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) Introduction

En France, les pathologies liées au sommeil sont tres fréquentes(52) : la prévalence s’éleverait de 30 a 48%

en fonction des études (39).

Probléme souvent abordé en fin de consultation de médecine générale, la seule réponse que le médecin
peut apporter avec le temps qui lui est imparti reste une thérapeutique médicamenteuse, le plus souvent
sous la forme d’hypnotiques s’il s’agit d’'insomnie (5, 12, 17, 41).

D’ou le constat suivant : des troubles du sommeil mal pris en charge par manque de temps, une prescription
d’hypnotiques tres élevée en France en comparaison avec nos voisins européens (1) et une maladie qui
finalement n’est pas prise au sérieux par le patient lui-méme. Il serait trés facile de considérer le médecin
généraliste comme fautif et finalement responsable de cette situation. Le vrai responsable n’est pas le
médecin ni le patient d’ailleurs mais le fait que le sommeil n’est pas reconnu a sa juste valeur : son trouble
est banalisé.

Pourtant, le sommeil est un besoin fondamental de ’'Homme et ’'Homme n’en a pas |'exclusivité. Toutes les
especes dorment (35). Il existe de nombreuses différences cependant: les oiseaux dorment les yeux
ouverts, les dauphins n’ont que I’hémisphére cérébral gauche qui dort (40), certaines espéces hibernent...
On ne peut pas vivre (longtemps) sans dormir (35).

Chez 'Homme, le sommeil normal participe a notre croissance dans I'enfance (34), nous permet de
consolider les connaissances acquises la nuit suivant un apprentissage (51), intervient également dans le
métabolisme et le catabolisme de nombreuses hormones (34), permet I'élaboration de nos défenses
immunitaires...

Un sommeil anormal peut déstabiliser toutes ces fonctions importantes et pour certaines vitales : il peut
provoquer une insulino-résistance (34), peut nous rendre plus vulnérable en cas de maladie immunitaire

(15), augmente la morbidité et la mortalité de facon générale (25).

16| Page



Malgré ces faits avérés et démontrés par de nombreuses études citées précédemment, le mauvais sommeil
peine a s'imposer comme un fléau.

L’absence de considération pour le mauvais sommeil est délétere mais la surconsommation d’hypnotiques
n’est pas anodine non plus : ses effets secondaires (1, 24, 45) posent un probleme de santé publique et nous
admettons tous, médecins et patients qu’une surconsommation de médicaments quelle qu’elle soit, n’est
pas souhaitable.

L’objectif principal de ce travail est la création d’un site internet d’aide diagnostique et thérapeutique pour
les pathologies liées au sommeil a l'usage des professionnels de santé. Les objectifs secondaires sont
d’améliorer le diagnostic des troubles du sommeil et de permettre d’adapter au mieux le traitement.

Ces objectifs ont tenu compte du fait que le changement doit provenir du médecin, partant du principe que
le patient gardera sa mauvaise habitude d’aborder le probleme du sommeil en fin de consultation. Celui-ci

conservera I'attente d’une réponse rapide a sa demande.

1. Généralités

1. Le sommeil nhormal.

Le sommeil normal chez 'Homme varie considérablement de la naissance a terme jusqu’au vieillissement
(52). La maturation du rythme veille-sommeil est un processus dynamique qui accompagne la maturation
des grandes fonctions vitales et la mise en place de la régulation circadienne des fonctions physiologiques,
influencée par des paramétres environnementaux, comportementaux et psychoaffectifs (6).

Il existe une alternance de stades de sommeil plus ou moins profonds, avec une prédominance de SLP
(sommeil lent profond) en début de nuit et une prédominance de SP (sommeil paradoxal) en fin de nuit.
S’enchainent 4 a 5 cycles de sommeil rythmés par des éveils intra-sommeil physiologiques pour s’achever

par un réveil ayant dissipé la sensation de fatigue ressentie au coucher (6).
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Le sommeil est régulé par une fonction homéostasique c’est-a-dire la réponse de I'individu a une privation
de sommeil. Elle est considérée comme normale si la nuit suivant cette privation, la récupération apportée
par le sommeil est optimale (6).

Le sommeil est également régulé par une fonction circadienne qui comprend des taux hormonaux et une
température corporelle sensibles au rythme veille-sommeil et donc a la lumiere (6, 34). Une hormone
importante, la mélatonine, est au centre de cette régulation circadienne : elle est sécrétée par I'épiphyse, a
I'obscurité (la nuit) selon un rythme circadien et un rythme saisonnier. Sa sécrétion est inhibée par la

lumiere (6, 34).

Le sommeil lent participerait a la restauration métabolique, au repos du cortex cérébral, a la conservation

énergétique, aux processus mnésiques comme la mémoire déclarative...

Le sommeil paradoxal participerait quant a lui a la stimulation du développement, au controle de la

plasticité cérébrale, a la consolidation de la mémoire (procédurale), a I'individuation...

Le sommeil a un réle essentiel dans la consolidation mnésique. A ce stade, un rappel succinct des différents
types de mémoires est nécessaire: la mémoire a court terme pour les acquisitions immédiates qui s’oppose
a la mémoire a long terme qui se scinde en deux catégories: la mémoire déclarative (explicite) et

procédurale (implicite).

La mémoire déclarative (explicite) se scinde a son tour en mémoire sémantique (qui regroupe la

connaissance pure, les faits..) et en mémoire épisodique (qui regroupe I'expérience, les évenements...)

La mémoire procédurale (implicite) permet les compétences automatiques c’est-a-dire tout ce qui reléve du

conditionnement.

Le sommeil permet le « passage » de mémoire a court terme en mémoire a long terme. Plusieurs
hypothéses se sont succédées: I'hypothése de BERN appelée « Dual process model », I'hypothése de

STICKGOLD appelée « multistep » ou encore I'hypothese de FICA appelée « séquentielle » ; cette derniere
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avance que le sommeil paradoxal améliorerait la consolidation mnésique tandis que le sommeil lent

renforcerait la mémoire adaptative d’ou le r6le important des cycles de sommeil lent et paradoxal.

La plus aboutie reste I'hypothése de TONANI et CIRELLI (50) qui avance I'implication des ondes lentes dans
le « synaptic dowscaling » mais reste imparfaite car n‘implique par le sommeil paradoxal. Le principe avancé
serait celui de la plasticité synaptique par homéostasie soit I'élimination des synapses inutiles lors du

sommeil lent.

Le sommeil a également un role prépondérant dans la régulation du métabolisme glucidique (14). Chez
I'Homme, le sommeil est généralement consolidé en une période de 7 a 9 heures et est donc associé a un
jeline prolongé. Des mécanismes spécifiques au sommeil interviennent pour maintenir des niveaux de
glucose stable. Des taux sanguins élevés de glucose sont toxiques. L'insuline permet une régulation. Cette
hormone est secrétée par les cellules béta du pancréas. Dans le diabéte de type 1, les cellules béta sont

détruites et dans le diabéte de type 2, celles-ci ne sécrétent plus assez d’insuline.

Selon I'étude de SPIEGEL et al. (50), la leptine a un rétrocontréle inhibiteur sur I'appétit et la ghréline, un

effet favorisant 'appétit.

Selon une autre étude, celle de SIMON. C et al. (47), le sommeil, qu’il soit diurne ou nocturne, est associé a

une augmentation des concentrations de leptine donc d’une diminution de I'appétit pendant le sommeil.

Le sommeil de la personne agée se modifie physiologiguement comparé au sommeil de I'adulte,
modifications déstabilisant souvent le patient agé: en effet, naturellement les personnes agées ont
tendance a présenter une typologie du sommeil matinale avec avance de phase (53) (en opposition a la
tendance naturelle de typologie vespérale de I'adolescence avec retard de phase).

Les plaintes de mauvais sommeil augmentent avec I'dge et une prédominance féminine est relevée. Les
éveils intra-sommeil sont plus fréquents et plus longs, les difficultés a s’endormir et les éveils matinaux
précoces sont plus nombreux également, une sensation de sommeil non réparateur et des cauchemars sont

plus souvent relevés (53).
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Les troubles du sommeil nocturnes s’"accompagnent de plaintes diurnes avec augmentation des siestes.

La régulation homéostasique est maintenue chez la personne agée. Par contre, la régulation circadienne est
moins efficace. La baisse de I'amplitude des rythmes circadiens est marquée par la baisse de la sensibilité
des oscillateurs aux synchroniseurs amplifiée par des modifications anatomiques physiologiques (nombre de
neurones, flux sanguin, activité synaptique corticale...) (53).

Les modifications liées a I'age dans la propension au sommeil sont en relation avec une faiblesse du signal
circadien et a la poussée homéostasique du sommeil. Il s’ensuit une tendance a I'avance de phase. Il existe
une relation tres forte entre les rythmes de la température et les rythmes veille-sommeil : avec I'age, la
courbe de température est également en avance de phase, et donc est basse en début de nuit pour
remonter rapidement et brutalement en fin de nuit, notamment chez les femmes (pouvant expliquer les
plaintes de sommeil plus fréquentes chez ces dames). Ainsi I’envie de dormir est plus précoce mais le réveil
également (53).

Enfin la mélatonine est inhibée par certains médicaments plus souvent donnés a la personne agée comme
I"aspirine ou les bétabloquants...Le cycle de la mélatonine est également touché par une avance de phase et
chez certains sujets, on note une baisse de la concentration moyenne et du pic de sécrétion mais pas chez

tous (22).

2. Les pathologies liées au sommeil

Ce chapitre rapporte les différentes pathologies que I'on retrouve sur le site SLEEPOCRATE. L'information se
base sur deux ouvrages de références : Les troubles du sommeil des Pr BILLIARD et DAUVILLIER (7) et
Troubles du sommeil du Pr LEGER (30). Elle est rédigée dans un style télégraphique sur le site qui a pour but

d’étre lu trés rapidement. Il s’agit presque d’une succession de mots clefs.

Le choix des pathologies s’est imposé par ordre de fréquence et / ou gravité. Soit le diagnostic est réalisable

en soins primaires et le site apportera le traitement adapté, soit il nécessite des examens complémentaires
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et le médecin devra avoir recours a un spécialiste du sommeil. Dans ce cas, c’est la démarche paraclinique
qui sera donnée et seuls les détails utiles a la compréhension de compte-rendu ou nécessaires pour
orienter un courrier seront délivrés. Ici seront rapportées seulement les définitions des pathologies choisies

dans un style plus littéraire que sur le site.

a. Troubles du rythme circadien

Il existe plusieurs atteintes possibles du rythme circadien. Voici ceux qui ont été choisis par ordre de

fréquence et/ou de gravité.

i. Syndrome d’avance de phase

Il s’agit d’un endormissement entre 18 et 21 heures avec un lever précoce entre 2 et 5 heures.
Ce syndrome s’accompagne trés souvent de somnolence en fin d’apres-midi. Il existe des avances de phase
physiologiques notamment chez les personnes agées. On entre dans la pathologie lorsque les horaires

d’endormissement et de lever correspondent a la définition citée précédemment.

ii. Syndrome de retard de phase

Le retard de phase correspond a un endormissement entre 1 heure et 6 heures avec un lever tardif entre 11
et 12 heures. Comme pour l'lavance de phase, il existe des retards de phases physiologiques chez les
adolescents par exemple mais le syndrome devient pathologique s’il répond aux critéres ci-dessus. Bien que
la durée et la qualité de sommeil soient normales, ce retard peut engendrer des difficultés professionnelles

et académiques.

fif. Jet lag

Sa définition parle d’un décalage de plus de 5 fuseaux horaires (2).
Les symptdmes sont variables selon que I'on se dirige a I'Ouest ou a I'Est :
- sil’onvavers I'Ouest, c’est une tendance a I'avance de phase qui nous attend ;

- sil'onvavers |'Est, il s’agira plutot d’'une tendance au retard de phase ;
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- s’y ajoutent des éveils nocturnes.

iv. Travail posté

Le travail posté peut avoir des conséquences sur le sommeil notamment s’il engendre plus de 3 heures par
nuit éveillé, plus de 2 fois par semaine.

Le travail posté peut étre continu, semi-continu ou discontinu. Il peut durer 8 heures, 12 ou 24 heures dans
certains cas. Les équipes sont fixes ou alternantes. Lors de l'interrogatoire médical, I’heure de début et fin

de poste sont a préciser.

Insomnies

Il existe plusieurs définitions de I'insomnie. Selon le DSMIV et I'ICSD, I'insomnie se traduit par :

- au moins un trouble du sommeil (difficultés d’endormissement, réveils nocturnes, réveils trop
précoces et/ou sensation de sommeil non récupérateur) ;

- au moins 3 fois par semaine ;

- depuis au moins 1 mois ;

- avec répercussions sur le fonctionnement diurne (fatigue, irritabilité, somnolence diurne

excessive, troubles de I'attention, céphalées...)

Ce qui différencie les deux définitions est :

- celle du DSMIV définie I'insomnie chronique au-dela d’1 mois ;

- celle de ICSD définie I'insomnie chronique au-dela de 6 mois voire 1 an.

Trés souvent, et c’est toute la difficulté, I'insomnie est multifactorielle rendant sa prise en charge complexe.

Il en existe plusieurs types :

I'insomnie psychophysiologique dite primaire
- l'insomnie d’ajustement dite aiglie

- l'insomnie environnementale
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- l'insomnie psychiatrique
- l'insomnie organique
- linsomnie de la personne agée avec ses particularités

- l'insomnie de I'’enfant

i. L’insomnie psychophysiologique dite primaire

Il s’agit d’'une insomnie chronique dont le diagnostic est clinique et qui touche 1 a 2% de la population
générale et plus souvent les femmes que les hommes. C’est un processus cognitif avec conditionnement.
Ses facteurs déclenchants sont I'anxiété, I’environnement...

Son aggravation est progressive et persiste malgré la soustraction du facteur déclenchant.

ii. L’insomnie d’ajustement dite aigué

C'est I'insomnie aiglie. Elle touche 5 a 20% de la population générale. Il existe trés souvent un facteur
déclenchant. Elle se manifeste également par des symptomes physiques d’anxiété avec manifestations

diurnes. La résolution de I'épisode d’insomnie arrive avec la suppression du facteur déclenchant.

jii. L’insomnie environnementale

C'est une insomnie chronique qui peut toucher 5 a 10% de la population générale dont 1 a 2% des
adolescents et jeunes adultes.
C'est I'insomnie qui découle d’une mauvaise hygiene de sommeil. Plusieurs facteurs déclenchants existent :

la caféine, le tabac, I’alcool, la drogue et certains traitements....

