramétres quantitatifs ont été décrits par leur moyenne * écart-type. Apres vérification
des conditions d'application des tests, la comparaison de moyenne a été réalisée a l'aide du
test t de student et une analyse de variance a deux facteurs a été réalisée pour I'étude de
deux facteurs de variabilité et de leur interaction. La comparaison de variables qualitatives a
été réalisée a l'aide du test de Khi2 aprés vérification des conditions d'application des tests.
L'analyse de données a été réalisée a l'aide du logiciel GNU R.

Le seuil de significativité retenu était de 0,05 (p-valeur < 5%).
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RESULTATS

TAUX DE REPONSE :

Le taux de réponse était de 66,4% pour les médecins formés (229 médecins contactés),

26,1% pour les médecins témoins (582 médecins contactés), soit 152 médecins dans

chaque groupe.

ETUDE DES POPULATIONS DE MEDECINS :

Les populations étaient relativement homogénes : il n'y avait pas de différence significative
concernant l'age, le sexe, les années d’exercice, le lieu de travail, le mode d’exercice, la
formation initiale, et la population d’insomniaque prise en charge (Annexe 4).

Un seul facteur était différent entre les deux groupes: le statut d’enseignant clinicien
ambulatoire (ECA) ou maitre de stage. Les médecins formés étaient statistiquement plus
nombreux a étre enseignants cliniciens ambulatoires (25%) que les médecins témoins
(12,5%) (p = 0,0075).

ETUDE DES RESULTATS :
SCORE FINAL :
Le score final était de 59,2 + 15,3 pour le groupe des médecins formés, et de 52,1 + 14,7

pour le groupe des médecins témoins. Une différence statistiquement significative a été mise
en évidence entre les deux groupes (p < 0,0017).

Une premiere étude de limpact du facteur de variabilité (ECA) a été réalisée par
comparaison du score final entre médecins formés et médecins témoins, dans les deux
sous-populations des médecins ECA et Non-ECA. La significativité des comparaisons des
scores entre médecins formés et médecins témoins était conservée, respectivement dans la
population des ECA (Formé : 67,1 + 13,4; Témoin: 52,8 + 13,5; p<0,001) et des non-ECA
(Formé: 56,6 =+ 15,1; Témoin: 51,99 + 14,9 ; p=0,02). Enfin, la recherche d'une interaction
entre les deux facteurs de variabilitt FMC et ECA a été réalisée a l'aide d'une ANOVA a
deux facteurs. De maniére statistiquement significative, une interaction positive (comme
l'llustre le graphe des interactions de la figure 1) a été mise en évidence (FMC : p < 0,001;
ECA : p<0,001; FMC*ECA : p=0,03).
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Figure 1: Scores sur 100 en fonction du statut ECA / non ECA et Médecins Formés /

Témoins

RESULTATS DES DIFFERENTS ITEMS CARACTERISANT LE SCORE GLOBAL :

Dix items ont été explorés, extraits des recommandations de 'HAS 2006.

1- REALISATION D'UN ENTRETIEN APPROFONDI :

L’entretien approfondi était réalisé régulierement voire systématiquement pour plus de la

moitié des médecins, de facon identique dans les deux groupes (p = 0,4373).

2- UTILISATION DE L’AGENDA DU SOMMEIL :

Les médecins formés se servaient plus de 'agenda du sommeil pour 93 (61,2%) médecins

formés, contre 30 (19,7%) médecins témoins (p<0,0001).
Parmi les médecins utilisant 'agenda du sommeil : 68,9% des médecins formés et 46,7% de
médecins témoins trouvaient son utilisation bénéfique pour la suite de la prise en charge du

trouble du sommeil.

3- UTILISATION DE MOYENS NON MEDICAMENTEUX, DANS L'INSOMNIE
CHRONIQUE :

Les médecins formés affirmaient utiliser plus souvent en premiére intention des moyens

non médicamenteux (p = 0,0042) (Figure 2). Les moyens non médicamenteux (non
allopathiques) les plus souvent cités étaient les Regles Hygiéno-diététiques (48%),
psychothérapie (25%), phytothérapie (13%) et homéopathie (13%).
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Figure 2 : Utilisation de moyens non médicamenteux

4- UTILISATION DE MOYENS PSYCHOTHERAPEUTIQUES DANS LINSOMNIE
CHRONIQUE :

Les médecins formés affirmaient utiliser plus souvent des moyens psychothérapeutiques
(p = 0,0004) (Figure 3).
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Figure 3 : Utilisation de moyens psychothérapeutiques
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5- NON-PRESCRIPTION DE PLUSIEURS PSYCHOTROPES A VISEE HYPNOTIQUE :

L’association de médicaments psychotropes a visée hypnotique n’était pas utilisée, pour plus

de 80% des médecins, de facon identique dans les deux groupes (p = 0,56394).

6- DUREE INITIALE DE TRAITEMENT HYPNOTIQUE :

Lors de linitiation d’un traitement psychotrope a visée hypnotique, plus de 75% des

médecins prescrivaient ce traitement pour une durée inférieure ou égale a un mois, sans

différence significative entre les deux groupes (p = 0,1628).

7- REEVALUATION SYSTEMATIQUE D’'UN TRAITEMENT HYPNOTIQUE :

Plus de 75% des médecins affirmaient réévaluer la situation de leur patient, & chaque

renouvellement de traitement hypnotique, sans différence significative entre les deux

groupes (p = 0,8318).

8- PROPOSITION DE SEVRAGE D'UN TRAITEMENT HYPNOTIQUE :

35% des médecins affirmaient proposer un sevrage a leur patient a chaque renouvellement,

24% tous les 3 mois, 16% une fois par an, 9% jamais et 16% ne se pronongaient pas, sans

différence significative entre les deux groupes (p = 0,2749).

9- SUCCES DU SEVRAGE D'UN TRAITEMENT HYPNOTIQUE :

2% des médecins affirmaient réussir tout le temps les sevrages proposés, 14% souvent,

69% quelques fois, 13% jamais et 2% ne se pronongaient pas. |l n’y avait pas de différence

significative entre les deux groupes (p = 0,27121).

10- CONNAISSANCES DES RECOMMANDATIONS HAS 2006 SUR LA « PRISE EN
CHARGE DU PATIENT ADULTE SE PLAIGNANT D’INSOMNIE EN MEDECINE
GENERALE » :

Un tiers des médecins affirmaient avoir lu ces recommandations, sans différence significative

entre les deux groupes (p = 0,3509).

Il a par ailleurs été retrouvé un lien entre les 3 items qui ressortent de ces résultats : les
médecins (formés et témoins) utilisant 'agenda du sommeil utilisaient plus souvent des

moyens non médicamenteux (p < 0,0001) et psychothérapeutiques (p < 0,001).
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DISCUSSION

SUR LES RESULTATS :

Cette étude montre que la participation a cette action de formation médicale continue
est associée a un comportement déclaré des médecins généralistes plus en
adéquation avec le référentiel de la Haute Autorité de Santé. Cette significativité est
conservée lors de l'analyse en sous-population. Cette association semble conforter le

postulat d’efficacité de cette action de FMC.

Concernant la prise en charge diagnostique, I'entretien approfondi est réalisé réguliérement

voire systématiquement par 'ensemble des médecins. Par contre 'agenda du sommeil, mal
connu des médecins non formés, semble apporter un certain bénéfice dans la démarche
diagnostique.

Il existe trés peu de données concernant l'utilisation de cet outil par les médecins
généralistes, dans la littérature. Néanmoins les recommandations de 'HAS préconisent
l'utilisation de I'agenda du sommeil a visée diagnostique et thérapeutique [71]. En effet,
'agenda permettrait de mieux cibler la problématique du patient et d’apporter des réponses
thérapeutiques plus adaptées. On constate, dans cette étude, que les médecins utilisant
lagenda du sommeil utilisaient plus souvent des moyens non médicamenteux et
psychothérapeutiques. Ces moyens psychothérapeutiques, notamment thérapies cognitivo-
comportementales (TCC), ont prouvé, dans la littérature, leur efficacité supérieure par
rapport aux moyens médicamenteux dans l'insomnie chronique [1] [14] [15] [16].

