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1. Introduction

1.1. Insomnie:
L'homme passe le tiers de sa vie a dormir. Le sommeil est-il nécessaire a la maturation
cérébrale, a la restauration énergétique, a l'apprentissage ou encore a la gestion du
stress ? Toutes ces questions restent I'objet de controverses. Toutefois, les expériences
de privation de sommeil réalisées tant chez I'animal que chez I'hnomme sont formelles.
Un animal que I'on empéche de dormir, meurt rapidement' 2. Chez I'étre humain, cette
privation entraine des troubles du comportement graves en quelques jours et I'individu
échappe a I'expérimentation vers le dixieme jour en s'endormant malgré tout ce qui est
tenté pour le maintenir éveillé®>. Nous pouvons donc dire que le sommeil est
indispensable a I'équilibre physiologique de I'étre humain et par conséquence l'insomnie
est un grave probléme de santé. D'ailleurs, la plupart des médecins généralistes

considérent le mauvais sommeil comme un probléme majeur de santé publique®.

1.1.1.  Définition :
L'insomnie est une expérience subjective qui se définit par I'existence de difficultés
d'endormissement ou de maintien du sommeil ou encore d'un sommeil non réparateur.
Il s'y associe des manifestations diurnes comme la fatigue ou la somnolence, des
troubles de la concentration et de la mémoire, une morosité ou une irritabilité et parfois

une perte de motivation®.

Il existe deux autres définitions plus précises de l'insomnie. Celle du « Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders » (DSM-IV), qui inclut comme condition
supplémentaire une durée des troubles de un mois® et celle de « I'International
Classification of Sleep Disorder’” » (ICSD-2, retenue par la Haute Autorité de Santé

(HAS) pour la définition de l'insomnie), qui rajoute la possibilité de réveil précoce.

1.1.2. Classification :
En raison de multiples formes et causes de l'insomnie, il est intéressant pour le
praticien de disposer d'une classification précise pour I'établissement de criteres
diagnostiques étiologiques et différentiels. La premiére classification des différents
types d'insomnie ne date que de 19792 et s'est affinée au cours du temps puisque celle
adoptée par I'HAS date de 2005 (issue de I''CSD-2). On distingue :
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L'insomnie d'ajustement qui est occasionnelle, transitoire et de courte durée (de
quelques jours a 3 mois). Elle est souvent liée a un événement stressant ou une

situation nouvelle, et a tendance a se chroniciser.
L'insomnie chronique (durée minimale d'un mois) sans comorbidité qui comporte :

* L'insomnie psychophysiologique ou il existe un conditionnement mental et
physiologique qui s'oppose au sommeil, indépendamment de pathologies

anxieuse ou dépressives.

* L'insomnie paradoxale qui correspond a une mauvaise perception du sommeil
car les enregistrements des paramétres du sommeil sont normaux malgré les

plaintes.
* L'insomnie idiopathique qui débute dans I'enfance. Elle est permanente et stable.
Dans l'insomnie chronique avec comorbidité on retrouve :

* L'insomnie liée a une pathologie mentale, qui peut étre une dépression, un

trouble bipolaire, un trouble anxieux, ou encore un trouble compulsif...

* L'insomnie liée a une pathologie physique. Il s'agit le plus fréquemment de
pathologie douloureuse, d'hyperthyroidie, d'épilepsie, de cardiopathie, de trouble

respiratoire, de reflux gastro-oesophagien, de neuropathies dégénératives...

L'insomnie liée a un médicament ou une substance perturbant le sommeil comme
la prise de psychostimulants (caféine, nicotine, cannabis, cocaine...), d'alcool, de

médicaments (cortisone,dopamine...) ou méme d'hypnotiques.

1.1.3. Physiopathologie :
La physiopathologie mal connue de linsomnie, est faite d'hypothéses plus que de

certitudes® et ses mécanismes précis n'ont pas encore été clairement identifiés.

Il est habituel de reconnaitre trois types de facteurs dans le développement de

I'insomnie : les facteurs prédisposants, précipitants et les facteurs d'entretien®.

» Les facteurs prédisposants correspondraient a un état d'hyperéveil
physiologique'™ dans lequel on retrouve une augmentation de l'activité du
systéeme nerveux autonome. On remarque une augmentation de la fréquence
cardiaque, de la tension artérielle, de la température corporelle ainsi qu'une

hyperactivité de l'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Il a également été
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observé une diminution de la sécrétion plasmatique nocturne de mélatonine chez
linsomniaque chronique, faisant évoquer une dysrégulation neuro-
endocrinienne™. Parallélement, les enregistrements éléctroencéphalographiques
du sommeil des insomniaques suggerent un hyperéveil du systéme nerveux
central (augmentation significative des fréquences rapides béta et gamma).
Enfin, une prédisposition génétique semble pouvoir étre retenue'
(augmentation de la fréquence de l'allele 5-HTTLPR™). Toutefois, ces données
sont issues d'études transversales et épidémiologiques et il n'existe pas a ce jour
de preuve sans équivoque d'une relation de causalité entre ces facteurs et

l'insomnie.

 Les facteurs précipitants sont ceux associés au développement et au
déclenchement de l'insomnie. lls sont de nature familiale (rupture, divorce,
déceés...), professionnelle (perte d'emploi, conflits...) ou médicale (dépression,
annonce de pathologie grave...). Le stress semble étre le facteur précipitant le

plus courant'®.

* Les facteurs d'entretien correspondent a des comportements et habitudes
(regarder la télévision au lit), a des attitudes (efforts excessifs pour trouver le
sommeil) ou a des croyances erronées vis-a-vis du sommeil (crainte des

conséquences du mauvais sommeil).

1.1.4. Epidémiologie :
L'épidémiologie des troubles du sommeil est un champ d’investigation relativement
jeune, par rapport aux autres disciplines de la médecine. L'une des premiéres études
modernes est attribuée a E. Bixler en 1979' dont I'échantillon comportait 1006
participants. C’était aussi la premiére étude a documenter les principaux symptémes
des troubles du sommeil en population générale. Depuis une vingtaine d'années, les
troubles du sommeil prennent une part de plus en plus importante dans la gestion de la
santé publique. En 1997, I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a initié un
programme "Sommeil et Santé""” permettant de souligner l'impact des troubles du
sommeil en santé publique. En décembre 2006, le ministere de la Santé et des
Solidarités a demandé un rapport sur le sommeil' qui a souligné linsuffisance de
données épidémiologiques sur le sujet en France. Selon différentes études et

différentes méthodes, la prévalence de l'insomnie se chiffre entre 10 et 35 %. Une
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étude récente portant sur plus de 25 000 personnes en Europe' montre que 35 % de la
population générale déclare avoir au moins un symptébme d'insomnie durant au moins
trois nuits par semaine. Cette prévalence passe a 10 % lorsque I'on inclut les
personnes dont l'insomnie a des conséquences diurnes et seulement 7 % de la
population répond aux criteres du DSM-IV. Les femmes semblent plus touchées que les

hommes et I'insomnie parait augmenter avec I'age.

Une enquéte en 2008 (Enquéte Santé Protection Sociale (ESPS))?° a montré qu'une
personne sur 5 (19%) en France, présentait des symptdomes d'insomnie chronique
accompagnés de perturbations diurnes. Parmi elles, 1 sur 5 déclarait prendre de fagon
habituelle des médicaments pour dormir (benzodiazépines ou apparentés dans 82%

des cas). Cette proportion passait a 1 sur 2 aprés 75 ans.

Outre les chiffres de prévalence, I'épidémiologie a permis de mettre a jour les
comorbidités de l'insomnie. En effet, il est établi qu'une durée trop courte de sommeil
est associée a un risque élevé de survenue de maladies métaboliques (diabétes,
obésité) et de maladies cardiovasculaires?' 2> 2, De méme, le lien entre troubles du

sommeil et pathologies mentales (dépression, anxiété, addiction) est clairement établi*

25 26

1.1.5. Impact socio-économique :
Les études consacrées au sommeil sont relativement récentes et il n'existe aujourd’hui
que trés peu de publications concernant les conséquences économiques de I'insomnie.
L'absence de véritables données ne permet pas de calculer avec précision les codlts
des troubles du sommeil mais ils paraissent substantiels. Toutefois, il semble
intéressant de relever les conséquences de l'insomnie sur la qualité de vie et dans le
milieu professionnel. Une des premiéres études, réalisée en 1990 par Johnson et
Spinweber dans une population de marins, a montré que les insomniaques étaient plus
lents au travail et avaient moins de promotion professionnelle que les bons dormeurs?’.
Depuis, d'autres études ont présenté des résultats qui renforcent ce lien montrant que
les insomniaques font plus d'erreurs et ont plus d'accidents au travail. Dans une étude
francaise portant sur 369 insomniaques professionnels représentatifs de la population
active de I'lle-de-France et comparés a des professionnels bons dormeurs, les
insomniaques présentaient deux fois plus d’absentéisme que les bons dormeurs®. La

mesure de la qualité de vie est devenue un concept important dans la médecine
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contemporaine. La encore plusieurs études convergent pour établir un lien significatif

entre insomnie et diminution de la qualité de vie.

Un des principaux problemes actuels de la prise en charge de linsomnie reste
aujourd’hui la prescription d'hypnotique et ses répercussions financiéres sur I'économie

de la santé.

1.2. Hypnotiques :
Les hypnotiques sont des substances capables d'induire ou de maintenir le sommeil, et
provoquent une dépression du systéme nerveux central et respiratoire®. Il est
intéressant de noter qu'il existe en marge des médicaments officiellement

commercialisés, une série de produits entrainant une sédation :

* Les premiers hypnotiques utilisés ont été les plantes. En France, une vingtaine
de plantes sont autorisées dans la composition de médicaments
« traditionnellement utilisés » en cas de troubles mineurs du sommeil. Le tilleul,
la verveine, la mélisse, l'oranger, l'aubépine ou la passiflore n'ont aucune
efficacité démontrée, cependant aucune donnée ne contredit leur réputation
d'innocuité. Seul des extraits de valériane semblent avoir une efficacité sur la
qualité ressentie du sommeil bien que I'amélioration des mesures quantitatives

de sommeil n'ai pas été démontré®.

