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1. Introduction 

L’insomnie chronique est un véritable enjeu de santé publique : 13,1 % des 18-75 ans 

déclaraient des symptômes suggérant une insomnie chronique en 2017 (1). Les prescriptions 

médicamenteuses d’hypnotiques sont fréquentes, en 2015, 744 000 patients ont débuté un 

traitement hypnotique benzodiazépinique et 82 % des prescriptions de benzodiazépines étaient 

initiées par des médecins généralistes (2). 

La Haute Autorité de Santé (HAS) rappelle dans sa fiche de bon usage du médicament en 

décembre 2017 les règles de prescription d’un hypnotique, benzodiazépine ou apparenté, 

notamment en termes de durée ; limitée à 4 semaines et non renouvelable. Ainsi, dans le cadre 

d’une insomnie chronique est recommandée en première intention une prise en charge non 

pharmacologique : la Thérapie Comportementale et Cognitive (TCC) (3). 

Dès lors, plusieurs interrogations se posent sur l’application de ces recommandations par 

les médecins généralistes à l’échelle du Calvados. Les médecins généralistes calvadosiens 

appliquent-ils les recommandations de la HAS sur la prescription d’hypnotiques ? Connaissent-

ils les Thérapies Comportementales et Cognitives de l’Insomnie chronique (TCC-I) et les 

pratiquent-ils ? 

L’objectif principal de ce travail de thèse est d’effectuer un état des lieux de la pratique 

des TCC-I par les médecins généralistes du Calvados chez les 18-65 ans en le mettant en 

parallèle avec les attentes thérapeutiques des patients calvadosiens souffrant d’insomnie 

chronique afin de mettre en lumière d’éventuels points de divergence. 

Nous tenterons ensuite de définir l’outil idéal de formation et d’aide à la mise en pratique 

de ces thérapies en médecine générale en adéquation avec la demande des patients. 

Nous pouvons alors émettre plusieurs hypothèses de travail. 

Premièrement, à l’aune des prescriptions d’hypnotiques par les médecins généralistes les 

TCC-I seraient insuffisamment utilisées, possiblement par un manque voire une absence de 

formation des médecins à ces thérapies, ou par la perception de difficultés quant à leur mise en 

pratique en consultation de médecine générale. 

Deuxièmement, les patients seraient de plus en plus demandeurs d’alternatives non 

médicamenteuses, en effet, un sondage Viavoice pour le Groupe Pasteur Mutualité de 2011 
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montre que 74 % des français pensent que leur médecin devrait davantage prescrire des 

thérapeutiques non médicamenteuses (4). 

Troisièmement, les patients pourraient être intéressés par une application mobile 

(smartphone ou tablette) pour les aider dans la prise en charge de leur insomnie chronique. En 

2018, le marché mondial des applications mobiles dédiées à la santé représentait plus de 400 

millions de téléchargements, soit 15% de croissance comparativement à 2016 (5).    

Enfin, nous pourrions émettre l’hypothèse que l’outil idéal d’aide à la mise en pratique 

des TCC-I par les médecins généralistes serait un site Internet, accessible en consultation (6). 
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2. Généralités 

2.1. Le sommeil et ses bienfaits 

Le sommeil est un pilier de l’organisation de notre quotidien, nous dormons en moyenne 

6h55 par nuit soit près de 30 % de la durée de notre journée (1). 

Il est un facteur essentiel d’équilibre psychologique et de récupération physique et 

mentale. Nous savons désormais qu’il tient un rôle clé dans les processus de mémorisation, les 

capacités d’apprentissage, la créativité ainsi que le contrôle émotionnel (7). 

2.2. 20 idées reçues sur le sommeil 

Le sommeil est un acteur majeur de notre santé au sens de sa définition par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) en tant qu’ « état de complet bien-être physique, mental et social ». 

Néanmoins, les idées reçues et fausses croyances sur le sommeil sont nombreuses et largement 

répandues dans la population, ce qui n’est pas sans impact sur la santé de celle-ci.  

Des chercheurs américains ont publié, en février 2019 dans la revue Sleep Health, le 

résultat d’une étude où ils ont rassemblé 20 idées reçues sur le sommeil recueillies dans des 

articles de la presse populaire et les ont présenté à des experts qui ont évalué leur degré de 

fausseté et leur impact sur la santé (8). 

Citons par exemple quelques-unes des idées reçues sur le sommeil ayant un impact jugé 

très négatif sur la santé : 

- « boire de l’alcool avant d’aller se coucher améliore le sommeil », 

- « ronfler est inoffensif », 

- « beaucoup d’adultes n’ont besoin que de 5h de sommeil ou moins pour être en bonne 

santé », 

- « si vous avez des difficultés pour vous endormir, c’est mieux de rester au lit et 

d’essayer de se rendormir », 

- « votre cerveau et votre corps peuvent apprendre à aussi bien fonctionner en dormant 

moins ». 
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2.3. Définitions de l’insomnie chronique 

Il n’y a pas de définition consensuelle de l’insomnie. Les nosologies les plus utilisées sont 

celles issues de la Classification Internationale des Maladies dans sa 10ème édition (CIM-10), 

du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux dans sa 5ème édition (DSM-5) et la 

Classification Internationale des Troubles du Sommeil (ICSD-3). 

Chacune de ces classifications présente des critères généraux de l’insomnie comprenant 

une plainte de sommeil nocturne avec des conséquences diurnes, auxquels s’ajoutent des 

critères spécifiques permettant d’isoler des sous-types d’insomnie. Pour chaque classification 

au moins 1 critère de chaque lettre (A à D pour la CIM-10, A à H pour le DSM-5 et A à F pour 

l’ICSD-3) doit être présent. 

Les 3 classifications s’accordent sur le critère de fréquence de 3 nuits par semaine mais 

divergent sur la durée des troubles pour les qualifier de chronique : 1 mois selon la CIM-10, 3 

mois selon le DSM-5 et l’ICSD-3. 

La CIM-10, publiée par l’OMS, est en application depuis 1993. Elle distingue l’insomnie 

organique (imputée à un trouble organique) de l’insomnie non organique. Elle est la plus 

ancienne des 3 classifications présentées ici. La nouvelle version CIM-11 entrera en vigueur le 

1er janvier 2022. 

Les classifications ICSD-3 et DSM-5 font respectivement suite à l’ICSD-2 depuis 2014 

et au DSM-IV depuis 2015 (version française). Ces précédentes versions distinguaient 

l’insomnie primaire de l’insomnie secondaire (ou comorbide), ces termes ne sont plus en 

vigueur. En effet, ces termes sous-tendent que dans l’insomnie secondaire il y aurait un lien de 

causalité entre l’insomnie et la ou les pathologies associées or, il est souvent impossible 

d’établir la nature précise de cette relation et celle-ci peut changer au fil du temps (9). De plus, 

le caractère secondaire de l’insomnie pourrait engendrer une prise en charge inadéquate telle 

que le fait de penser que la prise en charge de la cause de l’insomnie secondaire résoudrait 

immédiatement le problème d’insomnie. L’approche thérapeutique de l’insomnie qu’elle soit 

primaire ou secondaire est sensiblement la même (comportementale et cognitive et/ou 

pharmacologique), cette distinction ne permet pas une approche thérapeutique plus adaptée 

(10). C’est pourquoi l’ICSD-3 a regroupé les termes d’insomnie « primaire » et « secondaire » 

sous une seule entité «insomnie chronique ». L’ICSD-3 distingue désormais l’insomnie 
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chronique de l’insomnie à court terme. Le DSM-5 distingue désormais l’insomnie avec ou sans 

comorbidité. 

Le DSM-5 permet de spécifier, devant une insomnie avec comorbidité, si celle-ci est : un 

trouble mental non lié au sommeil (y compris les troubles de l’usage des substances),  une autre 

comorbidité médicale ou un autre trouble du sommeil. Elle permet également de spécifier son 

caractère : épisodique (symptômes présents depuis au moins 1 mois mais moins de 3 mois), 

persistant (symptômes présents depuis au moins 3 mois) ou récurrent (au moins 2 épisodes sur 

une période d’un an).  

L’ICSD-3 permet de dégager des sous-types d’insomnie dont les trois premiers cités ci-

dessous étaient auparavant caractéristiques de l’insomnie primaire : 

• insomnie psychophysiologique : caractérisée par un conditionnement mental et 

physiologique qui s’oppose au sommeil, indépendamment de pathologies anxieuses ou 

dépressives, fixation sur l’incapacité à s’endormir ; 

• insomnie paradoxale ou mauvaise perception du sommeil : les plaintes d’insomnie 

coexistent avec les résultats normaux des enregistrements du sommeil ;  

• insomnie idiopathique : débute dans l’enfance, insomnie permanente et stable, sans 

cause retrouvée ; 

• insomnie due à une maladie mentale ; 

• hygiène du sommeil inadéquate ; 

• insomnie comportementale de l’enfant ; 

• insomnie liée à un médicament ; 

• insomnie liée à une maladie. 
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Tableau 1 : Critères diagnostiques de l'insomnie selon les 3 principales classifications. 

 

CRITERES DIAGNOSTIQUES DE L’INSOMNIE SELON LES 3 PRINCIPALES CLASSIFICATIONS 

CIM-10 

Insomnie non-organique 

DSM-5 

Insomnie avec ou sans comorbidité 

ICSD-3 

Insomnie chronique 

A. Plainte d’une difficulté 

d’initiation, de maintien du 

sommeil ou d’une 

mauvaise qualité de 

sommeil.  

A. Plainte d’une insatisfaction liée à la quantité ou à la qualité 

du sommeil, associée à un (ou plusieurs) des symptômes 

suivants : difficultés d’endormissement, difficultés de 

maintien du sommeil (réveils fréquents ou problèmes pour 

retrouver le sommeil après un éveil) ou réveil matinal 

précoce avec incapacité à se rendormir.  

A. Plainte d’une difficulté à s’endormir ou à 

maintenir le sommeil ou d’un réveil trop précoce 

ou difficultés à se coucher à une heure 

appropriée ou difficultés à dormir sans 

intervention extérieure (d’un soignant ou d’un 

parent). 

B. La perturbation du 

sommeil survient au moins 

3 jours par semaine depuis 

au moins 1 mois. 

B. La perturbation du sommeil cause une détresse marquée ou 

une altération du fonctionnement dans le domaine social, 

professionnel, éducatif, scolaire ou dans d’autres domaines 

importants de la vie.  

B. Au moins une des manifestations négatives 

suivantes est rapportée par le patient :  

1) fatigue, mal-être ; 2) troubles de l’attention, 

de la concentration, de la mémoire ; 3) troubles 

du fonctionnement social, scolaire ; 4) troubles 

de l’humeur, irritabilité ; 5) somnolence diurne ; 

6) troubles du comportement (hyperactivité, 

impulsivité, agressivité…) ; 7) diminution de la 

motivation, de l’énergie ou de l’initiative ; 8) 

propension aux erreurs ou aux accidents ; 9) 

préoccupations ou insatisfaction par rapport au 

sommeil.  

C. Préoccupation par le 

manque de sommeil et 

souci excessif concernant 

ses conséquences durant la 

nuit et le jour. 

C. Difficultés de sommeil au moins 3 nuits par semaine.  C. Les plaintes concernant le sommeil et la veille 

ne peuvent pas être expliquées exclusivement 

par le manque de sommeil ou par un contexte 

inadapté au sommeil.  

D. La quantité et/ou la qualité 

insatisfaisante du sommeil 

causent une détresse 

marquée ou interfèrent 

avec le fonctionnement 

social ou professionnel.  

D. Difficultés de sommeil présentes depuis au moins 3 mois.  D. Les troubles du sommeil et symptômes diurnes 

associés surviennent au moins 3 fois par 

semaine.  

 E. Difficultés de sommeil malgré des conditions de sommeil 

adéquates.  

E. Troubles du sommeil et symptômes diurnes 

présents depuis plus de 3 mois.  

 F. N’est pas mieux expliquée par un autre trouble de 

l’alternance veille-sommeil ni ne survient exclusivement 

au cours de ce trouble (ex. narcolepsie, SAOS, 

parasomnie). 

F. Les difficultés de sommeil et de réveil ne sont 

pas mieux expliquées par une pathologie du 

sommeil autre que l’insomnie.  

 G. Non imputable aux effets physiologiques d’une substance 

(ex. drogue ou médicament).  

 

 H. La coexistence d’un trouble mental ou d’une autre 

affection médicale n’explique pas la prédominance des 

plaintes d’insomnie.  
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2.4. Les échelles d’évaluation de l’insomnie 

Pour faciliter le diagnostic d’insomnie, il existe de nombreuses échelles d’évaluation. 

Sont citées ci-dessous les échelles les plus fréquemment retrouvées dans la littérature, d’autres 

échelles existent et peuvent être utiles selon les habitudes et objectifs du praticien. 

• L’Index de Sévérité de l’Insomnie (ISI ; Annexe 1) est une échelle d’autoévaluation 

rapide de la sévérité de l’insomnie. Elle comporte 7 questions évaluant la nature de 

l’insomnie (endormissement, difficultés de maintien du sommeil, réveils matinaux 

précoces), la satisfaction de la personne interrogée par rapport à son sommeil, son 

retentissement diurne et sur sa qualité de vie ainsi que l’anxiété générée par l’insomnie. 

Chaque item est évalué sur une échelle de Likert1 en 5 points (de 0 à 4). Le score total 

est obtenu en additionnant le score des 7 items, il varie entre 0 et 28. Il permet de 

distinguer l’absence d’insomnie (score entre 0 et 7), l’insomnie subclinique ou légère 

(score entre 8 et 14), l’insomnie clinique modérée (score entre 15 et 21) et l’insomnie 

clinique sévère (score entre 22 et 28).   

• L’Echelle de Somnolence d’Epworth (ESS pour Epworth Sleepiness Scale ; Annexe 2) 

est une échelle d’autoévaluation rapide de la somnolence subjective. Il est demandé à la 

personne d’évaluer les chances qu’elle s’endorme dans différentes situations courantes 

(devant la télévision ou au cinéma, assis inactif dans un lieu public, etc.). Elle comporte 

8 items évalués sur une échelle de Likert en 4 points (0 à 3). Le score total est obtenu 

en additionnant le score des 8 items, il varie entre 0 et 24. L’interprétation du score se 

fait de la façon suivante (11) : somnolence diurne normale basse entre 0 et 5, 

somnolence diurne normale haute entre 6 et 10, somnolence diurne excessive légère 

entre 11 et 12, somnolence diurne excessive modérée entre 13 et 15 et somnolence 

diurne excessive sévère entre 16 et 24. Plus simplement, un score supérieur à 10 est 

pathologique suggérant une somnolence diurne excessive justifiant des explorations 

complémentaires. 

Il a été montré une corrélation entre la somnolence subjective évaluée sur cette 

échelle et les résultats objectifs des enregistrements du sommeil notamment dans le 

syndrome d’apnées du sommeil (12). 

 
1 Outil permettant de mesurer une attitude chez un individu, elle consiste en une ou plusieurs affirmations 

pour lesquelles la personne interrogée exprime son degré d’accord ou de désaccord. 
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• L’Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh (PSQI pour Pittsburgh Sleep Quality 

Index ; Annexe 3) comprend 19 questions d’autoévaluation et 5 questions posées au 

conjoint (si existant). Seules les questions d’autoévaluation sont incluses dans le score. 

Ces 19 questions sont réparties en 7 « composantes » : qualité subjective, latence, durée, 

efficacité habituelle, existence de troubles du sommeil, utilisation d’un médicament 

pour dormir, dysfonctionnement diurne. Chaque composante est évaluée sur une échelle 

de Likert en 4 points (0 à 3). Dans tous les cas, un score de 0 indique qu’il n’y a aucune 

difficulté tandis qu’un score de 3 indique l’existence de difficultés sévères. Les 7 

composantes du score s’additionnent pour donner un score global variant de 0 à 21 

points, 0 signifiant qu’il n’y a aucune difficulté et 21 indiquant des difficultés majeures. 

Un résultat global supérieur à 5 est un indicateur de troubles du sommeil. Ce 

questionnaire permet d’affiner le diagnostic d’insomnie davantage que les 2 précédentes 

classifications mais est aussi de réalisation plus longue. 

• La HAS, dans sa recommandation de 2006 (13), a proposé des critères de sévérité de 

l’insomnie en fonction de sa fréquence hebdomadaire et de l’intensité de son 

retentissement diurne permettant de la qualifier de légère, modérée ou sévère (Annexe 

4). 

2.5. Les chiffres de l’insomnie chronique 

Selon les sources, les chiffres de l’insomnie chronique varient entre 10 et 15 % de la 

population générale adulte. 

En 2017, un sondage du Baromètre de Santé publique France a été réalisé sur 12 637 

sujets âgés de 18 à 75 ans représentatifs de la population française. 13,1 % de la population 

âgée de 18 à 75 ans déclarent des symptômes suggérant une insomnie chronique. Elle touche 

près de deux fois plus les femmes que les hommes avec 16,9 % des femmes et 9,1 % des 

hommes. Chez les femmes, l’insomnie chronique est plus fréquente entre 25 et 64 ans (19 % 

dans cette classe d’âge) tandis qu’elle touche davantage les hommes entre 35 et 64 ans (environ 

10 % dans cette classe d’âge) (1).  

En 2019, une enquête OpinionWay commandée par l’Institut National du Sommeil et de 

la Vigilance (INSV) et la Mutuelle Générale de l’Education Nationale (MGEN) a été réalisée 

auprès d’un échantillon de 1014 individus âgés de 18 à 75 ans représentatifs de la population 
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française, les interrogeant sur leurs modes de vie et leur sommeil. Il en ressort un taux 

d’individus souffrant d’insomnie de 15 % (14). 

2.6. Insomnie chronique et comorbidités 

La recherche de comorbidités associées est primordiale et passe par un examen clinique 

complet en sus d’un interrogatoire exhaustif. 

La recherche de pathologies psychiatriques est essentielle, la dépression et l’anxiété sont 

les plus fréquentes (15). Il peut être nécessaire de s’aider de questionnaires d’évaluation de la 

dépression tels que l’échelle Hospital Anxiety and Depression (HAD ; Annexe 5) ou l’échelle 

de Beck (Annexe 6). La consommation de toxiques (alcool, produits stupéfiants) est également 

à rechercher. 