L’agenda du sommeil, plus utilisé des médecins formés, semble apporter une base de travail
pour linstauration et le suivi de traitements non médicamenteux (notamment
psychothérapeutiques), souvent plus adaptés dans la prise en charge de linsomnie

chronique.

Concernant la prise en charge thérapeutique, l'utilisation de moyens non médicamenteux

ainsi que psychothérapeutiques en cas d’insomnie chronique, était plus importante chez
les médecins formés. La durée initiale de traitement courte et sa réévaluation semblaient
appliquées par la majorité des médecins. Par contre, le sevrage et son maintien paraissaient
difficiles @ mettre en application quelle que soit la catégorie de médecin, beaucoup précisant

qgue ce point des recommandations ne leur paraissait pas adapté a leur pratique médicale. A
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noter d’ailleurs que 1/3 seulement des médecins déclaraient avoir lu les recommandations
sur la prise en charge des troubles du sommeil [1].

On aurait pu s’attendre a ce que 'augmentation d’utilisation de moyens non médicamenteux
et psychothérapeutiques chez les médecins formés entraine une augmentation des sevrages
en psychotropes a visée hypnotique. Notons que I'action de FMC a moins insisté sur ce point
(avec seulement 1 diapositive sur 87 concernant le sevrage des benzodiazépines). Il est par
ailleurs possible que ce lien ne soit pas établi du fait d'un manque de recul, les changements
d’habitudes concernant les prescriptions médicamenteuses et les tentatives de sevrage étant
longues a instaurer, autant pour les médecins prescripteurs que pour les patients. Le
retentissement sur l'utilisation de psychotropes serait donc intéressant a réévaluer a

distance.

Ces résultats bien que positifs sont modérés : seule I'évaluation de trois items sur dix,
établit une différence de comportement entre les médecins : l'utilisation de I'agenda du
sommeil, et de moyens non médicamenteux et psychothérapeutiques dans I'insomnie
chronique. Ces derniers correspondent aux items les moins connus des médecins et
pourtant pas des moins importants puisqu’ils permettent dans l'insomnie chronique des
alternatives a 'emploi des psychotropes « sur-utilisés », notamment par la mise en place de
moyens psychothérapeutiques ayant prouvé leur efficacité supérieure par rapport aux
traitements pharmacologiques.

Cette action de FMC avait privilégié, dans sa présentation, le travail sur I'acquisition de
nouveaux outils comme l'agenda du sommeil (1/3 des diapositives), et de moyens non
médicamenteux comme les psychothérapies (1/3 des diapositives) dans la prise en charge
de I'insomnie chronique. Voulant insister sur ces derniers points, cette action de FMC s’est
réservé moins de temps autour de la discussion des thérapeutiques pharmacologiques (1/6°
des diapositives), dont on pourrait espérer malgré tout une diminution secondaire, grace a
l'acquisition de nouveaux outils thérapeutiques. Cette action de FMC semble ainsi avoir

atteint en grande partie ses objectifs (Annexe 2).
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Ces résultats positifs, semblent confirmer I'efficacité de cette action de FMC, dont le
niveau d’évaluation ne correspond pas aux connaissances des médecins mais a leur
comportement : on retrouve une différence de comportement déclaré entre les médecins

formés et les médecins témoins [13] [18].

Les résultats de cette étude sont en accord avec les travaux de Davis, qui montrent que la
FMC est efficace sur 'amélioration des performances des médecins, voire des résultats sur
la santé [17]. Il montre également une hiérarchisation des différentes méthodes de
formation : la FMC dans ses formes traditionnelles didactiques est inefficace, alors que la
FMC interactive peut entrainer des changements démontrés de pratiques professionnelles
[13] [18 - 20].

L’ANAES en 2000, aprés revue de la littérature, ne peut réaliser qu'un état des lieux de
I'évaluation des différentes pratiques de FMC a défaut de recommandations, devant la rareté
des travaux réalisés, notamment francais. Elle classe les différents types d’interventions de
FMC et estime que la FMC interactive est d’efficacité démontrée (avec un effet intervention
limitée). Elle ajoute que les principaux critéres d’efficacité d’'une action de FMC qui ressortent
de ces travaux seraient : une formation répondant aux besoins des médecins et centrée sur
leur pratique, l'utilisation de méthodes interactives, I'association de différentes méthodes
pédagogiques (interventions mixtes), et I'utilisation d’actions répétées dans le temps [7117].

Cette action de FMC répond aux critéres de besoins des médecins, d’interactivité,
d’interventions mixtes, mais a été ponctuelle, ne permettant probablement qu'une action

de sensibilisation a la prise en charge des troubles du sommeil en médecine générale.

SUR LES LIMITES DE L’ETUDE :

Un facteur de confusion important apparait dans cette étude: le statut d’enseignant
clinicien ambulatoire (ECA) ou maitre de stage, venant perturber le lien entre la
participation a I'action de FMC évaluée et le comportement des médecins.

Le score global était supérieur chez les ECA par rapport aux médecins Non-ECA. Le statut
d’enseignant clinicien ambulatoire semble étre en soi un facteur de meilleures pratiques
médicales [217].

Pour chaque catégorie de population prise, enseignant clinicien ambulatoire ou non, il
persistait bien un bénéfice sur le changement de comportement des médecins suite a la

formation.
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Le statut d’enseignant clinicien ambulatoire et la participation a la formation évaluée
sont deux facteurs distincts, associés a un comportement déclaré des médecins plus

conforme au référentiel. On retrouve un « effet cumul positif » de ces deux facteurs.

Il faut par ailleurs souligner dans cette étude la présence de :

- Biais de réalisation et d’évaluation, étant donné I'absence de randomisation et de travail
en aveugle. Les questionnaires téléphoniques ont pu étre influencés involontairement par la
connaissance de la catégorie d’appartenance des médecins.

- Biais de déclaration : Il s’agit d’'une enquéte d’opinion avec des réponses d’intention.

- Biais d’exhaustivité : seulement 66,4% des médecins formés et 26,1% des médecins
témoins contactés ont répondu au questionnaire, possiblement les plus motivés.

- Biais de sélection : |l a été décidé d’exclure les médecins ayant participé, dans les deux
années précédentes, a une autre action de FMC sur le theme du sommeil. |l n’est malgré
tout pas possible de considérer que ces deux populations de médecins possédent le méme
niveau de formation. Les médecins formés déclarent d’ailleurs utiliser plus de moyens de

formation différents par rapport aux médecins témoins.

S’agissant d’'une étude observationnelle, sans randomisation et sans aveugle, le lien de
causalité entre FMC et comportement des médecins ne peut étre affirmé, mais seulement
supposé. On conclut alors a une différence de comportement et non a un changement de
comportement des médecins.

Afin d’améliorer la puissance de cette étude et renforcer ce lien de causalité, il serait
intéressant de compléter ce travail par d’autres études :

- Etude « Avant / Aprés », évaluant le bénéfice direct de la formation (changement de
comportement) et non le bénéfice estimé en comparaison a un groupe témoin (différence de
comportement).

- Etude évaluant l'état de santé des patients : cette étude évalue la différence de
comportement des médecins, mais il est difficile d’extrapoler cet impact sur la santé des
patients.

- Série d’évaluations chronologiques, permettant d’évaluer le bénéfice d'une telle
formation sur le long terme. Cette étude a évalué le comportement des médecins a 1 an. La
plupart des travaux montre une diminution rapide de l'impact des interventions a l'arrét de
celle-ci [11] [13].
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CONCLUSION

En conclusion, suite au programme d’action sur le sommeil lancé par le Ministere de la
Sante en 2006, les troubles du sommeil deviennent une priorité de santé publique en
France. Le contexte est alors favorable au développement d’actions de Formation Médicale

Continue dans ce domaine.