Souvent, les horaires de lever et de coucher sont trop variables d’un jour a I'autre pour un méme individu.
Les patients fatigués font des siestes dans la journée, qui engendrent ensuite des éveils nocturnes. Un

environnement inadapté a un bon sommeil est souvent présent : bruit, luminosité, repas lourds le soir....
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iv. L’insomnie psychiatrique

Les pathologies psychiatriques peuvent entrainer des insomnies ou au contraires des hypersomnies. Un
interrogatoire précis est a mener. Les pathologies psychiatriques les plus pourvoyeuses d’insomnies sont :
les épisodes dépressifs majeurs, les épisodes maniaques, les troubles dysthymiques, I'anxiété généralisée et

le trouble bipolaire.

V. L’insomnie organique

Il s’agit de I'insomnie secondaire a une pathologie organique.

Les pathologies organiques peuvent induire d’autres troubles du sommeil a rechercher systématiquement :
difficulté d’endormissement, trouble du maintien du sommeil, réveils trop précoces voire hypersomnie.

De nombreuses pathologies peuvent induire I'insomnie (liste non exhaustive) : BPCO, asthme, pathologies
interstitielles, pathologies restrictives, rhinite allergique, diabéte, acromégalie, hypothyroidie, ménopause,
pathologie rénale, dialyse, hypertrophie bénigne de la prostate (nycturie), RGO nocturne, cancer, infection

(VIH...)...

Vi L’insomnie de la personne dgée avec ses particularités

Pour la personne agée, quelle que soit la définition de I'insomnie choisie (DSMIV ou ICSD), I'insomnie est
considérée comme chronique si elle est supérieure ou égale a 1 mois. Les comorbidités sont souvent
nombreuses dans cette population et 'origine de I'insomnie multifactorielle. On note par ordre décroissant
en terme de fréquence des troubles du sommeil chez la personne dgée: d’abord des troubles du maintien
du sommeil puis les éveils matinaux et enfin des troubles de I'endormissement qui sont a rechercher

systématiquement. Sont a rechercher également : des troubles d'hygiéne de sommeil.
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vii. L’insomnie de I'enfant

L'insomnie est trés fréquente dans cette population: en effet, elle se traduit surtout par un probléeme de

maintien de sommeil pour les enfants de moins de 2 ans et par un probléme d'endormissement pour les

enfants de plus de 2 ans;

Les causes environnementales restent prédominantes dont :

Le mode de vie: bruit, horaires des parents, famille recomposée ou monoparentale;

Le comportement parental: présence parentale a I'endormissement et lors des éveils nocturnes;
L'absence d’instauration de limites de la part des parents comme des heures non fixes de
coucher et de lever, des repas inadaptés le soir, une ambiance non favorable a
I’endormissement (par exemple : télévision avant le coucher)... vers les 2-3 ans;

Les erreurs alimentaires: insuffisance ou excessive, prolongée ou déséquilibrée;

une mauvaise organisation des siestes;

Les causes organiques sont souvent secondaires mais existent et comprennent les douleurs (colique,

poussée dentaire), 'APLV (allergie aux protéines de lait de vache) et le SAOS par hypertrophie adéno-

amygdalienne;

Enfin les causes psychologiques peuvent étre insomniantes comme I'anxiété...
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Hypersomnies

I. Narcolepsie

Concernant les enfants, elle débute souvent entre 5 et 12 ans mais peut apparaitre avant.
Elle nécessite la présence de la tétrade clinique, souvent d’apparition progressive étalant le diagnostic
parfois sur quelques années :

- Somnolence diurne excessive et/ou cataplexie. La somnolence diurne excessive chez I'enfant a
une définition bien particuliere. Il s’agit d’'un temps total de sommeil supérieur de 2 ou 3 heures
de plus que les autres enfants du méme age avec augmentation de la courbe de poids. Ils font
aussi de longues siestes peu rafraichissantes atypiques aprés I'age de 7 ans ;

- Hallucinations hypnagogiques (a 'endormissement) ou hypnopompiques (au réveil) ;

- Paralysie du sommeil lors de stades transitionnels du sommeil ou dysomnies (éveils intra
sommeil, difficultés de maintien du sommeil) ;

- Enfin, une prise pondérale.

Concernant les adultes, il existe deux types de narcolepsies :

Avec cataplexie c’est-a-dire avec une perte du tonus musculaire de 30 secondes a 2 minutes

suite a un facteur émotionnel déclenchant mais la conscience est conservée, sans la présence
des réflexes ostéotendineux. Pour établir le diagnostic il faut retrouver :

= une somnolence diurne excessive supérieure (SDE) a 3 mois;

= une cataplexie

= et une absence de maladie mentale.

- Sans cataplexie. Il faut pour cela regrouper les items suivants : une SDE supérieure ou égale a 3

mois avec :

=  Pas de cataplexie;

= Pas de maladie mentale;
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= TILE (test itératif de latence d’endormissement) strictement inférieur a 8
minutes avec plus de 2 réveils en sommeil paradoxal ou dosage d'hypocrétine 1
dans le LCR inférieur ou égal a 110 pg/ml. (Examens faits par un spécialiste du

sommeil neurologue).

ii. Hypersomnie centrale idiopathique

Il existe deux types d’hypersomnies centrales idiopathiques : I’"hypersomnie a temps de sommeil normal ou
a temps de sommeil allongé;

Les symptdmes cliniques rencontrés sont :

- L'ivresse de sommeil;

- La somnolence diurne excessive;

- La fatigue;

- Les troubles mnésiques;

- Enfin les comportements automatiques inappropriés.

iii. Syndrome de Kleine-Levin

Il s’agit d’épisodes récurrents d'hypersomnies. Il est plus fréquent chez les hommes, les adolescents et
I'ethnie juive - ashkénaze. Ses facteurs déclenchants sont I'alcool, les infections et le traumatisme cranien;
Les symptomes cliniques a rechercher sont :
- La mégaphagie et/ou I'hypersexualité et/ou la bizarrerie et/ou la confusion, voire des
hallucinations;
- Un comportement désinhibé, enfantin et en boucle;

- Par contre, la vigilance reste normale.
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d. Troubles moteurs nocturnes

i. Mouvement périodique des jambes (MPJ)

Il s’agit de rythmies de jambes surtout a I'endormissement qui peuvent survenir a tous les stades du

sommeil, et durent moins de 15 minutes en général. Ce phénomeéne est normal.

ii. Syndrome des jambes sans repos (SJSR)

Le diagnostic est clinique.

Chez les adultes, il se traduit cliniquement par des impatiences nocturnes survenant au repos et soulagées
par le mouvement.

Pour les enfants, 2 critéres sur 3 sont requis parmi : un sommeil anormal avec un mouvement périodique

des jambes d’origine génétique (HLA positif).

jii. Epilepsies

L'épilepsie est trés vaste et complexe par sa variabilité clinique entre autres. Ici seul est abordé son lien avec
le sommeil.
Pour les adultes, le sommeil a un role facilitateur sur I'épilepsie, c’est-a-dire que celui-ci a tendance a
faciliter I'apparition des crises. Elle se traduit principalement cliniquement par de la somnolence, des réveils
nocturnes et / ou des crises généralisées idiopathiques (tonico-clonique, myoclonique, absences...). Le
sommeil lent est I'occasion de crises partielles ou d’éveils paroxystiques le plus souvent.
Concernant les enfants, elle est variable d’un stade de sommeil a I'autre et d’'un dge a un autre. L'épilepsie
de I'enfant peut étre simplifiée selon sa fréquence par :

- al’endormissement, plut6t la présence d’épilepsie myoclonique bénigne du nourrisson ;

- lors du sommeil, des crises toniques nocturnes de Lennox Gastaut ou des crises végétatives du

syndrome de Pananyotopoulos mais ces crises sont plus rares ;
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- enfin, lors du réveil, on doit rechercher plutét un syndrome de West ou une épilepsie

myoclonique juvénile.

iv. Somnambulisme

Concernant la population adulte, le somnambulisme apparait souvent entre 15 et 24 ans et est rapporté par
le conjoint.
Il s’agit d’un épisode moteur principal, de 30 a 60 minutes aprés I'endormissement. Il se traduit par un
regard vague, un discours peu cohérent, parfois des prises de risque avec un éveil confusionnel s’il se
produit lors de I'épisode de somnambulisme. La plupart du temps, il s’agit d’'un somnambulisme non agité
mais il peut y avoir des terreurs nocturnes, plus invalidantes pour le patient. Cet épisode peut étre isolé ou
associé a d’autres pathologies.
Concernant les enfants, le somnambulisme se déclare plutot chez les garcons vers |'age de 4 ans. Elle
toucherait 1 a 6% des enfants et prendrait fin a la puberté.
Elle se manifeste souvent par plusieurs épisodes par mois.
A I'anamnése, il faut rechercher des antécédents familiaux et personnels de somnambulisme ou autres
parasomnies (énurésie, terreur nocturne, somniloquie...). Il faut également rechercher des migraines voir la
maladie de Gilles de la Tourrette.
Une crise de somnambulisme survint typiquement 1 a 3 heures apres |I'endormissement, 1 a 2 fois par nuit
et cela pendant quelques minutes a 1 heure;
Cliniguement, I'entourage décrit la crise en spécifiant que I'enfant a les yeux ouverts, son visage est
inexpressif, sa déambulation lente. Bien que ses actes soient relativement élaborés, ils demeurent
maladroits. Ces enfants sont dociles lors de la crise et facilement reconduits dans leurs lits.
On considéere un somnambulisme a risque si:

- les acces sont tres fréquents (plus de 2 a 3 par semaine);

- les antécédents familiaux de somnambulisme sont importants;

la durée des accés dépasse 10 minutes;
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- et l'enfant réalise des activités dangereuses au cours de sa déambulation. Le risque de

défenestration (syndrome d'Elpenor) reste rare, méme dans cette forme.

V. Bruxisme

Il s’agit d’une manifestation exagérée d’une activité rythmique normale des muscles masticatoires. Il cause
des dégats dentaires avec une usure dentaire précoce, une réduction de I’'émail, une hypertrophie des
muscles massétériens voire une douleur dentaire et mandibulaire. Il se définit par :

- plus de 2 épisodes bruyants par nuit ;

- plus de 5 nuits par semaine ;

- plus de 3 a 6 mois.

Vi, Somniloquie

La somniloquie est le fait de parler pendant son sommeil. C'est un phénomene bénin, fréquent, universel et

normal chez I'enfant.

Vii. Catathrénie

La catathrénie se manifeste par des gémissements expiratoires lors du sommeil pendant environ 10
secondes comparables a un bruit de «moteur qui démarre» avec un caractére plaintif « a fendre le coeur »
dans une tonalité aigue. La consultation est souvent demandée par I'entourage car le patient n’en a pas
conscience. Cependant il reconnait avoir un sommeil de mauvaise qualité, voire agité avec une fatigue

diurne ou une somnolence diurne excessive.

Viii. Stridor

Il s’agit d’un bruit inspiratoire évoquant un « cochon qui agonise ». Il est souvent rencontré dans I’AMS

(atrophie multi systématisée). Il est de mauvais pronostic.
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e.

ix. Trouble du comportement en sommeil paradoxal (TCSP)

Les troubles du comportement en sommeil paradoxal sont plus fréquents chez les hommes que chez les
femmes et se caractérisent souvent par un mouvement violent (mais pas toujours) lors du sommeil
paradoxal sans autre explication possible. Chez un individu sans TCSP, le sommeil paradoxal se distingue par
une atonie musculaire. L'anamnese doit rechercher des comportements moteurs nocturnes dangereux et si
possible, avoir en vidéo le comportement anormal. Il n’y a pas d’épilepsie en sommeil paradoxal ce qui
facilite le diagnostic différentiel. On note une amélioration du mouvement chez le patient parkinsonien
pendant le sommeil paradoxal si celui-ci est atteint de TCSP.

Enfin, il faut toujours rechercher la consommation de corossol dans I'anamnése qui est un fruit car il induit

un TCSP appelé aussi parkinson antillais mais qui se résout avec I'arrét de la consommation de ce fruit.

Troubles respiratoires du sommeil

I. SAOS

Il se définit par la présence obligatoire d’'une somnolence diurne excessive, d’un index apnée hypopnée

supérieur a 5 par heure et par plusieurs criteres dont au moins deux existent parmi :

le ronflement ;

- des éveils répétés ;

- une fatigue diurne;

- une difficulté de concentration ;
- une sensation de suffocation ;

- et une nycturie.

Lors de I'examen clinique, s’il y a suspicion de SAQS, il faut rechercher une augmentation de la tension
artérielle et du poids, un cou court et volumineux, une symptomatologie ORL avec une hypertrophie de la
luette, de grosses amygdales et une grosse langue, une rétro-mandibulie et /ou une rétro-maxillie, des

sueurs nocturnes, des céphalées matinales, une diminution de la libido, voire des troubles de ’lhumeur. Les
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hommes sont plus souvent touchés que les femmes et parmi les femmes, celles ménopausées sont les plus

atteintes. L'obésité, la rhinite allergique, le tabac et I'alcool constituent d’autres facteurs de risque.

ii. SARS

Le SARS ou syndrome d’apnée restrictif du sommeil est une insuffisance respiratoire chronique qui se définit

par :
- une hypoxie avec une Pa02 inférieure a 70 mmHg (grave si inférieure a 60) ;
- et une hypercapnie avec une PaCO2 supérieure a 45 mmHg.

iii. BPCO

La BPCO ou bronchite pulmonaire chronique obstructive est une diminution non compléetement réversible
des débits aériens suite a une réponse inflammatoire anormale (16).

Plusieurs stades de sévérité sont a connaitre car influencent la prise en charge.

Stade | : VEMS/CVP < 0.70 + VEMS>80% ;

Stade Il : idem + 50<VEMS<80% ;

Stade Ill : idem + 30<VEMS<50% ;

Stade IV : idem + VEMS<30% ou <50% avec insuffisance respiratoire chronique.

Il faut rechercher les symptémes cliniques suivants : une mauvaise qualité de sommeil, des désaturations
nocturnes, une diminution de la qualité de vie.

L’examen principal en consultation est I'évaluation de la SDE par le questionnaire d’Epworth.

iv. Ronflement

Le ronflement est un bruit respiratoire pendant le sommeil non percu par le patient lui-méme.
Ses facteurs de risque sont le sexe masculin, I’dge de plus de 50 ans, un IMC (indice de masse corporel) > 32,

le tabac, I'alcool et les médicaments.
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L'interrogatoire médical devrait se faire en présence du conjoint dans la mesure du possible. Il faut
questionner le patient sur la fréquence du ronflement, son intensité, son ancienneté, la position du patient

lorsque le ronflement arrive et la présence d’apnée.

V. Overlaps syndrome

L'overlaps syndrome est I'association d’'un SAOS avec une BPCO ou une autre affection respiratoire
chronique.

Lors de I'examen clinique, il faut rechercher une dyspnée d'effort, une toux et/ou des expectorations
abondantes, une somnolence diurne excessive, un ronflement, une mauvaise qualité de sommeil. Parfois le

patient est obése mais ceci n’est pas systématique.