Il convient de prendre en compte l’ensemble des traitements suivis par le patient, la prise 

de certains médicaments peut être responsable d’insomnie chronique, par exemple la prise de 

corticoïdes ou de béta-bloquants.  

De nombreuses pathologies somatiques sont impliquées dans l’insomnie chronique et 

sont donc à rechercher systématiquement : celles responsables de douleurs, telles que les 

pathologies rhumatismales ou neurologiques, ou celles occasionnant une gêne physique, telles 

qu’un reflux gastro-œsophagien ou une broncho-pneumopathie chronique obstructive, de même 

que certains troubles endocriniens tels que les dysthyroïdies. 

Enfin, certaines pathologies spécifiques du sommeil sont à évoquer : syndrome des 

jambes sans repos, syndrome d’apnées du sommeil et syndrome de mouvements périodiques 

des jambes au cours du sommeil. 
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Figure 1 : Comorbidités à rechercher dans le diagnostic d’insomnie chronique. 

2.7. Règles d’hygiène du sommeil 

Après avoir recherché les comorbidités potentiellement associées à l’insomnie, il faut 

évaluer le respect des règles élémentaires d’hygiène du sommeil. Certaines habitudes de vie et 

facteurs environnementaux peuvent avoir un effet néfaste sur le sommeil et favoriser la 

pérennisation de l’insomnie. 

Elles peuvent paraître d’une banalité évidente pour le praticien ou le patient au premier 

abord mais sont essentielles à rechercher,  il n’est pas rare d’identifier des manquements à ces 

règles chez le patient souffrant d’insomnie chronique. 

Les recommandations suivantes sont une synthèse de différentes sources : HAS (3), INSV 

(16), La Revue du Praticien (17). 
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Recommandations pour une bonne hygiène du sommeil 

• Eviter les stimulants (produits contenant de la caféine, nicotine, etc.) plusieurs heures 

avant l’heure du coucher et lors des réveils nocturnes. 

• Eviter la consommation d’alcool en fin de soirée (fragmente le sommeil et favorise 

les éveils nocturnes). 

• Eviter l’exposition aux écrans près de l’heure du coucher et pendant la nuit 

(téléphone, tablette, ordinateur). 

• Tenir les appareils électroniques, notamment téléphones et ordinateurs à distance du 

dormeur (risque de perturber le sommeil en stimulant la vigilance en alertant de la 

réception de messages ou appels via une sonnerie, une vibration ou de la lumière). 

• Privilégier la pratique régulière d’activité physique (30 minutes 4 fois par semaine au 

minimum), mais éviter l’exercice vigoureux après 17h. 

• Maintenir la chambre à coucher à une température ni trop élevée ni trop basse : autour 

de 18°C. 

• Maintenir la chambre à coucher sombre : diminuer l’éclairage dans la chambre pour 

se préparer au sommeil et éviter toute source de lumière pendant la nuit (volets, 

rideaux occultants). 

•  La chambre à coucher doit être confortable notamment au niveau de la literie : un 

matelas de 160 cm de large permet de mieux dormir sans gêner ou être gêné par son/sa 

partenaire, pour la longueur du matelas il faut dans l’idéal une longueur dépassant de 

15 cm la taille du dormeur. 

• La chambre à coucher doit être calme, limiter au maximum et dans la mesure du 

possible les sources de bruit extérieur (double vitrage, etc.) et intérieur (téléphone, 

musique, équipement électronique branché, etc.). 

• Eviter les siestes longues (> 1 heure) ou trop tardives (après 16h). 

• Se lever et se coucher à heures fixes. 

• Eviter les repas trop copieux, trop gras le soir. 

• Eviter de dormir avec un animal dans la chambre (risque de réveils nocturnes). 

Tableau 2 : Recommandations pour une bonne hygiène du sommeil. 
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2.8. Principales conséquences de l’insomnie 

Les conséquences de l’insomnie sur la santé sont multiples (18). A court terme, il s’agit 

des conséquences diurnes de l’insomnie : fatigue, baisse d’énergie, irritabilité, baisse de la 

concentration et de la motivation. 

Sur le long terme, l’insomnie présente des conséquences significatives dans de nombreux 

champs de la médecine. Sur le plan cardiovasculaire, elle est associée à un risque 

d’hypertension artérielle (19), de diabète, d’obésité, de syndrome métabolique et de survenue 

d’infarctus du myocarde (20). Sur le plan neurologique, elle est associée à un risque d’accidents 

vasculaires cérébraux (21), de migraines et céphalées de tension. Sur le plan psychiatrique, 

l’insomnie peut être est responsable d’anxiété, de dépression (22) et d’addictions notamment 

d’alcoolodépendance (23) . 

A noter une relation bidirectionnelle entre insomnie et certaines pathologies telles que la 

dépression et l’alcoolodépendance qui sont à la fois déterminants et conséquences de 

l’insomnie.  

 

Figure 2 : Conséquences potentielles de l'insomnie chronique. 

 

Conséquences 
potentielles de 

l'insomnie 
chronique

Cardiovasculaires

NeurologiquesPsychiatriques



- 13 - 

 

2.9. Les recommandations de la HAS dans l’insomnie chronique 

Les dernières recommandations de la HAS sur ce sujet datent de décembre 2006 au 

travers de recommandations pour la pratique clinique intitulées « Prise en charge du patient 

adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale » (13). 

Ces recommandations se basent sur la définition de l’ICSD-2 qui a précédé l’ICSD-3. 

Elles synthétisent l’approche diagnostique par le médecin généraliste ; quand recourir à 

un spécialiste du sommeil, la prise en charge thérapeutique des patients insomniaques, les cas 

particuliers de l’insomnie chez les personnes âgées ainsi que lors de la grossesse. 

L’attention du généraliste est attirée sur le fait que la prescription d’hypnotiques ne doit 

pas être systématique. 

Il est recommandé de consacrer le temps d’une consultation à une plainte d’insomnie. 

Ces recommandations préconisent d’étayer l’investigation clinique en s’appuyant sur un 

plan détaillé d’évaluation de la plainte d’insomnie, d’enquête étiologique et d’orientation des 

décisions, ainsi que sur un agenda de sommeil complété par le patient. 

Le recours à un spécialiste du sommeil ne doit être réservé qu’à certains cas particuliers, 

tels que les insomnies rebelles ou inexpliquées. En d’autres termes, le médecin généraliste est 

l’interlocuteur médical de choix pour la prise en charge d’une insomnie. 

La prise en charge thérapeutique doit avant tout être étiologique et doit toujours débuter 

par l’évaluation du respect des règles élémentaires d’hygiène du sommeil. 

Concernant les insomnies d’ajustement (occasionnelles ou de court terme), terme propre 

à l’ICSD-2, un traitement symptomatique n’est à proposer que si nécessaire, et le plus prudent 

possible, soit un sédatif léger via la phytothérapie soit un hypnotique (doxylamine, 

benzodiazépine ou apparenté aux benzodiazépines). Si le choix se porte sur l’hypnotique, il est 

explicitement recommandé de le mettre en place sur la plus courte durée et la plus faible dose 

possibles. La période de prescription de l’hypnotique doit être clairement fixée, de quelques 

jours à 4 semaines au maximum incluant la période de diminution de la dose.  Si la composante 

anxieuse est prépondérante, la prescription d’un anxiolytique selon les mêmes principes peut 

être envisagée. 
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Quel que soit le choix thérapeutique choisi dans une insomnie d’ajustement, une 

consultation d’évaluation est à prévoir à l’issue de la prescription afin notamment de détecter 

et prendre en charge précocement le risque d’une chronicisation. 

Concernant l’insomnie chronique, l’attention est portée sur l’absence d’efficacité 

démontrée des hypnotiques sur le long terme ainsi que sur le potentiel facteur d’entretien de 

l’insomnie des hypnotiques en raison du rebond d’insomnie lors de leur arrêt. 

Les insomnies chroniques avec comorbidités doivent être prises en charge de façon 

singulières en plus du traitement étiologique, car le traitement étiologique seul ne normalise pas 

automatiquement le sommeil.  

Le traitement de première intention de l’insomnie chronique fait appel aux TCC. 

Ces recommandations insistent sur les effets indésirables des hypnotiques au cours de la 

journée : céphalées, troubles de l’équilibre, xylostomie, troubles de la mémoire, altération des 

performances psychomotrices et cognitives, mais également sur l’effet de rebond d’insomnie à 

l’arrêt du traitement se traduisant par un retour de l’insomnie à un degré plus sévère qu’avant 

traitement. 

Parmi les erreurs à éviter on remarque la prescription ou le renouvellement systématique 

d’hypnotique. 

Concernant les TCC, la HAS reconnait dans ses recommandations que ces méthodes 

thérapeutiques sont peu développées en France voire méconnues, que leur accessibilité est très 

limitée du fait du faible nombre de praticiens utilisant ces techniques, du coût à supporter par 

le patient (absence de prise en charge par l’Assurance Maladie) et du temps nécessaire à leur 

mise en place. 

La conclusion de ces recommandations datant de 2006 comporte plusieurs suggestions 

trouvant une résonnance particulière dans ce travail de thèse. Il est proposé que certaines 

techniques non médicamenteuses dont notamment les TCC soient intégrées à la formation des 

médecins généralistes et qu’ils puissent les mettre en pratique au sein de consultations 

spécifiques. Une autre suggestion concerne la nécessité d’adapter les conditions d’exercice des 

soignants de première ligne afin de les encourager à proposer des alternatives non 

médicamenteuses. 

La synthèse de ces recommandations est disponible en Annexe 7. 
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2.10. Thérapeutiques médicamenteuses dans l’insomnie 

Plusieurs classes médicamenteuses sont utilisées dans l’insomnie : benzodiazépines et 

apparentés, antidépresseurs, antihistaminiques, phytothérapie. 

Aucune de ces thérapeutiques n’est recommandée dans l’insomnie chronique (3) . 

Avant toute prescription médicamenteuse dans l’insomnie, il faut toujours s’assurer du 

respect des règles élémentaires d’hygiène du sommeil. 

2.10.1. Benzodiazépines et apparentés 

Pour un bon usage de ces molécules dans l’insomnie, la HAS a publié des 

recommandations en décembre 2017 (3).  

Il s’agit de 4 benzodiazépines et 2 molécules apparentées, elles sont remboursées dans la 

prise en charge des troubles sévères du sommeil à court terme.  

Benzodiazépines Molécules apparentées 

DCI Spécialités DCI Spécialités 

Estazolam NUCTALON® Zolpidem 
STILNOX® et 

génériques 

Loprazolam HAVLANE® Zopiclone 
IMOVANE® et 

génériques 

Lormétazépam 
NOCTAMIDE® 

et génériques  

Nitrazépam MOGADON® 

Tableau 3 : Benzodiazépines et molécules apparentées indiquées dans la prise en charge des troubles sévères du sommeil à 

court terme. 

Ces molécules ont des demi-vies variables, toutes à demi-vies courtes à l’exception du 

Nitrazépam (de 2h30 pour le Zolpidem à 16 à 48h pour le Nitrazépam) (24). 

Ces recommandations insistent sur le fait que ce type de prescription ne doit s’inscrire 

que dans une stratégie à court terme. 
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Il convient de toujours rechercher la dose minimale efficace, d’informer le patient sur la 

durée du traitement, toujours inférieure à 28 jours incluant la période de diminution de la dose, 

ses effets indésirables, les modalités d’arrêt qui doivent être anticipées ainsi que l’importance 

d’une réévaluation programmée de la situation (au minimum une seconde consultation à l’issue 

de la durée de la prescription). 

Le cumul de médicaments à effets sédatifs est à proscrire, il n’y a pas d’effet 

supplémentaire mais une potentialisation des effets indésirables. 

Le type d’activités susceptibles d’être pratiquées par le patient au décours de la prise, 

notamment celles requérant une vigilance optimale (par exemple la conduite automobile), est 

toujours à évaluer compte tenu des propriétés des benzodiazépines (myorelaxante, anxiolytique, 

sédative, hypnotique, anticonvulsivante et amnésiante) et de leurs effets indésirables. 

Le patient doit être informé des risques d’effets indésirables de ces molécules, 

essentiellement neuro-psychiatriques :  

- troubles cognitifs tels qu’une amnésie antérograde, pouvant survenir à doses 

thérapeutiques,  

- troubles du comportement, irritabilité, agressivité, agitation, modifications de la 

conscience,  

- dépendance physique et psychique, pouvant survenir à doses thérapeutiques, 

- confusion, baisse de vigilance, somnolence, chute, 

- troubles de la parole, 

- modifications de la libido.  

Certaines de ces molécules sont plus à risque de présenter ces effets indésirables (Annexe 

8). 

La prescription de STILNOX® et de ses génériques doit être réalisée sur ordonnance 

sécurisée avec mention en toutes lettres du nombre de prises et de comprimés. Une nouvelle 

ordonnance ne peut être rédigée pendant la période déjà couverte par une précédente 

ordonnance, sauf mention expresse du prescripteur. Ces conditions de prescription sont celles 

des stupéfiants auxquels STILNOX® et ses génériques font partie depuis 2017. Il n’y a 

cependant pas d’obligation pour le patient de présenter l’ordonnance au pharmacien dans les 3 

jours suivants la date de prescription pour la délivrance de son traitement ni d’obligation pour 

le pharmacien d’archiver une copie des ordonnances pendant 3 ans. Cette classification parmi 
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les médicaments stupéfiants est liée aux risques avérés de dépendance, d’abus et d’usages 

détournés (recherche d’un effet récréatif, usage en injections, soumission chimique) de cette 

molécule (25). 

Bien que l’efficacité de ces molécules ait été démontrée sur des courtes périodes 

(inférieures à 6 semaines), leur quantité d’efficacité est faible, de l’ordre d’une heure de gain 

de sommeil par nuit. 

Le service médical rendu de ces molécules est faible dans le traitement des troubles 

sévères du sommeil dans les indications d’insomnie transitoire ou occasionnelle. 

La prescription d’autres benzodiazépines dans le même cadre que celui précisé ci-dessus 

peut être envisagée dans les insomnies à prédominance anxieuse. 

2.10.2. Antidépresseurs 

Les antidépresseurs dans le traitement de l’insomnie n’ont pas fait la preuve de leur 

efficacité. 

Une revue systématique (26) publiée en mai 2018 a évalué l’efficacité, l’innocuité et le 

degré de tolérance des antidépresseurs pour le traitement de l’insomnie chez l’adulte au travers 

de 23 essais contrôlés randomisés portant sur des adultes ayant reçu un diagnostic d’insomnie 

primaire et sur tous les types de participants, y compris ceux avec comorbidités. 

Cette revue a intégré les résultats de recherches effectuées jusqu’en juillet 2015 réalisées 

sur des bases de données bibliographiques électroniques (registre central Cochrane des essais 

contrôlés, MEDLINE®, Embase® et PsycINFO®). 

Les données étaient globalement de faible qualité en raison du faible nombre de personnes 

recrutées dans les études et de la façon dont ont été menées les études. Il en ressort des preuves 

de faible qualité en faveur d’une utilisation à court terme (en semaines et non en mois) de 

certains antidépresseurs tels que la paroxétine, la doxépine, la trimipramine ou la trazodone. Il 

n’y avait aucune preuve en faveur de l’utilisation de l’amitriptyline, pourtant couramment 

utilisée en pratique clinique dans l’insomnie. Il n’y avait également aucune preuve en faveur 

d’une utilisation à long terme des antidépresseurs dans l’insomnie. 

La prescription d’antidépresseurs dans l’insomnie n’est donc pas à recommander compte 

tenu du manque de preuve de leur efficacité dans cette indication. Elle peut cependant être licite 
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dans le traitement d’une insomnie associée à d’autres troubles psychiatriques tels que la 

dépression ou l’anxiété. 

2.10.3. Antihistaminiques 

Trois molécules antihistaminiques H1 ont une indication dans l’insomnie occasionnelle 

ou transitoire. 

Il importe de tenir compte des contre-indications et des effets indésirables, 

essentiellement anticholinergiques, tout particulièrement chez le sujet âgé. 

DCI Spécialités 

Alimémazine THERALENE® 

Prométhazine PHENERGAN® 

Doxylamine DONORMYL® ; LIDENE® 

Tableau 4 : Antihistaminiques indiqués dans l'insomnie chronique. 

Les prescriptions de ces molécules doivent être aussi brèves que possibles, de 2 à 5 jours 

maximum, d’après leurs Résumés des Caractéristiques du Produit (RCP) respectifs. 

Ces traitements ne sont pas remboursés à l’exception de l’alimémazine dans ses formes 

solutions buvables et comprimés. La doxylamine est disponible sans ordonnance. 

2.10.4. Phytothérapie 

Certaines plantes, notamment la valériane, la passiflore, l’aubépine, sont communément 

utilisées sous différentes formes galéniques pour améliorer le sommeil. La phytothérapie 

s’appuie sur les vertus thérapeutiques des plantes, son efficacité n’a pas été prouvée par des 

essais cliniques probants.  

Il existe en effet peu d’études sur l’efficacité de la phytothérapie dans l’insomnie, les 

études existantes sont le plus souvent de faible qualité méthodologique avec un manque de 

significativité rendant tout résultat peu probant (27). 

Si l’efficacité de ces médicaments est incertaine, il peut néanmoins en être fait usage à 

titre de placebo (13) pouvant contribuer à un conditionnement favorable à l’endormissement. 

Toutefois, il convient de toujours s’assurer de l’absence de contre-indication à ce type de 

prescription ainsi que des éventuelles interactions médicamenteuses (28). 
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2.10.5. Mélatonine 

La mélatonine est une hormone produite par la glande pinéale qui participe au contrôle 

des rythmes circadiens et favorise le sommeil. 

Il n’existe en France qu’un seul médicament contenant de la mélatonine indiqué chez 

l’adulte, il s’agit du Circadin®. Ce médicament contient 2mg de mélatonine de synthèse, sa 

posologie est d’un comprimé par jour, pouvant être poursuivie jusqu’à une durée de 13 

semaines selon son Autorisation de Mise sur le Marché (AMM), il s’agit d’une prescription 

médicale obligatoire. Il est indiqué en monothérapie pour le traitement à court terme de 

l’insomnie primaire (sans comorbidité) chez des patients de 55 ans ou plus. Le service médical 

rendu de Circadin® est faible, son efficacité est modeste et il n’apporte pas d’amélioration du 

service médical rendu dans la prise en charge de l’insomnie primaire. La HAS en appelle à la 

prudence quant à sa prescription chez les patients de plus de 65 ans polypathologiques ou très 

âgés, les insuffisants rénaux et hépatiques (29). 