Cette action, réalisée sous forme de soirées interactives, est associée a un comportement
des médecins généralistes plus en adéquation avec le référentiel de la Haute Autorité de
Santé, concernant la prise en charge du patient insomniaque. Le statut d’enseignant
clinicien ambulatoire est également un facteur de meilleure pratique médicale, dont I'effet

bénéfique se cumule avec la participation a cette action de FMC.

Cette étude montre que la participation a cette action de formation médicale continue est
associée a un comportement déclaré des médecins plus conforme au référentiel. Ces
résultats mériteraient d’étre enrichis par une étude « avant / aprés » afin d’établir un lien de
causalité entre formation et changement de comportement. Il reste également a déterminer
si ces intentions se concrétisent dans la pratique quotidienne et sur I'état de santé des

patients.
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ETUDE D’IMPACT D’UNE ACTION DE FORMATION
MEDICALE CONTINUE SUR LA PRISE EN CHARGE DU
PATIENT INSOMNIAQUE EN MEDECINE GENERALE

MOTS-CLEFS : insomnie ; enseignement médical postuniversitaire ; pratiques
professionnelles ; médecine générale. '

KEYWORDS : insomnia ; Continuing Medical Education ; professional practice ; general practitioners.

Les troubles du sommeil constituent un véritable probléme de santé publique. Le nombre de
généraiistes diminue. L'optimisation des connaissances et des pratigues en médecine
générale est essentielle. Cette étude évalue Fefficacité de soirées interactives de formation
médicale continue, organisées par le Collége National des Généralistes Enseignants,
« Comment améliorer la prise en charge du patient qui dort mal ? », en France, en 2007-

2008.

Dans cefte étude rétrospective déclarative observationnelle, les pratiques'de 152 médecins
formés et 152 médecins témoins ont été comparées, a Paide d’un questionnaire comprenant
10 items issus des recommandations de la Haute Autorité de Santé. Les resultats sont

synthétisés sous la forme d'un score sur 160.

De maniére statistiquement significative, les médecins formés sont plus en adéquation avec le
référentie! de la Haute Autorité de Santé (59,2 +/- 15,3 versus 52,1 +- 14,7). Ceite
significativité persiste aprés ajustement d’une variable de confusion identifice (statut
d’enseignant clinicien ambulatoire). L’utilisation, en cas d'insomnie chronique, d'un agenda
du sommeil, de méthodes non médicamenteuses et de moyens psychothérapeutiques, était

déclarée comme plus fréquente chez les médecins formés.

Cette étude montre que la participation a cette action de formation médicale continue est
associée a un comportement déclaré des médecins plus conforme au référentiel. Ces
résultats mériteraient d’étre enrichis par une étude « avant / aprés » afin d'établir un lien de
causalité entre formation et changement de corhportem_ent. Il reste également a déterminer si

ces intentions se concrétisent dans la pratique quotidienne et sur I'état de santé des patients.
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ANNEXES

ANNEXE | : CHARTE DU CNGE

LA CHARTE ETHIQUE DU CNGE

Le college des généralistes enseignants (CNGE) est une société scientifique, émanation des
colleges régionaux de généralistes enseignants. Il a la vocation a représenter tous les
enseignants de médecine générale quelle que soit leur fonction, impliqués d’ une part en tant
que professionnels de la prise en charge de la santé des sujets qui s’adressent a eux
(médecins généralistes), d’autre part en tant que professionnels de I'enseignement des
étudiants en médecine (universitaires).

A ces titres, le CNGE est en relation permanente avec les colléges régionaux de
généralistes enseignants, avec ses adhérents, avec les départements universitaires de
médecine générale et avec les universités.

A ces titres, le CNGE noue des relations avec de nombreux organismes et institutions
publics et privés ayant la santé et 'enseignement dans leur champ d’activité, des sociétés
scientifiques, d’autres associations, des entreprises et notamment celles de I'industrie
pharmaceutique.

Le CNGE souhaite se doter d’'une charte visant a promouvoir le respect de régles éthiques,
dans le cadre déontologique, réglementaire et Iégislatif existant. Il souhaite que I'ensemble
des rapports qu’il peut entretenir individuellement et collectivement avec les enseignants de
médecine générale, avec I'université, avec 'ensemble de ses partenaires et interlocuteurs ,
soient soumis au respect de ces régles dans un principe de transparence et de rigueur. Les
regles éthiques du CNGE se fondent sur les valeurs universelles de respect et de dignité de
la personne humaine et des Droits de 'Homme. Elles affirment la nécessité de transparence
concernant les conflits d’intéréts des personnes et des structures.

1/ L’ensemble des actions du CNGE a pour finalité 'amélioration du systéme de santé et
de la prise en charge des sujets, aussi bien sur le plan collectif qu’individuel.

2/ Au service de cette finalité, le CNGE préconise des axes prioritaires de
développement pour le systéme de santé : la santé publique, la promotion de la santé et
I'éducation du patient.

3/ Au service de la méme finalité, le CNGE préconise un systéme de distribution de
soins orienté vers les soins primaires, privilégiant autant la prédiction et la prévention des
maladies que la distribution de soins, en se référant en permanence au concept
d’ « Evidence Based Medecine » (EBM).
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4/ Le CNGE s’engage a promouvoir ces préconisations dans les trois valences
universitaires de la discipline médecine générale, le soin, 'enseignement, la recherche, avec
une méme démarche qualité.

5/ Le CNGE a pour objectif prioritaire de former les étudiants en médecine, et
notamment les futurs généralistes, afin qu’ils deviennent des praticiens réflexifs,
responsables, attentifs a la santé publique, a la santé des personnes qui se confient a eux et
a la qualité des soins qu’ils délivrent.

6/ Le CNGE promeut I'égal accés aux moyens d’apprentissage pour tous les étudiants
en médecine, et veille a ce que I'ensemble des critéres de sélection, de validation, de
certification, soit fondé sur des objectifs et des procédures impartiales définies a 'avance
dans le respect de I'équité et de la transparence. La confidentialité des informations
personnelles concernant les étudiants est garantie par les enseignants qui en seraient
dépositaires.

7/ Le CNGE a également pour objectif de former les enseignants de la discipline afin
qu’au-dela de leurs qualités professionnelles, ils agissent en pédagogues pertinents,
respectueux des étudiants, et prennent en compte la dimension éthique de I'enseignement.

8/ Le CNGE s’engage a ce qu'’il soit accordé une attention particuliére au respect de la
dignité et au recueil du consentement éclairé des sujets et des malades se prétant a
'enseignement, et a la confidentialité des informations les concernant.

9/ Les actions du CNGE visent a faire bénéficier collectivement les colléges régionaux et
individuellement les généralistes enseignants, des avancées négociées pour la structure et
pour la discipline ;

10/ Le CNGE met en ceuvre des formations des médecins généralistes et, notamment
des enseignants.

Dans ce cadre, ces formations doivent respecter les articles de la charte éthique. Elles
doivent étre en adéquation avec les besoins et attentes des formés, du systéme de santé et
des sujets.

Le contenu de ces formations doit étre congu et formalisé indépendamment des structures
qui le financent, en harmonie avec le concept de 'EBM et ses trois dimensions. Lorsque des
produits ou matériels pharmaceutiques sont mentionnés, les références aux industriels qui
les commercialisent et aux marques déposées sont évitées ; les médicaments doivent étre
cités en dénomination commune.

11/ Le CNGE, pour atteindre ses objectifs, met en ceuvre un logique pédagogique
inspirée de la théorie constructiviste de I'apprentissage et de I'évaluation authentique. Il
s’attache a développer la qualité de la pédagogie a partir de méthodes validées. Il encourage
la réflexion pédagogique sur les contenus et les méthodes dans I'ensemble du cursus des
études médicales.

12/ Le CNGE pour atteindre ses objectifs et en référence a sa finalité, développe des
travaux de recherche disciplinaire, en soins primaires. Le développement de la recherche en
soins primaires vise a mettre a disposition de la communauté scientifique de nouvelles
données pertinentes et valides concourant a la qualité des soins et de I'enseignement.