Vi Syndrome obésité hypoventilation (SOH)

Le syndrome obésité hypoventilation est I'association d’une obésité avec un IMC (indice de masse
corporelle) supérieure a 30 avec une hypoventilation définie par une PaCO2 supérieure a 45mmHg.ll faut
également ne pas retrouver de causes d’hypoventilation alvéolaire (BPCO...).

Le tableau clinique fréquemment retrouvé montre une insuffisance respiratoire chronique grave, avec
présence d’anomalies cardio-vasculaires comme une HTA (hypertension artérielle), une HTAP (hypertension
artérielle pulmonaire), une insuffisance cardiaque... voire de troubles métaboliques avec un DNID (diabéte
non insulino-dépendant, une hypothyroidie...). Pour schématiser, ce n’est pas qu’un obeése qui fait des

apnées: c’est plus grave !
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3. La difficulté de la prise en charge des pathologies liées au sommeil : le caractere
multifactoriel

a. Les patients ne présentent souvent pas qu’une seule pathologie du sommeil mais
plusieurs

En effet, cet aspect des pathologies du sommeil rend la prise en charge difficile.

Il n’est pas rare de voir un patient avec une pathologie restrictive pulmonaire associée a une dépression le
rendant insomniaque. Ou encore, un patient avec un syndrome d’apnée obstructif du sommeil et une

insomnie psychophysiologique.

Pleins d’autres profils existent : 'adolescent en retard de phase avec une insomnie environnementale, la
personne agée avec une diminution de son temps de sommeil de fagon physiologique mais qui prend des

benzodiazépines pour dormir et qui fait un surdosage chronique...

Il existe une multitude de tableaux mais rares sont ceux définis avec précision.

b. Des solutions thérapeutiques efficaces mais peu appliquées

Certains traitements existent et ont fait preuve d’un réel bénéfice pour les patients traités.

La principale réponse que I'on donne a nos patients est actuellement les benzodiazépines mais il existe :

- les TCC dans le traitement de I'insomnie chronique dont I'intérét est mis en évidence dans les
recommandations de la HAS de 2006 (23, 25) fournissant un protocole, détaillé en annexe
(annexe 6), sur 5 séances suivi des méthodes de contréle du stimulus et de restriction du
sommeil.

- la luminothérapie appelée aussi photothérapie dans l'insomnie et les troubles du rythme
circadien (avance ou retard de phase, jet lag...) dont l'intérét est prouvée dans ces mémes

recommandations (23, 25) en dehors toutefois de contre-indications comme le glaucome, les

34| Page



rétinopathies et la prise de médicaments sensibilisant a la lumiére. Elle est également reconnue
comme efficace dans le guide d’ALD de février 2009 (19) dans les affections psychiatriques de
longue durée a propos des troubles dépressifs récurrents ou persistants de I'adulte. Dans ce
dernier cadre, la luminothérapie sera effectuée par des professionnels de santé initiés a la
technique.

la chronothérapie, toujours dans les troubles du rythme circadien, dont le bénéfice est relaté
toujours dans les recommandations de 2006 (23, 25) sur l'insomnie et dans le jet lag et
démontré dans la these intitulée : le jet-lag: désynchronisation, prévention et traitement (3).

la mélatonine dans I'insomnie primaire chez le patient de 55 ans et plus (22), que montre trés
bien le travail intitulé : Prise en charge des troubles du sommeil chez le sujet agé (9).

la privation de sommeil dans l'insomnie psychiatrique surtout secondaire a un syndrome
dépressif justifiée par la recommandation de la HAS de 2006 (23, 25) précédemment citée sur la
prise en charge du patient se plaignant d’insomnie en médecine générale et dont on parle de

Iefficacité dans 'article de la revue prescrire, privation de sommeil et dépression (46).
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a.

4. Prise en charge diagnostique et thérapeutique des pathologies du sommeil en
médecine générale

Pathologies souvent considérées comme secondaires par les patients mais aussi par les
médecins

Les patients négligent le traitement de leur trouble du sommeil. Ou plutét ils ne tolérent qu’un traitement
simple et rapide. Les médecins quant a eux sont influencés face a la pression du patient. Prenons en

exemple une des pathologies les moins considérées par le patient : I'insomnie.

Une étude qualitative a été menée aupres de plusieurs médecins généralistes francais (41). Elle montre les
difficultés dans la prise en charge diagnostique de I'insomnie : celle-ci ne justifie pas a elle seule une
consultation. Elle est évoquée en fin de consultation, lors du renouvellement du traitement habituel des
autres pathologies du patient, ce qui est un obstacle a la prise en charge du fait du manque de disponibilité
et de temps du médecin. C'est un probléme chronique qui est souvent banalisé par le patient qui en parle
peu de lui-méme, entrainant un sous-diagnostic de I'insomnie et des autres pathologies du sommeil en

général.

Lors de la prise en charge thérapeutique de I'insomnie, les médecins évoquent la difficulté de ne pas
renouveler les hypnotiques : en effet, le manque de temps et de motivation en sont les principales raisons,
mais la pression des patients n’y est pas pour rien non plus. Les médecins peinent a les convaincre de

changer de mode de vie et surtout d’habitudes thérapeutiques (41).

Le sevrage est également compliqué (12, 13) : plus les hypnotiques ont été pris longtemps, moins le sevrage
s’avere facile. Idem si le patient est dépendant, si la demi-vie de I’hypnotique choisi est longue. Mais le plus
délicat reste le profil du patient qui psychologiquement craint d’arréter le traitement. Les médecins

éprouvent un sentiment d’insatisfaction lors du sevrage de leur patient.

Les médecins généralistes rencontrent des difficultés a tous les niveaux : concernant la prise en charge

diagnostique, le choix thérapeutique et lors du sevrage médicamenteux si besoin.
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Les médecins peuvent eux aussi avoir un manque d’intérét pour les troubles du sommeil. Une thése
intitulée « Le sommeil de I'enfant de 0 a 3 ans: quels savoirs, quelles pratiques en médecine générale ? » (4)
s’intéressant au sommeil du petit enfant cette fois aboutit a des conclusions allant dans ce sens. Lorsque le
sommeil est problématique chez I'enfant, leurs parents sont en demande d’une réponse rapide et concrete
de la part des professionnels de santé. Mais parents et médecins envisagent ce probléeme différemment : les
médecins n’accordent pas une grande importance au sommeil de I'enfant et ont tendance a banaliser le
sujet en prodiguant des conseils d’hygiene de sommeil aux questions des parents. L.es parents attendent
souvent un diagnostic précis et les régles d’hygiene constituent souvent une réponse insuffisante par

rapport a leurs attentes.

Des thérapies cognitivo-comportementales efficaces mais peu suivies

Les TCC sont un traitement de choix dans la thérapeutique de I'insomnie (42). La these intitulée « Prise en
charge de I'insomnie chez I'adulte par les médecins généralistes des Alpes-Maritimes »(5) met en évidence la
différence entre la prise en charge réelle de I'insomnie par les médecins de soins primaires et les
recommandations de 2006 de la HAS. Les traitements médicamenteux comme les hypnotiques sont sur-
prescrits car répondant aux attentes subjectives du patient en un temps record sans effort de sa part, au
dépend des TCC qui sont difficilement envisagées par manque d’habitudes de prescriptions (a qui adresser

les patients, et que marquer sur la prescription ?)

Pourtant plusieurs travaux de recherches ont tenté d’apporter des solutions a ce probleme notamment la
these intitulée « Mise en place de thérapies cognitivo-comportementales de groupe dans le traitement de
I'insomnie chronique en cabinet libéral de ville »(43) et celle intitulée « Insomnie chronique de I'adulte:
développer les thérapies comportementales et cognitives (TCC) en médecine générale : élaboration d’un

guide sur I'usage des TCC-1 en médecine de ville » (37).

Mais la difficulté persiste par peut étre manque de diffusion de ses outils d’aide, voire la difficulté a les

appliquer en consultation.
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Des médicaments trop prescrits, malgré une efficacité limitée

Il a été démontré précédemment que le diagnostic du sommeil est complexe et demande du temps. Temps
qgue le médecin généraliste n’a pas car le patient aborde tres souvent ce sujet en fin de consultation et

considére que son sommeil ne mérite pas une consultation a part entiere.

La solution la plus simple et évidente pour répondre a la pression du patient est la prescription de

benzodiazépines type Zolpidem ou Zopiclone.

La thése intitulée « le médecin généraliste et la prescription d'hypnotiques dans I'insomnie du patient de plus
de 65 ans: étude qualitative » (41) démontre ce phénoméne. Comme toute surconsommation de
traitements, elle engendre des effets secondaires déléteres (chutes, accidents...) (45). Les médecins
décrivent des patients présentant un symptome subjectif dont découle une représentation psychologique
qui s’ajoutent a I'aspect organique si celui-ci est présent. Il est trés difficile en plus, d’établir un profil de
patients car la population en demande est tres variable. Les attentes envers le médecin sont lourdes,
gu’elles proviennent du patient lui-méme, mais aussi du conjoint(e), de la famille voire des structures
d’accueil du patient institutionnalisé... Les médecins abdiquent souvent et confient dans cette étude, céder
a la pression et prescrire ces traitements. lls reconnaissent une prise en charge parfois inadaptée par
manque de temps et d’intérét, d'outils diagnostiques appropriés voire de formation. Les TCC qui
représentent I'un des meilleurs traitements actuels peinent a convaincre les patients et leur entourage car
elles restent plus contraignantes en terme d’investissements personnels qu’un cachet a prendre le soir au
coucher. Cependant au long court, les thérapeutiques médicamenteuses ont des effets désastreux, surtout

dans une population fragile comme I'est la personne agée.

La HAS rappelle quelques chiffres (24) :

- Seulement 10 a 20% des troubles du sommeil en population générale seraient de vraies

insomnies ;
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- 27,4%, soit prés d’un tiers, des personnes de plus de 65 ans (environ 3,5 millions de personnes)
sont exposées de maniére chronique aux benzodiazépines et médicaments apparentés (chiffres
de 2011) et 38,6% pour les plus de 85 ans (environ 660 000 personnes) ;

- Plus de la moitié des traitements ne serait pas indiquée, les vraies insomnies étant rares chez la
personne agée ;

- La durée d’exposition moyenne constatée pour une benzodiazépine (anxiolytique, hypnotique)
ou apparentée serait de 7 mois tandis que la durée de prescription maximale recommandée

pour une benzodiazépine (anxiolytique, hypnotique) ou apparentée est de 30 jours.

Les personnes agées sont plus exposées aux risques des hypnotiques pour plusieurs raisons : une résistance

physique moindre, un métabolisme plus lent, des interactions iatrogéniques...

Tout d’abord, la balance bénéfice/risque est clairement défavorable dans les traitements chroniques des
troubles du sommeil, avec de nombreux effets indésirables potentiellement graves et source
d’hospitalisations et de surmortalité : chutes, troubles cognitifs (troubles de la mémoire, difficulté de
compréhension), troubles psychomoteurs et du comportement, perte de |'‘autonomie ou encore

dépendance a ces médicaments.

De plus, tout traitement par les benzodiazépines peut entrainer une dépendance psychologique ou

physiologique plus particulierement dans le cas d’utilisation prolongée.

Par ailleurs, chez le sujet agé, les hypnotiques sont souvent associés a d’autres traitements et sont souvent
a l'origine d’une iatrogénie médicamenteuse importante. Cette iatrogénie peut entrainer des chutes, une
confusion mentale, une sédation excessive. Cette iatrogénie est en grande partie évitable car plus de la

moitié des traitements ne serait pas indiquée.

Enfin, il existe un lien de cause a effet entre prise prolongée de benzodiazépines et survenue de démence.
Ceci a bien été démontré dans une étude cas témoin paru en octobre 2014 dans le BMJ (British Medical

Journal) (8).
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Tres peu d’AMM dans la thérapeutique des pathologies liées au sommeil.

Il est vrai que les AMM accordées dans les pathologies liées au sommeil sont rares. Et méme, ces derniéres

années ont vu le retrait de certaines d’entre elles qui mettent les médecins dans des situations difficiles.

Par exemple, I’AFSSAPS avait décidé de retirer ’AMM du Noctran et de la Mépronizine respectivement en
octobre 2011 et janvier 2012, médicaments utilisés dans le traitement des insomnies occasionnelles ou

transitoires (48).

Le Rivotril, qui n’a jamais eu ’AMM dans les troubles du sommeil, avait pourtant été utilisé par beaucoup
pour ce motif, motivant, parmi d’autres raisons, sa limitation de prescription que nous connaissons

aujourd'hui, aux neurologues et pédiatres depuis mars 2012 (2).

Enfin, dernier exemple parmi d’autres, le Modafinil s’est vu suspendre son AMM dans les indications
d’hypersomnies idiopathiques, de somnolence diurne excessive liée aux SAOS et de troubles liés aux
changements de rythme de travail recommandée par 'EMA (I'Agence Européenne du Médicament) en avril

2011 (49).

5. De l'intérét de prendre en charge les pathologies liées au sommeil

Le sommeil intervient dans la régulation de nombreuses fonctions (6, 14, 34, 35).

Son déréglement a un retentissement néfaste et multiple.

Par exemple, selon I'étude de DJAZA et al. (14), les taux nocturnes de ghréline sont plus élevés pendant le
sommeil que pendant la privation de sommeil. Ainsi, un insomniaque aura un appétit plus important qu’un

individu avec un sommeil normal car le taux de ghréline de I'insomniaque sera plus élevé.

Voici une application pratique et concrete des conséquences d’un mauvais sommeil. Le travail de these
intitulé : « Déterminants et conséquences de l'insomnie et de la somnolence diurne chez la personne dgée:

étude en population générale » (28) illustre bien les répercussions des troubles du sommeil dans une
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population particulierement atteinte, celle des personnes agées. lls sont fréquents, associés a certaines
maladies et peuvent étre des marqueurs de pathologies latentes. Des liens entre les troubles du sommeil
(insomnie et somnolence diurne excessive (SDE)) et la survenue de maladies neuropsychiatriques ou

cardiovasculaires ont été mis en évidence :

- Les facteurs portant sur le style de vie tels que le traitement hormonal substitutif et un indice
de masse corporelle élevé pourraient avoir un «effet protecteur» pour le sexe féminin ;

- l'insomnie et la SDE seraient des facteurs de risque indépendants de dépression chez la
personne agée ;

- le nombre de plaintes d'insomnie et les difficultés a maintenir le sommeil seraient négativement
associés au déclin cognitif et la SDE apparaitrait comme un facteur de risque de déclin cognitif
chez la personne agée ;

- les plaintes d'insomnie seraient une conséquence des maladies cardiovasculaires, alors que la
SDE serait un déterminant de maladie cardiovasculaire indépendant d'une histoire passée de

maladie cardiovasculaire.

6. Justification de la création d’un outil informatique d’aide diagnostique et
thérapeutique des pathologies liées au sommeil

Le médecin généraliste est en premiére ligne pour détecter et traiter les plaintes liées a

un mauvais sommeil.