» L'alcool a été et reste fréequemment utilisé comme inducteur de sommeil. Ses
effets, outre sa toxicité aigué et chronique, sont une facilitation de
I'endormissement et une fragmentation du sommeil avec éveils multiples (surtout
lors du sommeil paradoxale). On peut donc le considérer comme un mauvais

hypnotique.

* Les sels de brome, le chloral, le paraldéhyde, I'urethan et le sulfonal ont été les
seuls hypnotiques utilisés jusqu'a la fin du XIXe siecle. C'est a partir de 1903 que
les barbituriques sont apparus pour dominer la scéne jusqu'a une période
relativement récente ou ils ont été complétement abandonnés dans cette

indication.

» Certains antidépresseurs, comme l'amitriptyline, la miansérine et la mirtazapine,
ont de fortes propriétés sédatives. Bien qu'ils soient utilisés en pratique dans

cette indication, ils n'ont pas fait la preuve de leur efficacité et n'ont pas
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d'indication officielle dans l'insomnie®'.
« D'autres molécules sont commercialisées dans d'autres pays :

— Le zaléplon (alias Sonata® en Belgique et en Suisse) est un hypnotique

non apparenté aux benzodiazépines et de demie-vie ultra-courte.

— Le ramelteon, un agoniste des récepteurs de la mélatonine, n'a pas
d'efficacité tangible chez les patients insomniaques. Il provoque des
hyperprolactinémies, et des effets cancérogénes ont été mis en évidence
lors d'études animales. Il est commercialisé aux Etats-Unis (sous le nom
de Rozerem®) mais sa mise sur le marché de I'Union européenne a été

refusée®.

Les médicaments officiellement utilisés en France pour l'insomnie sont divisés en trois

classes thérapeutiques :
* La mélatonine :

Elle est connue sous le nom de Circadin® et n'a obtenue |'Autorisation de Mise sur le
Marché (AMM) pour lindication « insomnie » qu'en 2008, aprés deux demandes.
L'indication est restreinte aux patients de plus de 55 ans, et I'HAS a attribué un Service
Médical Rendu « modeste » au Circadin®. Elle le justifie par son possible « impact sur
la consommation des hypnotiques de type benzodiazépines et apparentés »*.
Autrement dit, cette hormone de synthése est commercialisée en France dans le but de
faire baisser la consommation des benzodiazépines. Cependant, selon deux méta-
analyses® *°  la mélatonine n'a pas d'efficacité prouvée alors que des questions restent

posées sur les risques d'une utilisation au long cours.

* Les antihistaminiques H1, parmi lesquels on retrouve :

La doxylamine (Donormyl®, Lidene®, Noctyl®)

La prométhazine (Phenergan®)
— L'alimémazine (Théraléne®)

— L'acéprométazine associée au méprobamate (anxiolytique) sous le nom
de Mépronizine® et [I'acéprométazine associée au chlorazépate
(benzodiazépine) sous le nom de Noctran® ont tous deux été retirés du

marché respectivement le 10 janvier 2012 et le 27 octobre 2011%.
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Il existe peu de données concernant l'efficacité des antihistaminiques dans l'insomnie,
mais leurs effets secondaires anticholinergiques et adrénolytiques sont bien connus. lls
sont d'ailleurs fortement déconseillés chez le sujet 4gé (« les antihistaminiques H1
doivent étre utilisés avec prudence chez le sujet agé » selon le Vidal). Pour rappel, il

s'agit principalement de :
— rétention urinaire, sécheresse des muqueuses, constipation
— hypotension orthostatique, vertiges
— agitation
— aggravation d'un syndrome des jambes sans repos®

— il est également décrit des effets de tolérance (augmentation des doses

pour un méme effet) avec rebond de l'insomnie a I'arrét du traitement®.

* Les benzodiazépines et apparentés :

En 2009, la France était classé deuxiéeme pays d'Europe (aprés la Suede) pour sa
consommation d'hypnotiques benzodiazépines. En 2010, prés de 50 millions de boites
d'hypnotiques dérivés ou apparentés aux benzodiazépines ont été vendues en ville et
représentent les % de la consommation totale d'hypnotiques. 90% de ces prescriptions

sont faites par le généraliste.

Cette classe thérapeutique bien connue posséde de nombreuses molécules qui ont de
multiples indications. Celles utilisées dans l'insomnie sont au nombre de neuf, elles ont

des profils pharmacologiques différents et sont résumées dans le tableau suivant :
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Dénomination Nom commercial T max Demie-vie
Commune d'élimination
Internationale (DCI)
Estazolam Nuctalon® 15 - 30 8-24h
Lormétazépame Noctamide® 3h 10 h
Loprazolam Havlane® 1h 8h
Témazépam Normisson® 45'—4 h 5-8h
Nitrazépam Mogadon® 2-3h 16 -48 h
Triazolam Halcion® 15 - 30 1,5-5h
Flunitrazépam Rohypnol® 3h 16-35h
Apparentés aux
benzodiazépines
Zolpidem Stilnox® 30 1,5-4,5h
Zopiclone Imovane® 1,5-2h 5h

Tableau 1: Hypnotiques benzodiazépines et apparentés dans l'indication "insomnie”

Elles ont toutes en commun leur mécanisme d'action. Ce sont des agonistes
spécifiques d'un récepteur central faisant parti du complexe « récepteurs
macromoléculaires GABA-OMEGA », également appelés BZ1 et BZ2. Le GABA a pour
propriété principale d'inhiber les systéemes monoaminergiques (noradrénergiques,
dopaminergiques, seérotoninergiques), ce qui permettrait d'expliquer, au moins

partiellement, I'activité « calmante » de ses agonistes :

activité myorelaxante

activité anticonvulsivante

activité anxiolytique

activité sédative

activité amnésiante antérograde

activité hypnotique

Les benzodiazépines sont également connues pour entrainer une dépendance
physique et psychique avec syndrome de sevrage ou de rebond a l'arrét du traitement,

méme a dose thérapeutique, et provoquent un phénoméne de tolérance. Comme le
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souligne un rapport d'expertise récemment édité par I'ANSM', les risques d'abus,
d'usages détournés et d'usages criminels (soumission chimique) restent un probléme

sérieux a prendre en compte pour ces molécules.

De méme l'augmentation du risque d’accidents d'automobile par les benzodiazépines

est démontrée aussi bien chez le sujet 4gé que chez des conducteurs plus jeunes®.

Dans les milieux professionnels, deux études sur des salariés frangais ont montré une
altération de l'attention sélective en cas d’'usage d’hypnotiques au long cours chez les

femmes® 4°,

Une récente étude américaine s'est intéressée a l'association entre hypnotiques et
mortalité. Les molécules les plus fréquemment observées étaient le zolpidem et le
témazépam. Les auteurs ont conclu a un excés de mortalité chez les utilisateurs
d'hypnotiques indépendamment du niveau de santé individuel et de la présence de

certaines comorbidités*'.

Chez les sujets agés, les effets indésirables sont essentiellement psychomoteurs et
cognitifs. On constate une augmentation des risques de chutes et de fractures, une
perturbation de la mémoire a court terme et de la mémoire de rappel, un ralentissement
dans l'apprentissage d’'une nouvelle information, une réduction des performances
verbales ainsi qu’un risque de déclin cognitif “®. De plus, bien que discordants, les
résultats d’études ont suggéré un lien entre consommation de benzodiazépines et

démence* %,

1.3. Recommandations thérapeutiques :
En décembre 2006, I'HAS a publié, a l'attention des médecins généralistes, des
recommandations pour aider a la prise en charge des patients adultes se plaignant
d'insomnie. D'une fagon générale, le traitement fait appel d'une part, a des regles
d'hygiéne du sommeil, et d'autre part, a des facteurs « synchroniseurs ». Les régles
d'hygiene du sommeil sont une liste de conseils facilement accessible en consultation
de médecine générale. Les facteurs « synchroniseurs » permettent de réguler le cycle
éveil-sommeil en agissant sur la lumiére et l'activité physique. Ces deux traitements

sont résumés en annexe 1 et 2.

En cas d'insomnie d'ajustement, il est recommandé de dédramatiser la situation et

1 Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé
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d'assurer un soutien psychologique. Il est possible de prescrire un hypnotique mais il

doit étre le plus Iéger et le plus bref possible (pas plus de 4 semaines).

En cas d'insomnie chronique, outre le traitement de la pathologie éventuellement
associée, les thérapies cognitivo-comportementales trouvent ici leur indication la plus
appropriée. On peut avoir recours a un hypnotique seulement en cas de recrudescence
temporaire de l'insomnie, de fagon ponctuelle, aprés réévaluation clinique

systématique.

1.3.1.  Particularités du sujet agé :

* Particularités liées au rythme veille-sommeil :

La rythmicité, propriété intrinseque des organismes vivants, permet a I'homme de
s'adapter par anticipation aux variations cycliques de son environnement. Toutefois, les
expériences d'isolement temporel complet ont montré chez I'homme une rythmicité
endogéne propre s'étalant sur environ 25 heures*. Ce rythme concerne certaines
sécrétions hormonales (cortisol, mélatonine), les variations de températures corporelles
et l'alternance veille-sommeil. Les synchroniseurs extérieurs comme le cycle lumiére-
obscurité, les heures des repas ou encore les contraintes sociales, permettraient de

ramener la période endogene du rythme veille-sommeil a 24 heures.