Les travaux de recherche sont congus en privilégiant le respect du a la personne humaine, et
notamment la protection des sujets se prétant a ces travaux dans le respect des lois de
bioéthique et des avis des CCPPRB, ainsi que la confidentialité des informations les
concernant.

13/ Les formateurs du CNGE intervenant dans les formations organisées par la structure
doivent produire une déclaration de conflits d’intéréts.
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14/ Toute collaboration formalisée ou contractualisée entre le CNGE et une autre
structure fera référence a cette charte acceptée par les deux parties.

15/ Tout membre du CNGE ne peut parler ou s’engager au nhom de la structure qu’en
ayant regu mandat. Tout membre ayant une responsabilité ou mission dans la structure est
tenu au respect de cette charte éthique.

16/ Toute action du CNGE devra respecter les principes et 'ensemble des articles
énoncés dans cette charte.

LA CHARTE PARTENAIRE :

Le partenariat avec le collége national des généralistes enseignants (CNGE) doit respecter
'ensemble des principes énoncés dans la charte éthique du CNGE ainsi que chacun de ces
articles.

Ce partenariat pose par ailleurs les objectifs suivants auxquels déclare adhérer le partenaire
du CNGE :

1/ Reconnaitre la représentativité du CNGE aupres de tous les enseignants médecins
généralistes impliqués d’'une part en tant que professionnels de la prise en charge de la
santé des sujets qui s’adressent a eux, d’autre part en tant que professionnels de
'enseignement des étudiants en médecine.

2/ Reconnaitre la médecine générale comme une discipline scientifique a statut
universitaire, spécialité médicale en soins primaires.

3/ Associer les colleéges régionaux autant que faire se peut au partenariat avec le CNGE.

4/ Construire des projets axés sur la formation des généralistes et la recherche en soins
primaires.

5/ Rémunérer le travail individuel de chacun des intervenants, rémunérer le travail
collectif et institutionnel des structures nationale et régionales, envisager le financement de
travaux de recherche disciplinaires promus par la structure.

6/ Contractualiser précisément 'ensemble du partenariat, soumis au bureau du CNGE
pour validation, et en assurer le suivi conformément a tous les objectifs.
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ANNEXE Il : soirée FMC

Dossier documentaire contenant le diaporama de la soirée de formation :

COMMENT AMELIORER
LA PRISE EN CHARGE
D’UN PATIENT QUI DORT MAL ?

/ <

REACTIVATION DES
CONNAISSANCES

Rappels rapides sur
le sommeil

CNGE Formation ‘FM&
S

®
o

C’EST QUOI LE SOMMEIL ?

= Endormissement en moins de 30mn.

= Sommeil lent - |éger (SLL) = stade I et Il
- profond (SLP) = stade Il et IV

= Sommeil paradoxal (sP)ou REM (Rapid Eye Mouvement)

= Cycle sommeil = succession SLL + SLP + SP.
90 minutes, variable selon les individus

5

Mo

SCENARIO PEDAGOGIQUE

= Accueil des participants / recueil des attentes

= Séquence | : comment améliorer notre niveau
diagnostique face a un patient qui dort mal ? 6omn.

= Séquence Il : comment améliorer notre niveau
de prise en charge de ce patient ? eomn.

= Conclusion 10mn

3

C’EST QUOI LE SOMMEIL ?

= Phénomene actif : 8h/24h chez ’lhomme adulte.
Entre I'ane (3h) et le cochon (10h)

= Déterminé génétiquement.
Petit dormeur < 6h / gros dormeur > 9h.

Evolutif au cours de I'existence.
de 15-16h a la naissance a 6-7h aprés 75 ans.

= Evolutif au cours de la nuit.

4

4
2
o)

C’EST QUOI LE SOMMEIL ?

1 cycle de

Prédominance de SLP Prédominance de SLL et SP
5 i en fin de nuit =
en début de nuit & {MS/
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A QUOI SERT LE SOMMEIL ?

= Repos physique (sommeil lent profond).
= Repos psychique (sommeil paradoxal).
= Sécrétions hormonales (hormone croissance).

= Renforcement des processus
de mémorisation et d’apprentissages.

= Sommeil et immunité.

’ M

REGULATION DU SOMMEIL ?

VEILLE-SOMMEIL

La sérotonine,
substrat
moléculaire

de cette dette ?

ROLE DE LA
TEMPERATURE

a

en s'abaissant en soirée, elle

permet l'endormissement.
en remontant le matin, elle
déclenche le réveil

lors d'une veille prolongés,
on accumule une "dette de
sommeil®.

MODES DE REGULATION

Rythme circadien veille sommeil

Niveau du processus S

Figure 5. Schéma du modéle d’autorégulation du sommeil de Daan et al. (1984).

30

DEUX PROCESSUS PRINCIPAUX :

= Processus homéostasique (dette de

sommeil) ou processus S.

nuit) ou processus C.

| COMPOSANTE
CIRCADIENNE

* *
* *
(o G
horloge

hypothalamique
alternance jour-nuit

contraintes
sociales

région

pré-optique

de

Ihypothalamus

anteérieur

DETERMINANTS ENDOGENES DETERMINANTS EXOGENES
e BV
——

SEQUENCE I :

COMMENT AMELIORER NOTRE
NIVEAU DIAGNOSTIQUE ?

REGULATION DU SOMMEIL ?

= Processus circadien (alternance jour /

REGULATION DU SOMMEIL ?

&)

)



Quelles sont les difficultés
diagnostiques que vous
rencontrez en pratique?

AGENDA DU SOMMEIL ?

= Distribution d’un agenda vierge.
- Principes,
- Description,
- Explications des items.

= Comment I'utiliser ?

COMMENT LE REMPLIR ?

= Lecture d’'un cas clinique.

= Remplissage par les participants d’un
agenda du sommeil.

= Echanges.

31

MISE EN SITUATION

AGENDA DU SOMMEIL ?

23h 24 9h

VEE B 4

Conseils :
- a remplir le matin

- noter toute prise de médicament, alcool, sport...

= 16 {Mg

AGENDA DE Mme DURAND

AGENDA DE VIGILANCE ET DE SOMMEI

-7




AGENDA | : adolescent de 16 ans, asthénie

QUE RECHERCHER
SUR L’AGENDA ?

Les horaires de sommeil,

TRAITEMEST 87 REMANOUES
P IR

Leur régularité,

Efficacité du sommeil,

Le type de trouble du sommeil : endormissement,
milieu de nuit, fin de nuit, mauvaise qualité du sommeil, de I'éveil...

Retentissement sur la journée : fatigue, sieste, == == m==:
somnolence... ! i

= Prise de médicaments, tabac, alcool, drogue... 3 Lons N -~

- : P | Agands vakdd dy Sdseau Morphée

’ A4 ? A4

AGENDA Il : femme de 40 ans, bonne santé, insomnie depuis 8 mois.

AGENDA DE VIGILANCE ET DE SOMMEIL
AGENDA | — R

= Recueil sémiologique :

- coucher 22nh30 en semaine / 02h le WE, Aijal
b o1
- lever 07h30 en semaine / 13n00 le WE, PTim

temps du sommeil 5h en semaine et 11 h le WE, —— —

efficacité du sommeil 55% = semaine / 100% WE, e Eemio somEemmE

Somnolence diurne Ia semaine, pas le WE.

[ - Agenats b o Resens Horphee.

" A4 = : A4

AGENDA Il : femme de 46 ans, bonne santé, troubles depuis 4 mois

AGEN DA II AGENDA_DE VIGILANCE ET DE SOMMEIL

= Recueil sémiologique :
- Coucher régulier 00h — 01h,
- Lever 07h00 en semaine et 9h30 le WE,
- Temps de sommeil régulier : 6h par nuit,
Efficacité : réguliere a 80%,
- Somnolence diurne : non mais asthénie.