La mélatonine est présente dans de nombreux compléments alimentaires prétendant agir 

sur le sommeil et connaissant une grande notoriété car en vente libre. En France, la 

réglementation impose que la dose de mélatonine présente dans les compléments alimentaires 

soit inférieure à 2 mg. 

Un rapport publié le 23 février 2018 par l’Agence nationale de sécurité sanitaire de 

l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses) déconseille la consommation de 

mélatonine sous forme de compléments alimentaires chez les personnes souffrant de maladies 

inflammatoires ou auto-immunes, les femmes enceintes ou allaitantes, les enfants et les 

adolescents, les personnes devant réaliser une activité nécessitant une vigilance soutenue et 

pouvant poser un problème de sécurité en cas de somnolence. De même, un avis médical est 

souhaitable dans ce cas chez les patients épileptiques, asthmatiques ou souffrant de troubles de 

l’humeur, du comportement ou de la personnalité (30). 

La mélatonine peut également être présente en préparation magistrale, sur prescription 

médicale et uniquement lorsque le patient ne peut recevoir la spécialité Circadin® dans le cadre 

de son AMM (31). 
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2.11. Thérapeutiques non médicamenteuses dans l’insomnie 

Nous aborderons dans cette sous-partie les thérapies psychocorporelles, la photothérapie, 

l’hypnose et la sophrologie. Les TCC sont développées dans la sous-partie suivante. 

Cette liste n’est pas exhaustive. 

Les thérapies psychocorporelles, traduites en anglais par mind and body practices, 

regroupent un ensemble de diverses pratiques administrées ou enseignées par un praticien 

entrainé ou un enseignant. Elles incluent notamment l’acupuncture, la méditation, le yoga, la 

relaxation (32). 

2.11.1. Méditation, tai-chi, qigong, yoga 

Une revue systématique et une méta-analyse étudiant l’efficacité des thérapies 

psychocorporelles sur l’insomnie ont été publiées en février 2019 (33). Les thérapies ayant été 

étudiées sont : la méditation, le tai-chi, le qigong et le yoga. Ces thérapies sont celles ayant été 

les plus étudiées parmi l’ensemble des thérapies psychocorporelles. 

La méditation est présente dans de nombreuses traditions spirituelles et religieuses, il 

s’agit d’une pratique mentale qui consiste généralement en une attention portée sur un objet, au 

niveau de la pensée, des émotions, du corps.  

Le tai-chi et le qigong sont des arts martiaux basés sur la médecine traditionnelle chinoise. 

Le yoga est quant à lui originaire d’Inde, il est de plus en plus pratiqué en Occident et 

notamment en France avec près de 3 millions de pratiquants en 2018 (34). 

49 essais contrôlés randomisés publiés entre 2004 et 2018 ont été analysés. Cette étude 

montre que ces thérapies améliorent significativement la qualité du sommeil et permettent une 

diminution de la sévérité de l’insomnie mais n’ont pas d’effet significatif sur la durée du 

sommeil. Néanmoins, la conclusion de cette étude met en avant la nécessité de réaliser des 

études de meilleure qualité méthodologique afin d’étayer cette démonstration.  

A ce jour il manque donc d’études suffisamment solides pour recommander ces thérapies 

dans l’insomnie. 
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2.11.2. Acupuncture 

L’acupuncture est une composante importante de la médecine traditionnelle chinoise, 

largement répandue en Asie et de plus en plus dans les pays occidentaux, dans de nombreuses 

indications dont l’insomnie chronique. Elle consiste en la stimulation, le plus souvent à l’aide 

d’aiguilles, de zones précises de l’épiderme appelées « points d’acupuncture » dans le but de 

rétablir l’équilibre du corps. 

Une revue systématique visant à déterminer l’efficacité et l’innocuité de l’acupuncture 

pour l’insomnie a été publiée en septembre 2012 (35). 33 essais contrôlés randomisés ont été 

inclus dans l’étude, tous présentaient un risque élevé de biais. Compte tenu de la faible qualité 

méthodologique des essais, de l’hétérogénéité des participants, de la variété des techniques 

d’acupuncture et des différentes mesures de qualité de sommeil utilisées, il n’a pu être conclu 

à une efficacité ou récusation de l’acupuncture dans le traitement de l’insomnie. 

Une autre revue systématique publiée en février 2016 (36) visant à déterminer les effets 

de l’acupuncture dans l’insomnie a quant à elle conclu à des résultats légèrement significatifs 

en faveur de l’acupuncture comparé à un placebo et aux mesures pharmacologiques 

(benzodiazépines et antidépresseurs) tout en nuançant ce résultat du fait des nombreux biais et 

hétérogénéités de ces études. 

Il n’est donc à l’heure actuelle pas possible de prouver l’efficacité de l’acupuncture dans 

l’insomnie chronique du fait du manque d’études solides méthodologiquement. 

2.11.3. Photothérapie 

La photothérapie ou luminothérapie suscite un intérêt croissant, à en croire le nombre de 

lampes de luminothérapie disponibles dans le commerce. 

Elle consiste à s’exposer à la lumière de lampes de haute intensité pendant environ une 

heure par jour, en restant à proximité sans que le sujet ne fixe la lampe, il peut pendant ce temps 

lire, travailler ou consulter un écran. Il s’agit de lumière blanche ne contenant ni ultraviolets ni 

infrarouges (37). Il n’est pas recommandé d’être dans l’obscurité pendant la séance. 

La photothérapie repose notamment sur le fait que la lumière régule notre rythme 

circadien, celle-ci inhibe la sécrétion de mélatonine et synchronise l’horloge biologique 

permettant d’assurer un sommeil de qualité la nuit et une vigilance optimale le jour (38) . Elle 

est désormais recommandée par les experts de la Société Française de Recherche et Médecine 
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du Sommeil (SFRMS) dans les syndromes de retard et d’avance de phase, le travail posté et de 

nuit, le décalage horaire. 

Les lunettes de luminothérapie ne sont pas recommandées par la SFRMS car ne disposant 

pas d’étude de validation clinique dans les troubles circadiens du rythme veille-sommeil et en 

l’absence d’évaluation de leur innocuité rétinienne. 

La photothérapie est déconseillée chez les individus souffrant d’une pathologie oculaire 

évolutive, une pathologie rétinienne ou une dégénérescence maculaire.  

La plupart des lampes de photothérapie sont fabriquées à l’aide de diodes 

électroluminescentes, la prudence est de mise suite au rapport de l’Anses publié en juin 2019 

confirmant les risques liés à la lumière bleue de ces dernières (effets sur la rétine, risque de 

dégénérescence maculaire, troubles du rythme circadien). L’Anses recommande de restreindre 

la mise sur le marché des dispositifs trop riches en lumière bleue (39). 

2.11.4. Hypnose 

L’hypnose peut paraître bénéfique dans l’insomnie de par sa capacité à induire une 

relaxation profonde, un meilleur contrôle de l’anxiété mais également de par la possibilité de 

pouvoir pratiquer l’autohypnose après quelques séances données par un thérapeute formé. 

Cependant, peu d’études sont disponibles sur l’efficacité de l’hypnose dans l’insomnie. 

Un essai contrôlé randomisé publié en 2018 (40) a étudié l’efficacité de l’hypnose dans 

l’insomnie. Cet essai a été réalisé en simple aveugle sur 2 groupes de 30 participants ayant 

respectivement suivi une hypnothérapie utilisant des suggestions spécifiques à la prise en 

charge de l’insomnie et une hypnothérapie utilisant des suggestions génériques (non spécifiques 

de l’insomnie), à raison d’une heure hebdomadaire pendant 4 semaines. Le choix de ne pas 

comparer l’hypnothérapie à un placebo a été argumenté par les auteurs de cette étude justifiant 

que l’utilisation d’un groupe placebo fait également appel à la suggestibilité, rendant difficile 

la comparaison. Le résultat de cette étude montre une amélioration de l’insomnie grâce à 

l’hypnothérapie dans les 2 groupes sans différence significative entre eux, avec une bonne 

tolérance et acceptation des patients. 

Comme nombre d’études sur l’hypnose (41), la taille de l’échantillon de cet étude est trop 

faible, il manque actuellement d’études de bonne qualité méthodologique sur des échantillons 

de grande taille permettant de recommander ces thérapies dans l’insomnie. 
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2.11.5. Sophrologie 

La sophrologie est une pratique s’inspirant de nombreuses techniques de relaxation issues 

du monde oriental et du monde occidental, elle vise à harmoniser le corps et l’esprit. Pratique 

controversée, elle n’est pas définie ni reconnue dans le cadre du code de la santé publique (42). 

Les études concernant la sophrologie sont rares, celles l’étudiant dans l’insomnie le sont 

davantage.  

Il n’est donc pas possible de recommander la pratique de la sophrologie dans l’insomnie 

devant le manque cruel d’études rigoureuses. 

2.12. Les TCC et leur application dans l’insomnie chronique 

Les TCC sont des psychothérapies individuelles qui ont pour objectif de faire acquérir au 

patient des compétences psychologiques afin de l’aider à mieux faire face à ses difficultés. 

Sur le plan théorique, le postulat est que les symptômes d’un patient sont des troubles 

découlant d’un conditionnement et constituent des réponses comportementales et/ou cognitives 

dysfonctionnelles telles que des schémas de pensées erronés ou des symptômes psychiques (par 

exemple, une phobie ou une obsession) (43). Le conditionnement résulte d’apprentissages liés 

à des expériences antérieures vécues dans des situations similaires. Ainsi, la réponse du patient 

(comportementale et/ou cognitive) devant une situation déjà expérimentée est prévisible. Dans 

ces thérapies il s’agit donc, dans un premier temps, d’analyser la réponse cognitive et/ou 

comportementale à une situation en tentant avec le patient de décrypter comment le 

conditionnement s’est effectué pour réaliser un nouvel apprentissage permettant un nouveau 

conditionnement correspondant davantage au souhait du patient. 

Ces thérapies sont validées dans de nombreuses indications dont la liste suivante n’est 

pas exhaustive : troubles phobiques, troubles obsessionnels compulsifs, troubles anxieux, 

schizophrénie, troubles de l’humeur, douleurs chroniques, conduites addictives, sans oublier les 

troubles du sommeil. 

La TCC-I comporte 3 grands axes : l’éducation à l’hygiène du sommeil, des mesures 

comportementales (restriction du temps passé au lit et contrôle du stimulus) et la restructuration 

cognitive (thérapie cognitive). 
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La TCC-I est une approche axée sur l’enseignement de nouvelles habitudes et attitudes 

afin de permettre au patient d’avoir les clés d’un meilleur contrôle de son sommeil. Il s’agit 

d’une psychothérapie brève, en général 5 à 8 séances structurées de 45 à 60 minutes sur 

quelques semaines suffisent (44). Le clinicien pilote l’implantation de cette thérapie mais 

l’essentiel du travail revient au patient, d’où la nécessité d’une solide alliance thérapeutique. 

2.12.1. Modèle conceptuel de Spielman (45) 

Il existe 3 types de facteurs influant sur l’évolution de l’insomnie : 

- Les facteurs prédisposants (vulnérabilité) à l’insomnie, tels que certains traits de 

personnalités (tempérament anxieux ou perfectionniste) ou prédispositions familiales. 

- Les facteurs précipitants, éléments déclencheurs d’un épisode d’insomnie (évènement 

de vie, décès, séparation…) ; certaines personnes retrouvent un sommeil normal une 

fois l’élément déclencheur disparu ou atténué tandis que d’autres plus vulnérables 

garderont une insomnie malgré la disparition ou l’atténuation de l’élément déclencheur. 

- Les facteurs perpétuants ou d’entretien, tels que les horaires de sommeil irréguliers, 

le temps excessif passé au lit, les activités incompatibles avec le sommeil, l’anxiété de 

performance et les inquiétudes concernant les conséquences de l’insomnie.  

 

Figure 3 : Facteurs contribuant au développement de l’insomnie, d’après Spielman. 
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On note ainsi que plus les facteurs perpétuants prédominent, plus l’insomnie se 

chronicise. La TCC-I cible spécifiquement ces facteurs, bien qu’il soit nécessaire de prendre en 

compte les autres facteurs cités ci-dessus, il est nécessaire de se concentrer sur ces facteurs 

d’entretien qui contribuent à la pérennisation du problème d’insomnie. Le cumul de ces 3 

facteurs est à l’origine de l’insomnie chronique, il existe un seuil symbolique de l’insomnie dès 

lors qu’apparaissent les facteurs précipitants. 

2.12.2. Agenda de sommeil 

Elément indispensable d’une prise en charge initiale de TCC-I, l’agenda de sommeil 

apporte de nombreux éléments informatifs au thérapeute mais permet aussi au patient de 

prendre conscience de ses habitudes de sommeil. L’agenda est rempli par le patient chaque 

matin en fonction des souvenirs de sa nuit, il serait contre-productif de rechercher l’exactitude 

horaire des éventuels événements nocturnes, l’agenda de sommeil n’est pas un outil de précision 

mais un révélateur du ressenti du patient. Chaque soir, le patient va relater son état pendant la 

journée. 

L’agenda de sommeil place le patient au centre de sa prise en charge, celui-ci va en effet 

renseigner sur une durée de 2 à 3 semaines : 

- ses heures de lever et de coucher, 

- le nombre et la durée des éveils nocturnes, 

- la fréquence des troubles du sommeil, 

- le temps d’endormissement, 

- la qualité perçue du sommeil, 

- les siestes, 

- la prise éventuelle d’hypnotique, ou d’autres substances utilisées pour faciliter le 

sommeil. 

Une fois l’agenda dûment complété, il est possible d’estimer la latence d’endormissement 

(temps estimé entre l’heure du coucher et le début du sommeil), le temps de sommeil total 

(différence entre l’heure du réveil et celle d’endormissement, moins le temps d’éveil pendant 

la nuit) ainsi que l’index d’efficacité du sommeil (rapport exprimé en pourcentage entre le 

temps de sommeil et le temps passé au lit). 

L’agenda de sommeil est utile lors de l’évaluation initiale du patient ayant une plainte 

d’insomnie mais aussi en cours d’intervention de TCC-I pour vérifier l’observance aux 
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recommandations comportementales et évaluer les progrès (dimension motivationnelle pour le 

patient) ainsi que les difficultés persistantes éventuelles du patient. 

 

Figure 4 : Agenda de sommeil proposé dans la recommandation de la HAS de 2006. 

2.12.3. Hygiène du sommeil 

L’évaluation du respect des règles d’hygiène du sommeil (cf. paragraphe 2.5. ci-dessus) 

fait partie intégrante d’une prise en charge de TCC-I, en effet, le manquement à ces règles sont 

des facteurs perpétuants de l’insomnie non négligeables.  

2.12.4. Restriction du temps passé au lit 

Nombre de patients souffrant d’insomnie chronique passent beaucoup plus de temps au 

lit que leur besoin réel de sommeil dans le but d’augmenter les opportunités de sommeil. Bien 

que cela puisse être utile pour pallier les conséquences d’une insomnie à court terme, à long 

terme, cela entraîne une fragmentation du sommeil et constitue un facteur perpétuant de 

l’insomnie (12). 

La méthode de restriction du temps passé au lit vise à limiter le temps passé au lit au plus 

près possible du besoin réel de sommeil et donc d’améliorer l’efficacité du sommeil. Elle est 
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particulièrement indiquée chez les individus dont l’index d’efficacité du sommeil, calculé à 

l’issu de la réalisation d’un agenda du sommeil sur 1 à 2 semaines, est inférieur à 85 % (46). 

Pour mettre en place cette méthode, il faut prendre en compte 3 éléments : la durée 

moyenne de sommeil (calculée à partir de l’agenda de sommeil sur au moins 1 semaine), l’heure 

de lever fixe liée à l’activité diurne (professionnelle notamment) et la période de la nuit où le 

sommeil est de meilleure qualité. Le temps passé au lit prescrit au début du traitement, 

également appelé « fenêtre de sommeil », doit être égal à la durée moyenne de sommeil calculée 

(jamais inférieure à 5 heures du fait du risque trop important de somnolence diurne). La période 

de la nuit choisie pour optimiser la qualité du sommeil est variable selon les individus. Par 

exemple, pour un individu qui présente un sommeil de bonne qualité sur les 2 premiers tiers de 

sa nuit mais un mauvais sommeil sur le tiers restant, il sera possible d’avancer son heure de 

lever par rapport à son horaire habituel, dans le but d’améliorer son index d’efficacité du 

sommeil. 

Eléments obtenus après 1 semaine d’agenda de sommeil Prescription de temps restreint au lit 

Moyenne des heures passées au lit : de 23h à 6h30 Fenêtre de sommeil : 5h45 

Temps moyen passé au lit par nuit : 7h30 
Horaire de coucher proposé : 23h 

(endormissement facile) 

Latence d’endormissement : 15 minutes (endormissement 

facile) 

Horaire de lever proposé : 4h45 (sommeil 

de moindre qualité de 4h30 à 6h30) 

Moyenne du temps de sommeil total : 5h45 ➔ Optimisation de l’efficacité du 

sommeil 

➔ Prescription à suivre chaque nuit 

pendant 1 semaine avant 

réévaluation 

Heure de lever fixe lié à l’activité diurne : 6h15 

Meilleures parties de nuit (qualité) : de 23h à 4h30 

Tableau 5 : Exemple de prise en charge initiale par la méthode de restriction du temps passé au lit. 

La prescription de temps restreint passé au lit (fenêtre de sommeil) doit être suivie par le 

patient chaque nuit de la semaine pendant 1 semaine avant d’être réévaluée via la tenue d’un 

agenda de sommeil permettant un nouveau calcul de l’index d’efficacité du sommeil. 

- L’objectif est d’obtenir un index d’efficacité du sommeil entre 85 et 90 %, dans ce cas 

on ne modifie pas la fenêtre de sommeil.  
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- Si celui-ci est inférieur à 85 % la fenêtre de sommeil est réduite de 15 à 30 minutes 

(modifiant l’horaire de lever ou de coucher selon la meilleure période de sommeil 

déterminée).  

- Si celui-ci est supérieur à 90 % la fenêtre de sommeil est augmentée de 15 à 30 minutes 

selon les modalités ci-dessus. 