Chez les personnes agées on constate d'une part, des altérations morphologiques et
neurochimiques des centres responsables de la régulation circadienne endogéne et
d’autre part, une diminution de l'influence des synchroniseurs extérieurs. En effet, le
vieillissement est souvent accompagné de déficits neurosensoriels (cataracte,

rétinopathies, presbyacousie) et de la perte des contraintes socioprofessionnelles*’.
» Particularités liees a 'organisation du sommeil :

Le vieilissement physiologique s'accompagne de certaines modifications de
I'architecture du sommeil. Les réveils nocturnes sont plus fréquents et plus longs. Le
sommeil paradoxal survient plus tot et reste stable au cours de la nuit au lieu d'avoir
une évolution progressivement croissante. Enfin, on observe une diminution du sommeil

lent profond (stade 3 et 4) avec une augmentation du sommeil léger (stade 1 et 2)*.
« Particularités liées aux prescriptions :

Nous avons déja vu que les hypnotiques, notamment les benzodiazépines, sont

fortement déconseillés chez le sujet agé dont le métabolisme moins performant expose
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a une accumulation des médicaments ou de leurs métabolites. Toutefois, s'il parait
nécessaire d'en prescrire un, 'ANSM recommande les produits a demi-vie courte et

sans métabolite actif :

A privilégier
DCI Nom Demi-vie Métabolite Dose
commercial | (heures) actif recommandée
Zolpidem Silnox® 2,5 Non 5 mg
Zopiclone Imovane® 5 Non 3,75 mg
Témazépam | Normisson® 5a8 Non 7,5-15mg
Loprazolam Havlane® 8 Non 0,5mg
Lormétazépam | Noctamide® 10 Non 0,5-1mg
A éviter
Flunitrazépam | Rohypnol® | 16 a 35 Oui -
Nitrazépam Mogadon® | 16 a48 Non -

Tableau 2: Choix d'une benzodiazépine ou d'un apparenté dans l'indication "insomnie", chez le
sujet 4ge de 65 ans et polypathologique, ou aprés 75 ans.

1.3.2. Thérapies cognitivo-comportementales de lI'insomnie :
Les thérapies cognitivo-comportementales sont le traitement de choix et de premiére
intention de l'insomnie chronique. Elles ont déja montré la preuve de leur efficacité chez
les sujets jeunes et les sujets agés*. Elles vont agir sur les facteurs d'entretien de
insomnie en mettant Il'accent sur les composantes psychologiques et
comportementales des insomniaques. Leurs objectifs sont de promouvoir une bonne
hygiéne du sommeil, de réduire l'activation physiologique et cognitive au coucher,
d'éliminer certaines habitudes néfastes au sommeil et de corriger les conceptions
erronées en rapport avec le sommeil et linsomnie. Il existe plusieurs interventions
cognitivo-comportementales spécifiques au traitement de I'insomnie pouvant étre ou
non combinées entre elles. Les principes de base de ces traitements peuvent
facilement étre appliqués par le médecin généraliste, en collaboration avec psychiatres

et psychologues.
* Contrdle par le stimulus :

Le contrble par le stimulus repose sur I'hypothése que linsomnie résulte d'une

association entre des stimuli environnementaux et des activités incompatibles avec le
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sommeil. C'est a dire que les habitudes survenant habituellement au moment du
couché (faire sa toilette, regarder la télévision...) deviennent synonyme d’inquiétude,
d'appréhension et d'insomnie. Décrit par Bootzin en 1972, cette technique comporte
sept directives (cf annexe 3) visant a renforcer 'association entre chambre a coucher et
sommeil, et contribue a régulariser le cycle éveil-sommeil. Une méta-analyse de bonne
qualité conclut que le contrdole par le stimulus est lI'une des interventions les plus

efficaces pour traiter les insomnies®.
» Restriction du sommeil :

Décrite par Spielman en 1987, la restriction du sommeil consiste a limiter le nombre
d'heures passées dans le lit au nombre d'heures de sommeil estimées par un agenda
du sommeil (cf la notice dans I'annexe 4 et I'agenda du sommeil dans I'annexe 6). Le
but de la thérapie est d'entrainer un léger état de privation de sommeil afin d'induire une
somnolence chez le patient et ainsi faciliter I'endormissement. A terme, la qualité et

I'efficacité du sommeil sont améliorées.
 Méthodes de relaxation :

Comme nous l'avons vu dans la physiopathologie, I'insomnie est die a un niveau
d'activation particulierement élevé, qui peu se manifester sous une forme physiologique
ou cognitive. Il existe de nombreuses techniques de relaxation qui sont efficaces dans
l'insomnie®’. Le choix d'une technique peut dépendre de son accessibilité et du type
d'activation en jeu. La relaxation musculaire progressive, I'entrainement autogéne et la
méthode par rétroaction biologique (« biofeedback ») ciblent plutét une activation
physiologique, alors que les techniques telles que la méditation et I'entrainement a
l'imagerie mentale sont plutét destinées a diminuer l'activation cognitive. Enfin, d'autres

procédés, tel que le yoga, peuvent agir sur les deux versants.
* Thérapie cognitive :

Dans le traitement de l'insomnie, la thérapie cognitive vise a amener les patients a
repérer leurs croyances erronées, a envisager d'autres hypothéses et a changer les

attitudes qui nuisent au sommeil. Il s'agit principalement de :
— Garder des attentes réalistes concernant le sommeil
— Eviter de considérer linsomnie comme responsable de toutes les

difficultés de la journée
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— Ne pas dramatiser aprés une mauvaise nuit de sommeil
— Ne pas essayer d'induire le sommeil sur commande
— Reéviser les mauvaises conceptions des causes de l'insomnie
— Apprendre a tolérer I'insomnie
* Hygiéne du sommeil :

Les conseils d'hygiéne du sommeil les plus rencontrés dans la littérature sont résumeés

dans lI'annexe 1.
* Photothérapie :

La photothérapie demeure un traitement expérimental et agirait plutot sur les troubles

du rythme circadien.
* Intention paradoxale :

Cette méthode consiste a encourager le patient a lutter contre le sommeil le plus
longtemps possible une fois au lit. La thérapie semble difficile @ mettre en place car mal

acceptée par les patients. De plus, la réponse thérapeutique est trés variable.
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2. Objectifs

L'objectif principal de cette thése est d'analyser les pratiques des médecins généralistes

des Alpes-Maritimes dans l'insomnie chez 'adulte.

L'objectif secondaire est d'analyser s'il existe un décalage de prise en charge par

rapport aux recommandations de I'HAS et quelles en sont les causes :

L'age, l'ancienneté d’installation, le sexe, le lieu d'exercice ou la formation
médicale continue (FMC) des médecins ont-ils une influence sur les

prescriptions ?
Existe-t-il des particularités chez les personnes agées ?

Les interactions médicamenteuses liées a la prescription d'hypnotiques sont-

elles problématiques ?

Enfin, quels sont les freins a I'application des recommandations ?
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3. Matériel et Méthode

Nous avons procédé a une évaluation des pratiques professionnelles sur la prise en
charge des patients insomniaques auprés de 34 médecins généralistes des Alpes-
Maritimes, sur une période de 7 mois (du 01 février au 31 Aolt 2012). Pour cela nous
avons realisé une étude d'observation, descriptive, transversale, avec un volet
analytique puisque nous avons essayé, par comparaison de variables, de trouver des

associations entre certains facteurs et la qualité des prescriptions.

3.1. Recueil des données :
Nous avons contacté 87 meédecins généralistes des Alpes-Maritimes par téléphone,
choisis au hasard dans les pages jaunes de I'annuaire téléphonique sur internet. Nous
leur avons proposé de participer a notre enquéte en leur envoyant notre questionnaire
soit par courrier soit par E-mail. Dix questionnaires ont également été distribués a Nice

lors d'une séance de FMC.

Nous avons décidé de procéder a une enquéte un jour donné au travers d'un

questionnaire comportant deux parties (cf annexe 4) :

La premiére, intitulée « Questionnaire médecin », comporte cinq questions destinées a
présenter le prescripteur de fagon anonyme. Puis deux questions explorent

succinctement les connaissances du médecin dans la prise en charge de l'insomnie.

La deuxiéme, intitulée « Questionnaire prescription », est en trois exemplaires afin de
recueillir les données de trois ordonnances comportant un hypnotique. Cing questions
permettent de colliger les données de la prescription et trois questions examinent I'avis

du médecin sur sa prescription.

A chaque médecin, nous avons donc envoyé quatre pages de questionnaire (une
« Questionnaire médecin » et trois autres « Questionnaire prescription ») ainsi que
deux documents de lecture facultative : la synthése des recommandations de I'HAS et
une notice expliquant brievement les thérapies cognitivo-comportementales. Enfin, nous

avons joint une lettre présentant notre travail.
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3.2. Traitement des données :
Une fois tous les questionnaires récupérés, nous les avons regroupés dans une feuille

Excel® dans laquelle nous avons réparti les différents items en 3 types de variables :

— variables numériques : il s'agit de I'année de soutenance de thése du médecin,
I'age du patient, la date du renouvellement des hypnotiques et la durée de

prescription.

— variables catégorielles : il s'agit de toutes les questions a choix multiples (tranche

d'age du médecin, type d'activité médicale...)

— variables libres : cela concerne les commentaires et textes libres (prescriptions
associées aux hypnotiques avec leur indication, nom de I'hypnotique prescrit et

sa posologie...)

Nous avons ensuite analysé les prescriptions afin de déterminer si elles étaient en
accord avec les recommandations de I'HAS. Nous nous sommes basés sur le type de
molécule utilisée (devant avoir 'AMM dans l'insomnie), sur la durée de prescription
(devant étre inférieure a 4 semaines dans l'indication « insomnie ») ainsi que sur la
posologie. Nous les avons alors classées en deux catégories : prescriptions en accord

avec les recommandations de I'HAS et prescriptions hors recommandations.