24

@
N

23 {MS)
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AGENDA 1II

* Recueil sémiologique :

- Coucher régulier 22h30-23h, ANALYSE REFLEX'VE

- Lever régulier a 07h00 en semaine et le WE,

- Temps de sommeil régulier : 5h30 par nuit,

Efficacité : réguliére et abaissée a 67%,

Somnolence diurne : oui avec parfois une sieste.

25 26
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INTERETS DE L’AGENDA ? QUEL CADRE
NOSOLOGIQUE ?

= Renseigne sur I’hygiéne du sommeil,

outil diagnostique

Deux questions a se poser :

= Trouble du sommeil aigu ou chronique

= Implique le patient, (> 3 semaines) ?

outil pédagogique (auto-évaluation/auto-formation)

= Trouble du sommeil chronique organique

= Dédramatise les troubles du sommeil, ou non organique ?

outil thérapeutique (perceptions/réalité)

27 {\Ma’ = 28 {\W@/

QUEL CADRE QUEL CADRE
NOSOLOGIQUE ? NOSOLOGIQUE ?

CAUSES ORGANIQUES : CAUSES NON ORGANIQUES :
. = Environnementales :
. Symptomes . douleurs, dyspnée, prurit - Activités professionnelles, de loisirs,
- Hygiéne de vie.
- Syndromes - d’apnée du sommeil = Psychologiques :
- des jambes sans repos - Troubles anxieux,
- Dépression,
= Maladies - reflux gastro-oesophagien = Psychophysiologiques
- hyperthyroidie
- démences = Médicamenteuses
Mofit PF et all. Sleep difficulties, pain and other correlates; J. Intern Med 1991; 230:245-49 _([FM.C/ 30 FMC
P <5 &
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CADRE NOSOLOGIQUE

Appliqué aux agendas :

= Agendal : retard de phase

- trouble du rythme circadien, trés fréquent chez I'adolescent.

= Agenda Il : insomnie d’endormissement

- syndrome des jambes sans repos ? (impatiences)

= Agenda lll : insomnie de réveil

- dépression.

31

DES QUESTIONS??

33

REACTIVATION DES
CONNAISSANCES

35
EmC

CONCLUSION

= Trois grands cadres nosologiques :
- troubles du sommeil liés a des problématiques
psychologiques (1/3),
- troubles du sommeil psychophysiologiques ou
ressentis comme pathologiques par le patient (1/3)
- troubles du sommeil liés a des problématiques
bio-médicales (1/3),

= Le diagnostic conditionne la prise en
charge.

SEQUENCE Il :

COMMENT AMELIORER NOTRE
PRISE EN CHARGE ?

LE TRIANGLE DE BECK

EMOTIONS

ICOMPORTEMENTS

COGNITIONS

* EMC
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LE TRIANGLE DE
L’INSOMNIE

EMOTIONS

HABITUDES CROYANCES

37 {\Ma’
LES CROYANCES
= Fausses attentes et croyances
erronées :
— Standard de sommeil
— Dramatisation d’'une mauvaise nuit
= Les peurs irraisonnées :
— Peur de perdre le contréle de soi
— Peur de ne plus exister,
— Peur de ne pas se reveiller...
39 {\Ma’
LES COMPORTEMENTS
= Habitudes,
= Hygiéne du sommeil,
= Les marqueurs de temps.
41 {MQ

LES EMOTIONS

= Joie,
= Tristesse,
= Colére,
= Angoisse,
= Autres
38 )
no
SITUATIONS | EMOTIONS PENSEES PENSEES
AUTOMATIQUES |ALTERNATIVES
«Jeme anxieux Il faut que je me | Je vais attendre
réveille rendorme le prochain train
la nuit » du sommeil
| «Cematina découragé Comment vais-je | Au pire je ferais
mon tenir ? une relax de 10"
réveil...» aprés manger.
« Hiersoir | gnxieux récupérer et bien | D'abord penser a
au moment dormir me détendre et &
de me lacher prise
coucher... »

MISE EN SITUATION
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Un bain chaud
facilite
le sommeil !

43 @ 9

En cas d’insomnie il faut toujours
se lever a la méme heure le matin !

FACTEURS INFLUENCANT
LE SOMMEIL

= Le bruit et la lumiére sont des ennemis du
sommeil,

= Le confort : une chambre propre et un matelas
confortable permettent de mieux dormir.

36

Fumer avant de se coucher permet
de se relaxer et de mieux s’endormir !

44 @ 9

23 e

SN

En cas d’insomnie il faut
faire une sieste dans la journée !

46 @ 9

FACTEURS INFLUENCANT
LE SOMMEIL

= Le repas du soir trop copieux ou insuffisant nuit
au sommeil,

= [ ’exercice physique a un effet favorable sur le
sommeil (sauf avant le coucher),

= Une température modérée (19 C) dans la
chambre favorise I'endormissement,

48
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FACTEURS INFLUENCANT
LE SOMMEIL

= L a caféine est un stimulant et devrait &tre évitée 4
a 6 heures avant le sommeil,

= [ a nicotine est un stimulant et devrait &tre évitée a
I’neure du coucher et/ou en cas de réveil nocturne,

= [ ’alcool a des effets déléteres sur le sommeil.

49 FMC

-
N

TRAITEMENTS
NON MEDICAMENTEUX ?
= Education en Santé,
= Traitement comportemental,
= Traitement cognitif,
= Relaxation,

= Lux thérapie.

51 {M@/
LES THERAPIES
COMPORTEMENTALES

Le controle des stimuli

= Physiopathologie : association négative entre
trouble du sommeil et environnement / circonstances.

= Principe : rétablir un lien positif entre chambre a
coucher et endormissement rapide.

= Modalités : changer ses habitudes = régles a
respecter.

53 EMC
=

37

LES TRAITEMENTS
NON MEDICAMENTEUX

LES THERAPIES
COMPORTEMENTALES

= Objectifs :

- Donner des régles d’hygiéne du sommeil,

- Diminuer le niveau de vigilance.

= Modalités :
- Le controle des stimuli,
- La restriction de sommeil.

Lainey E. le traitement comportemental et cognitif de I'insomnie, ann Med Psychol 2002;160:93-96.

52

Le contréle des stimuli :
régles a respecter

Em C

= Ne pas se coucher tant que I'on a pas sommeil,

= Lorsque I'on n’arrive pas a s’endormir au bout
de 20 minutes, sortir de son lit, quitter la chambre

et faire une activité apaisante type lecture,

= Recommencer autant de fois que nécessaire,

54
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Le contréle des stimuli :
regles a respecter

= Nutiliser son lit que pour le sommeil (et les
activités sexuelles)

= Se lever tous les matins a la méme heure,

= Ne pas faire de sieste dans la journée.

55 M

LE TRAITEMENT COGNITIF

= Physiopathologie : les fausses croyances,
les attentes irréalistes, les attributions erronées
sur les causes ou conséquences du trouble du
sommeil aggravent celui-ci.

= Principes : corriger ces pensées et ces
croyances pour les remplacer par des savoirs
adaptés.

57 \(FQMS)

LES TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX

LY

59

//g
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LES THERAPIES
COMPORTEMENTALES

La restriction de sommeil :

= Physiopathologie : pour compenser leur trouble
du sommeil, les insomniaques allongent leur temps
au lit. (efficacité < 85%)

= Principe : limiter strictement le temps au lit au
temps de sommeil, sous réserve :
- de ne pas descendre au dessous de 5h,

- de décaler plutdt I'heure du coucher,
- du contréle par agenda du sommeil.

56 {MS)

LA RELAXATION

= Physiopathologie : |a tension (physique ou
psychique) liée a I'anxiété inhibe les processus
d’endormissement ou de maintien du sommeil.

= Principes : réduire I'anxiété et la tension liées
au sommeil.

= Modalités : training autogéne, relaxation
musculaire progressive, imagerie mentale,
biofeedback, hypnose, yoga, sophrologie.