Comme cité précédemment, une plainte de mauvais sommeil est retrouvée chez plus d’un tiers des patients
(40, 52). Le médecin généraliste est trés souvent le premier interlocuteur a qui s’adresse le patient atteint

d’un trouble du sommeil.

Ici, seront abordés 3 cas de figures fréquemment rencontrés afin d’illustrer les difficultés pour le médecin.
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Tout d’abord, I'insomnie de I'adulte. La thése intitulée « Prise en charge de I'insomnie chez I'adulte par les
meédecins généralistes des Alpes-Maritimes » (5) illustre les difficultés d'application des recommandations
de 2006 de La Haute Autorité de Santé (HAS). Les médecins interrogés avouent ne connaitre qu’en partie les
recommandations bien que la question de I'insomnie les intéresse. Les prescriptions étudiées se sont

avérées étre trop généreuses en hypnotiques. Moins d’un tiers des ordonnances était adapté.

Bien que trés courant, les troubles du sommeil de I’'enfant et de I'adolescent sont sous diagnostiqués, ce qui
ralenti le développement de I'enfant et influence son état de santé en général. La thése intitulée « Les
troubles du sommeil de I'enfant et de I'adolescent: connaissances et démarches diagnostiques d'un
échantillon de médecins généralistes en région PACA » (26) l'illustre. Un peu plus d’un tiers des médecins
recherchaient des troubles du sommeil chez leurs petits patients. Cette thése justifie I'intérét de prendre en
charge ces troubles du sommeil pédiatriques et propose d’intégrer des outils diagnostiques dans le suivi de
chaque enfant afin d’améliorer la prévention de troubles du sommeil plus séveres. Les démarches
diagnostiques seraient améliorées ou en tout cas plus nombreuses pour lutter contre cette sous-estimation

comorbide.

Enfin, une autre these qui a déja été citée précédemment (4), intitulée « Le sommeil de I'enfant de 0 a 3
ans: quels savoirs, quelles pratiques en médecine générale ? » s’intéressant au sommeil du petit enfant
cette fois aboutit a des conclusions similaires. Le médecin généraliste est un acteur de soins primaires et est
donc souvent exposé aux questions de parents dont les enfants de moins de 3 ans souffrent de troubles du
sommeil. En effet, leur prévalence s’éléve a 20 a 30% et représente depuis 8 ans un probléme reconnu en
santé publique. Les parents consultent souvent tardivement pour les troubles du sommeil de leurs enfants.
IIs attendent en général une prise en charge concrete avec des conseils pratiques a appliquer rapidement.

Deux grands cas de figures en termes de réponses médicales existent alors :

- Soit le médecin décide d’éliminer les pathologies organiques avant d’envisager un aspect
psychologique ou psychiatrique (méme si les troubles du sommeil de I'enfant relévent dans la

plupart des cas d’une mauvaise hygiene du sommeil).

42 |Page



- Soit le médecin dédramatise le trouble sans démarche d’investigations plus poussée et

prodigue des conseils logiques respectant les regles d’hygiene du sommeil.

Dans les deux cas, la réponse s’avéere indissociable d’une prise en charge psychologique, sans résumer le
trouble du sommeil a un fait purement médical organique. Cette réponse doit s’adapter a I’enfant mais

aussi aux parents avant méme de tenir compte du trouble du sommeil a proprement parler.

Ainsi, cette thése avance l'intérét de mettre en place des outils d’aide diagnostique et thérapeutique

adaptés aux troubles du sommeil de I'enfant.

Changer ses pratiques : un travail difficile, méme lorsque les recommandations existent

et que les médecins sont informés sur ces mesures.

Toujours dans la these intitulée « Prise en charge de l'insomnie chez I'adulte par les médecins généralistes
des Alpes-Maritimes » (5), le contraste entre les recommandations de la HAS de 2006 contre I'insomnie et
les pratiques des médecins libéraux a été mis en évidence. En effet, cette thése montre une sur-prescription
d’hypnotiques pour une sous-prescription de TCC malgré une efficacité inversement proportionnelle.
L’argument avancé pour de telles pratiques est celui d’'une maitrise de prescriptions des TCC approximative
et d’une pression de la part du patient en faveur de la prescription d’hypnotiques, face a laquelle le médecin
a du mal a lutter avec pour conséquence un échec au sevrage d’hypnotiques. Enfin, I'étude montre que

c’est I'insomnie psychophysiologique qui est la pathologie la plus délicate a prendre en charge.

La these intitulée « Impact d'une formation médicale sur le sevrage des benzodiazépines et sur la prise en
charge de l'insomnie chronique en soins primaires » (38) met en évidence I'intérét d’'une formation médicale
et donc par extrapolation, I'intérét d’un outil comme SLEEPOCRATE, d’aide diagnostique et thérapeutique
aux pathologies liées au sommeil. Ce travail part du constat qu’il est nécessaire de former davantage les

médecins généralistes sur la prise en charge des troubles du sommeil de leurs patients, ainsi que dans leurs
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compétences a proposer une alternative aux benzodiazépines. Une formation méme bréve s’avere déja un

facteur améliorant le sevrage des benzodiazépines notamment chez les consommateurs chroniques.

Choix de la création d’un site internet : le souci de faciliter 'accés a l'information lors de

la consultation médicale.

La HAS vient de rendre publique une étude sur les outils informatiques des professionnels de santé (17)

comme la création de logiciels d’aide a la prescription...

L’objectif était de mener une réflexion sur les moyens d’intégrer les recommandations, résultats
d’évaluations, indicateurs et autres productions de I'institution dans ces outils pour en faire de véritables

systemes d’aide a la décision médicale.

L’étude propose un certain nombre de pistes et d’actions aux décideurs publics et aux producteurs d’outils

informatiques.

Elle préconise ainsi de réaliser un bilan des connaissances médicales qu’il conviendrait de trouver et donc
d’intégrer dans ces outils (liste des examens recommandés en cas de suspicion d’une pathologie donnée,
liste des médicaments prescrits en premiére intention dans une situation précise, surveillance a effectuer en

cas d’interactions ou de risques médicamenteux, etc.).

Afin que les outils soient réellement performants, I'’étude montre qu’il faudra répertorier les différentes

possibilités de traduire ces données en langage informatique.

Ainsi, la démarche de I'outil informatique, dans laquelle s’inscrit SLEEPOCRATE, est une démarche d’avenir,

ce qui justifie en parti ce choix.
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d. Les médecins généralistes sont intéressés et réceptifs a la diffusion de tels documents

La démarche de la HAS précédemment relatée montre l'intérét des outils informatiques qui semblent
devenir dans un futur proche, indissociable de la pratique médicale. Les médecins généralistes comme les
médecins en général adhérent également a cette mouvance.

La theése intitulée « Appropriation de l'outil informatique dans la pratique quotidienne du médecin
généraliste remplacant » (36) en est une démonstration.

Les nouvelles pratiques médicales incluent la maitrise de I'outil informatique et donc a inciter les médecins
généralistes a maitriser I'ordinateur. Cette étude a montré que les médecins remplagants (population
médicale plutot jeune et donc plus habituée aux nouvelles technologies par opposition a une population de
médecins plus agés installés) utilisaient Internet comme principale aide en consultation. Cette étude a
également prouvé que l'appropriation de I'outil informatique dans la pratique des jeunes généralistes était
tout a fait satisfaisante. L'informatique s’'impose alors et devient un outil incontournable en médecine

générale.

1. Objectifs

1. Obijectif principal : création d’un outil informatique d’aide diagnostique et
thérapeutigue des pathologies liées au sommeil a I'attention des professionnels de
santé

L’auteure a choisi de créer le site SLEEPOCRATE pour aider les médecins dans leur pratique courante.

Différents constats démontrés dans des études ont motivé ce choix :

- 95% des patients a qui I'on demande: « avez-vous déja eu dans votre vie un trouble du
sommeil ? » répondent oui selon I'étude américaine GALLUP de 1990 ;

- Selon I'étude d’USTUN et al. (52), 26.8% de patients souffraient de troubles du sommeil en
médecine générale dont :

o 16% de patients atteints de troubles de I'endormissement ;
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o 15% de troubles du maintien du sommeil ;
o 9.9% de réveils précoces ;
o 3.9% d’hypersomnies ;
- En France, selon I'étude LEGER et col. de 2000 (33) (enquéte aupres de 8000 foyers sources de
la SOFRES, sur 12 778 francais adultes, représentatifs de la population générale) :
o 57% souffraient de difficultés d’endormissement ;
o 53%, de réveils spontanés nocturnes ;
o 41%, d’'une trop courte durée de sommeil.
o 73% avaient au moins un de ses troubles et 47%, au moins deux.

- Selon cette étude et une autre du méme auteur (LEGER et col.)(32, 33) seulement 19% des
sujets remplissent les critéeres DSM de l'insomnie. Les femmes sont plus touchées que les
hommes et la tranche d’age 25-34 ans est celle d’'une augmentation significative de la
prévalence. Enfin, la catégorie professionnelle, I'habitat et la situation maritale ne jouent un
role que par leur lien avec le sexe et I'age.

- L'utilisation d’outils informatiques chez les médecins comme chez les pharmaciens dans le but,
entre autre, de s’informer se répand de plus en plus selon I'étude IPSOS et CESSIM de 2014 (10,

11);

Forte de ces constats, |'auteure a choisi un outil simple d’utilisation, rapidement accessible et consultable
gratuitement. Il se revendique non exhaustif mais respectueux des derniéres recommandations concernant

les pathologies liées au sommeil.

2. Obijectifs secondaires

Améliorer le diagnostic des troubles du sommeil

La these de Carole Goineau de 2007 (17) évaluait les connaissances actuelles des médecins tarnais

concernant les troubles du sommeil et de veille (TSV). Elle a étudié les pathologies habituelles et leurs prises
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en charge. Les TSV sont incompletement diagnostiqués et les examens complémentaires peu prescrits. Les
trois TSV les plus rencontrés par les généralistes sont le syndrome d’apnées du sommeil, les pathologies

psychiatriques et I'insomnie. Leurs traitements sont partiellement connus.

b. Adapter le traitement

A I'évidence il existe une sur-prescription d’hypnotiques et d’anxiolytiques depuis plusieurs années, et qui
représente un risque pour les patients (1, 24, 45). Des essais préalables d’arrét des hypnotiques et/ou
anxiolytiques, menés par des médecins généralistes avec des patients agés sont encourageants (42) : elle
montre un sevrage dans plus de la moitié des cas. Il s’agit donc d’aider les médecins et leurs patients a
diminuer I'usage de ces médicaments, tout en veillant a améliorer le diagnostic des troubles du sommeil
pour repérer, entre autres pathologies du sommeil, les insomnies vraies qui restent la pathologie la plus

fréquente (qui reléevent d’une prise en charge spécialisée) ainsi que toutes les maladies sous-jacentes.

V. Méthodologie

1. Choix de I'outil informatique : SLEEPOCRATE

a. L’Intérét des médecins pour les outils informatigues

Selon une récente étude IPSOS de juillet 2014 et du CESSIM (centre d’études sur les supports de
I'information médicale), 86% des professionnels de santé jugent internet indispensable en tant que source

d’informations (10, annexe 8).

En effet, 67% des médecins généralistes (61% pour les autres spécialistes) s’y connectent au moins 1 fois par

jour et 46% (idem pour les autres spécialistes) y téléchargent des applications via leur smartphones (10).

La méme étude s’intéressait aux motifs de consultations des pneumologues (11, annexe 7), branche

importante des pathologies liées au sommeil et dans I'ordre décroissant les motifs ressortant sont :

- 1:obtenir des informations sur des pathologies ;
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b.

- 2:s’informer sur les recommandations officielles ;

- 3 :setenir au courant de I'actualité médicale.

77% des pneumologues se connectent a internet au moins 1 fois par jour et 50% d’entre eux ont téléchargé
une application sur sa tablette ou son smartphone. Leur moyen d’information préféré reste les sites
internet. Enfin 54% de ces spécialistes utilisent internet comme un outil de formation et 46% consultent des

sites de sociétés savantes.

Les outils ayant fait leurs preuves dans d’autres domaines : I'exemple d’ANTIBIOCLIC.

SLEEPOCRATE s’est inspiré d’un site ayant déja fait ses preuves : ANTIBIOCLIC (30).

ANTIBIOCLIC est un outil informatique d’aide thérapeutique antibiotique des maladies infectieuses les plus
courantes rencontrées en médecine générale. Il s’agit d’un travail de théese initial qui s’est développé au
point d’établir un partenariat avec la HAS. Tout comme SLEEPOCRATE, il est gratuit et indépendant de
I'industrie pharmaceutique. Il ne souffre d’aucun conflit d’intérét. Il respecte comme SLEEPOCRATE les
recommandations frangaises en vigueur dans son domaine de prédilection. Il s"appuie également sur les
sources fiables comme le VIDAL ou le CRAT. Le sujet s’y prétant, ANTIBIOCLIC permet une adaptation du
traitement qu’il propose en fonction du terrain (adulte, enfant, grossesse, allaitement, insuffisance rénale)

et s’il existe une allergie ou non a la molécule de premiére intention.

Comme pour SLEEPOCRATE, le médecin choisit la pathologie et apporte des précisions au fur et a mesure

pour aboutir :

- dans le cas de SLEEPOCRATE a une thérapeutique si le diagnostic peut étre établi seulement en
soins primaires ou une stratégie diagnostique dans les autres cas ;

- dansle cas d’ANTIBIOCLIC a une thérapeutique en DCI.

Comme pour SLEEPOCRATE, des médecins ont trouvés I'outil pertinent et I'ont jugé utile.
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a.

b.

ANTIBIOCLIC est un outil thérapeutique simple, rapide, utilisable en consultation, fiable et exhaustif, pour
une antibiothérapie adaptée la ou SLEEPOCRATE est un outil d’aide diagnostique et/ou thérapeutique
également simple, rapide, utilisable en consultation, fiable, mais non exhaustif face a des pathologies liées
au sommeil aboutissant souvent a des tableaux diagnostiques multifactoriels. SLEEPOCRATE a cédé

I’exhaustivité au profit de la simplicité.

2. Elaboration du site Internet

Le choix du logiciel

Afin de répondre aux problématiques d’accessibilité, le choix s’est porté sur les technologies web.
L’avantage d’une application web ou dite « client léger » permet une diffusion simple, rapide pour une
maintenance minimum. En effet, le logiciel faisant tourner le site web (navigateur) est géré
indépendamment de I'application (site web). De plus, lors de la mise a jour du site, celle-ci est répercutée

directement sur I'ensemble des appareils.

Le choix du web paraissant le meilleur et le plus adapté, il était nécessaire de sélectionner un outil ou de le

développer.

Les logiciels clef en main permettant la diffusion de contenu web (CMS — Content Management System)
sont nombreux, mais peu flexibles. Des solutions comme WordPress, Drupal, etc, ont été testées, mais ne
permettaient pas de se plier aux exigences définies. Le choix d’'un développement complet a alors été choisi.