Pour I'étude descriptive et les comparaisons de variables, nous avons utilisé le logiciel
SPSS 11.0.

Pour les variables qualitatives (catégorielles), les résultats sont présentés sous forme
de pourcentage. Les comparaisons ont été faites a l'aide du test du khi 2 ou test de
Fischer quand les conditions d'application des tests du khi 2 n'étaient pas respectées

(effectif inférieur a 5).

Pour les variables quantitatives (numériques), nous avons exposé les moyennes avec
les écarts-types. Les comparaisons ont été réalisées avec des tests T de Student
lorsque les variables suivaient une loi normale et avec des tests de Mann-Whitney
quand les répartitions n'étaient pas gaussiennes.

Le seuil de significativité était fixé a 5%.

Les variables libres nous ont permis de préciser certains items. Par exemple, les

raisons pour lesquelles les médecins ne voulaient pas lire les recommandations
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lorsqu'ils ne les connaissaient pas et les explications d'une prescription hors
recommandation. Nous avons également pu répertorier les différentes molécules
utilisées dans l'insomnie ainsi que leurs posologies. Enfin, ces variables nous ont servis
dans l'analyse d'éventuelles interactions médicamenteuses problématiques avec les

hypnotiques.

Pour étudier les interactions médicamenteuses, nous avons regroupé les hypnotiques
prescrits avec leurs traitements associés, puis sur la base médicamenteuse du Vidal,

nous avons classé ces associations en quatre groupes :
— Interaction contre-indiquée
— Interaction déconseillée
— Interaction nécessitant précaution d'emploi

— Interaction a prendre en compte
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4. Résultats

41. Recueil des données :
Au bout de 7 mois, 31 médecins ont renvoyé les questionnaires (par la poste et par

mail) sur les 87 envoyés.

Parmi les 10 questionnaires distribués lors de la FMC, seulement 3 ont été renvoyés.
Les médecins qui n'ont pas renvoyé les questionnaires ont mis en avant le manque de

temps, la perte du questionnaire ou la non réception de celui-ci.

Donc sur un total de 97 questionnaires donnés, nous avons récolté 34 « Questionnaires
médecin » et 102 « Questionnaires prescription ». Cela correspond a un taux de

réponse de 35%.

4.2. Résultats descriptifs

4.21. Profil des prescripteurs :
On peut constater que les médecins ayant répondu aux questionnaires sont
majoritairement des hommes (79,6%). Les tranches d'age se situent au dela de 55 ans
dans 52,9% des cas ; 29,4% sont agés de 41 a 55 ans et seulement 17,6% entre 30 et

40 ans.

M De 30 240 ans
B De 41 a 55 ans
Plus de 55 ans

lllustration 1: Répartition de I'4ge des médecins généralistes
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On remarque une nette prédominance d'activité médicale urbaine (64,7%). L'activité

rurale représente 20,6% et 14,7% des médecins ont une activité semi-rurale.

MW activité urbaine
M activité rurale
activité semi-rurale

lllustration 2: Répartition de I'activité médicale

L'année d'obtention de la thése va de 1972 a 2011 avec une moyenne a 1988 et un

ecart-type de 12 ans. L'ancienneté moyenne est donc de 24 ans.

Nous avons étudié les différents types de FMC des médecins. 61,8% d'entre eux n'ont

qu'un seul type de FMC, dont la répartition est la suivante :

— Formation présentielle (congres, séminaires, formations organisées par des

délégations locales) : 20,6%

— Formation individuelle ou a distance (enseignement a distance, abonnement a

une revue, ouvrage pédagogique) : 26,5%
— Groupe de paires : 11,8%

— Situation professionnelle formatrice (attaché de la faculté, expertises, travaux de

recherche et publications) : 2,9%
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B formation présentielle

B formation individuelle ou a dis-
tance
groupe de paires

B situation professionnelle forma-
trice

lllustration 3: Répartition des différents type de FMC

On note une forte proportion de médecins pensant avoir des lacunes dans la prise en

charge de l'insomnie chez I'adulte (67,6%).

En ce qui concerne les recommandations, 56% des prescripteurs ne les connaissent
pas. 90% d'entre eux vont les lire et cela va entrainer un changement de pratique dans

68% des cas.

Deux meédecins seulement ne sont pas intéressés par les recommandations. Un
médecin ne les lira pas par manque de temps et un autre les trouve difficiles a mettre

en pratique.

4.2.2. Les prescriptions médicales :
Plus de la moitié des prescriptions d'hypnotique concerne des femmes (55%), dont la
moyenne d'age est de 58,6 ans (écart-type 14,6). Pour les hommes, on retrouve une
moyenne de 56 ans (écart-type 12,9). La moyenne tous sexes confondus est de 57,5

ans (écart-type 13,8).

Il s'agit, la plus part du temps, de renouvellements d'ordonnance (71,6%), et les

indications d'un hypnotique sont les suivantes :
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— insomnie occasionnelle : 28,4%
— insomnie chronique : 34,3%

— insomnie avec pathologie mentale ou physique : 37,3%

H insomnie occasionnelle

M insomnie chronique
insomnie avec pathologie
physique ou mentale

lllustration 4. Indication des hypnotiques

Le zolpidem est utilisé dans plus de la moitié des prescriptions (53 prescriptions) ; vient
ensuite la zopiclone (27 prescriptions), puis le lormétazépam (5 prescriptions).
L'association zolipdem + zopiclone d'une part et le loprazolam d'autre part sont utilisés
2 fois. Un médicament autre qu'un hypnotique est utilisé dans 9 prescriptions
(alprazolam, escitalopram, bromazépam, lorazépam, hydroxyzine, mélatonine, étifoxine,

noctran®).

30



Les molécules utilisées sont réunies dans le tableau 3 :

Molécule utilisée Pourcentage | Effectif (N=102)
Zolpidem 53 53
Zopiclone 26 27

Lormétazéepam 5 5
Loprazolam 2 2
Zolpidem + Zopiclone 2 2
Témazépam 1 1
Alimémazine 1 1
Doxylamine 1 1
Mélatonine 1 1
Lorazépam 2 2
Bromazépam 2 2
Hydroxyzine 1 1
Alprazolam + Escitalopram 1 1
Zolpidem + Alprazolam 1 1
Zolpidem + Etifoxine 1 1
Clorazépate dipotassique + Acépromazine + 1 1
Acépromeétazine (noctran®)

Tableau 3: Répartition des hypnotiques utilisés. (Les molécules en italiques n'ont pas I'AMM
dans l'insomnie).

La durée de prescription est en moyenne de 43,4 jours (écart-type de 71 jours) et elle

va de 1 a 365 jours.
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Nous avons constaté différentes stratégies mises en place par les médecins pour
évaluer la qualité du traitement. 59% d'entre eux (soit 27 généralistes) envisagent de
revoir le patient ; 6 médecins demandent un avis psychiatrique ; un praticien propose au
patient de tenir un agenda du sommeil ; un autre a recours a la polysomnographie et un
meédecin a la psychothérapie. Rien n'est envisagé dans 31 prescriptions faites par 17

meédecins généralistes.

M revoir le patient
M rien
avis psychiatrique
B agenda du sommeil
B polysomnographie
psychothérapie

lllustration 5: Stratégies mises en place pour évaluer la qualité du traitement.

Une technique cognitivo-comportementale est associée a une prescription d'hypnotique
dans 72,5% des cas, soit 74 prescriptions. Les plus utilisées sont les régles d'hygiéne
du sommeil (67,6%, 69 prescriptions) et les techniques de relaxation (44%, 45

prescriptions).

Le contréle par le stimulus, ayant pourtant fait la preuve de son efficacité, reste
méconnu pour 12 médecins généralistes sur 34 et est utilisé seulement dans 13
prescriptions faites par 6 médecins. Sur 34 praticiens, il y en a donc 6 qui utilisent le

contrdle par le stimulus, 12 qui ne le connaissent pas et 16 qui ne I'utilisent pas.

La technique de restriction de sommeil est globalement inutilisée (dans 81
prescriptions) et l'intention paradoxale est largement méconnue (19 médecins ne la

connaissent pas).
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hygiéne du sommeil

technique de relaxation

restriction de sommeil

contrdle par le stimulus

intention paradoxale

0 5 10 15 20 25 30 35

lllustration 6: Nombre de médecins connaissant les différentes techniques
cognitivo-comportementales

hygiéne du sommeil

techniques de relaxations

restriction du sommeil

contrdl par le stimulus

intention paradoxale

0 10 20 30 40 50 60 70

lllustration 7: Fréquence des thérapies cognitivo-comportementales utilisées (en %
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Dans notre étude, nous retrouvons 49 prescriptions établies par 26 médecins qui
pensent prescrire en accord avec les recommandations de I'HAS. 40 prescriptions sont
faites par 22 médecins qui pensent que non. Et 13 prescriptions ont été rédigées par 8

meédecins qui ne savent pas.

Les causes avancées par les meédecins prescrivant hors recommandations (cela

concerne donc 40 prescriptions) sont :
— la pression du patient pour obtenir un hypnotique : 77% (n=31)
— I'échec du sevrage en hypnotique : 25% (n=10)
— des recommandations non réalistes : 7% (n=3)

Enfin, seulement 27,5% (n=28) des prescriptions sont en accord avec les

recommandations.

4.3. Comparaisons de variables :
Nous avons comparé différentes variables en essayant de regarder quelles étaient
celles qui pouvaient influencer la qualité des prescriptions. Le critére de qualité retenu

est une prescription en accord avec les recommandations.

* Les médecins hommes prescrivent en accord avec les recommandations dans
31% des cas contre 14% chez les femmes, mais cette différence n'est pas
statistiquement significative (p = 0,129). L'age des prescripteurs ne semble pas
non plus entrainer de différence. Dans la catégorie des 30 a 40 ans, 22% font
des prescriptions en accord avec les recommandations, contre 30% dans la
tranche des 41 et 55 ans et 28% chez les plus de 55 ans (p = 0,84).