58 \‘Q"@

L’HYPNOTIQUE IDEAL

= Efficace sur I'insomnie,
= Respectant la vigilance du lendemain,
= Sans danger,

= Sans risque de pharmacodépendance,

IL NEXISTE PAS

Iinsomnie; Ann Med Psychol 2002;160:97-101

60 {M?’
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CONSOMMATION TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX ?

5 I e = La phytothérapie,
0 ﬂ hommes
Is = Les antihistaminiques,
107
= Les antidépresseurs sédatifs,
PRS00 000 309 4040 509 @6 7080 Rets TOML = Les benzodiazépines.
: chiffres =) =)
CREDESs1 hiffres 2002 {MS/ 62 {Ms/

LA PHYTOTHERAPIE LES ANTIHISTAMINIQUES

= En vente libre

La mélisse, I'oranger, le tilleul et la

verveine odorante = pas d’effet clinique
démontré

= Induisent une baisse de la vigilance,

= %2 vie longue donc somnolence diurne,
= En pharmacologie
Laf‘a,iabltglc?ons?e: effet comparable a BZD a = Effet anticholinergique +++,
Extrait aqueux ou hydro alcoolique

« Prise infusion = moment = Efficacité inconstante.

de détente avant le coucher

Plainte d'insomnie : une place pourlaggylomérap\e traditionnelle. Prescrire 2005;258:111 {Ma = 64 {MQ/

LES ANTIDEPRESSEURS

LES ANTIHISTAMINIQUES

SEDATIFS
= Antihistaminiques purs: = Effets sur le sommeil

- Doxylamine (Donormyl®, Méréprine®) ; A tent | il lent L

- Niaprazine (Nopron®) ; - ugmen en_ e sommell lent en premiere

- Prométhazine (Phenergan®) ; partie de nuit,

- Alimémazine (Theraléne®) — Retardent 'apparition du sommeil paradoxal,

. — Diminuent la quantité de sommeil paradoxal.
= Associations:

- NOCTRAN® : Benzodiazépine + antihistaminique + .
neuroleptique + phénothiazinique = Effets sur I’éveil
- MEPRONIZINE®: Antihistaminique +phénothiazinique i -
+ anxiolytique (méprobamate) — Diminuent la vigilance,
— Somnolence diurne en début de traitement.

-
65 @ S/ 66 Fm

I
8/
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LES ANTIDEPRESSEURS LES ANTIDEPRESSEURS

SEDATIFS SEDATIFS
= Les tricycli i N s
S Amitipwine (i, Laro©) Régles de prescription dans
 Dodpine (@uitmiond) les troubles du sommeil:

= Les tétracycliques:

~ Mianséring (Athymii®) = Dose trés faible, 1/4 & 1/10 des doses utilisées

dans la dépression,

= LesIRS:
—e}sjaroxétine(DeroxaK@) = Les patients n'augmentent pas les doses,
— Fluvoxamine (Floxyfral®)
« Les IRSNA: = Reégulation des neuromédiateurs intervenant
— Venlafaxine (Effexor®) dans le sommeil.
— Mirtazapine (Norset®)
o {M@/ o8 {M@/
LES BENZODIAZEPINES LES BENZODIAZEPINES
ET APPARENTES ET APPARENTES
= Effets sur le sommeil: Régles de prescription dans
- Diminution de .Ia I.afence du sommeil, les troubles du sommeil:
— Meilleure continuité du sommeil,
- Eorte dimingtion du solmmeildlentlprofond, = Adapter la demi-vie au trouble du sommeil,
— Diminution du sommeil paradoxal,
— Augmentation du sommeil lent Iéger. = Contre indication en cas d’apnée du sommeil,
= Effets sur I'éveil: = Demi dose chez le sujet age,
— Action sédative — baisse de la vigilance, . " N .
P roubl e gcucrgﬁtsrr:e\xlr?czt) ponctuelle (dépendance /
&9 {MQ = 7 {MQ
LES BENZODIAZEPINES
ET APPARENTES
= Meilleure balance bénéfices / risques que
les autres hypnotiques (a court terme), ANALYSE REFLEXIVE
= Pas de différence zolpidem / BZD, Reprise des agendas
= Balance bénéfices / risques défavorable Stratégies?
pour les traitements prolongés :
- troubles mnésiques,
- hypotonie musculaire,
- baisse de vigilance diurne.
Plainte d'insomnie chez les adultes : idées-forces. Prescrire 2006; 270 {\M?/ 72 {\.M )
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AGENDAI : de 16 ans, asthéni

__3&\!).\ DE V I(LE ANCE ET DE SOMMEIL AG E N DA I
. . HEE PR
T L .
s —! = Déterminants :
:’,5,; - Retard de phase,
P - Adolescent,
isjaz
ipfes
e —
] ] » .
e —— = Stratégies possibles :
Al/f’ I . p
e o 1= - Education en santé,
- - ;f - Traitement cognitivo-comportemental.
: = — = Hiérarchisation :
. s - - =, 2 e . . i
- i e : ol & s arphie - selon les capacités du patient et du médecin (EBM)
73 P 74 =)
2 o e
AGENDA Il : femme de 40 ans, bonne santé, insomnie depuis 8 mois.
AGENDA DE VIGILANCE ET DE SOMMEIL
i \ AGENDA II
— = Déterminants :
. h::_: - Insomnie chronique : Syndrome des jambes sans repos,
— - Mise en évidence d’'une étiologie (carence martiale,
Vi = “ = médicamenteuse, insuffisance rénale...)
s el - Adulte jeune, en bonne santé.
Ty
e’ = Stratégies possibles :
= - Régles d’hygiene du sommeil,
- Traitement d’une étiologie (carence martiale...)
S inmanmmmT - Traitement spécifique (agonistes dopaminergiques).
. 2 N - T = Hiérarchisation :
. s I ik B Wil - selon les circonstances cliniques, les capacités du patient
et du médecin (EBM)
75 P2) 76 P
Emo - Emcr
AGENDA Il : femme de 46 ans, bonne santé, troubles depuis 4 mois
Traite me nt d u SJ S R AGENDA BE VIGILANCE ET DE SOMMET!
| == ] ey |
INTENSITE | =
Etiologie ? Etiologie ?
l ]
non l l oui l l non
Conseils Conseils HD Trt étiologique Agonistes = . L
hygiéno- Agonistes et dopaminerg. . wnw Agencts woite au Reses Worphee
diététiques dopaminerg. conseils HD conseils HD
(si échec) - 78
Commission de la transparence de la FIASQueTe prace pour le ropinirole dans le SDISR? décembre 2006 {MS/
7 —
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STRATEGIES

AGENDA Il DE PRISE EN CHARGE
= Déterminants :
- insomnie chronique : dépression, Deux circonstances cIiniques 3

- Pas d’autre probléme de santé connu.

= Stratégies possibles : = Trouble du sommeil aigu,
- Education en santé (hygiéne du sommeil)
- Traitement de I'étiologie (psychothérapie et/ou
antidépresseur)

= Hiérarchisation : = Trouble du sommeil chronique.
- Thérapie cognitive et/ou comportementale,
- Antidépresseur IRS, IRSNA, Amytriptyline.

79 c 80
\(EM 14 \(EM.

s

STRATEGIES STRATEGIES
DE PRISE EN CHARGE DE PRISE EN CHARGE

Insomnies aigués : Insomnies aigués :

Traitements médicamenteux
= Traitements non médicamenteux : = Insomnie de début de nuit :

« hypnotique ou anxiolytique au coucher

+ Prioritaire, « en discontinu,

* Invariant : éducation en santé, « par séquences.

« Variables : thérapies (cognitive et/ou . W q q

pies (cog = Insomnie de continuité de sommeil ou de fin
comportementale...) de nuit :
« faible dose d’antidépresseur
. s s « ou hypnotique lors du réveil précoce
= Traitements médicamenteux « éviterles hypnotiques au coucher (surtout a demi-vie courte)
81

Em C = 8 Em C

STRATEGIES
DE PRISE EN CHARGE

Insomnies Chroniques . = Les conditions pour commencer un sevrage :

— absence de stress important,
— pas d'anxiété manifeste,
— pas de dépression en évolution.