En cas de modification de la fenêtre de sommeil, la prescription devra de nouveau être 

suivie systématiquement sur une semaine par le patient avant d’être réévaluée une nouvelle fois 

via l’agenda de sommeil avec un nouveau calcul de l’index d’efficacité du sommeil. 

L’ajustement de la fenêtre de sommeil se fera sur le modèle décrit ci-dessus. Il faut en général 

3 à 6 semaines continues pour ressentir une amélioration (47). 

Cette technique est efficace (48) bien que nécessitant une réelle motivation du patient. La 

privation de sommeil pouvant entrainer une baisse de vigilance diurne elle doit être appliquée 

avec prudence chez les individus dont la vigilance diurne est indispensable (par exemple un 

chauffeur routier) et peut justifier un arrêt de travail de quelques jours en début de traitement. 

2.12.5. Contrôle du stimulus 

Chez beaucoup d’insomniaques chroniques l’heure du coucher au sein de la chambre à 

coucher est souvent associée à des activités incompatibles avec l’endormissement (par exemple, 

l’utilisation d’écrans lors du coucher ou l’anxiété anticipatoire de ne pas dormir). Certains 

insomniaques chroniques se sont conditionnés inconsciemment pour leur endormissement 

rendant par exemple celui-ci plus aisé dans leur canapé ou sur une chaise que dans leur lit, ils 

ont créé inconsciemment une association négative entre leur lit situé dans leur chambre à 

coucher et leur endormissement à un horaire donné, pouvant par exemple être lié à une 

association de la chambre à coucher à une forte anxiété de ne pas s’endormir.  

Les mesures comportementales de contrôle du stimulus visent à récréer, via un processus 

de conditionnement, une association positive entre le lit, la chambre à coucher, l’heure du 

coucher et le sommeil ainsi qu’à réguler les horaires de veille-sommeil. Elles permettent 

d’apprendre au patient insomniaque à s’endormir rapidement (en moins de 30 minutes) et à 

maintenir son sommeil (49). 

Ces mesures à expliquer au patient sont résumées dans le tableau ci-dessous. Elles tendent 

à éviter au patient de passer du temps au lit lors des périodes d’éveil et donc de renforcer 

l’association entre lit et sommeil. 
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Mesures de contrôle du stimulus 

• Aller au lit uniquement lorsque la somnolence est ressentie. 

• Réserver le lit et la chambre à coucher uniquement pour le sommeil et les activités 

sexuelles : pas de lecture, pas de télévision, ne pas manger, limiter au maximum 

l’anxiété au sein de la chambre à coucher. 

• Eviter les siestes dans la journée. 

• Se lever à la même heure chaque matin, peu importe la qualité de sommeil obtenue. 

• S’il est impossible de s’endormir ou se réendormir au bout de 15-20 minutes, se lever 

et aller dans une autre pièce pour une activité tranquille, ne retourner au lit que lorsque 

le sommeil se fait sentir. Répéter cette procédure aussi souvent que nécessaire. 

• Ne pas regarder l’heure (sur un réveil ou sur un écran) lors des réveils nocturnes ou 

s’il est impossible de s’endormir, ce qui entretiendrait une anxiété vis-à-vis de 

l’endormissement. 

• Réserver au moins 1 heure pour avant le coucher pour se détendre et se relaxer, éviter 

les activités éveillantes ou angoissantes dans cette période, nécessité d’une période 

de transition entre la veille et le sommeil. 

Tableau 6 : Mesures de contrôle du stimulus. 

Bien que ces consignes semblent simples, l’observance peut être difficile. Il est donc 

nécessaire de l’évaluer régulièrement avec le patient et d’identifier le cas échéant les difficultés 

rencontrées afin de tenter de résoudre les problèmes dès que possible. 

La relaxation est un élément essentiel permettant le contrôle du stimulus, le paragraphe 

suivant y est donc consacré. 

2.12.6. Méthodes de relaxation 

Il existe de nombreuses méthodes de relaxation, certaines ciblent la tension musculaire 

(par exemple, la relaxation musculaire progressive de Jacobson ou le training autogène de 

Schultz (50), d’autres la tension mentale (par exemple, la méditation ou l’imagerie mentale). 

La relaxation musculaire progressive de Jacobson est une méthode de relaxation très répandue. 

Elle consiste notamment en une alternance de contractions et relâchements musculaires de 

différentes parties du corps, visant à une prise de conscience du patient de ses états de tension 

musculaire, à mieux les appréhender et ainsi de baisser la tension musculaire globale favorisant 

une détente physique et mentale.  On peut également citer d’autres méthodes de relaxation telles 

que le yoga ou le tai-chi. 
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Le choix de la méthode doit se faire selon les préférences individuelles, l’accessibilité et 

la facilité d’application. Il existe aujourd’hui de nombreuses possibilités d’initiation aux 

méthodes de relaxation que ce soit de manière physique au sein notamment de structures de 

type associatif ou de manière digitale via des sites Internet, réseaux sociaux ou applications 

smartphones. 

Il n’y a pas une méthode de relaxation à recommander, l’essentiel est que la méthode 

choisie et maîtrisée par le patient lui permette d’obtenir un sentiment de « lâcher-prise » 

favorable au sommeil. Il pourra initialement la pratiquer en journée ce qui contribuera à réduire 

son stress au quotidien puis au coucher ou lors des éveils nocturnes une fois la technique bien 

maitrisée. 

Il est important de faire comprendre au patient que l’objectif de la relaxation dans 

l’insomnie chronique est de réduire la ou les tensions afin de favoriser l’endormissement et un 

sommeil de qualité et non d’induire le sommeil à la demande, ce qui pourrait déclencher ou 

aggraver chez le patient une anxiété de performance. 

2.12.7. Thérapie cognitive 

La composante cognitive de la TCC-I repose sur différents principes tels que le 

questionnement socratique, la restructuration cognitive et les expériences comportementales. 

Elle vise à identifier et à modifier les croyances erronées et les attitudes négatives défavorables 

au sommeil. 

Le questionnement socratique consiste en un dialogue entre le thérapeute et le patient, le 

thérapeute interroge le patient sur sa problématique sous différents angles donnant au patient la 

possibilité d’envisager des perspectives différentes de son schéma cognitif initial. Le patient 

peut ainsi prendre conscience de son schéma cognitif erroné, le décrypter et ainsi accéder à une 

restructuration cognitive. 

La restructuration cognitive a pour but de corriger les pensées dysfonctionnelles 

perpétuant l’insomnie : objectifs irréalistes, anxiété de performance liée au sommeil, 

dramatisation des conséquences de l’insomnie, intolérance au manque de sommeil… 

Les expériences comportementales consistent à proposer au patient de trouver une 

réponse comportementale alternative à celle qu’il a habituellement dans une situation donnée 

et de la mettre en pratique. Le patient peut ainsi évaluer cette alternative, vérifier si l’hypothèse 

qu’il avait émise avant de mettre en place cette alternative s’est confirmée ou non, il peut de 
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cette façon prendre conscience qu’il existe d’autres réponses comportementales possibles à ses 

problématiques. 

La thérapie cognitive peut sembler complexe pour un praticien non expérimenté dans le 

domaine et donc la rendre difficile à la mettre en pratique. Pour simplifier et rendre plus concret 

cette approche le tableau ci-dessous, issu de La Revue du Praticien (51), résume les principes 

clés de la thérapie cognitive de l’insomnie. 
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Principes clés de la thérapie cognitive de l’insomnie 

Principes clés et exemples 

d’illustration 

Croyances et attitudes à privilégier (exemples) 

Garder des attentes réalistes envers 

le sommeil. 

« ce n’est pas normal je me suis 

réveillé 2 fois cette nuit » 

« une nuit réparatrice c’est 8 heures 

de sommeil » 

Les besoins de sommeil varient selon les individus, tous n’ont pas 

besoin de 8 heures par nuit, il est normal de se réveiller la nuit et il n’y 

a pas lieu de s’inquiéter s’il est possible de se rendormir dans un délai 

raisonnable. 

Ne pas tenter de forcer le sommeil. 

« je n’ai pas réussi à m’endormir 

pourtant j’ai tout fait pour » 

Bien qu’il soit possible de contrôler certaines circonstances favorisant 

le sommeil, le sommeil lui-même ne se commande pas, il nécessite 

plutôt une attitude de « lâcher-prise » ou de « laisser aller ». 

Revoir les causes de l’insomnie. 

« je me fais du souci pour mon fils » 

« mon épaule me fait mal quand je 

dors sur le côté » 

L’insomnie est causée par plusieurs facteurs, certains sont modifiables, 

sur d’autres il est possible d’intervenir. 

Ne pas accorder trop d’importance 

au sommeil. 

« je me suis réveillé 2 fois cette 

nuit : à 1h24 et 4h47 » 

Le fait de regarder l’heure pendant la nuit peut augmenter l’anxiété ou 

la frustration, il est préférable de cacher le réveil et de ne pas de regarder 

l’heure. 

Eviter de dramatiser les 

conséquences des difficultés de 

sommeil. 

« si rien ne va en ce moment c’est 

parce que je ne dors pas bien » 

L’insomnie est désagréable mais n’est pas dangereuse : il est important 

de relativiser l’ampleur des conséquences sur la journée. La fatigue 

ressentie dans la journée n’est pas entièrement reliée au manque de 

sommeil : d’autres éléments entrent en jeu. 

Développer une tolérance au 

manque de sommeil. 

« je ne fais plus de sport parce que 

je suis trop fatigué dans la journée » 

Le fait d’annuler certaines activités sociales, sportives ou 

professionnelles en raison de la fatigue ou par crainte de mal dormir 

peut contribuer à maintenir l’insomnie en plus d’affecter l’équilibre de 

vie. Il est plutôt indiqué de maintenir ses engagements tout en adaptant 

ou réorganisant le déroulement de la journée, après une nuit d’insomnie. 

Tableau 7 : Principes clés de la thérapie cognitive de l'insomnie d’après Morin et Beaulieu-Bonneau (51). 
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2.13. Les TCC dans l’insomnie : une efficacité prouvée 

De nombreuses études ont validé l’efficacité des TCC dans l’insomnie de l’adulte, une 

méta-analyse publiée en février 2017 (52) étudiant 87 essais contrôlés randomisés ayant 

comparé 3724 patients ayant reçu une intervention de TCC-I à 2579 patients n’en ayant pas 

reçu, a conclu de nouveau à une efficacité de la TCC-I notamment sur la sévérité de l’insomnie, 

l’efficience du sommeil, les réveils nocturnes et la latence d’endormissement. 

L’efficacité des TCC-I n’est pas immédiate mais les effets sont durables dans le temps. 

Une méta-analyse publiée en août 2019 (53) étudiant 30 essais contrôlés randomisés 

comparant l’efficacité des TCC-I à un groupe contrôle (sans aucune intervention ou intervention 

minimale type éducation aux règles d’hygiène de sommeil) a montré une persistance 

significative de l’efficacité clinique de la TCC-I à un an du suivi sur la sévérité de l’insomnie, 

l’efficience du sommeil et la latence d’endormissement. 

Devant l’efficacité établie de ces thérapies, les TCC-I sont recommandées en traitement 

de première intention de l’insomnie chronique de l’adulte, y compris du sujet âgé, par le Collège 

Américain de Médecine Interne (54) ainsi que par la Société Européenne de Recherche sur le 

Sommeil (55). 

2.14. Ouvrages disponibles sur les TCC-I  

De nombreux livres sur les TCC-I sont disponibles à la vente en ligne ou en librairie, 

certains de qualité universitaire, d’autres destinés au grand public. 

Sans aucune prétention exhaustive ou volonté promotionnelle, on peut par exemple citer 

des ouvrages rédigés par des psychologues tels que celui de Sylvain Dagneaux « Prendre en 

charge l’insomnie par les TCC » ou l’ouvrage de Benjamin Lubszynski « Bien dormir, ça 

s’apprend ». 

Une liste d’ouvrages sur l’insomnie et abordant pour certains d’entre eux les TCC-I est 

disponible sur l’espace documentation du site du Réseau Morphée (56). 
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2.15. Sites Internet d’informations sur les TCC-I 

Parmi les nombreux sites Internet dédiés aux TCC-I, certains sites fournissent des 

informations et outils utiles au patient et au praticien. L’acquisition de compétences sur le 

sommeil fait partie intégrante d’une prise en charge de TCC-I. 

- Le site Internet de l’Institut National du Sommeil et de la Vigilance (INSV) (57) propose 

de nombreux infographies et articles sur les problèmes liés au sommeil avec des conseils 

et réponses à de fréquentes questions sur cette problématique. Par sa qualité didactique 

et son riche contenu, il constitue un outil pertinent pour le patient et le praticien.  

 

- Le site Internet du Réseau Morphée (58) est très informatif tant pour le patient que le 

praticien. Le Réseau Morphée est un réseau de santé consacré à la prise en charge des 

troubles chroniques du sommeil présent uniquement dans la région Ile-de-France. Ce 

réseau propose une prise en charge multidisciplinaire des troubles du sommeil avec une 

coordination des différents acteurs de la prise en charge autour du patient. De 

nombreuses informations sur le sommeil et ses troubles sont disponibles sur son site 

Internet, tant pour le grand public qui trouvera des réponses à de nombreuses questions 

et pourra évaluer son trouble du sommeil via un questionnaire dédié, que pour le 

médecin généraliste qui trouvera des aides à la consultation (échelles et évaluations 

cliniques autour du sommeil, des fiches de conduite à tenir, agenda du sommeil). Une 

fois le questionnaire du sommeil rempli, le patient peut présenter à son médecin traitant 

une synthèse des réponses obtenues lui permettant d’effectuer une première évaluation 

précise de ses troubles du sommeil et ainsi de l’orienter si besoin vers le spécialiste le 

plus adapté. Pour être pris en charge par le Réseau Morphée, le patient doit remplir un 

dossier constitué d’un formulaire de demande d’orientation associé au questionnaire du 

sommeil, ce dossier comporte une partie réservée au médecin traitant qui l’adresse. Ce 

dossier est analysé par un médecin coordonnateur qui oriente le patient vers les 

différents professionnels du réseau, il peut par exemple bénéficier d’une TCC.  

 

- Un travail de thèse sur les TCC-I soutenu par une médecin généraliste en 2010 a donné 

naissance à un site Internet (59) résumant les grands axes de TCC-I avec des fiches 

didactiques sur l’hygiène du sommeil, le contrôle du stimulus et la restriction du 

sommeil. Ces fiches facilement consultables en consultation sont un outil pratique à 
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remettre au patient au fur et à mesure de la progression dans la prise en charge de TCC-

I. Le patient peut ainsi régulièrement les consulter, appliquer les principes préconisés 

mais aussi discuter au cours du suivi avec son médecin des difficultés éventuelles 

rencontrées dans leur mise en place. 

2.16. Applications mobiles utiles dans une prise en charge de TCC-I 

Outils complémentaires à la consultation, les applications mobiles dédiées au sommeil 

sont nombreuses : gratuites ou payantes, d’utilité ou de qualité plus ou moins réussies. Ne seront 

citées ci-dessous que des applications gratuites car il semble délicat de recommander au patient 

l’utilisation d’une application payante. 

- L’application « Mon Coach Sommeil » (60) est conçue par le Réseau Morphée. Elle 

n’est disponible que sur iOS. Elle consiste essentiellement en un agenda de sommeil 

digitalisé simplifié, avec des conseils d’hygiène du sommeil et des messages incitant à 

respecter les couchers et levers à heures fixes. Simple d’utilisation, elle propose un bilan 

hebdomadaire présentant les horaires moyens de levers et couchers, pouvant ainsi 

révéler une éventuelle dette de sommeil. Chaque jour, le patient remplit son horaire de 

lever et coucher, son humeur au coucher, sa forme au réveil et sa dernière activité avant 

de s’endormir. Les conseils d’hygiène du sommeil permettent de renforcer leur 

intégration par le patient. Cette application ne tient pas compte des éventuels réveils 

nocturnes, des siestes éventuelles, de la prise éventuelle d’hypnotique. Elle ne permet 

pas non plus d’établir la latence d’endormissement ni l’index d’efficacité du sommeil 

ni le temps total de sommeil. 

 

- L’application « ASC-Agenda de Sommeil et de Comportements » (61) est conçue par 

le Docteur Benjamin Pitrat, psychiatre addictologue. Elle n’est disponible que sur 

Android. Elle permet de générer un agenda de sommeil digital avec les horaires de lever 

et de coucher, la durée d’endormissement et la durée d’éveil avant le lever, la prise 

éventuelle d’hypnotiques, l’existence éventuelle de(s) sieste(s) ainsi que les éventuels 

réveils nocturnes. Il est également possible de surveiller d’autres paramètres pouvant 

être intéressants dans les troubles du sommeil mais aussi dans le champ des addictions 

(temps quotidien passé devant des écrans, consommation d’alcool, de cannabis, de 
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cocaïne, de tabac, etc.). Le patient rentre une fois par jour les paramètres choisis, avec 

une possibilité de rappels via notifications pour éviter un oubli du patient. Les résultats 

sont présentés sous forme de graphiques simples et facilement compréhensibles. 

 

Ces applications peuvent être pour le patient un moyen simple, ludique et pratique de 

remplir un agenda de sommeil plus ou moins détaillé. Il peut ainsi présenter ces résultats au 

praticien lors de la consultation qui pourra alors adapter sa consultation aux difficultés du 

patient et l’encourager dans les efforts effectués.  

Les applications Santé installées d’origine sur les smartphones présentent pour la plupart 

une division sur le sommeil avec le plus souvent au minimum la possibilité de consigner les 

horaires de lever et de coucher.  

Certaines montres connectées proposent également des fonctionnalités plus ou moins 

abouties d’évaluation du sommeil via des applications smartphones dédiées. Cela peut fournir 

des informations pertinentes au patient et au médecin mais le coût de ces objets ne permet pas 

à tout patient de s’en équiper. 

2.17. Les sites Internet proposant de la TCC-I en ligne 

Il existe un nombre croissant de services proposant de la TCC-I en ligne, certains payants 

d’autres gratuits, francophones ou anglophones. Sans prétention exhaustive ni promotionnelle 

sont cités quelques sites Internet proposant de la TCC-I en ligne. 