* On ne retrouve pas non plus de différence significative entre un médecin ayant
une activité médicale urbaine, rurale ou semi-rurale (activité urbaine 30,3% ;
rurale 28,6% et semi-rurale 13,3% ; p = 0,41).

* Lors de la comparaison des FMC, nous n'avons pas trouvé de différence
significative dans les différents groupes. Les résultats sont détaillés dans le

tableau 4.
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Type de formation médicale continue | Taux de prescriptions en accord avec
suivie par les médecins les recommandations (en %)
formation présentielle 28,6
formation individuelle ou a distance 29,6
situation professionnelle formatrice 0
groupe de paires 33,3
plusieurs type de FMC 25,6

Tableau 4: Comparaison du taux de préscriptions en accord avec les recommandations en
fonction du type de FMC suivie par les médecins. P=0,829

* De méme, le sentiment d'avoir des lacunes dans la prise en charge de
l'insomnie, ne semble pas influencer la qualité des prescriptions (24,6% chez les
médecins pensant avoir des lacunes contre 33,3% chez ceux ne pensant pas en
avoir ; p = 0,357).

* Dans notre étude, il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les
meédecins connaissant les recommandations et ceux ne les connaissant pas
(26,7% des médecins connaissent les recommandations et prescrivent en accord

avec elles, contre 28,1% chez ceux qui ne les connaissent pas ; p = 0,875).

* Les médecins utilisant des techniques cognitivo-comportementales font des
prescriptions en accord avec les recommandations dans 31,1% des cas contre
17,9% chez ceux qui n'en utilisent pas. Mais cette différence n'est pas

significative (p = 0,182).

* L'ancienneté du prescripteur ne semble pas non plus jouer un réle dans la

qualité des prescriptions.

* Une prescription d'hypnotique chez un patient homme est dans 37% des cas en

accord avec les recommandations, contre 19,6% chez les femmes (p = 0,051).
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* Nous constatons, dans notre étude, trois situations pour lesquelles il semble y

avoir des différences notables :
— les situations de renouvellement d'ordonnance :

Seulement 2,7% des renouvellements d'ordonnance sont en accord avec les

recommandations de I'HAS contre 89,7% lors des primo-prescriptions (p<0,001).
— l'indication d'un hypnotique :

Dans l'insomnie occasionnelle, 79,3% des prescriptions sont recommandables contre
5,7% dans l'insomnie chronique et 7,9% dans l'insomnie avec pathologie physique ou
mentale (p < 0,001).

— [l'age du patient :

Les prescriptions en accord avec les recommandations sont faites chez des patients
agés en moyenne de 47,8 ans contre 61,1 ans dans les prescriptions hors

recommandations (p < 0,001).

4.4. Les interactions médicamenteuses :
Les résultats ne montrent aucune interaction « contre-indiquée » ou « nécessitant
précaution d'emploi ». Par contre, on retrouve 2 prescriptions ayant des interactions

« déconseillées » et 25 prescriptions avec interaction « a prendre en compte ».

Dans les interactions « déconseillées », c'est I'association de deux hypnotiques, dont la

mélatonine, qui pose probléme.
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5. Discussion

5.1. Interprétation des résultats :

5.1.1. Concernant I'échantillon :

* Les médecins ayant répondu aux questionnaires sont majoritairement des
hommes, agés pour la plupart de plus de 55 ans et plutét expérimentés puisque
I'ancienneté professionnelle moyenne est de 24 ans. Comparativement, dans les

Alpes-Maritimes en 20112, on comptait 1384 omnipraticiens libéraux dont :
- 27,5% de femmes
- 72,5% d'hommes
— 48,8% agés de 55 ans et plus

Notre échantillon est donc représentatif de la population médicale des Alpes-

Maritimes.

* La répartition des secteurs médicaux, urbains, ruraux ou semi-ruraux semble
également représentative de la population médicale des Alpes-Maritimes dans

laquelle on retrouve 75% d'activité médicale urbaine?.

* On note également une grande proportion de médecins qui pensent avoir des
lacunes dans la prise en charge de l'insomnie chez Il'adulte. Ceci semble en
corrélation avec la connaissance des recommandations. On peut donc en
déduire que les médecins sont globalement mal formés dans la prise en charge
de linsomnie et que les recommandations sont mal diffusées. S'agit-il d'un
manque d’intérét des médecins pour les troubles du sommeil ? Cela semble peu
probable car comme le souligne le Pr. Billard dans un article traitant de
linsomnie : « les étudiants en médecine ne regoivent aucune ou a peu pres
aucune information sur cette pathologie ». On remarquera également sa maigre
place dans I'ECN (Epreuve Classante Nationale), puisque l'insomnie est noyée
dans l'item trés général que sont « Les troubles du sommeil de I'enfant et de

I'adulte »*2. Pourrait-on envisager de laisser un peu plus de place a l'insomnie

2 Source : SirsePaca.org : Systéme d'Information en Santé de I'Observation Régional de la Santé
PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR.

3 Source : Conseil Général des ALPES-MARITIMES. CartoSanté, Union Régionale des Caisses
d'Assurance-Maladie.
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dans les cours des facultés de médecine du fait de la prévalence de cette plainte

dans l'exercice de la médecine de premier recours ?

De plus, la promotion de linformation et de la prévention des troubles du
sommeil est essentiellement assurée par des organisations privées comme
I'INSV (Institut National du Sommeil et de la Vigilance, association de loi 1901),
la Société Francaise de Recherche et Médecine du Sommeil (SFRMS,
association de professionnels de santé), I'Association Nationale de Promotion
des Connaissances sur le Sommeil (PROSOM, association de loi 1901) ou
encore le Réseau Morphée (réseau de santé associatif de loi 1901 ; cantonné a
I'le de France). Leur financement comprend une part de fond public, mais leur
gestion est complétement privée. L'implication des pouvoirs publics reste
ponctuelle avec des actions comme « La journée du sommeil » (13éme édition
en Mars 2013, cf annexe 5) ou l'édition d'une brochure d'information sur le
sommeil (collaboration de I'INSV avec I'INPES*). La politique de santé publique
concernant la prise en charge des troubles du sommeil est donc bien présente,

mais par des actions encore trop isolées et déléguées.

* |l est intéressant de remarquer que plus de la moitié des médecins qui vont lire
les recommandations (68%) vont changer leur pratique quotidienne. Cela est
plutét encourageant et montre que les médecins jugent les recommandations
pertinentes, et la thématique importante. A ce propos, on pourrait se poser la
question de la qualité de celles-ci. Un article traitant du sujet® met en avant ses
défauts méthodologiques : recherche documentaire incompléte avec omission de
certains mots-clés tel que « benzodiazépine » ou « thérapie cognitivo-
comportementale », exclusion dans le groupe de travail de certaines catégories
de soignants jouant un réle important dans la prise en charge de l'insomnie
(infirmiers, pharmaciens...). Toutefois, ce guide comporte des propositions utiles
aux soignants de premiére ligne, que sont les médecins généralistes, et contient
de nombreux éléments pratiques (outils permettant de préciser la plainte
d'insomnie, conseils sur l'utilisation des thérapies cognitivo-comportementales,

cf. annexe 6).

* Un des objectifs de ce travail était d'impliquer les médecins généralistes dans la

4 Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé. Etablissement public administratif créé
par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé.
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détection des difficultés d'application des recommandations. Pour étre précis et
avoir une bonne adhésion des prescripteurs, nous avons essayé d'utiliser un
maximum de questions a choix multiples. Toutefois, afin de recueillir des
réflexions et commentaires pertinents de la part des professionnels, nous ne
pouvions nous passer de questions ouvertes. Celles-ci, méme si elles ont été
peu nombreuses (11,7% de réponses aux questions ouvertes), nous ont permis
d'énoncer quelques freins a l'application des recommandations mais l'avis des

meédecins sur la question reste peu représente.

5.1.2. Concernant les patients :
La répartition homme-femme parait assez homogéne avec une légére prédominance
féminine (55% de femme). Les moyennes d'age des patients hommes et femmes sont
comparables et finalement assez élevées puisqu'elles atteignent presque 60 ans (58,6
ans pour les femmes et 56 ans pour les hommes). L'insomnie touche donc aussi bien
les hommes que les femmes et plus particulierement les personnes agées. Cela
correspond aux chiffres que I'on retrouve habituellement dans les enquétes
épidémiologiques. Les patients sélectionnés dans notre étude paraissent donc

représentatifs de la population générale.

5.1.3. Concernant les prescriptions :

* Un élément marquant de cette étude, est qu'il y a moins d'un tiers de
prescriptions en accord avec les recommandations (27,5%). On peut déja
conclure qu'il existe un décalage entre la réalité de la prise en charge de

l'insomnie par les médecins généralistes et les recommandations de I'HAS.

* Les prescriptions sont pour une grande majorité des renouvellements. Leur
durée moyenne, excédant un mois (43,4 jours) et pouvant méme atteindre
plusieurs fois un an (4 prescriptions sur 102), ne respectent pas et de loin les

recommandations.

* Il estintéressant de noter que 80% des molécules utilisées sont celles a demi-vie
les plus courtes (zolpidem et zopiclone), molécules les plus adaptées a la prise
en charge des troubles du sommeil. En effet, si l'on se réfere aux
caractéristiques de « I'nypnotique idéal »**, il devrait répondre aux critéres

suivants :
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absorption rapide (10 a 15 minutes)

activité pendant au moins 5 a 7 heures

préservation de l'architecture du sommeil

absence de dépression respiratoire et de trouble de la mémoire

absence d'interaction avec d'autres traitements

absence d'insomnie rebond et de dépendance

absence d'augmentation progressive des doses pour garder son efficacité
préservation d'une bonne vigilance diurne

L'hypnotique idéal n'existe bien évidemment pas mais le zolpidem et la zopiclone

sont les molécules qui s'en approchent le plus.