SEVRAGE DES HYPNOTIQUES

= Traitements non médicamenteux
. X , X = Lesevrage
- Education thérapeutique, — Un seul hypnotique, de demi-vie intermédiaire

_ . . — Sevrage d’'un hypnotique a la fois
Theraple comportementale. — Diminution tres progressive de la dose (1/4 de comprimé tous les 10

jours — plusieurs semaines;
— Sur 6 mois voire un an

= Traitement médicamenteux — Avec une qualité de sommeil stable
q aeq . a . . — Techniques de relaxation, psychothérapie si le sevrage est difficile
- Traitement étiologique (dépression, jambes sans — Associationd’un antidépresseur a petite dose

repos, apnées du sommeil...)
- Gestion du traitement médicamenteux existant..

83 {M?’ 84 {M?’
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Prendre en charge un patient
qui dort mal c’est :
Explorer minutieusement cette demande pour

Poser un diagnostic de situation le plus précis
possible

Qui conditionne le

traitement non médicamenteux

Et parfois médicamenteux.
85 {M
DISCUSSION
87 \(FiM'

Ny

N

43

EN CONCLUSION

= Une consultation DEDIEE au patient
insomniaque

= Usage de 'AGENDA du sommeil +++

= Comprendre, expliciter et accompagner

= Diagnostic et traitement étiologiques

= Prescription médicamenteuse
exceptionnelle et justifiée.

= Place éventuelle du sevrage
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ANNEXE 1l : QUESTIONNAIRE

QUESTIONNAIRE DES MEDECINS :

Date S Numéro médecin formé témoin : F/ T...
NOM : . Prénom ...........cccoviiiiiiiini....
Sexe : 0 M 0 F Age i

Année de validationde lathése : ............coovviiiiiiinnnii.n.
Vous travaillez

[l Enville [l en semi-rural [l en rural
[ Seul (e) (] en association
Etes-vous Maitre de stage ? 0 Oui 1 Non

— POUR LES MEDECINS FORMES : Confirmez-vous avoir assisté, en 2007 / 2008, a
une formation de FMC organisée par le CNGE, sur une soirée, sur le théeme
« comment améliorer la prise en charge d’un patient qui dort mal « : 1 Oui [1 Non

— POUR LES MEDECINS TEMOINS : Avez-vous participé en 2007 / 2008 a une
formation sur le théme du sommeil ? (1 Oui 0 Non (si Oui = critere
d’exclusion)

Pensez-vous avoir une formation suffisante concernant la prise en charge des
troubles du sommeil ?
71 Suffisante 71 Insuffisante

Par quel(s) moyen(s), (autre que la soirée mentionnée, pour les médecins formés),
avez-vous été formé sur la prise en charge des troubles du sommeil ?

(1 Cours en faculté de médecine pendant vos études [ Livres / revues

[ Internet [l séminaires / congres [l contacts aves collégues

En particuliers, avez-vous participé a une autre formation de FMC sur la prise en charge
des troubles du sommeil ? (= critére d’exclusion)

Parmi vos patients, combien se plaignent spontanément de troubles du sommeil,
par semaine ?
0 Plusde15 [ entre 10et15 [l entre 5et10 [0 Moins de 5

1- En cas de troubles du sommeil, réalisez-vous un entretien approfondi ?
[1 A chaque fois [1 régulierement [1 parfois [1 jamais

2- Vous étes vous déja servi d’un agenda du sommeil ?
[1 Oui 1 Non

Si oui, les résultats de cet agenda du sommeil modifient-ils la suite de la prise
en charge du trouble du sommeil ?
[l Toujours [ Souvent "1 Rarement (1 Jamais

3- En cas d’insomnie chronique, utilisez-vous des moyens non médicamenteux en
premiére réponse au trouble du sommeil de votre patient ?
[l Toujours [ Souvent (1 Occasionnellement [l Jamais

SiOUL leSqUEIS 2 ...



4- En cas d’insomnie chronique, vous arrive-t-il d’utiliser des moyens
psychothérapeutigues ?
[0 Tréssouvent [1 Reégulierement 1 Rarement [ Pas du tout

Sioui, laquelle 2 ...,

Parmi les formes de psychothérapies suivantes, lesquelles avez-vous déja
utilisées ?

(1 Controle du stimulus [ Restriction de sommeil [ Relaxation

[ Restructuration cognitive / Lutte contre croyances ou attitudes erronées

(1 AULIES o

Envisagez-vous dans un avenir proche, une formation complémentaire a une de ces
méthodes psychothérapeutiques ?
[1 Oui [1 Non

Sinon, pour quelle raiSoON 2 ... ...

Avez-vous déja proposé a vos patients insomniaques I’utilisation de phytothérapie ?
0 Oui 0 Non

Sioui, laquelle 2 ...,
5- Vous arrive-t-il d’associer plusieurs hypnotiques ou plusieurs anxiolytiques, chez

un patient insomniaque ?
[1 Oui [1 Non

6- En cas de premiére prescription médicamenteuse allopathique, prescrivez-vous ce
traitement pour ?
[1 Moins d’1 semaine [1 1semainea 1 mois [J 1 mois [1 Plus d’un mois

7- En cas de prescription de psychotrope, réévaluez-vous la situation de votre
patient , 8 chaque renouvellement d ordonnance ?
[1 Oui 1 Non

8- A quelle fréquence proposez-vous un sevrage, chez un patient insomniague sous
psychotrope ?

[J A chaque renouvellement d ordonnance [ Une fois tous les trois mois

[ Une fois par an 0 Jamais

9- Parmi les sevrages proposés, sont-ils réalisés avec succes, jusqu’au sevrage

complet ?
[ Toutle temps [J Souvent 71 Quelques fois [ Jamais

10- Avez-vous lu les recommandations HAS 2006 sur « la prise en charge du patient
adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale » ?
[1 Oui [1 Non

Remarques :
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ANNEXE IV : RESULTATS

Caractéristiques des populations

MEDECINS FORMES (152)

MEDECINS TEMOINS (152)

Sexe

114 hommes / 38 femmes

109 hommes / 43 femmes

Age moyen

52 ans (écart type 8)

51 ans (écart type 9)

Ancienneté d’exercice

23 ans (écart type 9)

23 ans (écart type 10)

Département d’exercice
Alpes Maritime

17 (11,2%)

19 (12,5%)

Ardennes | - -
Bouches du Rhéne | 16 (10,5%) 24 (15,8%)
Corréze | 5 (3,3%) 5 (3,3%)
Haute Garonne | 9 (5,9%) 9 (5,9%)
llle et Vilaine | - -
Indre et Loire | 15 (9,9%) 11 (7,2%)
Isére | 19 (12,5%) 19 (12,5%)
Loire Atlantique | 1 (0,7%) 1(0,7%)
Marne | 8 (5,3%) 7 (4,6%)
Maine et Loire | 5 (3,3%) 5 (3,3%)
Nord | 8 (5,3%) 8 (5,3%)
Pas de Calais | 12 (7,9%) 12 (7,9%)
Rhéne | 15 (9,9%) 13 (8,6%)
Vaucluse | 1 (0,7%) 1(0,7%)
Vendée | 4 (2,6%) 4 (2,6%)
Yvelines | 17 (11,2%) 14 (9,2%)
Lieu d’exercice
Ville | 101 (66,4%) 115 (75,7%)
Semi-rural | 36 (23,7%) 26 (17,1%)
Rural | 15 (9,9%) 9 (5,9%)
Mode d’exercice
Association | 71 (46,7%) 77 (50,7%)
Seul | 74 (48,7%) 71 (46,7%)
Maitre de stage
Oui | 38 (25%) 19 (12,5%)
Non | 113 (74,3%) 131 (86,2%)