En effet, il aurait fallu plus de temps pour apprendre ou configurer un CMS qu’en développer un nouveau.

Le choix de la technologie

Il a fallu définir les langages de développement ainsi que la base de données. Ce choix a été conditionné par

le colit des prestataires hébergeant les sites web ainsi que par le trafic que peuvent générer les visiteurs.

L’application étant confidentielle (par opposition a grand public) le trafic généré par I'application ne

nécessitait pas |'utilisation de technologie Microsoft de type ASP.NET.
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C.

Enfin, I'hébergement du serveur web a orienté le choix du langage vers du Php 5. Il restait alors la
possibilité de choisir entre 2 bases de données fréquemment utilisées avec ce langage : MySQL et

PostgreSQL.

MySQL a été favorisé par rapport a PostgreSQL grace a sa gestion de I'incrémentation automatique des
identifiants de ligne. En effet, lors de la création d’une ligne en base de données, celle-ci doit référencer de
facon unique la ligne a créer; il est alors nécessaire d’utiliser une table, appelée séquence, afin de gérer
cette identification. MySQL a un fonctionnement beaucoup plus flexible car il gére automatiquement cette

identification.

Afin de rendre le site ergonomique et visuel, il a été important de choisir une « technologie client » (exécuté
sur I'appareil, le pc, le téléphone) permettant une facilité de développement et une adaptabilité quant aux
différents supports. Bootstrap, aujourd’hui largement utilisé, a permis d’adapter le site web sur différents
supports quasiment automatiquement, sans a avoir a redévelopper une version spécifique du site pour telle

ou telle résolution d’écran. Cette technologie est appelée « responsive design ».

Le nom de domaine

Lors de la création d’un site web, il est nécessaire de créer un nom de domaine, afin de pouvoir accéder a
celui-ci. La réservation du nom de domaine ou DNS doit étre faite aupres d’organismes délégués de I'lCANN.

Enormément de sites fournissent la possibilité de réserver des noms de domaines tels que 1and1, OVH, etc.

Ayant d’autres sites internet chez OVH, celui-ci a été préféré par rapport aux fournisseurs de services. Il a
fallu trouver un nom disponible mais néanmoins sonore et explicite ; c’est alors que SLEEPOCRATE est né du

mot Sleep (sommeil en anglais) et Hippocrate.
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d. Le référencement

Afin que le site soit disponible a travers les moteurs de recherche, il a fallu référencer le site. Celui-ci étant

désormais géré automatiquement par les moteurs de recherche, il a été important de renseigner les clefs de

référencement appelé « Meta Keywords ».

SLEEPOCRATE apparait maintenant dans les 3 premiers résultats du moteur de recherche google.fr

V. Résultats

1. La page d’accueil de SLEEPOCRATE

La page d’accueil du site comprend trois parties distinctes : I'introduction, le mode d’emploi et la sélection

de la pathologie suspectée. Cette page s’est voulu la plus simple et attractive possible a I'image du site.

- ACCUEIL LE SOMMEIL CONTACT ESPACE PERSONNEL
Sleepacrate _ N

ACCUEIL

SLEEPOCRATE est un outil d'aide au diagnostic et & la décision thérapeutioue des pathologies lides au sommei

responsabilité de prescription du médecin

MODE D'EMPLOI SELECTIONNER LA PATHOLOGIE SUSPECTEE
™

Comment utiliser ce site?

L'introduction annonce l'intention du site et a qui il s’adresse. Elle précise également respecter les
recommandations en vigueur et le contexte de son élaboration soit la recherche en médecine générale.

Enfin elle précise que les informations du site ne se substituent en aucun cas a la prescription médicale. Le
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sommeil étant un domaine tellement variable d’un individu a un autre et, pour un méme individu, variable
d’'un moment a un autre, la consultation médicale est fondamentale. En effet, avec l'étude des
antécédents, de I'environnement et des pathologies en cours, elle contribue a un diagnostic juste et une

adaptation au cas par cas.

SLEEPOCRATE est un outil d'aide au diagnostic et a la décision thérapeutique des pathologies liees au sommeil.

aboré dans le cadre d'une recherche clinique de médecine

-
.

Ce site est & usage des professionnels de santé. [l 2 ét

‘ genérale et est réguliérement mis & jour.
F o

responsabilité de prescription du médecin.

Le mode d’emploi, comme son nom l'indique, consiste en une notice de navigation pour utiliser au mieux
SLEEPOCRATE. Il se veut descriptif mais simple. Il reprend les principales catégories du site soit I’Accueil, le

Sommeil et le Contact et décrit la fonction de chaque item de fagon succincte et claire.

MODE D'EMPLOI

Comment utiliser ce site?

-L'Accueil permet de choisir la pathologie suspectée et d'aboutir in

fine 2 un diagnaostic et eventuellement un choix therapeutigue;

o

-Le Sommeil est un espace regroupant :

-Le Contact permet a I'utilisateur de

Sleepocrate d'envoyer

guestions ou suggestions au responsable du site.
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Enfin, la sélection de la pathologie suspectée est la derniére partie abordée dans I'Accueil mais
probablement la plus importante de la page voire du site. L'intention lors de la conception était que le
médecin connaissant le site s’y dirige d’emblée lors de la consultation. En cliquant sur la fleche a droite, le
défilé des pathologies principales s’affiche. Le médecin choisit la pathologie qu’il suspecte et sera redirigé

sur des informations sélectionnées décrites ultérieurement.

SELECTIONNER LA PATHOLOGIE SUSPECTEE

Selectionner la pathclogie

Selectionner la pathologie
Avance de phase

Insomnie

Retard de phase

Hypersomnie

Jet lag

Troubles moteurs nocturnes
Troubles respiratoires du sommeil
Travail poste

Sport et sommeil

Modalites d'arret des benzodiazepines
Conseils pour un bon sommeil

2. Le choix des pathologies a sélectionner

Le choix des pathologies s’est basé par la fréquence et/ou la gravité des pathologies liées au sommeil. Trois
items sortent du cadre de la pathologie et constituent plutét des conseils. Cet abus de langage a pour
vocation une simplification de cette page d’accueil sans pour autant perdre de vue les motifs de

consultations les plus fréquents.

a. Etape 1 : Sélectionner la famille de pathologies

Les items choisis sont :

- des pathologies de la régulation circadienne comme I'avance et le retard de phase, le jet lag,
I'insomnie et I’hypersomnie ;

- des pathologies organiques dans les catégories troubles moteurs nocturnes et troubles
respiratoires du sommeil ;
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- enfin des items d’ordre pratique appelés sport et sommeil, modalités d’arrét des

benzodiazépines (18) et conseils pour un bon sommeil.

Etape 2 : Affiner la sélection de la pathologie

Les précisions utiles pour affiner le diagnostic ne concernent que les items suivants :

- insomnie ;
- hypersomnie;
- troubles moteurs nocturnes ;

- et troubles respiratoires du sommeil.

L'insomnie a été classé en 7 sous catégories : I'insomnie aiglie ou d’ajustement, I'insomnie primaire ou
psychophysiologique, I'insomnie environnementale, l'insomnie psychiatrique, l'insomnie organique,

I'insomnie de la personne agée avec ses particularités et I'insomnie de I'enfant.

INSOMNIE

L'insomnie est |2 plainte subjectiv troubles d'endormissements. de difficultés de maintien du sommeil, d'éveils précoces ou de sommeil habituellement

non récupérateur et/ ou de mal e qualité

Ces difficultés surviennent en dépit de conditions de sommeil adéguates.

Des symptdmes diurnes tel que la fatigue, la somnolence diurne excessive, des céphalées, des troubles de I'attention, de l'irritabilité... en découlent.
Plusieurs définitions de |'insomnie existent (DSM IV, ICD 10, ICSD...) mais la notion & retenir et qui constitue un probléme majeur est son aspect

multifactoriel

Sélectionner le type d'insomnies suspectées

Insomnie psychophysiologigue dite primaire

Insomnie psychophysiologique dite primaire
Insomnie d ajustement dite aigue

Insomnie environnementale

Insominie psychiatrique

Insomnie organique

Insomnie chez la personne agee: particularites
Insomnie de | enfant

L’hypersomnie a été segmentée en 3 sous-catégories : la narcolepsie, I'"hypersomnie idiopathique et le

syndrome de Kleine-Levin.
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HYPERSOMNIE

ec asthénie au réveil malgrés un temps passé au lit

qualité

MNarcolepsie
Hypersomnie centrale idiopathique
Syndrome de Kleine-Levin ?'
- v .
;"f

bl

Les troubles moteurs nocturnes se subdivisent en 9 sous parties : les mouvements périodiques des jambes,
le syndrome des jambes sans repos, les épilepsies, le bruxisme, la somniloquie, la catathrénie, le stridor et

les troubles du comportement en sommeil paradoxal.

TROUBLES MOTEURS NOCTURNES

Les troubles moteurs nocturnes sont principalement des pathologies neurologiques.

Syndrome des jambes sans repos (SJ5R)

Epilepsies

Somnambulisme

Bruxisme

Somniloquie

Catathrenie

Stridor

Troubles du comportement en sommeil paradoxal (TCS

Enfin, les troubles respiratoires du sommeil comportent 6 orientations : la SAOS ou syndrome d’apnée
obstructif du sommeil, le SARS ou syndrome d’apnée restrictif du sommeil, le ronflement, la BPCO ou

bronchopneumopathie chronique obstructive, I'overlaps syndrome et le syndrome obésité hypoventilation.
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TROUBLES RESPIRATOIRE DU SOMMEIL

Ronflement

BPCO

Overlaps syndrome

Syndrome Obésité hypo venlation

a4

Etape 3

Chaque page s’organise selon le méme modele :

- un onglet intitulé_Définition qui renseigne sur les criteres définissant la pathologie, souvent
accompagné de renseignements épidémiologiques et de contexte favorisant, permettant au

médecin de vérifier si les symptomes du patient coincident ;

Exemple de I'insomnie primaire :

INSOMNIE PSYCHOPHYSIOLOGIQUE DITE PRIMAIRE

DEFINITION

-Insomnie chronigue (> 1 mois)

-Le diagnostic est clinique;

-1a 2 % de la population générale; femme >> homme:
-Processus cognitif avec conditionnement

-Facteurs déclenchants: anxiété, environnement...
-Persistance malgré la soustraction du facteur déclenchant;

-Aggravation progressive.
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- un onglet Examen proposant le panel d’agendas, de questionnaires ou d’examens paracliniques

nécessaires au diagnostic suspecté ;

Exemple de I'insomnie primaire :

INSOMNIE PSYCHOPHYSIOLOGIQUE DITE PRIMAIRE

DEFINITION

-Agenda du sommeil (diagnostic ET suivi) Pour télécharger le document en PDF. cliguer ici

- enfin un onglet Traitement proposant un choix de regles d’hygiéne du sommeil, de choix de
thérapeutiques médicamenteuses ou le cas échéant la consultation d’un confrére spécialiste du

sommeil.

Exemple de I'insomnie primaire :

INSOMNIE PSYCHOPHYSIOLOGIQUE DITE PRIMAIRE

DEFINITION

-L'insomnie chronique est & évaluer;

-Sil'insomnie est associée & des comorbidités: traiter la pathologie associée:

-l n'y a aucune indication de traitement continu en France:

-Mélatonine retard: Circadin LP pour les patients de plus de 55 ans sans contre indication:

-Antidépresseur
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3. Le Sommeil : onglets informatifs

Le réseau de centres de sommeil en France

Le réseau de centres de sommeil réunit sur une carte Google Maps les adresses des différents centres du

sommeil en France.

Ce chapitre a la vocation d’aider le médecin en consultation pour orienter au mieux son patient en cas de

demande d’avis spécialisé. Il réunit 42 adresses a travers |’"hexagone mais pas encore les médecins libéraux

qualifiés dans ses différentes pathologies.

Il n’existe malheureusement pas de registre national relevant les centres et spécialistes des pathologies
liées au sommeil, pourtant certains travaux de theses concluaient leur travail en évoquant I'importance et

I'intérét d’un tel document.

C’est pourquoi ce site lance une ébauche, imparfaite certes mais qui a le mérite d’exister.

LE RESEAU DE SPECIALISTES
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Un rappel sur la physiologie du sommeil

Ce chapitre résume les principales bases de physiologie du sommeil normal et de sa pathologie (13).

En expliquant quelques principaux concepts, le choix de certains traitements est plus accessible. Il est
d’autant plus important de définir le sommeil normal notamment chez la personne agée car cette
population prend souvent une évolution naturelle du sommeil comme une pathologie. Le souhait ici est de

permettre au médecin de comprendre pourquoi certains choix sont a favoriser plutot que d’autres.

Ce chapitre n'a pas pour vocation d'étre exhaustif mais explique les principales bases pour comprendre le sommeil afin de mieux
comprendre la démarche diagnostique et thérapeutique.

o pa

Le sommeil normal

de 04 2 ans - plus I'on grandit, moins on dort, I'alternance veille sommeil se définit petit 3 petit, beaucoup d’éveils intra sommeil avec 1 pic 8 ¥ mois
24 ans : ondort la nuit et on fait une sieste dans |'aprés-midi.
-adolescent : difficulté d'endormissement, coucher et lever tardif, mangue de sommeil et somnolence diurne excessive fréequente

-personne dgée : sommeil polycyclique avec réapparition des siestes surtout chez les hommes. La plainte de maw

/ais sommeil est souvent plutét

féminine - réveils matinaux précoces, cauchemars, trouble de maintien du sommeil, éveils intra sommeil, diffic

lormissement, sommei

non récupérateur.

Définitions

-Apnée obstructive : arrét du débit aérien nasobuccal > 10 secondes avec persistance d'effort ventilatoire pendant 'apnée.

Des examens spécialisés

Ce chapitre traite des différents examens spécialisés utilisés dans le diagnostic des pathologies liées au

sommeil.

Ils peuvent étre d’orientation pneumologique, neurologique, ORL ou biologique.

Ceux d’orientation pneumologique sont le peak flow, I'oxymétrie nocturne, la polygraphie et I'EFR (13).
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Ceux d’orientation neurologique sont le TILE, le TME, 'actimétrie et la polysomnographie.

Ceux d’orientation ORL sont le score de Mallampati et le panoramique dentaire.

Enfin les examens biologiques sélectionnés sont la ferritinémie, la recherche de HLADQB1 et la recherche

d’hypocrétine dans le LCR.

En plus de les citer, le but est de suggérer I'intérét de ses examens en fonction des pathologies et pour

certains, en précisant dans quels cas les envisager et dans quels cas cela serait inutile.

Ce chapitre est informatif dans une pratique courante généraliste. Les principes des différents examens spécialisés sont rappelés ici.