De plus, les prescriptions utilisant des molécules hors AMM sont relativement

peu nombreuses (6%).

Et enfin, presque toutes les posologies respectent les recommandations

(seulement 3 % sont hors recommandations).

On peut également noter que les médecins généralistes utilisent frequemment
des techniques cognitivo-comportementales (employées dans plus de 70% des
cas). Il s'agit la plupart du temps des techniques de relaxation et d’hygiéne du
sommeil, qui sont des méthodes facilement applicables en consultation. Par
contre, le contrdle par le stimulus ou la restriction du temps de sommeil sont peu
utilisés et restent mal connus. Pourtant, leur intérét est bien décrit dans les
recommandations et leur efficacité bien établie. Comme le souligne les auteurs
de ce guide, une voie possible d'amélioration de la prise en charge de I'adulte
insomniaque serait de développer ces thérapies cognitivo-comportementales
appliquées a l'insomnie. En effet, le probleme se situe actuellement en France
sur l'accessibilité a ces traitements et leur prise en charge par l'assurance

maladie.

De plus, l'organisation du suivi est plutdét de bonne qualité car la plupart des
médecins font peu de prescription isolées. lls mettent en place différentes

stratégies pour évaluer leur traitement. Cela montre une certaine implication et
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motivation de la part des prescripteurs, mais ils ne semblent pas trouver d'autre
issue que la prescription d'un hypnotique. La encore le développement des
thérapies cognitivo-comportementales apporterait des solutions alternatives aux

meédecins généralistes.

* L'indication d'un hypnotique est globalement bien répartie entre insomnie
occasionnelle, insomnie chronique et insomnie avec pathologie physique ou
mentale. Ceci correspond globalement a la répartition couramment retenue pour
l'insomnie dans la population générale, a savoir 3 d'insomnies occasionnelles, /4
d'insomnies psychophysiologiques (insomnies chroniques dans notre étude) et Vs

d'insomnies avec comorbidités (avec pathologies physiques ou mentales)®.

* Les médecins ne pensent pas prescrire en accord avec les recommandations

dans plus de la moitié des situations et se justifient par trois causes :
1. Pression du patient ou de I'entourage.

Cet argument peut s'expliquer par le fait que les patients viennent en consultation pour
un autre motif que l'insomnie®, qui est de fait abordée en fin de consultation, lorsque le
meédecin n'a plus de temps a consacrer a cette plainte. Il prescrit alors un hypnotique
pour gagner du temps jusqu'a la consultation suivante. En effet, 90% des prescriptions
dans lesquelles les médecins justifient leur ordonnance par la « pression du patient »

sont associées a des renouvellements de traitement au long cours.

Une autre explication serait que les populations sont mal sensibilisées aux troubles du
sommeil ou qu'elles s'en font une mauvaise représentation. C'est ce que souligne une
enquéte réalisée par les pouvoirs publics dans le cadre du Programme d’Actions sur le
Sommeil initié par le Ministére de la santé en janvier 2007°. En effet, il semblerait que
les frangais aient des connaissances incomplétes sur le sommeil et des pratiques

souvent inadaptées pour lI'endormissement.
2. Echec du sevrage en hypnotique.

Il s'agit d'une situation complexe et récurrente en médecine générale, qui a méme fait
I'objet de recommandations spécifiques® chez le sujet agé. De plus, les molécules les
plus prescrites (zolpidem et zopiclone) sont difficilement sécables® ® et donc ne
permettent que trés mal une décroissance progressive des dosages. En effet, les
recommandations concernant le sujet agé de 65 ans et plus, préconisent une

« diminution de l'ordre de 25% de la posologie la premiére semaine ». De plus,
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« certains sujets (échecs de tentatives d’arrét antérieures, démence, surconsommation
réguliére d’alcool, dépression caractérisée, insomnie chronique, troubles anxieux
caractérisés (trouble panique, troubles obsessionnels compulsifs, troubles anxieux
géneéralisés)) nécessitent un plus faible taux de réduction ». L'arrét doit étre progressif
et conduit sur les 4 a 10 semaines qui suivent. Avec le zolpidem et la zopiclone, qui
sont seulement bisécables, il semble alors compliqué de prescrire % de comprimé

pendant plusieurs semaines.
3. Difficultés d'application des recommandations.

Cet argument est souligné dans pres d'un quart des cas (22%) par des prescriptions
faites par des médecins connaissant les recommandations mais ne prescrivant pas en
accord avec elles. En outre, parmi les médecins connaissant les recommandations,
60% pensent a tort, faire une prescription en accord avec les recommandations. Ceci
nous amene a penser que les recommandations sont trop complexes ou pas assez
explicites. D'ailleurs, ce guide recommande de limiter I'utilisation des hypnotiques, mais
ils sont présentés comme une option dans pratiquement toutes les situations. Cela peut
préter a confusion et explique que prés d'un médecin sur quatre (23,5%) pense avoir

des lacunes malgré la connaissance des recommandations.

Un autre indice nous pousse a croire que les recommandations sont mal connues ou
mal diffusées. En effet, 10% des prescriptions sont faites par des médecins ne pensant
pas avoir de lacunes et prescrire en accord avec I'HAS, alors que celles-ci sont hors
recommandations. Néanmoins, cette explication peut également signifier une mauvaise

formation des prescripteurs.

5.1.4. Les déterminants d'une prescription de qualité :
Ce qui semble influencer la qualité de la prescription :

* Indication de I'nypnotique :

Notre étude montre que la prescription d'hypnotique dans l'insomnie chronique et
linsomnie avec pathologie physique ou mentale est plus fréquemment hors
recommandations que dans l'insomnie occasionnelle. Cette différence est fortement
significative puisqu'on retrouve respectivement 94,3% et 92,1% de prescriptions hors
recommandations contre 20,7% dans linsomnie occasionnelle (p<0,001). Dans

l'insomnie avec pathologie physique ou mentale, on peut imaginer que les troubles du
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sommeil ne sont pas au premier plan des plaintes du patient. Le médecin va alors
hiérarchiser sa prise en charge et se concentrer sur la pathologie principale. L'insomnie
se retrouve au second plan, et le maintient d'un hypnotique, provisoirement, peut se
justifier par sa balance bénéfice-risque. Cependant, dans les insomnies chroniques
isolées, c'est a dire pour les insomnies psychophysiologiques, on ne peut pas appliquer
ce raisonnement. Il s'agit la d'une situation clairement identifiée pour laquelle il faudrait

modifier les habitudes de prise en charge.
* Renouvellement de prescription :

Les résultats indiquent que les renouvellements d'ordonnance d'hypnotique sont plus
souvent hors recommandations que les instaurations de traitement. La aussi cette
différence est fortement significative avec 97,3% pour les renouvellements contre
10,3% dans les primo-prescriptions (p<0,001). Cela s'explique par la technique
d'analyse des prescriptions que nous avons utilisée. En effet, la durée du traitement
était un des trois criteres de sélection d'une prescription en accord avec les
recommandations (avec la molécule et la posologie). De plus, compte tenu de la durée
moyenne de prescription retrouvée dans I'étude (43,4 jours), il semble logique que les

renouvellements excédent les 28 jours de traitement recommandés.
+ Age des patients :

L'age des patients a une influence statistiquement significative dans notre étude. En
effet, la moyenne d'age des patients pour lesquels on retrouve une prescription en
accord avec les recommandations est de 47,8 ans contre 61,1 ans pour les
prescriptions hors recommandations (p<0,001). L'hypothése selon laquelle la
prescription d'hypnotique chez le sujet agé serait problématique, semble se vérifier.
Nous avons déja vu que les hypnotiques pouvaient étre responsables de chutes, de
troubles cognitifs et d'accidents de la voie publique. Nos résultats montrent que 42,2%
des patients ont 60 ans ou plus (définition de la personne agée selon 'OMS). Parmi eux
seulement 9,3% bénéficient de prescriptions en accord avec les recommandations de
I'HAS (40% chez les moins de 60 ans). Si nous retenons I'dge de 65 ans comme
définition des personnes agées (définition retenue par I'HAS), elles représentent 28,4%
des patients. Seulement 3,4% d'entre elles ont eu des prescriptions recommandables
contre 37% chez les moins de 65 ans. Ces différences sont statistiquement

significatives (p<0,001 pour un age = 60 ans et = 65 ans). Nous retrouvons bien des
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particularités chez le sujet 4gé. D'une part, les effets secondaires sont problématiques
comme nous l'avons vu dans la premiére partie de cette thése. D'autre part, les patients
agés ont plus de risque d'avoir une prescription hors recommandations que les autres

(Odds Ratio a 6,57 pour un age = 60 ans et 16,14 pour un age = 65 ans).
» Sexe des patients :

Dans notre étude, le sexe des patients n'a pas d'influence sur la qualité de la
prescription. Toutefois, ces résultats sont d'interprétation difficile car le seuil de
significativité est pratiquement atteint (p=0,051). Comme nous le verrons par la suite,
cette étude est critiquable sur un certain nombre de points dont un qui montre bien les

limites de notre analyse statistique : le manque de puissance de I'étude.

5.2. Critiques de la méthode :

e Biais de sélection :

La premiére chose que I'on peut noter, c'est un taux de réponse bas (35%). Comme |l
dépend directement de la bonne volonté des meédecins, il aura tendance a étre
surévalué. En effet seuls les médecins les plus impliqués nous ont répondu. De plus,
les réponses ont été renvoyées spontanément par courrier, ou par mail, ce qui signifie

qu'il y a eu sélection des médecins s’intéressant déja au sujet.