Nombre de consultation du
sommeil par semaine

>15 129 (19,1%) 32 (21,1%)
10-15126 (17,1%) 18 (11,8%)
5-101| 59 (38,8%) 61 (40,1%)
<5|33(21,7%) 34 (22,4%)
Formation initiale
Suffisante | 77 (50,7%) 79 (52%)
Insuffisante | 71 (46,7%) 67 (44,1%)

Mode Formation
Faculté de médecine
Littérature

30 (19,7%)
86 (56,6%)

48 (31,6%)
54 (35,5%)

46




Internet
Séminaires — congres
Contacts avec les collegues

14 (9,2%)
63 (41,4%)
25 (16,4%)

7 (4,6%)
53 (34,9%)
12 (7,9%)

Résultats obtenus

MEDECINS FORMES (152)

MEDECINS TEMOINS (152)

Réalisation d’'un entretien
approfondi

A chaque fois
Réguliérement
Parfois
Jamais

35 (23%)
45 (29,6%)
69 (45,4%)
2 (1,3%)

42 (27,6%)
41 (27%)
59 (38,8%)
5 (3,3%)

Utilisation de 'agenda du
sommeil

Oui
Non

93 (61,2%)
59 (38,8%)

30 (19,7%)
120 (78,9%)

Bénéfices de 'agenda du
sommeil

Toujours | 10 (10,8%) 3 (10%)
Souvent | 54 (58,1%) 11 (36,7%)
Rarement | 17 (18,3%) 10 (33,3%)
Jamais | 6 (6,5%) 2(6,7%)
Utilisation de moyens non
médicamenteux
Toujours | 18 (11,8%) 13 (8,6%)
Réguliérement | 69 (45,4%) 50 (32,9%)

Rarement
Pas du tout

48 (31,6%)
14 (9,2%)

59 (38,8%)
28 (18,4%)

Moyens non médicamenteux
utilisés
Régles hygiéno-diététiques

85 (55,92%)

62 (40,79%)

Psychothérapie | 48 (31,68%) 30 (19,74%)
Phytothérapie | 21 (13,82%) 20 (13,16%)
Homéopathie | 14 (9,21%) 28 (18,42%)
Acupuncture | 7 (4,61%) 17 (11,18%)
Autres : mésothérapie, | 2 (1,3%) 8 (5,3%)
sophrologie, hypnose,
ostéopathie, aromathérapie,
gémothérapie,
musicothérapie,
stimulothérapie.
Utilisation de moyens
psychothérapeutiques
Trés souvent | 5 (3,3%) 1(0,7%)

Réguliérement
Rarement

40 (26,3%)
82 (53,9%)

21 (13,8%)
88 (57,8%)
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Pas du tout

25 (16,4%)

40 (26,3%)

Méthodes de psychothérapie
Psychothérapie de soutien
Relaxation / Sophrologie /
Yoga

Contréle du stimulus
Restriction de sommeil
Thérapie cognitivo-
comportementale
Psychanalyse

Recours a un spécialiste
(psychiatre, psychologue...)

33 (21,71%)
24 (15,79%)
5 (3,3%)
1(0,7%)
4 (2,6%)

19 (12,5%)

13 (8,55%)
26 (17,11%)

4 (2,6%)

3 (2%)
43 (28,29%)

Besoin formation
complémentaire sur

méthodes
psychothérapeutiques 55 (36,2%) 37 (24,3%)
Oui | 95 (62,5%) 112 (73,7%)
Non | 2 (1,3%) 3 (2%)
Utilisation de phytothérapie
Oui | 146 (96%) 144 (94,7%)
Non | 6 (4%) 6 (4%)
Association de psychotropes
Oui | 25 (16,4%) 21 (13,8%)
Non | 127 (83,6%) 128 (84,2%)
Durée initiale de traitement
<1 semaine | 55 (36,2%) 47 (30,9%)
1 semaine-1mois | 77 (60,7%) 71 (46,7%)
1 mois | 18 (11,8%) 24 (15,8%)
> 1 mois | 1(0,7%) 3 (2%)
Réévaluation du traitement
Systématiquement | 116 (76,3%) 114 (75%)

Non systématiquement

35 (23%)

33 (21,7%)

Proposition de sevrage du
traitement
A chaque renouvellement
Tous les 3 mois
Une fois par an

51 (33,6%)
47 (30,9%)
26 (17,1%)

55 (36,2%)
25 (16,4%)
22 (14,5%)

Jamais | 8 (5,3%) 20 (13,2%)
Réussite du sevrage
Tous | 2 (1,3%) 4 (2,6%)
Souvent | 21 (13,8%) 23 (15,1%)
Quelque fois | 118 (77,6%) 93 (61,2%)
Jamais | 10 (6,6%) 28 (18,4%)

Connaissance des

recommandations de 'HAS
Oui
Non

65 (42,8%)
87 (57,2%)

56 (36,8%)
94 (61,8%)
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Thése soutenue par : Nadége VOLCLER Septembre 2010

ETUDE D’IMPACT D’UNE ACTION DE FORMATION MEDICALE CONTINUE SUR LA
PRISE EN CHARGE DU PATIENT INSOMNIAQUE EN MEDECINE GENERALE

RESUME :
MOTS-CLEFS : insomnie ; enseignement médical postuniversitaire ; pratiques professionnelles ; médecine générale.

Les troubles du sommeil constituent un véritable probleme de santé publique. Le nombre de médecins généralistes
diminue. L’optimisation des connaissances et des pratiques en médecine générale est essentielle. Cette étude évalue
I'efficacité de soirées interactives de formation médicale continue, organisées par le College National des Généralistes

Enseignants, « Comment améliorer la prise en charge du patient qui dort mal ? », en France, en 2007-2008.

Dans cette étude rétrospective déclarative observationnelle, les pratiques de 152 médecins formés et 152 médecins
témoins ont été comparées, a I'aide d’'un questionnaire comprenant 10 items issus des recommandations de la Haute

Autorité de Santé. Les résultats sont synthétisés sous la forme d'un score sur 100.

De maniére statistiquement significative, les médecins formés sont plus en adéquation avec le référentiel de la Haute
Autorité de Santé (59,2 +/- 15,3 versus 52,1 +/- 14,7). Cette significativité persiste aprés ajustement d’'une variable de
confusion identifiée (statut d’enseignant clinicien ambulatoire). L'utilisation, en cas d'insomnie chronique, d’'un agenda
du sommeil, de méthodes non médicamenteuses et de moyens psychothérapeutiques, était déclarée comme plus

fréquente chez les médecins formés.

Cette étude montre que la participation a cette action de formation médicale continue est associée a un comportement
déclaré des médecins plus conforme au référentiel. Ces résultats mériteraient d’étre enrichis par une étude « avant /
apres » afin d’établir un lien de causalité entre formation et changement de comportement. Il reste également a

déterminer si ces intentions se concrétisent dans la pratique quotidienne et sur I'état de santé des patients.

SUMMARY :
KEYWORDS : insomnia ; Continuing Medical Education ; professional practice ; general practitioners.

Sleeping disorders are a major problem of public health. The number of general practitioners decreases. The
improvement of knowledge and practices in family practice is important. This study estimates the efficiency of an
interactive training program, organized by the “College National des Généralistes Enseignants” : "How to improve the
management of the patient who sleeps badly? ," in France, in 2007-2008.

In this declarative observational retrospective study, the practice of 152 trained doctors and 152 control doctors were
compared, on 10 items from the recommendations of the Haute Autorité de Santé (HAS). The results are shorted in a
score on 100. In a statistically significant way, trained doctors are more in adequacy with the repository of the HAS
(score : 59,2 +/- 15,3 versus 52,1 +/- 14,7). This significativity persists after the adjustment of a variable of confusion
identified (status of student mentor). In case of chronic insomnia, trained doctors assessed they used a sleep diary,
natural methods and psychotherapic means, more frequently.

This study shows that training with this program is associated with a declared behavior more complying with the
repository. These results would need an advanced "before / after" study in order to assert a causal link between training
and behavior changes. It remains to prove if these statements are a reality in daily practice and if they influence the

patient’s health.
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