2.17.1. Formules francophones 

• Therasomnia (62) est un site français proposant de la TCC-I en ligne, avec un 

programme dit personnalisé prévu sur une durée de 3 mois. Il débute par la réalisation 

d’un bilan initial et d’un premier agenda de sommeil puis se poursuit par la mise en 

œuvre des principes de TCC-I avec vérification de leur efficacité au travers d’agendas 

de sommeil. Un suivi par des psychologues via téléphone ou courriel est proposé au 

client, selon la formule choisie. Les tarifs des différentes formules varient de 25 à 45€ 

par mois. Un essai contrôlé randomisé (63) réalisé en 2016 au Centre du Sommeil de 

l’hôpital Guy de Chauliac de Montpellier a étudié ce programme sur 46 patients 

insomniaques chroniques pendant 3 mois en comparant un groupe suivant le programme 
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Therasomnia à un groupe témoin ayant reçu une séance d’information sur l’insomnie, 

cela a montré un bénéfice de ce programme sur l’efficacité et l’indice de sévérité du 

sommeil ainsi que sur la diminution de la consommation d’hypnotique. Ces résultats 

sont à observer avec prudence du fait notamment de la faible taille de l’échantillon. Le 

programme est uniquement disponible via leur site Internet, il n’existe pas d’application 

smartphone. 

 

• Dreem (64) est un programme français de TCC-I en ligne proposant un 

accompagnement dit personnalisé par un thérapeute spécialisé en TCC, en complément 

d’une analyse du sommeil via un bandeau. Ce bandeau, à porter la nuit, enregistre le 

pouls, les mouvements via un accéléromètre et l’activité cérébrale sur le principe d’un 

électroencéphalogramme. Il transmet par conduction osseuse des sons relaxants adaptés 

à la phase de sommeil de l’utilisateur. Il permettrait notamment de faciliter son 

endormissement, les sons s’estompent progressivement jusqu’à l’endormissement, mais 

également d’émettre des sons dits « sons roses » (audibles mais ne réveillant pas 

l’utilisateur) lors des phases de sommeil profond qui permettrait d’entretenir et 

d’amplifier cette phase de sommeil réparatrice. L’enregistrement de l’activité cérébrale 

permet de détecter les phases de sommeil paradoxal et détecterait dans une fourchette 

horaire de réveil souhaité par l’utilisateur, le moment propice à un réveil « au bon 

moment ».  Ce bandeau est vendu 339€, tarif incluant la prise en charge complémentaire 

de TCC-I pour une durée de 6 à 8 semaines. Le programme de TCC est accessible via 

leur site Internet mais également via une application smartphone (Android et iOS).  

Ces formules de TCC-I en ligne peuvent être une manière d’appliquer ces thérapies mais 

ne sont pas accessibles à tous du fait de l’investissement financier qu’elles représentent. De plus 

elles n’impliquent pas le médecin généraliste, le patient suit ces programmes indépendamment 

de tout suivi médical. 

2.17.2. Formules anglophones 

• Sleepio (65) est un programme britannique de TCC-I en ligne créé par le Professeur 

Colin Espie de l’Université d’Oxford. Il s’agit d’un programme gratuit, établi sur 6 

semaines, totalement automatique et interactif (basé sur des algorithmes), disponible en 

anglais sur Internet via un ordinateur ou un smartphone (application pour iOS et site 

mobile adapté pour Android). Le programme débute par un questionnaire approfondi 

portant sur le sommeil du patient puis par un questionnaire visant à fixer les objectifs 
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du patient vis-à-vis de son problème de sommeil. Ensuite, Sleepio fixe un programme 

adapté aux réponses des questionnaires. Chaque semaine, le patient a rendez-vous, 

quand il le souhaite, pendant 20 minutes avec son expert en sommeil virtuel appelé « the 

prof » qui lui communique des conseils personnalisés de TCC pour améliorer son 

sommeil. Le patient a la possibilité de revoir sans limite de temps certains points du 

rendez-vous hebdomadaire s’il le souhaite. Entre chaque session hebdomadaire, le 

patient rempli en ligne un agenda de sommeil pour tracer les progrès et difficultés 

restantes, permettant une adaptation personnalisée du programme, il peut connecter sa 

montre connectée si elle est compatible permettant de remplir plus facilement l’agenda 

de sommeil. Le patient a la possibilité en ligne de consulter de nombreux conseils de 

TCC, des fichiers audios de relaxation ainsi que des articles rédigés par des experts pour 

mieux comprendre ses problèmes de sommeil sans oublier qu’il peut bénéficier du 

soutien de la communauté d’utilisateurs sur le modèle d’un réseau social. Le patient 

peut suivre le programme à son rythme, sur une durée supérieure à 6 semaines s’il le 

souhaite.  

Le médecin généraliste peut accéder, si le patient est d’accord, aux données 

rentrées sur Sleepio (agenda de sommeil, progression dans le programme, objectifs du 

patient) via l’outil Sleepio Clinic, afin de lui apporter des renseignements 

complémentaires et l’encourager dans ce programme pour améliorer son sommeil. Le 

médecin peut accéder à une vaste bibliographie sur les problématiques autour du 

sommeil, il peut également interagir avec d’autres professionnels via une communauté 

de professionnels utilisateurs. 

Ce programme a montré son efficacité au travers d’un essai contrôlé randomisé 

contre placebo (66) avec 56 patients suivant le programme et 55 patients suivant un 

programme placebo.  

Sleepio est recommandé par le système de santé britannique, le National Health 

Service (NHS), un travail est réalisé pour rendre accessible ce service au plus grand 

nombre. En effet, sa diffusion est limitée actuellement puisque pour bénéficier 

gratuitement du programme Sleepio, il faut être salarié d’une entreprise britannique ou 

américaine dont l’employeur a souscrit à Sleepio via son assurance santé. Il est 

également possible de bénéficier gratuitement de Sleepio en entrant dans un programme 

de recherche.  
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• Somryst (67) est un programme américain de TCC-I en cours d’évaluation disponible 

au travers d’une application smartphone et pour tablette (uniquement pour iOS 

actuellement). Ce programme est approuvé par l’Administration Américaine des 

denrées Alimentaires et Médicaments (Food and Drug Administration) depuis le 26 

mars 2020, en tant que première application de thérapeutique digitale sur prescription 

médicale (prescription digital therapeutics) validée dans l’insomnie chronique des 

sujets de 22 ans et plus. Somryst est un programme de TCC-I établi pour 9 semaines, 

totalement automatique et interactif, s’appuyant sur des algorithmes permettant une 

personnalisation de la prise en charge reposant notamment sur des questionnaires 

réguliers et des agendas de sommeil régulièrement complétés. Il présente la particularité 

de n’être disponible que sur prescription médicale, ce programme n’est actuellement 

disponible qu’au stade expérimental et exclusivement aux Etats-Unis. Il devrait être 

commercialisé au dernier trimestre 2020 aux Etats-Unis, le développement dans 

d’autres pays est à l’étude pour 2021. Le prix de ce programme n’est pas encore établi, 

la recherche de financeurs ainsi que la discussion avec les sociétés d’assurance sur la 

tarification de ce programme sont en cours avant son lancement officiel. 

Le médecin généraliste, prescripteur du programme, peut suivre les progrès et les 

difficultés rencontrées du patient au travers d’un tableau de bord reprenant les résultats 

des agendas de sommeil et des différents questionnaires régulièrement soumis au 

patient, il peut ainsi régulièrement encourager et conseiller le patient. 

Ce programme a été évalué au sein de 2 essais contrôlés randomisés. Le 1er essai 

contrôlé randomisé (68) a été publié en 2016 dans la revue JAMA Psychiatry, il a montré 

l’efficacité de ce programme, y compris sur le long terme (suivi à 1 an), en ayant 

comparé un groupe de 151 patients insomniaques chroniques suivant le programme à 

un groupe de 152 patients insomniaques chroniques ne recevant que des conseils 

éducationnels sur le sommeil. Un 2ème essai contrôlé randomisé (69) a été publié en 2017 

dans la revue British Journal of Psychiatry, il a montré l’efficacité de ce programme à 

court et long terme (suivi à 18 mois) chez 574 patients insomniaques chroniques 

souffrant également de dépression, comparé à un groupe contrôle à caractéristiques 

similaires ayant suivi un programme éducationnel sans TCC.  

Ces deux programmes anglophones présentent la qualité d’impliquer le médecin 

généraliste dans la prise en charge de TCC-I du patient, permettant au médecin de suivre les 

progrès et difficultés rencontrées du patient et ainsi pouvoir lui donner des conseils adaptés.  
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3. Matériel et méthode 

Afin de répondre aux objectifs et hypothèses de ce travail, nous avons réalisé une étude 

observationnelle descriptive au travers de deux questionnaires, l’un à destination des médecins 

généralistes et l’autre à destination des patients. 

3.1. Questionnaire à destination des médecins généralistes 

Ce questionnaire intitulé « La prise en charge de l’insomnie chronique des 18-65 ans par 

les médecins généralistes du Calvados » était destiné aux médecins généralistes du Calvados, 

par mesure de simplicité il sera ensuite désigné par les termes « questionnaire médecins ». Nous 

les avons interrogés sur leur âge, leur prise en charge de l’insomnie chronique des 18-65 ans, 

leurs connaissances et leur éventuelle pratique des TCC-I, leur opinion sur ces thérapies, leurs 

habitudes de prescriptions dans l’insomnie chronique, leur intérêt pour les TCC-I ainsi que sur 

leur définition de l’outil idéal d’aide à la pratique des TCC-I en consultation. 

La population des médecins généralistes calvadosiens a naturellement été étudiée dans 

cette thèse soutenue à Caen, permettant une étude locale et inédite. 

Ce questionnaire comportait 22 questions, avec des questions à réponses binaires et 

d’autres à choix multiples (maximum 4 choix). Pour passer à la question suivante, il était 

nécessaire d’avoir répondu à la question précédente. Ce questionnaire a été conçu pour être 

rempli en moins de 5 minutes. 

3.2. Questionnaire à destination des patients  

Ce questionnaire intitulé « L’insomnie chronique chez les patients de 18 à 65 ans dans le 

Calvados » était destiné aux calvadosiens de 18 à 65 ans, par mesure de simplicité il sera ensuite 

désigné par les termes « questionnaire patients ». Nous les avons interrogés sur leur éventuel 

problème d’insomnie chronique, sur leurs attentes vis-à-vis de leur médecin généraliste, leur 

éventuelle consommation de somnifères, leur connaissance des TCC-I ainsi que sur le support 

idéal pour les accompagner dans la prise en charge de leur insomnie chronique. 
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Nous avons choisi la population de la classe d’âge de 18 à 65 ans car elle correspond 

globalement à la population active (70) chez qui la pratique des TCC-I nous semble prioritaire 

afin d’éviter l’initiation ou les renouvellements inadaptés de thérapeutiques pharmacologiques 

en dehors de toutes recommandations scientifiques. Une bonne prise en charge initiale et 

précoce de l’insomnie chronique permettra d’appliquer plus aisément les recommandations 

chez la population de plus de 65 ans, souvent polymédicamentée et chez qui le sevrage de 

certaines thérapeutiques pharmacologiques suivies depuis des décennies est souvent très 

laborieux pour le généraliste. 

Ce questionnaire comportait 17 questions, avec des questions à réponses binaires et 

d’autres à choix multiples (maximum 3 choix, sauf une question avec possibilité de réponse 

libre). Pour passer à la question suivante, il était nécessaire d’avoir répondu à la question 

précédente. Ce questionnaire a été conçu pour être rempli en moins de 5 minutes. 

3.3. Méthode de recueil et protection des données 

Les questionnaires étaient anonymes et uniquement disponibles en ligne. Ils étaient 

hébergés sur la plateforme LimeSurvey de l’Université de Caen Normandie. Ils ont été soumis 

au Délégué à la Protection des Données de l’Université de Caen Normandie qui garantit la 

conformité de cette étude au Règlement Général sur la Protection des Données EU-2016/679 et 

a porté cette étude au registre Informatique et Libertés de l’Université. 

Ils ont été diffusés du 17 septembre 2019 au 17 janvier 2020, avec information 

systématique des destinataires de la conformité de l’étude comme indiqué ci-dessus.  

Le questionnaire médecins a été diffusé par plusieurs moyens de communication :  

- courriels à des médecins généralistes issus d’un carnet d’adresse personnel,  

- courriels aux généralistes participant aux Groupes Qualité du Calvados par le biais du 

Dr Claude Magnani, coordonnateur des Groupes Qualité en Normandie, 

- utilisation des réseaux sociaux Facebook et LinkedIn. 

Le questionnaire patients a également été diffusé par plusieurs moyens : 

- courriels à des contacts issus d’un carnet d’adresse personnel correspondant à la 

population cible, 
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- utilisation du réseau social Facebook. 

3.4. Méthode d’analyse des données 

Les résultats des questionnaires ont été exportés et exploités sur le logiciel Microsoft® 

Excel® version 16.0. Les données, sous forme de variables catégorielles, sont présentées en 

nombres et pourcentages. 
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4. Résultats 

4.1. Questionnaire médecins  

Le questionnaire médecins a réuni 110 réponses au total dont 87 complètes ; 23 réponses 

sont restées incomplètes dont 7 sans aucune réponse et 16 avec un arrêt en cours de remplissage 

du questionnaire. 

4.1.1. Caractéristiques des participants 

• Question 1 : « Exercez-vous dans le Calvados ? » 

 

Sur les 87 réponses complètes des médecins généralistes au questionnaire, 84 déclarent 

exercer dans le Calvados (97 %) et 3 dans d’autres départements (3 %).  

 

 

Figure 5 : Lieu d'exercice des médecins généralistes. 

Seuls les médecins généralistes exerçant dans le Calvados rentraient dans le champ de 
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• Question 2 : « A quelle classe d'âge appartenez-vous ? » 

 

 

Figure 6 : Classe d'âge des médecins généralistes. 

Sur les 84 réponses, 53 (soit 63 %) médecins généralistes ont entre 25 et 45 ans, 

28 (soit 33 %) entre 45 et 65 ans et 3 (soit 4 %) plus de 65 ans.  

4.1.2. L’insomnie chronique en consultation de médecine générale 

• Question 3 : « Considérez-vous l'insomnie chronique comme un motif fréquent de 

consultation ? » 

 

 

Figure 7 : Occurrence de l'insomnie chronique comme motif de consultation. 
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75 médecins généralistes considèrent l’insomnie chronique comme étant un motif 

fréquent de consultation soit 89 % des interrogés.  

 

• Question 4 : « Lorsque le sujet est abordé, l'insomnie chronique est :  

o Le motif principal de la consultation.  

o Un motif secondaire de la consultation. » 

 

 

Figure 8 : Priorité donnée à l'insomnie chronique lors de la consultation. 

Ce graphique nous indique que 72 médecins (soit 86 %) estiment que l’insomnie 

chronique est un motif secondaire lors de la consultation contre 12 (soit 14 %) qui 

constatent que l’insomnie chronique est le motif principal de consultation.  
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4.1.3. Connaissances, pratiques et opinion des généralistes sur les TCC-I 

• Question 5 : « Vrai ou faux : les Thérapies Comportementales et Cognitives (TCC) sont 

le traitement de première intention de l'insomnie chronique de cause non organique? » 

 

 

Figure 9 : Connaissance des médecins généralistes à propos des TCC en traitement de première intention de l’insomnie 

chronique. 

Parmi les 84 interrogés, 60 ont répondu vrai à l’affirmation selon laquelle les TCC 

sont le traitement de première intention de l’insomnie chronique de cause non organique 

soit 71 %, et 24 ont répondu faux soit 29 % des médecins généralistes interrogés.  

 

• Question 6 : « Connaissez-vous les Thérapies Comportementales et Cognitives ? » 

 

Figure 10 : Etat de la connaissance des TCC par les médecins généralistes. 
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Parmi les médecins interrogés, 59 affirment connaitre les TCC (soit 70 %) contre 

25 qui affirment ne pas connaître les TCC (soit 30 %).  

 

• Question 7 : « Êtes-vous formés aux TCC ? » 

 

Nous avons par la suite interrogé uniquement les médecins connaissant les TCC, 

sur plusieurs aspects dont leur potentielle formation aux TCC.  

 

Figure 11 : Formation des médecins généralistes aux TCC. 

Ainsi, 56 médecins généralistes ne sont pas formés aux TCC soit 95 % contre 

seulement 3 qui le sont soit 5 % de l’effectif des médecins généralistes connaissant les 

TCC.  

 

  

3

56

0

10

20

30

40

50

60

Formés Non formés



- 48 - 

 

• Question 8 : « Considérez-vous que l'approche comportementale et cognitive dans 

l'insomnie chronique est intéressante ? » 

 

 

Figure 12 : Intérêt des médecins généralistes pour l'approche comportementale et cognitive dans l'insomnie chronique. 

Cette question a permis de montrer que 84 médecins généralistes soit 100 % des 

participants sont interessés par l’approche comportementale et cognitive dans 

l’insomnie chronique.  

 

• Question 9 : « Utilisez-vous des principes de TCC chez les patients ayant une plainte 

d’insomnie chronique ? » 

 

 

Figure 13 : Utilisation de principes de TCC chez les patients ayant une plainte d'insomnie chronique. 
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Parmi les 59 médecins généralistes connaissant les TCC, 34 affirment utiliser des 

principes de TCC chez les patients se plaignant d’insomnie chronique soit 58 % contre 

25 qui affirment ne pas en utiliser soit 42 %.  

4.1.4. Place des hypnotiques dans la prise en charge de l’insomnie chronique 

• Question 10 : « Avez-vous déjà initié une prescription d'hypnotique ? » 

 

 

Figure 14 : Médecins généralistes ayant déjà initié une prescription d'hypnotiques. 

74 médecins généralistes interrogés affirment avoir déjà initié une prescription 

d’hypnotiques soit 88 % contre 10 médecins qui affirment ne l’avoir jamais fait soit 12 

%.  
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• Question 11 : « Concernant vos prescriptions d'hypnotiques, considérez-vous 

majoritairement initier ou renouveler ces traitements ? » 

 

 

Figure 15 : Habitudes de prescriptions d'hypnotiques. 

Majoritairement, les médecins interrogés considèrent renouveler les prescriptions 

d’hypnotiques (78 soit 93 %) et seuls 6 médecins généralistes estiment initier davantage 

les prescriptions d’hypnotiques soit 7 %.  