Deuxiemement, la constitution de I'échantillon peut-étre critiquable, car non
représentative de la population générale. Ayant eu peu de retour par courrier, malgré de
nombreuses relances téléphoniques, j'ai du employer un autre moyen. En effet, une
partie des questionnaires a été distribuée lors d'une séance de FMC. Toutefois, il n'y a

eu que 3 retours sur les 34 médecins sélectionnés (8,8%).
» Biais de classement :

Pour les médecins ne connaissant pas les recommandations, leur demander de les lire
aura pu influencer leurs habitudes de prescription. Il nous paraissait pourtant délicat de

ne pas communiquer la synthése du guide de I'HAS.

On peut également noter un biais de subjectivité. En effet, comme il s'agit de
I'évaluation d'une pratique professionnelle, on peut penser que la crainte pour les
médecins d'étre jugés sur leurs prescriptions aura pu les inciter a ne pas étre

totalement honnétes dans leurs réponses. Cependant, le caractéere anonyme du
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questionnaire minimise ce biais de subjectivité.
» Biais de recrutement :

Sans doute le plus important de I'étude, le biais de recrutement, par son échantillon trop
petit, entraine un manque de puissance des analyses statistiques. Il m'aura tout de

méme fallu 7 mois pour recruter 34 médecins.
* Biais de mesure :

On peut se poser la question de la fiabilité des questionnaires dans la mesure ou prés
de % des médecins ne connaissant pas les recommandations (73,7% ; 14 médecins sur
19), pensent prescrire en accord avec elles. En effet, comment peuvent-ils comparer
leurs prescriptions avec les recommandations s'ils ne les connaissent pas ? Toutefois,
au vu du faible effectif de médecins généralistes concernés, cet argument reste de

valeur limitée.
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6. Conclusion
Cette étude réalisée aupres de 34 médecins généralistes des Alpes-Maritimes, a permis
de récupérer 102 prescriptions d'hypnotiques dont seulement 28 sont en accord avec

les recommandations de I'HAS.

La principale limite de ce travail se trouve dans son effectif trop faible entrainant un
manque de puissance des analyses statistiques. Toutefois, malgré quelques difficultés
logistiques et pratiques inhérentes a la recherche en médecine générale, nous avons
pu mettre en avant I'intérét que portent les praticiens a la prise en charge de l'insomnie,

mais aussi leurs difficultés a I'application des recommandations.
Parmi ces difficultés, il existe deux problémes principaux :

Premiérement, le sevrage en hypnotique et en benzodiazépines en général, comporte,
comme nous l'avons déja souligné, de nombreux obstacles. A ce propos, une
recommandation de I'HAS est parue en octobre 2007 et concerne spécifiquement les
personnes agées®®. Nous avons vu dans cette thése que les sujets agés constituaient
une population particulierement vulnérable aux hypnotiques. Il pourrait donc étre
intéressant d'évaluer la portée d'une telle recommandation par un travail de thése

future.

Deuxiémement, les représentations erronées que se font les patients des troubles du
sommeil entrainent une pression sur le médecin pour obtenir les hypnotiques. Il s'agit
principalement de cas d'insomnies psychophysiologiques qui représentent 4 des
insomnies dans la population générale et la moitié des prescriptions hors
recommandations dans notre étude. Les thérapies cognitivo-comportementales sont
leur principal traitement mais leur accessibilité reste actuellement problématique. Une
voie d'amélioration possible de la prise en charge de l'insomnie ne serait-il pas de
reconsidérer la place des thérapies cognitivo-comportementales dans notre systéeme de
soin actuel ? De plus, il pourrait étre utile de sensibiliser les patients aux insomnies
chroniques, en s'appuyant sur l'efficacité de ces thérapies et sur les dangers des

hypnotiques au long court.

Il faudrait également rendre la zopiclone et le zolpidem disponibles en plus faible
dosage (comprimé quadri-sécable ou moitié de posologie sécable, ce qui n'est pas le

cas actuellement pour la zopiclone a 3,75mg). Ceci faciliterait la manipulation de faibles
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dosages et éviterait alors de nombreux échecs de sevrage en hypnotique.
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7. Annexe

Annexe 1:
Hygiéne du sommeil

1. Limitez votre consommation de stimulants

2. Limitez votre consommation d'alcool

3. Une légere collation prise a I'neure du coucher peut favoriser l'induction du
sommeil

4. Evitez de faire des activités physiques intenses au cours des 3-4 heures
précédant le coucher. L'activité physique en aprés-midi peut améliorer la qualité
du sommeil

5. Votre chambre doit étre un lieu propice au sommeil. Réduisez les bruits (ou
portez des bouchons), assurez-vous que les rideaux ou les stores sont
opaques, réglez le chauffage pour étre a l'aise et assurez-vous que votre
matelas est confortable

6. Adoptez un horaire réqgulier pour les heures de coucher et de lever

Annexe 2 :
Facteurs « synchroniseurs »
En cas de difficultés d'endormissement :
* Bien marquer le moment du réveil (douche, exercice physique, ambiance
lumineuse forte...)
« Eviter la lumiére forte et I'activité physique le soir

En cas de réveil matinal trop précoce :
* Ne pas trainer au lit quand on est réveillé
* Le soir, favoriser I'activité physique et utiliser une ambiance lumineuse forte

Annexe 3 :
Contréle par le stimulus

1. Prévoyez une heure avant le coucher pour vous détendre et vous relaxer

2. Couchez vous seulement lorsque vous ressentez de la somnolence

3. Utilisez votre lit uniquement pour dormir : ne lisez pas, ne regardez pas la
télévision, ne mangez pas. L'activité sexuelle est la seule exception

4. Si vous vous sentez incapable de vous endormir aprés 20 minutes, levez-vous
et allez dans une autre piéce. Restez levé(e) aussi longtemps que vous le
désirez et retournez ensuite dans votre chambre pour y dormir

5. Répétez cette procédure aussi souvent que nécessaire

6. Levez-vous a la méme heure chaque matin, peu importe la durée du sommeil
de la nuit précédente

7. Si vous devez faire une sieste pendant la journée, elle doit durer moins d'une
heure et avoir lieu avant 15H
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Annexe 4 : Documents envoyés aux médecins généralistes :

Marc Berthier
Interne en médecine générale
Faculté de Nice

Madame, Monsieur,

Actuellement interne en médecine générale a la faculté de Nice, je prépare
une these sur le théme :

« Prise en charge des troubles du sommeil en médecine générale »

J’ai réalisé deux questionnaires a votre intention.
Le premier, intitulé¢ "Questionnaire médecin", est destiné a établir votre profil de
prescripteur (anonyme).
Le second, intitulé "Questionnaire prescription”, est en 3 exemplaires. Il me
permettrait de récupérer les données des 3 premieres prescriptions d'hypnotiques
d'une journée de consultation.
Vous trouverez également en picce jointe les recommandations HAS (version
courte) sur la "prise en charge du patient adulte se plaignant d'insomnie en
médecine générale" de décembre 2006, si celles-ci vous intéressent, ainsi qu'une
notice sur les thérapies cognitivo-comportementales dans 1'insomnie.

Je vous serais reconnaissant de les remplir et de me les retourner par courrier
dans I'enveloppe jointe.

En vous remerciant par avance, je vous prie de croire, Madame, Monsieur,
en ’expression de ma considération distinguée.
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5

Questionnaire médecin

. Vous étes :

oun homme oune femme

. Tranche d'age ? :

030 a 40 ans 041 a 55 ans oplus de 55ans

. Vous avez une activité médicale :

ourbaine orurale osemi-rurale

. En quelle année avez-vous soutenu votre thése ? :

Quelle est votre type de FMC ?:

oCongrés
oFormation individuelle ou a distance (revue, cours et posters en ligne, ...)
oSituation professionnelle formatrice (expertise, activité de formation, publications, ...)

6.

Pensez-vous avoir des lacunes dans la prise en charge de
l'insomnie? :

oOui oNon

Connaissez-vous les Recommandations HAS de 2006 sur la prise en
charge de l'insomnie?

oOui
oNon, et voulez-vous les lire (cf. piéce jointe) ?
oOui — vont-elles changer votre pratique ? : oOui oNon

oNon — pourquoi :
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Questionnaire prescription

1. Age et sexe du patient : M [IF

2. En ce qui concerne la prescription des hypnotiques, il s'agit de :
o1ére prescription oRenouvellement, date de 1ére prescription :

3. Quelle est, chez ce patient, l'indication des hypnotiques ? :
oinsomnie occasionnelle
oinsomnie chronique
oinsomnie avec pathologie mentale (trouble anxieux, dépression, bipolarité...) ou
pathologie physique (pathologie douloureuse, hyperthyroidie, RGO, ...)
4. Quels médicaments avez-vous utilisés ? :
Quelle posologie :

Quelle durée :

5. Qu'envisagez-vous pour évaluer la qualité du traitement prescrit ? :

6. Avez-vous envisagé une alternative thérapeutique (en consultation
ou adressé chez un confrére) par :

-des conseils d'hygiéne du sommeil oOui oNon one connais pas
-un contréle par le stimulus aOui oNon one connais pas
-une restriction du sommeil aOui oNon one connais pas
-une technique de relaxation oOui oNon one connais pas
-l'intention paradoxale oOui oNon one connais pas

7. Cette prescription vous semble-t-elle en accord avec les
recommandations ?

oOui
oNon, pourquoi ? : o manque de temps o pression du patient

O autre :
oNe sais pas

8. Traitement associé et pour quelle indication :
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Notice pour les thérapies cognitivo-comportementales

Restriction de sommeil

*Déterminer la fenétre de sommeil :
-fixer I’heure de lever avec le patient, calculer la durée de la fenétre de sommeil, égale a
la moyenne sur une semaine du temps effectif de sommeil (d’apres I’agenda),
-en déduire ’heure a partir de laquelle le patient peut se coucher.