-TILE : test itératif de latence d'endormissement : diagnostique I'endormissement en sommeil paradoxal. Des conditions adaptées au sommeil sont

essayer de s'endormir. 5i on met plus de 10

reunies : lumiere éteinte, patient allongé. La consigne est de se détendre, de fermer les

a sendormir, | ment une somnolence diu

e test est normal sinon, il y & objective

-TME : Test de maintien de |'éveil : diagnostique au contraire la capacité & résister 2 I'endormissement. Les conditions pour un endormissement sont

Eunies que t. certes la lumiére est diminuée et la température est ad 3ux conditions d'un bon sommeil mais le

patient est assis sur une chaise. La consigne est I'inverse du TILE : on demande au patient de rester éveillé le plus longtemps possible, assis sur la

rcher & se stimuler pour se maintenir éveillé. 5ion met plus de 11mm & s'endormir, le test est normal sinon, il y a objectivement une

chaise. sa

somnolence diur)

-Actimétrie : il s'agit o'un bracelet & mettre

périodes d'activités réelles. Il faut au moins le porter 1 semaine pour avoir un résultat significatif. [l faut bien sir le porter sans interruption

-Score de Mallampati : score ORL pour r l'obstruction éventuelle en regard du palais et du pharynx : on demande au patient d'ouvrir la

bouche, langue tirée et on évalue l'ouverture. 5tz

L’agenda du sommeil et les questionnaires

C’est un chapitre tres important dans le sommeil car, méme s’il s’agit d’agenda et d’échelles spécialisées, ils
sont rapidement faisables et peuvent apporter une réelle orientation diagnostique. Le sommeil est peut-

étre difficile a évaluer par les médecins a cause du manque de disponibilité de ces outils.

Ce chapitre importe tellement que par soucis d’accessibilité et de gain de temps, a chaque fois que I'un de

ces outils est évoqué dans la partie Examen, un lien direct en permet I'acces rapide.
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Chaque outil a été personnalisé a I'image du site SLEEPOCRATE afin de ne pas déroger a des droits d’auteur

mais reste trés fidele aux outils disponibles.

La sélection s’est voulue extréme toujours par souci de clarté. Le choix des questionnaires s’est porté sur
des auto-questionnaires afin de ne pas passer trop de temps en consultation. Le médecin fournit les

guestionnaires au patient qu’il raménera remplis a la prochaine consultation.

Les outils choisis sont :

- lincontournable Agenda du sommeil avec son mode d’emploi. L’idéal serait d’expliquer au
patient I'agenda en le lui donnant mais par manque de temps, il est joint automatiquement en
version écrite car donner un Agenda du sommeil sans I'expliquer ne sert a rien;

- Des auto-questionnaires comme :

o L’échelle d’Epworth pour évaluer la somnolence diurne excessive si suspectée ;

o Le test de Fagerstom pour évaluer la dépendance tabagique, facteur important de
gravité dans les troubles respiratoires du sommeil ;

o La HAD pour évaluer la dépression ;

o etl'échelle de Goldberg pour évaluer I'anxiété.

Les auto-questionnaires, en plus de la version imprimable, sont disponibles en version électronique a faire
avec le médecin pendant la consultation. lls seront réservés sous cette forme aux patients que le médecin

jugerait a risque de malobservance ou encore a ceux présentant des difficultés de compréhension.

Enfin un hétéro-questionnaire :

- L’échelle d’Hamilton pour évaluer I'anxiété et ou la dépression si le médecin a un peu plus de
temps ou si le patient est dans lincapacité physique ou mentale de remplir les auto-
questionnaires. Cet hétéro-questionnaire est le seul a ne pas étre disponible en version

imprimable.
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Le matériel

Ce chapitre regroupe toutes les machines utilisées par certains patients atteints de troubles respiratoires du

sommeil. Cette partie, a I'inverse des autres, se veut la plus exhaustive possible.

En partant du constat que lors des visites a domicile, les médecins peuvent étre confrontés a du matériel
spécialisé, ils pourront via leur smartphone se renseigner si besoin sur la machine du patient, a condition

d’avoir bien s{r accées a internet.

Chaque machine recensée aura sa fiche précisant ses principales caractéristiques d’utilisation.

4, Un cas clinique illustratif

Pour illustrer I'intérét du site SLEEPOCRATE, voici un cas clinique d’une situation classique rencontrée en
consultation.

Mr T. 55 ans, se plaint de fatigue.

Ses antécédents personnels, relevés lors de la consultation sont un DNID (diabéte non insulino-dépendant),
un tabagisme ancien et une obésité morbide.

L’anamnese retrouve :

- untrouble du sommeil: le patient s’éveille toutes les heures sans avoir I'impression de suffoquer
et se rendort sans difficulté. Il se couche a 22H30, s’écoule 1 heure avant son endormissement
et se leve a 6 heures. La il présente une grande difficulté a se lever. Son sommeil est non
réparateur. Un ronflement est relaté par son épouse. Il présente également des céphalées
matinales.

- S’ajoute a ce trouble nocturne un trouble diurne: le patient présente une somnolence variable,
parfois importante mais difficile a préciser. C’'est surtout la fatigue qui est a I'avant-plan. Il n’a

pas de de difficultés a conduire.
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- Il a développé au fil du temps une appréhension a aller dormir. Ce probleme existe depuis des
années.

- Il est professeur de physique-chimie et n’a jamais pratiqué d’horaire posté.

Lors de son examen clinique, on note :

un poids de 100kg pour une taille de 176cm, ce qui représente un IMC a 32,3 kg/m?,

- une tension artérielle a 130/60,

un score de Mallampati estimé a 4

- et enfin une insuffisance veineuse.

Le reste de I'examen clinique ne montre pas d’anomalies. Ainsi ce patient présente des difficultés
d’endormissement avec une fragmentation nocturne, une fatigue matinale et se poursuivant tout au long

de la journée et enfin une appréhension a la mise au lit. Tout ceci chez un homme obeése et qui ronfle.

Les hypothéses diagnostiques légitimes sont alors:

- une insomnie psychophysiologique;

- et un syndrome d’apnées-hypopnées liées au sommeil.
Les Examens complémentaires indiqués sont :

- I'agenda du sommeil pour évaluer I'insomnie;

- et une PSG a la recherche d’un SAS
Le Traitement qui s'impose est composé de deux axes d’attaque :

- une TCCI contre l'insomnie;

- et une CPAP (ou PPC en francais) avec des regles hygiéno-diététiques contre le SAS.
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VI. Discussion

SLEEPOCRATE a donc pour vocation d’aider le médecin en consultation :

- soit pour déterminer un diagnostic et donc apporter une solution thérapeutique
médicamenteuse ou non, faisable en soins primaires,
- soit pour orienter le patient vers des spécialistes adaptés si le diagnostic nécessite des examens

complémentaires.

Pour étre applicable et donc répondre a un souci de rapidité, le site a du faire la concession de
I’exhaustivité. Méme s’il s’avere novateur, accessible, gratuit et indépendant, il présente cependant des
biais que ce chapitre expose : le manque d’exhaustivité citée plus tot, I'absence d’évaluation de I'outil ou
son évaluation partielle lors d’une DPC, I'aspect multifactoriel du diagnostic du sommeil le rendant

complexe et 'absence de répertoire national des centres et /ou spécialistes du sommeil en France.

1. Les avantages de SLEEPOCRATE

a. Il est novateur par sa primauté

SLEEPOCRATE est le premier site du genre dans le domaine des pathologies liées au sommeil.

En effet, il existe de nombreux sites dédiés au sommeil mais dans des esprits différents :

Certains sites tels que le réseau MORPHEE par exemple, sont adressés totalement ou en partie aux

professionnels de santé mais nécessitent une inscription préalable, non requise sur SLEEPOCRATE.

Certains sites tels que Sommeil et médecine générale du Docteur G. PEREMARTY fournissent une
information intéressante sur le sommeil, d’acces facile, mais trop compléte pour une utilisation rapide en

fin de consultation.
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Enfin d’autres sites comme par exemple TheraSomnia.com ont une visée commerciale et constituent plus
un accompagnement du patient qu’une information destinée aux professionnels de la santé. De plus, I'accés

y est souvent payant. SLEEPOCRATE est totalement gratuit.

Son accessibilité est non limitée

SLEEPOCRATE se veut accessible par tous les professionnels de santé de fagcon simple. Il n’existe pas
d’inscription préalable avec identifiant et mot de passe. Certes les patients peuvent également y accéder
mais cela ne représente aucunement un probleme car ils n‘ont pas de pouvoir de prescription et

I'information n’est pas adaptée a un public profane dans le domaine médical.

En effet, prenons I'exemple du réseau MORPHEE : cet excellent site est un réseau de santé consacré a la
prise en charge des troubles chroniques liés au sommeil. Il s’adresse aux patients mais également aux
professionnels de santé. Le bémol est I'inscription préalable pour les professionnels de santé, rendant
I’accessibilité moins rapide en consultation. Ce site requiert d’abord de compléter un formulaire d’adhésion,
puis confirme si I'adhésion est effective par un courrier pour finalement accéder a la mise en relation avec
un médecin coordinateur. Peu de médecins libéraux apres une journée de travail risquent d’avoir cette

démarche, encore moins si les pathologies liées au sommeil ne sont pas leur principale préoccupation.

Sa gratuité

SLEEPOCRATE est totalement gratuit. Il a été congu dans le cadre de la recherche en médecine générale a
I’occasion de cette these et aucun conflit d’intérét ni aucun sponsor n’alimente ce site. Il est et tient a rester
indépendant. Le seul intérét de I'auteure est 'amélioration de la prise en charge du sommeil qui reste une

préoccupation importante de santé publique.

Son évolutivité possible

Le site se veut également évolutif. En effet, il sera régulierement mis a jour par I'auteure selon les derniéres

recommandations en vigueur. Les utilisateurs pourront faire des commentaires ou suggestions par
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I'intermédiaire de la rubrique intitulée Contact. Certes il sera évolutif mais I'esprit de garder des pages peu

chargées avec les informations principales et utiles en pratique courante restera immuable.

2. La présentation lors d’'une formation en développement professionnel continu
DPC

a. L’organisation de la soirée de DPC

Le site SLEEPOCRATE a été présenté lors d’'un DPC composé de 12 médecins pluridisciplinaires. Les médecins
présents étaient pour la moitié des médecins généralistes mais se trouvaient présents également un
médecin diabétologue, un médecin pharmacologue et des médecins du travail. Cette présentation s’est
déroulée le mardi 21 avril 2015 et a duré 1 heure. Elle s’est composée d’une présentation power point et

d’'une démonstration du site.

La présentation power point a été I'occasion de montrer le concept du site et la démonstration a été une

application pratique de l'utilisation du site a travers les sujets d’intéréts des participants.

b. Impression générale

L’accueil des médecins a été tres favorable. Sur les 12 médecins présents, I'indice de satisfaction a été
maximal soit tres favorable, pour 11 d’entre eux et favorable pour le dernier. lls ont posé de nombreuses
questions a I'image du peu de moyens disponibles pour faire face aux pathologies liées au sommeil. Un
véritable travail d’évaluation devra cependant étre fait ultérieurement pour parfaire |’évaluation objective

du site.

IIs ont relevé I'aspect ludique de SLEEPOCRATE et leurs différentes remarques ont permis 'amélioration de
certains items. Par exemple, I'auteure hésitait a ajouter au site la partie « Matériel » mais les médecins

présents ont jugé intéressant I’existence de cette information. Ainsi, elle sera prochainement disponible en
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ligne. Autre exemple, le reflux gastro-cesophagien, qui est une cause d’insomnie trés fréquente apparait
dans le site mais trop discretement, parmi les nombreuses causes d’insomnies organiques. Cette étiologie
gagnerait a apparaitre plus évidente proportionnellement a sa fréquence. Cette modification sera

également faite ultérieurement.

3. Limites de SLEEPOCRATE

a. L’évaluation du site est a compléter.

Effectivement, méme si ce DPC a le mérite d’exister, il n’apporte qu’une idée de I'accueil que les
professionnels de santé peuvent réserver au site. Sur le plan statistique, I'impact sur 12 médecins lors
d’une soirée d’1 heure parait insuffisant. Cela donne une tendance, ce qui est déja tres intéressant mais le
site gagnerait en crédibilité si une analyse plus approfondie lui était dédiée ;

En effet, pour bien faire, une étude qualitative du site serait nécessaire, pouvant faire par exemple I'objet

d’une autre these comme cela a été fait pour le site ANTIBIOCLIC qui a été cité précédemment.

b. L’information disponible sur le site n’est pas exhaustive

En effet, I'information est trés sélectionnée pour s’adapter au concept. Le fil conducteur qui a été le
leitmotiv tout au long de la création du site, lors de I'écriture de chaque item, était d’avoir une information
qui réponde vite et bien a une situation clinique bien particuliere : celle de I'abord du sommeil en fin de
consultation avec un temps tres limité et un intérét tres limité du médecin concernant les questions liées au

sommeil.

Donc qui dit sélective dit non exhaustive. Les puristes trouveront probablement le site simpliste. Disons qu’il

s’agit la des inconvénients inhérents aux avantages.
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De la méme fagon, les outils diagnostiques apparaissant sur le site sont sélectionnés. Le premier choix s’est
porté sur des auto-questionnaires, permettant au médecin un gain de temps supplémentaire tout en ayant
I'information souhaitée. De plus, ces questionnaires ou agendas donnés au patient et a rendre a la
prochaine consultation est une facon d’accorder de I'importance a la question du sommeil du patient : en
effet, on le rend acteur de sa future prise en charge. Sa participation et sa compréhension de sa pathologie
du sommeil étant au centre d’une thérapeutique efficace, on fait « d’'une pierre, deux coups ». Si la liste
d’outils disponibles est trop complete, le médecin, devant trop de choix, pourrait renoncer. La visibilité

risque aussi d’étre entachée par trop d’outils.

En contrepartie, on peut regretter le manque de choix mais comme précédemment, il s’agit d’inconvénients

assumés.

L’aspect multifactoriel du sommeil rend le diagnostic et la prise en charge difficile

Le sommeil est complexe car variable d’un individu a l'autre et pour un méme individu, d’'un moment a un
autre. De plus, il s’agit non pas d’une pathologie du sommeil mais de plusieurs facteurs qui aboutissent a un
sommeil non récupérateur. Souvent |'aspect psychologique est mélé a une pathologie organique du
sommeil. Ainsi, par exemple, un patient peut avoir un mauvais sommeil car il a une insomnie
psychophysiologique et parce qu’il est atteint d’un syndrome d’apnée-hypopnée obstructif du sommeil avec
en plus de mauvaises habitudes d’hygiene du sommeil. Ce patient présente 3 grands axes a traiter : I'aspect
psychologique avec prise en charge psychiatrique si besoin, I'aspect organique avec prise en charge
pneumologique de son apnée et enfin I'aspect éducatif avec I'apprentissage pour créer des conditions

propices a un bon sommeil.