 

• Question 12 : « Vous arrive-t-il de renouveler des traitements hypnotiques au-delà du 

délai recommandé par la Haute Autorité de Santé ? » 

 

 

Figure 16 : Renouvellement des traitements hypnotiques au-delà du délai recommandé par la HAS. 
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83 médecins généralistes interrogés affirment avoir déjà renouvelé des traitements 

d’hypnotiques au-delà du délai recommandé par la HAS, soit 99 %.  

 

• Question 13 : « Ce délai vous semble-t-il adapté à votre pratique ? » 

 

 

Figure 17 : Adéquation du délai de la HAS avec la pratique des médecins généralistes. 

67 médecins généralistes, soit 80 %, estiment que le délai de prescription des 

hypnotiques recommandé par la HAS n’est pas adapté à leur pratique.  
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• Question 14 : « Quelle raison principale vous motive à prescrire au-delà du délai 

recommandé ? » 

 

Il a été demandé aux 83 médecins généralistes ayant affirmé renouveler les 

traitements hypnotiques au-delà du délai recommandé par la HAS, quelle était la raison 

principale motivant la prescription au-delà de ce délai.  

 

Figure 18 : Raison principale motivant la prescription au-delà du délai recommandé. 

L’insistance du patient est pour la majorité des médecins généralistes interrogés, 

52 d’entre eux soit 62 %, la raison principale de renouvellement d’hypnotiques au-delà 

du délai recommandé par la HAS.  

L’absence d’alternatives thérapeutiques est la deuxième raison la plus recensée, 

regroupant 26 réponses soit 30 %.  

La crainte quant à l’organisation d’un sevrage en hypnotique en ambulatoire 

survient en troisième position, à raison de 3 réponses soit 6 %.  

Enfin, 2 médecins interrogés soit 2 %, justifient ces renouvellements par une 

habitude de prescription.  
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4.1.5. Motivation des généralistes pour les TCC-I et choix de leur mode de 

formation  

- Question 15 : « Seriez-vous intéressé(e) par l'apprentissage de principes simples et 

concrets de TCC dans l'insomnie chronique ? » 

 

 

Figure 19 : Intérêt des médecins généralistes pour l'apprentissage de principes simples et concrets de TCC-I. 

La majorité, 46 soit 54 %, des médecins généralistes sont très intéressés par 

l’apprentissage de principes simples et concrets de TCC dans l’insomnie chronique.  

Sont plutôt intéressés, 43 % soit 35 médecins généralistes ; 2 % (2 participants) et 

1 % (1 participant) sont respectivement peu et pas du tout intéressés.  
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- Question 16 : « Comment voudriez-vous vous former ? » 

 

 

Figure 20 : Préférence des médecins généralistes pour l'apprentissage de principes simples de TCC-I. 

Parmi les 83 médecins généralistes interrogés (soit 99 %) ayant exprimé un intérêt 

pour l’apprentissage de principes simples et concrets de TCC-I, 47 préfèreraient que 

cela se passe par le biais d’une formation en présentiel (soit 57 %), 30 par le biais d’une 

formation en ligne (soit 36 %) et enfin 6 préféreraient un référentiel papier (soit 7 %). 

 

- Question 17 : « Considérez-vous qu'une approche comportementale et cognitive est plus 

chronophage qu'une prescription ou renouvellement d'hypnotique ? » 

 

 

Figure 21 : Médecins généralistes considérant l'approche comportementale et cognitive plus chronophage qu'une 

prescription d'hypnotiques. 

30

47

6

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Formation en ligne Formation en présentiel Référentiel papier

72

12

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Oui Non



- 55 - 

 

La majorité, 72 soit 86 % des interrogés, considèrent l’approche comportementale 

et cognitive plus chronophage qu’une prescription d’hypnotiques contre 12 soit 14 % 

ne le considérant pas.  

 

- Question 18 : « Vous considérez qu'une approche comportementale et cognitive est plus 

chronophage qu'une prescription ou qu'un renouvellement d'hypnotique, mais est-ce 

rédhibitoire dans votre pratique ? » 

 

Seuls les 72 médecins généralistes considérant l’approche comportementale et 

cognitive plus chronophage qu’une prescription d’hypnotiques ont répondu à cette 

question.  

 

Figure 22 : Opinion sur la pratique des TCC des médecins généralistes la trouvant plus chronophage. 

Ainsi, 6 participants (soit 8 %) considèrent la pratique des TCC rédhibitoire 

lorsque celle-ci est déjà perçue comme étant davantage chronophage qu’une 

prescription d’hypnotiques contre 66 participants pour qui ce n’est pas rédhibitoire (soit 

92 %).  
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4.1.6. Connaissances des réseaux spécialisés dans les troubles du sommeil 

- Question 19 : « Connaissez-vous le Réseau Morphée ? »   

 

 

Figure 23 : Nombre de médecins généralistes connaissant le Réseau Morphée. 

17 médecins généralistes affirment connaître le Réseau Morphée (soit 20 %) 

contre 67 qui affirment ne pas le connaître (soit 80 %).  
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- Question 20 : « Vous ne connaissez pas le Réseau Morphée mais connaissez-vous 

d'autres structures spécialisées dans l'insomnie ? » 

 

Parmi les participants précédemment interrogés sur le Réseau Morphée, les 67 

médecins généralistes affirmant ne pas connaître le Réseau Morphée ont pu indiquer les 

autres structures spécialisées qu’ils connaissent.  

   

 

Figure 24 : Connaissance des médecins généralistes d'autres structures spécialisées dans l'insomnie. 

Ainsi, 19 participants ne connaissant pas le Réseau Morphée affirment connaître 

cependant l’Unité sommeil du CHU de Caen (soit 28 %), 1 participant a évoqué le pôle 

de TCC Epsyla de Caen.  
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- Question 21 : « Avez-vous déjà orienté un patient souffrant d'insomnie chronique vers 

un spécialiste du sommeil ? » 

 

 

Figure 25 : Médecins généralistes ayant déjà orienté un patient souffrant d'insomnie chronique vers un spécialiste du 

sommeil. 

40 médecins généralistes participant au questionnaire affirment avoir déjà orienté 

un patient souffrant d’insomnie chronique vers un spécialiste du sommeil soit 48 % 

contre 44 qui affirment ne l’avoir jamais fait soit 52 %.  
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4.1.7. Choix des généralistes de l’outil idéal d’aide à la pratique des TCC-I 

- Question 22 : « Quel serait l'outil idéal pour vous aider à appliquer des principes de TCC 

dans votre consultation de patient souffrant d'insomnie chronique ? » 

 

 

Figure 26 : Préférence des médecins généralistes pour un outil d'aide à la pratique des TCC-I en consultation. 

Afin de conclure ce questionnaire, il a été demandé aux médecins généralistes participants 

vers quel outil d’aide à la pratique des TCC-I ils pourraient se tourner de préférence. Il en ressort 

que 56 participants seraient intéressés par la mise en place d’un site Internet (soit 67 %), 18 

pour la diffusion d’un livret papier (soit 21 %) et enfin 10 en faveur d’une application 

smartphone (soit 12 %). 
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4.2. Questionnaire patients 

Le questionnaire patients a réuni 386 réponses au total dont 324 complètes ; 62 réponses 

sont restées incomplètes dont 22 sans aucune réponse et 40 avec un arrêt en cours de 

remplissage du questionnaire. 

4.2.1. Caractéristiques des participants 

• Question 1 : « A quelle classe d'âge appartenez-vous ? »  

Le questionnaire visait les patients entre 18 et 65 ans soit plus de 98 % (318 participants) 

de l’effectif total, moins de 1 % des participants a entre 0 et 18 ans (1 participant) et 1 % 65 ans 

et plus (5 participants).  

 

Figure 27 : Classe d'âge des participants. 
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• Question 2 : « Résidez-vous dans le Calvados ? » 

 

 

Figure 28 : Lieu de résidence des participants. 

Sur les 324 réponses complètes recueillies à la question sur le lieu de résidence, 

317 participants déclarent résider dans le Calvados ce qui représente 98 % de l’effectif 

total.  

Sur les 7 réponses restantes, une personne n’appartenait ni à la classe d’âge 18-65 

ans ni ne résidait dans le Calvados.  

C’est pourquoi sur les 324 réponses complètes n’en seront retenues que 312 

correspondant aux personnes âgées de 18 à 65 ans et résidant dans le Calvados afin de 

répondre à la problématique.  
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• Question 3 : « Etes-vous ? » 

 

 

Figure 29 : Sexe des participants. 

Parmi les 312 réponses complètes, 290 sont des femmes soit 93 % et 22 sont des 

hommes soit seulement 7 %.  

4.2.2. Les participants et l’insomnie 

• Question 4 : « Considérez-vous souffrir d'insomnie chronique ?  

 

Figure 30 : Plainte d'insomnie chronique des patients interrogés. 
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Sur le total des participants, 204 interrogés soit 65 % considèrent souffrir 

d’insomnie chronique.  

Pour éclairer la réponse des participants était donnée la définition de l’insomnie 

chronique suivante : l’insomnie est caractérisée par une ou des plaintes d’un mauvais 

sommeil nocturne associé à des répercussions dans la journée. L’insomnie est 

considérée comme chronique lorsqu’elle dure plus d’un mois. 

 

• Question 5 : « Comment qualifieriez-vous votre insomnie ? »   

 

 

Figure 31 : Répartition des critères de sévérité de l'insomnie. 

Sur les 204 participants affirmant souffrir d’insomnie chronique, 187 présentent 

des signes modérés ou sévères, soit 92 %, selon l’échelle suivante édictée par la HAS 

en 2006 :  

o Insomnie légère : 1 nuit par semaine ; faible retentissement dans la journée.  

o Insomnie modérée : 2 ou 3 nuits par semaine ; retentissement dans la journée : 

fatigue, état maussade, tension, irritabilité.  

o Insomnie sévère : au moins 4 nuits par semaine ; retentissement dans la journée : 

fatigue, état maussade, tension, irritabilité, hypersensibilité diffuse, troubles de 

la concentration, performances psychomotrices altérées.  
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• Question 6 : « En avez-vous déjà parlé à votre médecin traitant ? »    

 

 

Figure 32 : Nombre de participants ayant déjà parlé de leur problème d'insomnie à leur médecin traitant. 

Parmi les 204 participants considérant souffrir d’insomnie chronique, 132 soit 65 

% des participants affirment en avoir déjà parlé à leur médecin traitant. 

 

• Question 7 : « Pensez-vous que votre médecin traitant soit le bon interlocuteur pour 

aborder vos problèmes de sommeil ? »  

 

 

Figure 33 : Le médecin traitant, interlocuteur de choix pour les troubles du sommeil. 
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Parmi les 204 participants interrogés, 118 participants insomniaques chroniques 

soit 58 % considèrent que leur médecin traitant n’est pas le bon interlocuteur pour 

aborder leurs problèmes de sommeil. 

 

• Question 8 : « Avez-vous déjà consulté un médecin ou un psychologue spécialiste du 

sommeil ? » 

 

 

Figure 34 : Nombre de participants insomniaques chroniques ayant déjà consulté un médecin ou un psychologue spécialiste 

du sommeil. 

Moins de 10 % des participants insomniaques chroniques (soit 20 participants) 

ont déjà consulté un médecin ou un psychologue spécialiste du sommeil. 
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• Question 9 : « Seriez-vous intéressé(e) par une prise en charge non médicamenteuse de 

vos troubles du sommeil ? » 

 

 

Figure 35 : Intérêt pour une prise en charge non médicamenteuse des troubles du sommeil. 

A cette question, 86 % des participants insomniaques chroniques (soit 176 

interrogés) se disent intéressés par une prise en charge non médicamenteuse de leurs 

troubles du sommeil. 

 

4.2.3. Les participants et les somnifères 

• Question 10 : « Avez-vous déjà pris un médicament pour dormir sur ordonnance ? »  

 

Figure 36 : Prise d'un médicament pour dormir sur ordonnance. 
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163 des participants soit 52 % ont déjà pris un hypnotique sur prescription 

médicale dont 21 % pendant plus de 4 semaines consécutives contre 149 participants 

qui affirment n’en avoir jamais pris soit 48 %.  

 

• Question 11 : « Pensez-vous que les médicaments somnifères soient dangereux pour la 

santé ? » 

 

 

Figure 37 : Nombre des participants interrogés pensant que les médicaments somnifères sont dangereux pour la santé. 

88 % des interrogés (soit 274 participants) considèrent que les hypnotiques sont 

dangereux pour leur santé. 
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4.2.4. Connaissances et opinion des participants autour de la prise en charge des 

troubles du sommeil 

• Question 12 : « Avez-vous déjà entendu parler des thérapies comportementales et 

cognitives ? » 

 

 

Figure 38 : Nombre de participants connaissant les thérapies comportementales et cognitives. 

Sur un effectif de 312 réponses complètes, 143 participants (soit 46 %) affirment 

connaître les thérapies comportementales et cognitives.  

 

• Question 13 : « Connaissez-vous des applications smartphone/tablette vous aidant à 

mieux gérer votre sommeil au quotidien ? » 

 

Figure 39 : Nombre de participants connaissant des applications les aidant à mieux gérer leur sommeil au quotidien. 
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Ainsi, 105 participants au questionnaire affirment connaître des applications 

smartphone ou tablette qui les aident à mieux gérer leur sommeil au quotidien soit 34 

%.  

• Question 14 : « Quelle(s) application(s) smartphone/tablette vous aidant à mieux gérer 

votre sommeil connaissez-vous ? » 

 

 

Figure 40 : Types d'applications smartphone ou tablette que les participants connaissent. 

Parmi les 105 participants affirmant connaître une application les aidant à mieux 

gérer leur sommeil quotidien, 83 (soit 79 %) évoquent les applications Santé installées 

d’origine sur le smartphone alors que les 22 autres participants pensaient à d’autres 

outils précisés dans le graphique ci-dessous. 
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Figure 41 : Autres applications aidant au sommeil. 

Parmi ces autres outils : 

- 50 % des participants (soit 11 participants) ont désigné des applications de 

relaxation, des participants ont évoqué non nommément des applications 

d’ASMR (Autonomous Sensory Meridian Response), de cohérence cardiaque, 

de sophrologie, d’hypnose et d’écoutes de sons relaxants (notamment bruits 

blancs). D’autres participants ont nommé les applications suivantes : « Petit 

Bambou » et « Calm » qui proposent de la méditation favorable à 

l’endormissement. 

- 36 % des participants (soit 8 participants) ont désigné des applications dédiées 

au sommeil : « Rise », « Sleep Monitor », « SleepTown », « SleepCycle », 

« iRonfle ». Ces applications conseillent toutes l’utilisateur sur les règles 

d’hygiène du sommeil, proposent pour la plupart un agenda de sommeil et pour 

certaines proposent de détecter les ronflements via des enregistrements sonores 

nocturnes. 

- 14 % des autres réponses (soit 3 participants) ne sont pas exploitables, les 

participants n’ayant pas compris la question. 
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• Question 15 : « Pensez-vous qu'une application smartphone/tablette puisse vous aider à 

mieux gérer votre sommeil au quotidien ? » 

 

 

Figure 42 : Nombre de participants pensant qu'une application puisse les aider à mieux gérer leur sommeil. 

Parmi les participants au questionnaire, 235 ne pensent pas qu’une application 

smartphone ou tablette puisse les aider à mieux gérer leur sommeil au quotidien soit 75 

% alors que 77 pensent que cela pourrait leur être profitable ce qui équivaut à 25 %.  

 

• Question 16 : « Connaissez-vous le Réseau Morphée ? » 

 

 

Figure 43 : Connaissance du Réseau Morphée par les participants. 
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Seuls 12 participants connaissent le Réseau Morphée soit 4 % des participants au 

questionnaire.  

 

4.2.5. Choix des participants du support idéal d’aide à la prise en charge de 

l’insomnie chronique 

• Question 17 : « Quel support vous semble le plus utile pour vous aider à mieux gérer 

vos problèmes de sommeil ? » 

 

 

Figure 44 : Support le plus utile selon les participants pour les aider à mieux gérer leurs problèmes de sommeil. 

En interrogeant les participants sur leur support idéal afin de les aider à mieux 

appréhender leur sommeil, 123 se sont prononcés en faveur d’un livret papier (39 %), 

91 en faveur d’une application smartphone (29 %), 46 en faveur d’un site Internet (15 

%) et enfin 52 soit 17 % en faveur d’un autre support. Les 52 participants s’étant 

prononcés en faveur d’un autre support ont eu l’opportunité de s’exprimer sur leur 

support idéal et le graphique suivant détaille leurs réponses.  
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Figure 45 : Détail des réponses correspondant à un autre support. 

Ainsi, hormis les 11 réponses non exploitables, 20 participants seraient intéressés 

par une prise en charge spécialisée soit 38 %, 11 par des méthodes alternatives soit 21 

%, 3 par des traitements médicamenteux soit 6 %, 7 également par le suivi de règles 

d’hygiène du sommeil soit 14 %.  

Les réponses non exploitables correspondent à celles de participants n’ayant pas 

compris la question. 

Il a été considéré comme prise en charge spécialisée tous les participants ayant 

évoqué les professionnels de santé spécialistes du sommeil, les méthodes alternatives 

évoquées ont été les suivantes : ASMR, médecines « douces » (réflexologie, 

sophrologie, hypnose) et la pratique du yoga. Les traitements médicamenteux évoqués 

comprennent les médicaments avec ou sans ordonnance. Le suivi des règles d’hygiène 

du sommeil a été évoqué par les participants telles que dormir dans l’obscurité ou avoir 

une activité calme (lecture, musique relaxante, etc.) avant d’aller se coucher.  
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5. Discussion 

5.1. L’insomnie chronique, problème de santé publique et pourtant …  

L’insomnie chronique est un véritable problème de santé publique, elle est un motif 

fréquent de consultation (opinion de 89% des médecins interrogés) et touche une part 

significative (65%) des patients calvadosiens interrogés avec pour une grande majorité (92%) 

des signes modérés ou sévères. Ces chiffres vont dans le même sens que ceux retrouvés au plan 

national avec 10 à 15% de la population adulte qui souffrirait d’insomnie chronique. Cela 

souligne l’importance de la prise de conscience de ce sujet par les médecins généralistes ainsi 

que la nécessité qu’ils soient compétents dans cette prise en charge. 