* Garder tous les jours la méme heure de lever (y compris le week-end).

* Ne pas faire de sieste.

* Reculer I’heure de coucher.

Controle du stimulus

* Réserver la chambre au sommeil et a I’intimité.

* Se relever si on ne dort pas.

* Ne se recoucher que si I’on sent les signes de somnolence.

* Préparer le sommeil en diminuant le niveau d’activation le soir.
* Ne pas s’endormir en dehors de son lit.

Hygiéne du sommeil

1. Limitez votre consommation de stimulants.

2. Limitez votre consommation d'alcool.

3. Une légere collation prise a I'heure du coucher peut favoriser 1'induction du sommeil.

4. Evitez de faire des activités physiques intenses au cours des 3-4 heures précédant le coucher.
L’activité physique en apreés-midi peut améliorer la qualité¢ du sommeil.

5. Votre chambre doit étre un lieu propice au sommeil. Réduisez les bruits (ou portez des
bouchons), assurez-vous que les rideaux ou les stores sont opaques, réglez le chauffage pour étre
a l'aise et assurez-vous que votre matelas est confortable.

6. Adoptez un horaire régulier pour les heures de coucher et de lever.
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Synthése des recommandations

PRINCIPES GENERAUX

DiaGNOSTIC Consacrer a la plainte d'insomnie le temps d’une consultation
Le diagnostic d'insomnie est essentiellement clinique et porte sur I'ensemble du cycle éveil-
sommeil
Le principal critére différentiel entre insomnie d'ajustement et insomnie chronique est
I'existence d'une situation de stress
La majeure partie des insomnies chroniques est liée a une pathologie dépressive ou anxieuse
Une insomnie isolée est fréquemment le symptdme avant-coureur d'un état dépressif
RECOURS AUN Seulement en cas d'insomnies atypiques, rebelles ou liées a d’autres troubles du sommeil
SPECIALISTE DU
SOMMEIL
STRATEGIES Elles doivent comporter de fagon générale :
THERAPEUTIQUES - un ensemble de régles élémentaires d’hygiéne du sommeil

- une régulation du cycle veille-sommeil avec renforcement de I'éveil diume
- un suivi programmé avec réévaluation périodique de la situation, quel que soit le
traitement

En cas d'insomnie d’ajustement :
- dédramatiser la situation, assurer un soutien psychologique
- sinécessaire, un traitement pharmacologique, par sédatif, anxiolytique ou hypnotique,
qui doit étre le plus léger et le plus bref possible

En cas d'insomnie chronique :
- outre le traitement de la pathologie éventuellement associée,
- le traitement préférentiel de I'insomnie en premiére intention est, dans la mesure du
possible, une thérapie comportementale ou une psychothérapie
- réserver la prescription d’hypnotique au cas de recrudescence temporaire de I'insomnie,
de facon ponctuelle, agrés réévaluation de la situation du patient

CONSIGNES PRATIQUES

DIAGNOSTIC

Identifier la nature de la plainte (type, ancienneté, fréquence, sévérité ; répercussions
diumes ; traitements utilisés)

S'appuyer sur un plan d'évaluation, un agenda du sommeil, I'arbre décisionnel [ci-joint]

PRESCRIPTION D’UN
HYPNOTIQUE

CRITERES DE CHOIX

- le profil d'insomnie du patient, I'état physiologique du patient (age, état rénal et
hépatique)

- le délai d’action du produit (Tmax) et sa durée, liés a la dose et a la demi-vie

- les effets résiduels diurnes, le type d’activités pouvant étre pratiquées au décours de la
prise du produit

- le risque d'interactions médicamenteuses, notamment avec d’autres psychotropes

ERREURS A EVITER
- prescrire ou renouveler un hypnotique de fagon systématique
- associer deux anxiolytiques ou deux hypnotiques
- prescrire un hypnotique en cas de pathologie respiratoire
- arréter brutalement un traitement hypnotique
L'effet rebond peut étre limité ou évité par le choix de produits @ demi-vie courte ou moyenne,
a la plus faible dose efficace, et une diminution progressive de la dose

NFORMER LES PATIENTS dés |a prescription sur :
la durée du traitement, le respect de la dose prescrite, I'heure de la prise, le délai d'action
du produit, les effets résiduels possibles, les modalités d'arrét du traitement, les effets
indésirables a I'arrét

- le délai a respecter a partir de la prise d’hypnotique pour pouvoir exercer des activités
requérant vigilance et adresse (conduite automobile ou de machines, travaux de
précision)

SEVRAGE DES
HYPNOTIQUES

Toujours progressif, sa durée peut s’étendre sur plusieurs mois (utilisateurs de longue durée) :
- réduire les doses par paliers de V4 de comprimé
- ___instaurer un suivi attentif, y compris aprés arrét total de I'hypnotique

CHOIX D’UNE
THERAPIE

Choisir entre les deux méthodes comportementales praticables en soins primaires (mais peu
répandues en France) : le controle du stimulus et la restriction du temps de sommeil

PERSONNES AGEES

- Eviter des traitements hypnotiques mtempestrfs (dlfferenmer les modifications
physiologiques du sommeil des insomnies avérées)

- Silhypnotique parait nécessaire, choisir des produits & demi-vie courte et @ demi-doses

- Veiller au risque d'interactions médicamenteuses en cas de polymédication, surtout par

psychotropes ou antalgiques majeurs

SFTG - HAS (Service des recommandations professionnelles et service évaluation médico-économique

et santé publique)/Décembre 2006
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ARBRE DECISIONNEL
(inspiré de M. Billiard. Quotidien du Médecin)

PLAINTE D’INSOMNIE (confirmée et caractérisée)

!

Présence d’un facteur physique
s’opposant au sommeil
(bruit, lumiére, température)

non

Modification des repéres chronologiques
(horaires de lever et coucher, siestes,
horaires de travail ou de voyage, activité
physique insuffisante)

non l

Causes d’hyperéveil
(stress récent, surmenage, soucis,
approche d'événement inhabituel)

-

Prise de produit défavorable au sommeil
ou prise trop prolongée d’hypnotique

]

Affection médicale mal controlée

nonl

Trouble dépressif,
trouble anxieux caractérisé
ou autre trouble mental

non v

Suspicion d'un trouble respiratoire, de
mouvements périodiques ou de jambes
sans repos liés au sommeil

non l

Associations mentales défavorables au
sommeil, efforts excessifs pour dormir,
tension somatisée, rumination

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui
—

Insomnie liée a un facteur environnemental :
éliminer ce facteur, régles d’hygiéne du sommeil
t hypnotique temporairement

Troubles du rythme circadien :
réajustement du cycle éveil-sommeil

Insomnie d’ajustement :
phytothérapie, anxiolytique ou hypnotique
temporairement

Insomnie médicamenteuse :
sevrage progressif

Insomnie associée a une affection médicale :
Améliorer le traitement de I'affection
+ hypnotique temporairement

Insomnie associée a une affection
psychiatrique : traiter I'affection
+ thérapie cognitivo-comportementale
 hypnotique temporairement

Syndrome d’apnées du sommeil, syndrome des
jambes sans repos :
adresser le patient & un centre du sommeil

Insomnie primaire psychophysiologique :
thérapie cognitivo-comportementale
+ hypnotique temporairement

SFTG - HAS (Service des recommandations professionnelles et service évaluation médico-économique
et santé publique)/Décembre 2006
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Annexe 5 : 13éme journée du sommeil 2013 :

INSTITUT
NATIONAL
DU SOMMEIL
ET DE LA VIGILANCE )

rim
VAT AT

e L

e e pomienage d :

SERMS D |

Imhm-:h:‘-wﬂmww

JOUR
DU SOMMEIL

22 MARS 2013

www.journeedusommeil.org

CONFERENCE

17H30 - 20H00 - HEMICYCLE MPM
JARDIN DU PHARO - MARSEILLE

Inscription gratuite par mail contact@ecoforum. fr
ou par SMS au 06 73 03 98 84 ou par Facebook Marseilz Ecologie




Annexe 6 : Outils publiés dans les recommandations de I'HAS :

Prise en charge du patient adulte se plaignant d'insomnie en médecine générale

Annexe 4. Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)

1. Plan d’un traitement cognitivo-comportemental
(d’apres Vallieres A, Guay B et Morin C, Le Médecin du Québec, 2004, 39 (10) : 85-96)

Séances

Activités

1

Survol du programme

Renseignements sur le sommeil (stades)
Qu’est-ce que l'insomnie

Histoire naturelle de I'insomnie
Auto-enregistrement et principes d'autogestion
Restriction du temps passé au lit

Révision des modéles d’'insomnie
Modéle conceptuel de I'insomnie
Explication du traitement comportemental
Méthodes comportementales

Ajustement de la restriction du sommeil

Révision des explications du traitement comportemental, des procédures et de
la restriction du temps passé au lit

Travail sur le respect des procédures

Début de la thérapie cognitive : relation entre situation, pensée et émotions ;
attitudes et croyance concernant le sommeil

Ajustement de la restriction du sommeil

Poursuite des procédures et de la restriction du temps passé au lit

Retour sur la thérapie cognitive et sur les consignes de « contrdle par le
stimulus »

Révision et modification des théemes d’attitudes et de croyance concernant le
sommeil

Ajustement de la restriction du sommeil

Poursuite des procédures et de la restriction du temps passé au lit

Révision et modification des thémes d’attitudes et de croyance concernant le
sommeil

Consignes d’hygiéne du sommeil

Ajustement de la restriction du sommeil

Résumé des procédures et ajustement de la restriction du temps passé au lit
Retour sur la thérapie comportementale

Evaluation des progrés

Maintien des gains

SFTG - HAS (Service des recommandations professionnelles et service évaluation médico-économique

et santé publique)/Décembre 2006
-31-
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