Le diagnostic est donc difficile car multifactoriel. De plus, les troubles du sommeil se manifestent par une
sensation subjective initiale, relatée par le patient. Certains patients pour une méme intensité de troubles,
peuvent ressentir plus ou moins la géne occasionnée rendant une évaluation standard encore plus difficile

pour le médecin. Il existe des examens comme la polysomnographie qui sont en mesure d’objectiver un
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mauvais sommeil mais non indiquée a tous. C'est la précision des informations recueillies qui permet un
diagnostic. Et faire un diagnostic avec peu de temps en consultation, un médecin parfois peu intéressé par
la question et un patient n’attendant rien d’autre qu’un médicament hypnotique et surtout pas prét pour

une éducation au sommeil sont d’autant d’obstacles a faciliter une prise en charge adaptée.

d. Le répertoire des centres du sommeil mérite d’étre enrichi

Il n’existe malheureusement pas de répertoire national de centres de sommeil. Il n’existe également pas de
répertoires des médecins spécialistes des pathologies liées au sommeil exercant en libéral. Le probleme du
sommeil pouvant relever de la spécialité, la question de I'orientation en soins primaires se pose alors. Ce
site renseigne dans un premier temps sur les centres existants étant parvenus a la connaissance de
I’auteure du site mais gagnerait grandement a s’enrichir de I'exhaustivité des centres et d’un répertoire des
spécialistes francais du sommeil. Ici, I’exhaustivité est souhaitée mais inaccessible pour I'instant par manque
de moyens techniques. Cette limite pourrait se résorber par la diffusion de SLEEPOCRATE a un maximum de

professionnels de la santé.

4. Perspectives pour une utilisation et une évaluation a grande échelle

a. Les modifications réquliéres que I'on pourrait apporter au site internet SLEEPOCRATE
pourrait s’effectuer par la création ultérieure d’un forum de professionnels multidisciplinaires

Le souhait, dans un second temps, serait de créer un forum de professionnels. En effet, le site sélectionnant

I'information par soucis de clarté, ne répond probablement pas a toutes les questions.

Tant que le site est peu connu, I'auteure, par la rubrique Contact pourra répondre au cas par cas. Cependant
si SLEEPOCRATE se diffuse et est apprécié, certaines questions pourraient se répéter. Le forum permettrait

de les « immortaliser » dans son historique.
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Les questions posées, avec leurs réponses, seraient consultables totalement librement concernant le
sommeil cependant les réponses données devront I'étre par des professionnels de la santé. La, intervient un

controle qui nécessitera un identifiant et un mot de passe.

En effet, la consultation libre de SLEEPOCRATE est le but du site méme si cela implique la curiosité de
certains « non-médecins » mais l'intervention par la diffusion de lI'information n’est réservée qu’a des
professionnels compétents. L'information doit étre toujours exacte et a jour des derniéres
recommandations. L'exigence de qualité d’informations rendra I'accés un peu plus complexe mais

seulement a ceux qui souhaitent partager leurs connaissances.

La question de la plateforme wiki s’est posée mais |'auteure appréhende cet outil. L'intervention de tous,
librement, sans contrdle strict de I'information donnée n’est pas souhaitable et pourrait étre délétere a la

fiabilité du site. L'auteure redoute la perte de maitrise de son outil.

b. Augmenter I'impact d’une consultation dédiée a la prise en charge des pathologies liées
au sommeil par les médecins généralistes

La France manque de médecins si I'on considere le nombre de médecins par habitant, spécialistes comme
généralistes, et cela ne va pas aller en s’arrangeant dans les prochaines années. En effet, selon un dossier
sur les perspectives démographiques médicales (27), d’apres le scénario tendanciel, pour 'ensemble France
métropolitaine et Dom, la densité médicale passerait de 327 a 279 médecins pour 100 000 habitants entre

2006 et 2020, diminuant ainsi de 16 %, pour retrouver son niveau du milieu des années 1980 en 2020 ;

Ainsi un important probléme de santé publique se présente et face a lui de moins en moins de médecins.

Les spécialistes du sommeil seront trés vite débordés devant les demandes de consultations et ne pourront

probablement pas toutes les assumer dans des délais d’attentes raisonnables.

C'est pourquoi, la démarche diagnostique en soins primaires mérite grandement a se répandre.
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Mais pour cela, le médecin généraliste, s’il s’investit, doit étre indemnisé de son effort supplémentaire.

D’ou I'idée d’une consultation dédiée aux médecins généralistes des pathologies liées au sommeil, pour
prendre correctement en charge les pathologies ne nécessitant pas d’examens paracliniques complexes

pour les médecins généralistes intéressés par le sujet (54).

VII. Conclusion

L’objectif de ce travail était la création de SLEEPOCRATE qui se définit comme un site internet novateur.
SLEEPOCRATE tente de répondre a un probléme qui n’est pas assez reconnu a savoir les conséquences d’un
mauvais sommeil (41) et ce, en dépit des études de morbi-mortalité (1,24, 27, 34, 45). |l utilise le moyen qui
permet d’acquérir de I'information en ligne le plus rapidement possible: internet, de plus en plus répandu
dans notre pratique médicale libérale courante (36). Un médecin a obligatoirement acces a internet dans
son cabinet médical et aura s'il le souhaite accés a SLEEPOCRATE qui offre une aide diagnostique et/ou

thérapeutique aux pathologies liées au sommeil.

C’est le concept de SLEEPOCRATE : un outil informatique simple d’acces avec une information claire et trés
sélective pour améliorer la prise en charge par les professionnels de la santé des pathologies liées au

sommeil en soins primaires.

Il s’agit d’un outil non exhaustif par soucis de simplicité et testé actuellement uniquement a une tres faible
échelle. Une nouvelle évaluation plus rigoureuse se fera dans un autre travail ainsi que par la création d’un

forum de professionnels sur le site.

La pratique médicale évolue et les praticiens utilisent de plus en plus ce genre d’outils d’aide a la

prescription (10, 11) mais ces outils ne remplaceront jamais la consultation individuelle (54).
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VIll.  Annexes

1. Agenda du sommeil

Agenda du somme|
DATE HEURES TB - B - Moy.-M-TM Sleemcrate
Du 20] 21] 22 23] o] 1] 2| 3| 4] s| ] 7| 8] 9] 10| 11] 12| 13| 14] 15] 18] 17] 18] 19] 20| Qualité | Qualité | Etat [ Traitements & Remarques
Au ( K3 Sommeil| Reveil | lournée Particuliéres
Legende [wgr|heure de mise au lit na Réveil long
|: sommeil ou sieste Somnolence dans la journée

heure du lever [ R ] 1/2 sommeil

COMMENT REMPLIR L"AGENDA DU SOMMEIL

L'agenda se remplit a deux moments de la journée :
= le matin au réveil pour décrire le déroulement de la nuit

- le soir pour reporter ce qui s'est passé dans la journée.
2

Le matin : inscrivez la date (nuit du 5 au 6 juin par exemple).

- Notez le moment ol vous vous étes mis au lit par une fleche vers le bas. (méme si ¢’était pour lire ou pour regarder la télévision)
- Mettez une flache vers le haut pour indiguer votre horaire définitif de lever, ou pour préciser un lever en cours de nuit

= Hachurez la zone qui correspond a votre sommeil. 5i vous vous étes réveillé en pleine nuit et que cet éveil a été génant,

vous interromprez la zone hachurée en regard des horaires du réveil. Le but n'est pas de vous souvenir précisément que

I'éveil s"est produit entre 3h17 et 4h12 mais de traduire simplement votre impression avec des horaires qui seront
obligatoirement approximatifs.

- Précisez ensuite |a qualité de votre nuit, votre forme au réveil, en remplissant les colennes de droite

(TB = trés bon, B = Bon, Moy = moyen, M = mauvais, TM = trés mauwvais).

- Précisez si vous avez pris des médicaments, ou s'il s'est passé quelgue chose qui a pu interférer avec votre sommeil

(par exemple faire du sport le soir, avoir mal a la téte, avoir de la fievre...).

Le soir : vous remplissez 3 mouveau Fagenda

- Pour préciser si vous avez fait une sieste, par une zone hachurée, de la méme fagon que vous avez noté votre sommeil de nuit.
Vous reportez si besoin les moments de somnolence en notant un « 5 » en regard des horaires correspondants.

- Enfin, vous apprécierez votre forme globale dans la journée.

Vous remplirez cet agenda pendant 3 semaines minimum. 5'il vous est possible de le remplir a la fois sur une période de travail
et une période de vacances, vous aurez beaucoup plus d'informations.

Source : Réseau Morphée
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Echelle d’Epworth

Echelle d'Epworth

Situation

Probabilite de
s'endormir

Assis en train de lire

En train de regarder la télévision

Assis, inactif, dans un endroit public (au théatre, en reunion)

Comme passager dans une voiture roulant sans arrét pendant 1 heure

Allongé en train de parler a quelgu'un

Assis calmement aprés un dejeuné sans alcool

Dans une auto immobilisée quelgues minutes dans un encombrement

Total *

MNe somnolerait jamais

Faible chance de s'endomir
Chance modérée de s'endormir
Forte chance de s'endormir

W b= O

* On admet en général qu'un score supérieur a 10 est le signe d'une
somnolence diurne excessive
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3. Test de Fagerstorm

— 5
TEST DE FAGERSTROM Sles pﬁ Creaie
Questions ptsjreponse

3 |moins de 5 minutes
COMBIEN DE TEMPS APRES VOUS ETRE REVEILLE, FUMEZ-VOUS VOTRE PREMIERE CIGARETTE 2 {6 a‘BU m”jw:es
1 |31 a60mminutes
0 |plus 60 minutes
TROUVEZ-VOUS DIFFICILE DE ME PAS FUMER DANS LES ENDROITS INTERDITS {EX: LIEUX 1 |Oui
PUBLIC, ETC...) 7 0 |MNon
1 |lapremiere
QUELLE CIGARETTE TROUVEZ-VOUS LA PLUS INDISPEMSAELE 7 P
0 |Une autre
0 |moins de 10
COMEBIEN DE CIGARETTES FUMEZ-VOUS PAR JOUR EN MOYENMNE? 1 [Entre 10 et 20
2 |Entre 21 et 30
3 |Plus de 30
FUMEZ-vOUS DEFACON PLUS RAPPROCHEE DANS LA PREMIERE HEURE APRES LE REVEIL QUE| 1 |oui
PENDANT LE RESTE DE LA JOURNEE ? 0 |MNon
. . 1 |oui
FUMEZ-YOUS MEME $1 UME MALADIE VOUS OBLIGE A RESTER AU LIT ? o [Non
TOTAL
Resultat

Score entre 0-2 pas de dépendance
Score entre 3-4 dependance faible
Score entre 5-6 dependance moyenne
Score entre 7-8 dependance forte
Score entre 810 dependance tres forte
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4. Echelle HAD

r.:._f‘-' rere

ECHELLE DE DEPRESSION HAD [HAD - HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE)

BHIIETE

JE ME SENS TEMDU OU EMERVE.

Jamais

D temps £n temaos

St

JFAI INE SENSATION DE PEUR COMME 51
QUELGQUE CHOSE D'HORRIBLE ALLAIT
|M ARRIVER.

La plupart du temps
Pas du kout

Un peu mais cela ne m'ingquists pas

i, mais oz n'est jpas trop grave

JE ME FAIS DU SOLCI

‘Oui, trés nettement

Trés oocasionnellement

Drcasionreliemient

Azser sourdent

JE PEUX RESTER TRAMOUILLEMENT 85515 A ME RIEN
FAIRE ET ME SENTIR DECONTRACTE

Tres souvenk

Dui, quoi qu'il arrie

Oui, £n peneral

Rar=menit

JFEPROUNE DES SENSATIONS DE PEUR ET
JAI L'ESTOMAC NOUE.

Jamaizs

Jamais

Parfois

Asser sounent

JFal LA BOWGEOTTE ET N'ARRIVE PAS A
TENIR EN PLACE

Tres souvent

Pas du bout

Pas tellement

Un peu

JFEPROUNVE DES SENSATIONS SOUDAINES
DE PANIGUE

Oui, C'est tout & fait le ca

Jamais

Parfois

Azser sourdent

DEFRE 00N

JE PRENDS PLAISIR AUX MEMES CHOSES
QUAUTREFOIS

wrfelo wlnlele wluleleo wulele wplele wlelele wlele]la

Tres souvenk

Oiui, tout st

Pas sutant

Un pew ssulement

JE RIS FACILEMENT ET VOIS LE BON COTE
DES CHOSES

Presque ples
Autant gue par le passe

Plus sutsnt qu'svant

Vraiment moins gu'svant

JE FUIS DE BONME HUMEUR

Plus du tout
Ls plupart du t=mps

Azser sourdent

Rar=menit

JFAI LIMPRES 510N DE FONCTIONNER AL
RALENTI

Jamais.

lamaiz

Parfois

Trés souvent

JE ME MINTERESSE PLUS A MON
APPARENCE

Presque toujours

I'y préte autant d*sttention gue par b passe

Nl o= peurt que je n'y fasse plus awtant sttention

Je n'y acrorde pas sutant dattention gue je dewrais

JE ME REJOUIS D'AVANCE A LIDEE DE
FAIRE CERTAINES CHOSES

Plus du towt
Autant guiavank

Un pew moins gu'svant

Bien moins guavant

Wl lo wplelo wlkelo wiklelo wklfle wiplEle wlkle] o

En dessous de & &t nomal
Entre & =t 10 #iat anyieur oy dépressi doutewy.
Au-d=id de 10 4tat Snvieuy ou dépressH cerain

Presque jamais
Soarvent
JE PEUX FRENDRE PLAISIR & UN BON UVRE OU A Parfoiz
UME BOMMNE EMIESION RADID OU TELEVISION R_u‘rement
Tres raremant
[TOTAL
Rl Lat
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5. Echelle de Goldberg

TEST DE GOLDBERG

J8l FAIT TOUT LENTEMENT

0 |pas du tout.

Un fout pedit peas.

Uin peu

Mosderement

Plutot pas mal.

Beaucon

MON AVENIR MEST APPARU SANS ESPOIR

(=N N0 RS U R

|Pas du tout.

Uin toust pedit pea.

Uin peu

Modérément

Plutot pas mal.

Beaucoup.

J'Al EPROUVE DES DIFFICULTES AME
CONCENTRER LORSGQUE JE LISAIS

=3 AR T I LR

|Pas du tout.

Un fout pedit peas.

Lin pess

Modérément

Plutot pas mal.

Beaucoup.

TOUTE IOIE ET TOUT PLAIEIR M'ONT SEMBLE AVOIR
DEEFARU DIE WA VIE

|Pas du tout.

Un fout pedit peas.

Un pe

Moderement

Plutt pas mal.

Beaucoup

JAl EPROUVE DES DIFFICULTES A PREMDRE
DES DECISIONS

|Pas du tout.

Uin tout pedit pea.

Un pe

Moderement

Plutt pas mal.

Beaucoup.