Cependant, l’insomnie chronique est le plus souvent un motif secondaire de consultation 

(opinion de 86% des médecins interrogés). Nous pouvons émettre plusieurs hypothèses 

explicatives :  

- ce sujet est potentiellement abordé en fin de consultation, le médecin n’a alors pas le 

temps de le prendre correctement en charge et peut être tenté de repousser à plus tard ce 

problème voire à ne jamais prendre le temps de le considérer comme il le devrait ;  

- une attitude fataliste du patient pensant que son médecin traitant ne pourra pas lui 

proposer une alternative à son traitement hypnotique ou que toute alternative sera 

inefficace ;  

- la crainte du médecin d’aborder le sujet de l’insomnie de peur d’ « ouvrir la boîte de 

Pandore ».  

L’insomnie chronique doit donc être recherchée par le médecin sans crainte d’aborder le 

sujet afin d’aboutir sur une autre consultation, cette fois dédiée à l’insomnie, pour faire de ce 

sujet un motif principal de consultation permettant d’y consacrer le temps nécessaire pour une 

prise en charge adaptée. 

Pouvant paraître simple, définir l’insomnie chronique n’est pas si aisé. En effet, les trois 

grandes classifications (CIM-10, DSM-5 et ICSD-3) permettant de la définir présentent 

chacune des spécificités avec des sous-types propres rendant sa définition complexe et peu 

opérationnelle. Il semble difficile d’établir des recommandations sur la pratique des TCC-I 

quand la définition même de l’insomnie chronique ne fait pas l’objet d’un consensus. La 
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classification CIM-10 est la plus ancienne et semble aujourd’hui quelque peu dépassée. En 

effet, la distinction non organique et organique se rapproche des notions d’insomnie primaire 

et secondaire qui ont été abandonnées par les deux autres grandes classifications qui ont préféré 

la distinction de l’insomnie avec ou sans comorbidité pour le DSM-5 et le caractère chronique 

ou à court terme pour l’ICSD-3. Les critères diagnostiques du DSM-5 et de l’ICSD-3 sont assez 

proches, l’ICSD-3 est inspirée de ceux du DSM-5 et permettent d’affiner davantage le 

diagnostic. La multiplicité des classifications ainsi que leurs différentes versions sont source 

importante de confusion, il n’est pas rare de lire encore les termes d’insomnie primaire et 

secondaire qui sont pourtant obsolètes. Pour permettre de développer la pratique des TCC-I, il 

convient de choisir une définition à la fois consensuelle et opérationnelle, l’ICSD-3 pourrait 

correspondre le mieux à ces exigences. 

Bien que ce sujet soit un véritable enjeu de santé publique, les recommandations 

françaises de la HAS, datant de 2006 et basées notamment sur les critères de l’ICSD-2, 

mériteraient une mise à jour sur les critères actuels de l’ICSD-3 ainsi qu’une meilleure 

promotion des TCC-I. En effet, la HAS y reconnait que leur accessibilité est très limitée du fait 

du nombre de praticiens utilisant ces techniques, du coût pour le patient ainsi que du temps 

nécessaire pour leur mise en place. Cela suggère un certain scepticisme sans propositions 

concrètes pour y remédier, une nouvelle recommandation actualisée accompagnée de moyens 

permettant leur mise en pratique serait la bienvenue. 

De plus, l’existence d’un grand nombre d’échelles d’évaluation de l’insomnie, pour 

certaines complémentaires, complexifie le diagnostic. Il serait intéressant de proposer une 

échelle unique d’évaluation de l’insomnie, consensuelle et reconnue internationalement. 

5.2. Place du médecin généraliste dans la prise en charge de l’insomnie chronique  

La majorité (65%) des patients interrogés souffrant d’insomnie chronique en ont déjà 

parlé à leur médecin traitant. Or, une majorité (58%) ne considère pas qu’il soit le bon 

interlocuteur pour aborder ce problème. Ce résultat pourrait s’expliquer par plusieurs 

hypothèses :  

- la perception par le patient d’une absence de considération de sa plainte d’insomnie 

chronique par le médecin généraliste, 

- l’absence de propositions thérapeutiques efficaces du médecin généraliste, 
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- le manque de confiance envers le médecin généraliste.  

Cela pourrait donc être lié à une mauvaise expérience du patient dans sa relation avec son 

médecin généraliste ayant rompu la confiance permettant de faire de ce dernier l’interlocuteur 

de première intention pour tout problème médical dont l’insomnie chronique. Le médecin 

généraliste doit reconquérir sa place d’interlocuteur de choix devant une plainte d’insomnie 

chronique afin que les patients qui en souffrent puissent être correctement pris en charge par un 

professionnel de santé ou assimilé (psychologue) et limiter la tentation de certaines thérapies 

alternatives, non contrôlées, sans preuves d’efficacité, onéreuses et parfois à risque de dérives 

sectaires. 

5.3. Place des spécialistes du sommeil 

Une faible minorité (10%) des patients insomniaques chroniques interrogés a déjà eu 

recours à un médecin ou psychologue spécialiste du sommeil. De même, une minorité (48%) 

de médecins généralistes interrogés a déjà orienté un patient insomniaque chronique vers un 

spécialiste du sommeil. Le Réseau Morphée est quasi inconnu des patients interrogés (4%) mais 

aussi peu connu des médecins généralistes interrogés (20%) et l’essentiel de ces derniers (70%) 

ne connait pas de structures spécialisées dans les troubles du sommeil. Cela signifie que la 

majorité des médecins généralistes interrogés ne sait pas où orienter un patient insomniaque 

chronique s’il est en difficulté dans sa prise en charge, peut-être par méconnaissance ou manque 

de spécialistes du sommeil à l’échelle locale. Ces chiffres laissent à penser également que la 

majorité des patients insomniaques chroniques ignore l’existence des spécialistes du sommeil 

ou peut-être préfèrent-ils confier leurs problèmes de sommeil à un interlocuteur non 

professionnel de santé ou assimilé. Cette dernière hypothèse interroge car le recours à des 

professionnels non reconnus peut exposer le patient aux risques de certaines thérapies 

alternatives évoquées dans le paragraphe précédent. Il semble fondamental que les patients 

soient correctement pris en charge par des professionnels reconnus. 

Le Réseau Morphée est destiné aux résidents de l’Ile-de-France, ce qui peut expliquer 

pourquoi il est peu connu des médecins et calvadosiens interrogés. Une minorité (28%) des 

médecins généralistes interrogés et affirmant ne pas connaître le Réseau Morphée, cite comme 

structure spécialisée dans l’insomnie l’unité d’exploration et de traitement des troubles du 

sommeil du CHU de Caen. Ce service est spécialisé dans l’évaluation et le traitement des 
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troubles du sommeil : insomnies, narcolepsies et autres hypersomnies, troubles respiratoires au 

cours du sommeil, syndrome des jambes sans repos, somnambulisme et autres parasomnies, 

explorations des épilepsies. Un seul praticien de ce service est formé aux TCC-I et ne peut donc 

pas prendre en charge l’ensemble des patients insomniaques chroniques qui y seraient orientés 

par les médecins généralistes calvadosiens. Par ailleurs, il n’y a pas de consultations dédiées 

aux TCC-I proposées au CHU de Caen, limitant les possibilités de prise en charge par TCC-I 

des calvadosiens souffrant d’insomnie chronique.  

Le Réseau Morphée n’a pas d’équivalent normand. Ce réseau de santé francilien permet 

une prise en charge multidisciplinaire et coordonnée des patients souffrant de troubles 

chroniques du sommeil, il propose notamment des « Ateliers Insomnie » proposant de la TCC-

I gratuitement en 3 séances avec un psychologue spécialisé. Le Réseau Morphée bénéficie du 

soutien financier de l’Agence Régionale de Santé (ARS) Ile-de-France, l’orientation d’un 

patient vers ce réseau est donc gratuite, la prise en charge des éventuelles consultations auprès 

des spécialistes du sommeil est facturée et remboursée conformément aux conventions de 

l’Assurance Maladie en vigueur. La création d’un réseau de santé consacré à la prise en charge 

des troubles chroniques du sommeil à l’échelle de la Normandie, inspiré du Réseau Morphée, 

permettrait une réelle optimisation des prises en charge des patients souffrant d’insomnie 

chronique en leur proposant une TCC-I sans frais et de proximité grâce à une coordination des 

différents acteurs locaux autour du sommeil. Ce réseau pourrait aussi organiser des formations 

pour les médecins généralistes. Le soutien financier de l’ARS Normandie serait probablement 

nécessaire pour la concrétisation de ce réseau. 

Les Centres Médico-Psychologiques (CMP) sont répartis sur le territoire normand et 

proposent une offre de soins mentaux pris en charge par l’Assurance Maladie, ils pourraient 

donc permettre l’accès à de la TCC-I sans frais pour le patient. Néanmoins, ces structures ne le 

permettent pas en pratique car elles doivent déjà prendre en charge un nombre important de 

patients souffrant de pathologies psychiatriques et l’insomnie ne semble pas prioritaire parmi 

celles-ci.  

Il existe des professionnels, médecins ou psychologues, spécialisés en TCC en ville, leurs 

coordonnées sont accessibles sur le site de l’Association Française de Thérapie 

Comportementale et Cognitive (AFTCC), par exemple le pôle Epsyla à Caen est composé de 

psychologues spécialisés dans les TCC et notamment dans l’insomnie. Il convient de préciser 

que tous les psychiatres et psychologues ne sont pas formés aux TCC-I. De plus, la prise en 
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charge financière par ces thérapeutes n’est malheureusement pas toujours assurée par 

l’Assurance Maladie posant la problématique de l’accessibilité de la TCC-I à tous.  

5.4. Place des hypnotiques 

Près de la moitié des patients interrogés (48%) n’a jamais pris d’hypnotique sur 

ordonnance, ce qui peut paraître être une bonne surprise de ce questionnaire. Cependant, ces 

résultats sont à interpréter avec précaution car tous les participants de ce questionnaire ne sont 

pas insomniaques chroniques mais également certains hypnotiques sont disponibles sans 

ordonnance (cas de la doxylamine). Signe d’une sensibilisation progressive de la population à 

un usage raisonné des médicaments, l’essentiel des patients interrogés (88%) considère les 

hypnotiques comme dangereux pour leur santé. 

Une large majorité des médecins interrogés (88%) a déjà initié une prescription 

d’hypnotiques. Cela montre que, dans la culture médicale, les hypnotiques restent une réponse 

de première intention face à des problèmes de sommeil, peut-être par l’absence apparente 

d’alternative thérapeutique. Néanmoins, l’essentiel de leurs prescriptions d’hypnotiques sont 

des renouvellements (93%) et non des initiations, cela peut être le signe d’une certaine prise de 

conscience des risques d’initier un hypnotique avec une difficulté prévisible de sevrage d’où 

l’écrasante majorité de renouvellements en matière de prescriptions d’hypnotiques. 

Les médecins généralistes interrogés ont quasi unanimement (99%) reconnu avoir déjà 

renouvelé des traitements hypnotiques au-delà du délai recommandé par la HAS. La majorité 

(80%) considère également ce délai comme inadapté à leur pratique. L’explication majoritaire 

est l’insistance du patient (62%), les médecins généralistes ne semblent pas parvenir à 

convaincre le patient d’une autre prise en charge de leur insomnie. Cela pourrait s’expliquer 

par une méconnaissance des alternatives thérapeutiques (2ème motif avancé par les médecins 

interrogés), par simplicité ou par un défaut d’information initiale suffisante au patient lors de 

l’initiation du traitement hypnotique. La prescription d’hypnotique doit se faire selon les 

recommandations de bonne pratique, et comme toute prescription médicamenteuse, elle doit 

passer par une information loyale, claire et appropriée au patient, le patient doit avoir 

pleinement conscience du caractère temporaire et non renouvelable au-delà d’un délai de 4 

semaines. Cependant, il n’est pas toujours simple d’expliquer à un patient que la prescription 

d’un hypnotique, qu’il prend depuis des décennies et prescrit par un précédent confrère, est 
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néfaste pour sa santé avec une balance bénéfice-risque défavorable. Cela peut expliquer le 

nombre important de renouvellements de traitements hypnotiques parmi les médecins 

interrogés. Parmi ces renouvellements, il est possible également qu’une partie concerne des 

patients en cours de sevrage de leur traitement hypnotique. La crainte quant à l’organisation 

d’un sevrage en hypnotique en ambulatoire est minoritaire parmi les médecins interrogés (6%), 

signal encourageant montrant que les médecins se sentent à l’aise avec cette démarche 

thérapeutique.  

Il semble essentiel d’attirer l’attention des médecins généralistes, principaux prescripteurs 

de benzodiazépines, sur le fait que pour toute prescription et tout particulièrement 

d’hypnotiques, la pertinence de la prescription doit être évaluée initialement et remise en 

question à chaque éventuel renouvellement. La prescription ou le renouvellement systématique 

d’hypnotiques ne pourrait être bénéfique pour le patient, ces pratiques sont à éviter au profit 

d’une décision médicale partagée2.   

5.5. Un intérêt fort pour les alternatives non médicamenteuses dans l’insomnie 

Une très large majorité (86%) de patients insomniaques chroniques est intéressée par une 

prise en charge non médicamenteuse de leur trouble, cela fait écho aux résultats du sondage 

Viavoice pour le Groupe Pasteur Mutualité de 2011 montrant que 74 % des français pensent 

que leur médecin devrait davantage prescrire des thérapeutiques non médicamenteuses. 

Cependant, les TCC-I sont peu connues de la population interrogée, 46% des patients 

affirment les connaitre. Une promotion de ces thérapies semble donc nécessaire auprès de la 

population. La majorité des médecins interrogés déclare connaître les TCC (70%), cela ne 

signifie pas nécessairement qu’ils connaissent les principes de TCC mais peut simplement 

signifier qu’ils connaissent leur existence, il en est de même pour les patients déclarant 

connaitre les TCC-I. Il est encourageant de constater que la majorité des médecins interrogés 

(71%) a connaissance que le traitement de 1ère intention de l’insomnie chronique n’est pas 

médicamenteux et qu’il s’agit des TCC, pouvant laisser espérer un début d’ancrage dans la 

 
2 Modèle de décision médicale qui décrit deux étapes clés de la relation entre un professionnel de santé et 

un patient que sont l’échange d’informations et la délibération en vue d’une prise de décision acceptée d’un 

commun accord concernant la santé individuelle d’un patient. 
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culture médicale de la possibilité de solutions non médicamenteuses valides. Cette hypothèse 

est d’ailleurs renforcée par l’intérêt unanime des médecins interrogés (100%) pour les TCC-I. 

5.6. De la nécessité de former les médecins généralistes en TCC-I 

Bien que l’essentiel des médecins interrogés ait connaissance des TCC, la très grande 

majorité (95%) n’y est pas formée. Parmi les médecins généralistes connaissant les TCC, une 

majorité (58%) dit utiliser des principes de TCC-I, malgré le fait que pour l’essentiel ils n’y 

soient pas formés. Nous pouvons imaginer qu’il s’agit essentiellement de l’éducation à 

l’hygiène du sommeil et éventuellement des mesures comportementales telles que le contrôle 

du stimulus qui sont relativement simples à mettre en pratique, notamment en s’aidant 

d’exemples concrets tels que présentés précédemment (Tableau 2, Tableau 5, Tableau 6, 

Tableau 7). 

Les TCC, dans le cursus médical français, ne sont que succinctement abordées au cours 

d’un item étudié pour la préparation du concours des Epreuves Classantes Nationales (ECN) 

présentant les différentes thérapeutiques psychothérapeutiques, les TCC y sont présentées 

brièvement de façon théorique et les TCC-I n’y sont pas développées. Ainsi, pour bon nombre 

de médecins généralistes, les TCC ont une représentation abstraite et sont dénuées 

d’applications simples, concrètes et pratiques. En effet, au cours de leur cursus universitaire, 

les médecins généralistes français ne reçoivent pas de formation pratique en TCC que ce soit 

de manière globale ou spécifique dans un domaine tel que les TCC-I, c’est le cas dans la plupart 

des cursus médicaux européens. En revanche, cela ne l’est pas aux Etats Unis où la formation 

aux TCC figure dans le cursus des médecins généralistes (71). La formation aux TCC et 

particulièrement dans l’insomnie chronique pourrait être intégrée au cursus des médecins 

généralistes français. Cette proposition avait déjà été faite dans la recommandation de la HAS 

de 2006 mais n’a pas été développée depuis. Cela permettrait une ouverture des médecins 

généralistes aux alternatives non médicamenteuses ayant fait leurs preuves et qui sont 

plébiscitées de plus en plus par les patients. Il semble essentiel que les médecins généralistes 

aient une réponse construite et éclairante face aux patients demandeurs de thérapies non 

médicamenteuses. La maîtrise de ce sujet évitera la tentation éventuelle des patients à se tourner 

vers des individus défendant des méthodes alternatives non validées avec les risques de dérives 

déjà évoquées précédemment.  
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L’apprentissage de principes simples de TCC-I suscite un vif intérêt de la part de la très 

grande majorité des médecins généralistes interrogés (97% très ou plutôt intéressés). De plus, 

bien qu’une large majorité (86%) de médecins généralistes interrogés considère l’approche 

TCC plus chronophage qu’une prescription d’hypnotique, l’immense majorité (92%) ne 

considère pas cela comme rédhibitoire. Ces résultats montrent la réelle motivation et l’ouverture 

des médecins généralistes à ces thérapeutiques non médicamenteuses validées. La formation en 

présentiel reste le mode de formation le plus choisi (57%) devant la formation en ligne (36%). 

Le caractère présentiel présente l’avantage de pouvoir passer efficacement du temps et échanger 

avec ses consœurs et confrères dans une profession qui reste solitaire, malgré le développement 

des structures permettant un exercice en groupe. De plus, au travers d’une formation 

présentielle, le médecin aura probablement davantage le sentiment d’obligation d’y participer 

sérieusement qu’au travers d’une formation en ligne qu’il pourrait suivre à son rythme au risque 

de ne jamais la suivre ou de façon partielle.  