JAI PERDU DE L'INTERET POUR DES CHOSES
QLN ETAIENT IMPORTANTE POUR MO

|Pas du tout.

Un fout pedit peas.

Un pexs

Moderement

Plutct pas mal.

Beaucoup.

JE ME U1 SENTI TRISTE, DEPRIME ET
MA HEUREUX

|Pas du tout.

Un fout pedit peas.

Uin pe

Moderement

Plutt pas mal.

SRS TR LN Pl =T 0 SN N R N Ul =0 SN R R U = S R R o = ) ) TS L

Baaucoun

J'8l ETE AGITE ET JE HE S5UIS PAS ARRINE A ME
DETENDRE

o

|Pas du tout.

"

Un fiout petit pe.

Uin peu

Modérément

Plubgt pas mal.

Beaucoup.

JE ME SIS SENTI FATIGUE

|Pas du tout.

Un fout petit peu.

Uin pexs

Modérément

Plubit pas mal.

Beaucoup.

J'8l TROUWVE QUL ETAIT MFRACILE DE FAIRE
DES CHOSES OU MEME YEZSAYER

|Pas du tout.

Un fout pedit peas.

Uin peu

Moderement

Plubit pas mal.

LIRS DN LR o =0 N R L ) I =T N O O T )

Beaucoup.
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JE ME 5UIS SENTI COUPABLE ET JAl EU
LIMPRES SI0N DUNE PUMITION MERITEE

Jras du tout.

Un tout pedit peu.

Uin peu

Modérément

Plutit pas mal.

Beaucoup.

JAl EU L'IMPRESSI0N D'ETRE BLOGUEES

|Pas du tout.

Un ot pedit peas.

Uin peu

Modérément

Plubit pas mal.

Beaucoup.

JE ME 5U15 SENTI VIDE - PLUS MORT(E] GUE
VIF[VE)

|Fas du tout.

Un ot pedit peas.

Uin peu

Mosderement

Plutit pas mal.

Beaucomp.

MION SOMMEIL A ETE FERTURBE : TROP PEL, QU
BEALM_DUP TROF, OU ASITE

|Pas du tout.

Uin tout pedit pea.

Uin peu

Modérsment

Plutit pas mal.

Beaucoup.

JE ME SUIS DEMANDE COMBMENT IE POUVAIS BIEN ME
SUNOIER

|Pas du tout.

Un ot pedit peas.

Uin peu

Modérément

Plutit pas mal.

Beaucoup.

JE MIE SENS EMIPECHE, EMCHAINE

|Fas du tout.

Un ot pedit peas.

Uin peu

Mosderement

Plutit pas mal.

Beaucomp.

JE ME SENS D'HUMEUR MORDSE MEZME 5IL MTARRIVE
OUELOUE CHOSE DE EIEN

|Pas du tout.

Uin tout pedit pea.

Uin peu

Modérsment

Plutit pas mal.

Beaucoup.

Al PRIS 0L PERDU DU POIDS SANS RAISON APPARENTE
|REGIME, RESTOS....|

|Pas du tout.

Un ot pedit peas.

Uin peu

Modérément

Plutit pas mal.

(LI CN IR SR = ) N L U = R N VR L ) = R N T = R N N L U = SR N T L R A= ) L e = R ) U ) e =)

Beaucoup.

TOTAL

ForwalLat

Score entre 59-50 DEpression sEVEre

Seo enfre 36-53 DEpression MOyENNE 3 sévans
SCoe enire 22-35 DEpression Mocénss 3 moyenne
Scom enfre 15-21 Proche de 3 depression

Seom enfre 10-17Probablement une déprime

Soom entre (-3 Probalicment pas da depression
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6. Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)

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

Seances Activites

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 passe au lit

2 =  Revision des modéles d'insomnie

= Modele conceptuel de I'insomnie

= Explication du traitement comportemental
= Meéthodes comportementales

= Ajustement de la restriction du sommeil

3 = Revision des explications du traitement comportemental, des procédures et de
la restriction du temps passé€ au lit

= Travail sur le respect des procédures

= Debut de la therapie cognitive : relation entre situation, pens€e et émotions ;
attitudes et croyance concernant le sommeil

= Ajustement de la restriction du sommeil

4 = Poursuite des procedures et de la restriction du temps passe€ au lit
= Retour sur la therapie cognitive et sur les consignes de «contréle par le
stimulus »
= Revision et modification des themes d'attitudes et de croyance concernant le
sommeil

= Ajustement de la restriction du sommeil

5 = Poursuite des proceédures et de la restriction du temps passé€ au lit
= Revision et modification des themes d'attitudes et de croyance concernant le
sommeil

= Consignes d’hygiene du sommeil
= Ajustement de la restriction du sommeil

6 = Resume des procedures et ajustement de la restriction du temps passe au lit
= Retour sur la therapie comportementale

= Evaluation des progres

= Maintien des gains
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Methodes de contréle du stimulus et de restriction du sommeil (descriptif)
(d'apres S Royant-Parola, in D Leéger, 2001.Troubles du sommeil. Paris. Doin.)

Pour le contréle du stimulus, qui vise a recréer une association mentale entre le coucher et
le sommeil, les consignes suivantes tendent a eviter au patient de passer du temps au lit lors
des periodes d'eveil :

- prévoir de se detendre une heure avant le coucher ; éviter les activités éveillantes
ou angoissantes dans cette periode (necessité d'une periode de transition entre
veille et sommeil) ;

- aller au lit uniquement lorsque la somnolence est ressentie ;

- sortir du lit lorsqu'il est impossible de s’endormir (ou se rendormir) au bout de 15 a
20 minutes ; aller dans une autre piece, s'occuper de facon non stimulante et
attendre que le sommeil se fasse a nouveau sentir ;

- repeter cette proceédure aussi souvent que necessaire ;

- se lever a la méme heure chaque matin, quel que soit le nombre d’heures passees
a dormir, méme en fin de semaine ;

- reserver la chambre au sommeil et a |'activité sexuelle, a I'exclusion de toute autre
activité, en particulier regarder la TV, travailler au lit, etc ;

- éviter les siestes.

Ces consignes sont données au patient lors de la premiere s€ance. Les s€ances suivantes
consistent a renforcer leur application et a soutenir le patient dans cette deémarche. Le
maintien des consignes est poursuivi jusqu'a ce que le de€lai d'endormissement devienne
egal ou inferieur a 30 minutes pendant 4 semaines. Lorsque les patients prennent un
hypnotique, la consigne est de le maintenir jusqu'a ce que le sommeil s'ameliore, puis de
commencer a le reéduire graduellement.

La restriction du temps de sommeil, moins facile & accepter que la precedente technique,
vise a produire un léger etat de privation afin d'amener le patient a ressentir de la
somnolence au moment du coucher :
- on vise a obtenir un coefficient d'efficacité du sommeil ([temps total de sommeil /
temps passe au lit] x 100) égal au moins a 85 % ;
- on calcule le temps moyen de sommeil du patient a partir d'un agenda, tenu
pendant au moins 8 jours, et on prescrit un temps passe au lit €égal a cette duree ;
- la restriction de sommeil se pratique en retardant I'heure du coucher par tranches
de 15 minutes, mais en maintenant constante I'heure du lever. Si au bout de
10 jours, I'efficaciteé du sommeil ne s'améeliore pas, on retarde I'heure du coucher de
15 minutes supplémentaires ;
- le temps passe€ au lit ne doit jamais étre inférieur a 5 heures ;
- les siestes diurnes sont interdites ;
- par la suite, en fonction de I'amelioration obtenue, le temps de sommeil peut étre
augmente progressivement, de 15 minutes en 15 minutes, en avancant I'heure du
coucher.

Cette technique est efficace mais difficile, au moins au debut, car la privation de sommeil
entraine une baisse de la vigilance diurne. Elle peut nécessiter un arrét de travail de
quelques jours pour en eviter les consequences.
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7. Sondage IPSOS sur les pratiques humériques des pneumologues

LES PROFESSIONNELS

DE+SANTE

A L'ERE DU DIGITAL

Consommation média et pratiques numeériques *

Cabinet de groupe Cabinet individuel

PNEUMOLOGUES

Hommes - Femmes

55,3

Consultations en
moyenne par semaine

MOTIFS
DE CONSULTATION

/7%

SE CONNECTENT
AU MOINS 1 FOIS
PAR JOUR

N

1 Obtenir des informations
sur des pathologies
p g

2 E S'informer sur les

recommandations officielles

z # Se tenir au courant de
l'actualité médicale

ONT TELECHARGE UNE APPLICATION
SUR SA TABLETTE OU SON SMARTPHONE

AI

80|Page



UTILISATION DE
POSSESSION LEUR TABLETTE

SMARTPHONE

(— ) A TITRE PROFESSIONNEL
74% C__ D |

29%

INFORMATION

Se sentent

bien informés
sur la recherche
médicale

TOP MOYENS
D'INFORMATION

ILS UTILISENT REGULIEREMENT

Se sentent
trés bien informés
sur leur spécialité

INTERNET COMME
OUTIL DE FORMATION

547%

INTERET POUR e

S MEDIAS ALTERNATIFS

Visite Médicale \
en face a face sur k
support digital

46? CONSULTENT DES SITES
© DE SOCIETES SAVANTES

G 4 >

Ils regoivent en moyenne
I G V!

5,9 newsletters par jour

e-conférences,
e-congres

Centre d'Etudes Sur les

Méthodologie e i

Terrain du 6 mars au 13 juillet 2014. C ESS ' M ::mdn“mmwn

1 796 répondants au questionnaire Contact

sur les pratiques numérigues. Iréne AIM 18 Rue PASQUIER, 75008, PARIS Conception graphique

Recueil mixte téléphone + online 01 45 01 21 37 - cessim@wanadoo.fr © Edouard Artus www.apoka.com
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8. Sondage IPSOS sur les pratiques numériques des professionnels de santé

LES PROFESSIONNELS

DE+SANTE

A L'ERE DU DIGITAL

Consommation média et pratiques numeriques *

PHARMACIENS

g

ANS ANS

N

Actes en moyenne par jour. Consultations ou visites Personnes en moyenne
en moyenne par semaine. dans lofficine.

PRATIQUES

EQUIPEMENTS

X i b SE CONNECTENT
DES PROFESSIONNELS DE SANTE MULTI-EQUIPES AU MOINS 1 FOIS
PAR JOUR
Connectés a internet
73 € S'inf
Smartphones p—— 3% 0 informer

0 Motifs médicaux
€ Administratif

Tablettes

4 Motifs médicaux
€ S'informer
€ Commander

S'informer
Motifs médicaux

Administratif

POUR N\
FAIRE QUO1 ?

82 |Page



DES USAGES MULTIPLES
ET BIEN INSTALLES...

A
CONSULTER NAVIGUER SUR
eMAILS INTERNET

[\

DA
CONSULTER
eMAILS

ACCEDER A
DES BASSES
DE DONNEES
MEDICALES

CONSULTER DES
TITRES DE PRESSE
EN LIGNE

Z0OM SUR
INTERNET

EVIDEMMENT INDISPENSABLE !

Utilisent les sites internet
comme source d'information”

"Total Reégulierement + occasionnellement

haad

UTILISENT
LES NEWSLETTERS

COMME SOURCE D'INFORMATION*

‘ l“ TELECHARGEMENT
DES APPLICATIONS

TOP MOYENS
D'INFORMATION

LA PRESSE PROFESSIONNELLE :
TOUJOURS UN MEDIA DE REFERENCE
POUR S'INFORMER ET SE FORMER...

= % GENERALISTES

]@ Presse médicale
2 i

L Echanges avec les confréres

Parutions des organismes officiels

@ SPECIALISTES

Presse médicale
Participation a des congres

Echanges avec les confreres

s PHARMACIENS
Presse pharmaceutique

Info médicale et professionnelle
sur internet

b
3 Q Parutions des organismes officiels
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LES NEWSLETTERS

COMME SOURCE D'INFORMATION*

Z00M SUF!_I

LA VISITE MEDICALE

INTERET POUR LES NOUVEAUX FORMATS
DE VISITE MEDICALE

A DISTANCE /
e-DETAILING

EN FACE A FACE
SUR SUPPORT DIGITAL

onnaire

T s 13 e 2 CESSuM

Presse pharmaceutique

Info médicale et professionnelle
sur internet

Parutions des organismes officiels

FORMATION

DES MODES DE FORMATION
DIVERSIFIES SELON LES PROFILS

% GENERALISTES
Presse médicale
Echanges avec les confréres

Parutions des organismes officiels

@ SPECIALISTES

Presse médicale
Participation a des congrés

Echanges avec les confréres

- um PHARMACIENS

Fl
l lg Presse pharmaceutique

Réunions organisées par
les laboratoires

Info médicale et professionnelle
sur internet

Centre d'Etudes Sur les
Supports de Finformation
Médicale

Conceptio
® Edouartc
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X.

Le Serment D'Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentauy, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination

selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger.

Si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’lhumanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas

a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.

Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que

je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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RESUME

Les pathologies liées au sommeil concernent un tiers des patients mais sont peu considérées. Le médecin
se retrouve en fin de consultation face a une demande pressante du patient et ne dispose plus du temps
nécessaire pour un diagnostic complexe aux étiologies plurifactorielles. L'objectif de ce travail est la création
d’un outil informatique d’aide diagnostique et au traitement des pathologies liées au sommeil. Cet outil se

nomme SLEEPOCRATE et s’adresse aux professionnels de santé.

L’outil informatique est de plus en plus utilisé par les médecins. Un logiciel a été concu spécialement par un
ingénieur informatique pour répondre au souci de simplicité. Il est en acces libre, gratuit, indépendant, sans

abonnement et est a jour des derniéres recommandations francaises.

SLEEPOCRATE se compose de deux parties : une page d’accueil avec I'objectif, le mode d’emploi et un défilé
de pathologies du sommeil sélectionnées par fréquence et/ou gravité. Le médecin choisit la pathologie qu’il
suspecte et lit sa prise en charge. La seconde partie expose les centres de réseaux du sommeil en France, un
rappel physiologique ainsi que des examens du sommeil, les agendas et questionnaires disponibles et un
inventaire du matériel thérapeutique. L'information y est claire, succincte. Elle doit étre lue rapidement en

consultation et apporter une réponse concréte.

SLEEPOCRATE a été testé lors d’'une formation médicale puis amélioré. |l est fiable, accessible et facile
d’utilisation. Un forum de professionnels sera créé, rapportant les réponses aux questions posées. Si le site
est simple, il n’est pas exhaustif. Cet outil, aussi pratique soit-il, ne remplacera jamais la consultation
médicale. Une consultation dédiée au sommeil serait souhaitable: plus valorisée financierement pour le
médecin et plus de temps consacré au diagnostic du sommeil pour le patient. Cette solution répondrait aux

intéréts de chacun.

Mots clefs : médecine générale, outil informatique, aide diagnostique, thérapeutique, SLEEPOCRATE,

sommeil
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