Pour répondre à ce désir de formation des médecins généralistes, il leur est déjà possible 

de se former via certains modules de Développement Professionnel Continu (DPC) consacrés 

aux TCC-I ou via la formation continue universitaire type Diplôme Universitaire ou Inter-

Universitaire (DU ou DIU) proposés par plusieurs universités mais dont l’Université de Caen 

ne fait pas partie. L’AFTCC comprend également en son sein un organisme de formation 

dénommé Institut d’Enseignement qui propose différents modules de formation en TCC dont 

la TCC-I, de l’initiation au perfectionnement, à Paris ainsi que dans d’autres villes 

universitaires. Certaines des formations proposées par l’AFTCC permettent à un médecin non 

psychiatre d’obtenir le titre de psychothérapeute en 2 ou 3 ans selon la formation choisie. 

A l’échelle du Calvados, l’association Normantecc, créée en 2015 par un collectif de 

psychologues normands, organise tous les 2 ans une formation à destination des professionnels 

de santé portant sur les TCC dans différentes applications. A noter, l’Université de Caen 

propose des formations en TCC (non spécifiquement dans l’insomnie) par le biais de l’Unité de 

Formation et de Recherche (UFR) Psychologie, sur un volume de 20 heures de formations 

réparties en 3 jours et destinées aux psychologues mais également aux professionnels de santé. 

Ces formations proposées dans le Calvados, qu’elles soient universitaires ou non, semblent 

souffrir d’un manque de visibilité et leur existence n’est probablement pas connue de bon 

nombre de médecins généralistes. Il semblerait donc pertinent que l’UFR Santé propose et 

promeuve une offre de formation spécifiquement en TCC-I, adaptée à un public de médecins 

généralistes, alliant la théorie à son application pratique. Nous pourrions, par exemple, 
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concevoir l’organisation par le Département de Médecine Générale (DMG) de l’UFR Santé de 

l’Université de Caen d’un séminaire dédié aux TCC-I au cours de la formation des internes. De 

même, la création d’un DU ou DIU de TCC y serait à étudier, utile tant pour les internes de 

médecine générale que pour des médecins généralistes plus expérimentés désireux de se former 

à ces pratiques.  

5.7. Vers une cotation pour une consultation de TCC-I en médecine générale ? 

L’absence de cotation spécifique pour une consultation dédiée de TCC-I est possiblement 

un facteur limitant à la pratique des TCC-I par les médecins généralistes. Certaines mutuelles 

proposent une prise en charge de séances de psychothérapies, mais cela n’est, par conséquent, 

pas accessible à tous. La question de la prise en charge par l’Assurance Maladie des 

psychothérapies, dont les TCC-I font partie, commence à être étudiée. Il est actuellement évalué 

par l’Assurance Maladie dans certains départements tests (Bouches-du-Rhône, Morbihan et 

Haute-Garonne) une prise en charge des psychothérapies pratiquées par les psychologues sur 

prescription du médecin traitant, les résultats de cette étude ne sont actuellement pas publiés 

(72). Une cotation spécifique pour une consultation de TCC-I en médecine générale permettrait 

d’encourager les médecins généralistes à s’orienter vers ces pratiques ainsi que de reconnaître 

le temps que le praticien y consacre, le temps moyen d’une consultation de médecine générale 

en France en 2019 étant de 18 minutes (73). La question d’une cotation spécifique pour la TCC-

I en médecine générale ne semble pour l’instant pas à l’ordre du jour, ce que nous ne pouvons 

que déplorer à la vue du nombre croissant d’offres payantes de TCC-I proposées notamment 

sur Internet et excluant le médecin généraliste de la prise en charge.  

5.8. Le livret papier, support idéal pour aider les patients dans la prise en charge 

de leur insomnie.  

La majorité des patients interrogés (66%) ne connait pas d’application mobile pour les 

aider à mieux gérer leur sommeil, résultat surprenant dans une société de plus en plus digitalisée 

où smartphones et tablettes font parties du quotidien. Ceux connaissant une ou des 

application(s) mobile(s) citent essentiellement les applications Santé déjà installées d’origine 

sur leur appareil (79%), cela pouvant s’expliquer par leur gratuité, leur simplicité d’utilisation 
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et par le fait qu’elles proposent déjà un contenu relativement informatif. Certaines de ces 

applications permettent notamment d’enregistrer, automatiquement ou manuellement, les 

horaires de couchers et de levers permettant une estimation de la durée passée au lit. Certaines 

proposent également d’évaluer la durée effective de sommeil à l’aide de capteurs actimétriques 

intégrés aux dispositifs mobiles. De plus, certaines de ces applications sont compatibles avec 

des bracelets ou montres connecté(e)s permettant d’affiner ces données à l’aide de capteurs 

supplémentaires. Les données recueillies automatiquement sont basées sur l’enregistrement des 

mouvements, leur fiabilité est donc très variable selon la qualité des capteurs. Les autres 

applications citées aidant à mieux gérer le sommeil sont en majorité des applications de 

relaxation ou de méditation visant à apporter un conditionnement favorable à 

l’endormissement. 

Contrairement à l’hypothèse émise, la majorité des patients (75%) ne considère pas les 

applications mobiles comme pertinentes pour les aider à mieux gérer leur sommeil. Cette 

position des patients interrogés pourrait s’expliquer par le possible aspect paradoxal de 

l’exposition à un écran via l’utilisation d’une application qui ne crée par un conditionnement 

favorable à l’endormissement. Cependant, comme cité dans la partie dédiée aux applications 

mobiles utiles dans une prise en charge de TCC-I, certaines applications semblent tout à fait 

pertinentes, proposant notamment un agenda de sommeil digitalisé et fournissant pour certaines 

des conseils d’hygiène du sommeil. Leur utilisation ne semble pas incompatible avec le respect 

des règles d’hygiène du sommeil ; en effet, il n’est pas nécessaire de les consulter avant le 

coucher, elles sont de préférence à utiliser à un moment dans la journée pour compléter les 

données concernant la nuit précédente. 

Contre toute attente, le support le plus plébiscité par les patients pour les aider à mieux 

gérer leurs problèmes de sommeil est le livret papier (39%). L’application mobile arrive en 

deuxième position (29%), contrastant avec l’opinion des patients selon laquelle elle ne semblait 

pas pertinente dans cette situation, l’usage des applications mobiles semble donc pour le moins 

controversé dans l’amélioration des problèmes de sommeil. Le site Internet est en dernière 

position (15%). Ces deux derniers résultats pourraient s’expliquer par le fait que ces deux 

supports font appel aux écrans qui rythment de plus en plus notre quotidien et ne semblent pas 

propices au repos et au « lâcher-prise » nécessaires à l’endormissement et à une bonne qualité 

de sommeil. Le livret papier permettrait ainsi de marquer une coupure avec ce quotidien de plus 

en plus digitalisé. Cela peut également être le signe d’un souhait de retour aux outils plus 

anciens mais aussi plus pérennes que représente le support papier. Les patients ayant choisi un 
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autre support que ceux cités précédemment ont majoritairement exprimé le besoin d’une prise 

en charge spécialisée (38%), pouvant être le signe d’un souhait de se tourner vers une solution 

humaine et non digitalisée pour la prise en charge de leur insomnie, ces deux paramètres n’étant 

pas incompatibles et pouvant être complémentaires. 

Il semble intéressant d’imaginer ce que pourrait contenir le livret papier sollicité par les 

participants. Il se devra d’être court, didactique avec l’usage d’illustrations et adapté à son 

public. L’organisation de ce livret pourra reprendre les grands axes de TCC-I. Ainsi, la première 

partie comprendrait les principes d’éducation à l’hygiène du sommeil, la deuxième partie les 

mesures comportementales et la troisième partie, les principes généraux de restructuration 

cognitive avec des exemples concrets. Ce livret pourrait comporter plusieurs agendas de 

sommeil répartis au niveau des différentes parties permettant au patient de constater ses progrès 

et difficultés et d’en faire part aisément et efficacement à son médecin généraliste. Ce livret se 

devra d’être gratuit pour garantir son accessibilité à tous et pourrait faire l’objet d’un concours 

pour sa réalisation sollicitant les talents didactiques et artistiques de ses auteurs. Un soutien 

financier, par exemple de l’ARS Normandie, serait probablement nécessaire pour sa réalisation 

et sa diffusion. 

5.9. Un site Internet, outil idéal pour la pratique des TCC-I en médecine générale.  

La majorité (67%) des médecins généralistes interrogés sur l’outil idéal d’aide à la 

pratique des TCC-I en consultation ont confirmé l’hypothèse du site Internet, loin devant le 

livret papier (21%) et l’application mobile (12%). Le livret papier ne semble donc pas l’outil 

idéal face aux solutions digitales plus facilement utilisables en consultation. L’application 

mobile ne semble pas sollicitée par les médecins interrogés, peut-être par le fait que l’utilisation 

du smartphone ou de la tablette en consultation puisse être mal perçue par le patient, une 

explication de la démarche au patient pourrait probablement lever ce malaise. 

Depuis quelques années émergent des Systèmes d’Aide à la Décision Clinique ou 

Médicale (SADC ou SADM) permettant au médecin de l’aider au cours de sa consultation. Ces 

outils électroniques, le plus souvent accessibles par Internet, peuvent être utilisés à différentes 

étapes de la consultation, dans la démarche diagnostique pour certains, thérapeutique pour 

d’autres, et parfois dans ces deux démarches de façon complémentaire. Ces systèmes sont 

fondés sur des algorithmes décisionnels conçus à partir de données issues des recommandations 
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nationales et/ou des sociétés savantes. Ils peuvent, par exemple, permettre d’établir une 

évaluation de la situation clinique et proposer une prise en charge adéquate se basant sur les 

recommandations en vigueur. Probablement l’exemple le plus concret et répandu en médecine 

générale, Antibioclic est un outil indépendant d’aide à la décision thérapeutique en 

antibiothérapie en soins primaires. Il permet à partir d’un diagnostic établi de préconiser la 

décision thérapeutique la plus adaptée et conforme aux dernières recommandations nationales 

ou des sociétés savantes grâce à des mises à jour régulières. Antibioclic a été conçu par des 

cliniciens et enseignants de l’Université Paris Diderot (médecins généralistes et infectiologues), 

formant son comité scientifique. Il est soutenu par l’Université Paris Diderot et parrainé par la 

Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), garantissant la qualité de son 

contenu.  

La pertinence de ces outils repose sur de nombreux critères, notamment leur facilité 

d’accès, leur simplicité et rapidité d’utilisation ainsi que le fondement de leurs algorithmes sur 

des données d’un haut niveau de preuve et régulièrement actualisées. Le DMG de l’Université 

Paris Diderot a proposé dans ce sens une charte qualité des outils Internet d’aide à la décision 

clinique (Annexe 9). 

L’utilisation de ces outils représente une évolution significative dans la pratique des 

médecins généralistes. Ces outils ont pour objectif d’améliorer l’efficience du praticien, c’est-

à-dire sa capacité à prendre la bonne décision et à proposer le meilleur soin pour le patient dans 

un temps restreint compatible avec une consultation habituelle de médecine générale. Cela 

s’inscrit totalement dans une démarche de médecine basée sur les preuves (Evidence Base 

Medicine) tenant compte de l’expérience du praticien, des meilleures données de la Science et 

des préférences du patient. 

La création d’un outil d’aide à la décision clinique serait tout à fait pertinente dans le 

cadre de la pratique des TCC-I en consultation de médecine générale. Cet outil serait facilement 

disponible sur Internet et devrait être gratuit, une version pour smartphone serait à étudier pour 

rendre l’outil le plus accessible possible, notamment lorsque le praticien exerce en dehors de 

son cabinet (par exemple, en visite à domicile). Le praticien aurait simplement à répondre aux 

questions proposées par l’algorithme décisionnel. Il pourrait se décliner en plusieurs parties 

suivant la démarche diagnostique et thérapeutique expliquée dans le paragraphe dédié aux TCC-

I, l’ensemble étant relié par un algorithme. Sont présentées ci-dessous les différentes parties 

constituant le fil conducteur de la conception de cet outil. 

1) Diagnostic de l’insomnie chronique. Cette partie permettrait de confirmer ou d’infirmer 

le diagnostic de l’insomnie chronique, elle pourrait se baser sur les critères 
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diagnostiques de l’ICSD-3. Si le diagnostic est confirmé, l’algorithme proposerait de 

poursuivre vers la partie suivante, s’il ne l’est pas le praticien serait invité à évoquer un 

autre diagnostic. 

2) Recherche des comorbidités. Cette partie rechercherait les éventuelles comorbidités 

associées à l’aide de questions simples d’orientation. 

3) Evaluation des connaissances et du respect des recommandations pour une bonne 

hygiène du sommeil. Cette partie reprendrait chaque point précisé dans le tableau 2, un 

lien pourra se faire vers l’impression de ces recommandations à remettre au patient au 

cours de la consultation. 

4) Remise de l’agenda de sommeil. Cette partie présenterait un lien vers un agenda de 

sommeil à imprimer et à remettre au patient. Il est la clé de la prise en charge initiale et 

du suivi des progrès et difficultés du patient. 

5) Restriction du temps passé au lit. Cette partie ne pourrait être utilisée que si un agenda 

de sommeil a été réalisé. L’algorithme intégrerait les critères suivants obtenus des 

résultats de l’agenda de sommeil : temps moyen passé au lit par nuit, latence 

d’endormissement, moyenne du temps de sommeil total, heure de lever fixe lié à 

l’activité diurne et les meilleures parties de nuit (en termes de qualité). Ainsi, 

l’algorithme proposerait automatiquement les horaires de coucher et de lever adaptés, 

préconisant la fenêtre de sommeil optimale. Suite à la prescription de cette fenêtre de 

sommeil adaptée suivie pendant une semaine, un nouvel agenda de sommeil serait à 

remplir par le patient et le praticien pourrait adapter en fonction la fenêtre de sommeil 

à préconiser. Dans cette partie figurerait donc de nouveau un lien vers l’agenda de 

sommeil à imprimer pour simplifier l’utilisation par le praticien. 

6) Contrôle du stimulus. Cette partie reprendrait chaque point présenté dans le tableau 6. 

Un lien permettant l’impression de ces recommandations y serait proposé afin de les 

remettre facilement au patient lors de la consultation. 

7) Thérapie cognitive. Plus complexe à concevoir, cette partie pourrait reprendre les 

principes clés évoqués dans le tableau 7. De même que dans certaines parties 

précédentes, un lien vers ces principes avec des exemples concrets pourrait être 

disponible afin de remettre une version imprimable au patient en consultation. 

 

Un accès direct aux liens de l’agenda de sommeil, des recommandations de bonne 

hygiène du sommeil, des principes de restriction du temps passé au lit, du contrôle du stimulus 

et de la thérapie cognitive serait possible via un onglet dédié, si le praticien ne souhaite pas 
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systématiquement répondre à l’ensemble des questions de l’algorithme décisionnel. Chaque 

partie serait également directement accessible sans passer par les parties précédentes pour 

répondre au mieux aux besoins du praticien et optimiser son temps de consultation. Il pourrait 

être intéressant qu’à chaque utilisation de cet outil, un récapitulatif des résultats obtenus aux 

différentes questions puisse être remis au patient et consigné dans son dossier médical. Cela 

permettrait au patient de mieux percevoir ses progrès, permettant un renforcement positif, mais 

également ses difficultés persistantes, pour qu’il puisse plus aisément trouver des solutions 

constructives à ses difficultés, guidé par les principes de TCC-I inculqués par l’outil.  

Il conviendrait que cet outil suive les critères qualités évoqués ci-dessus (Annexe 9). Il 

n’y aurait pas de recueil de données personnelles, l’anonymat du patient serait garanti, 

simplifiant les démarches pour sa conception et son utilisation. 

La conception de cet outil ferait probablement appel à des développeurs informatiques 

pour garantir sa qualité, sa facilité d’utilisation et sa cohérence. Il nécessiterait donc un 

financement qui serait à étudier : fonds propres, soutien financier de l’ARS Normandie, de 

l’Université de Caen Normandie, etc. 

Cet outil d’aide à la pratique permettrait une plus large diffusion des principes de TCC-I, 

y compris par des praticiens non formés, non expérimentés dans ces pratiques. Ainsi, il 

favoriserait une meilleure prise en charge des patients insomniaques chroniques par les 

médecins généralistes, du diagnostic à la thérapeutique, laissant espérer une diminution des 

prescriptions d’hypnotiques au long cours pour le bien de la santé publique. 

5.10. Vers la création d’un programme intelligent de TCC-I sur prescription 

médicale ? 

Les patients interrogés n’ont majoritairement pas sollicité un site Internet pour les aider 

à améliorer leurs problèmes de sommeil. Néanmoins, les thérapies digitales sur prescription 

médicale (prescription digital therapeutics) sont en pleine expansion et il convient de s’y 

intéresser. Les thérapies digitales sont des traitements validés scientifiquement sous forme de 

solutions numériques (applications mobiles, dispositifs connectés, etc.) pour prévenir, gérer ou 

traiter un problème de santé ou une maladie (74). Ces thérapies peuvent avoir pour vocation de 

remplacer un médicament ou en être complémentaire, être sans ou sur prescription médicale. 

Nous nous intéressons ici à celles sur prescription médicale. La conception des thérapies 
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digitales s’inspire de celle des traitements médicamenteux avec notamment la réalisation 

d’essais cliniques pour valider les résultats. Ces thérapies ont pour objectif de guider le patient, 

à partir d’un suivi de données de santé, permettant de modifier ses comportements et ainsi 

d’obtenir une réponse clinique. Elles peuvent également permettre une surveillance de patients 

à risque afin de prédire et modifier un état clinique. Les champs d’action de ces thérapies 

concernent notamment le diabète (par exemple, des protocoles d’adaptation de l’insuline selon 

les relevés glycémiques), l’obésité (conseils nutritionnels personnalisés…), les maladies 

cardiovasculaires (suivi et adaptation des INR chez les patients sous anticoagulants oraux…), 

certaines maladies neurologiques, les maladies respiratoires, le sevrage tabagique. Ces thérapies 

sont également applicables dans les champs d’action des TCC tels que les addictions sans 

oublier l’insomnie chronique. Le marché des thérapies digitales est en  plein essor, le cabinet 

de conseil britannique Allied Market Research estime qu’il représentait 2 milliards de dollars 

en 2018 et devrait atteindre 9 milliards de dollars en 2026 soit une croissance annuelle moyenne 

de près de 21% (75). La demande est en effet croissante en lien avec l’augmentation de l’usage 

des solutions mobiles (smartphones et tablettes), la nécessité d’un contrôle des dépenses de 

santé et de l’augmentation de l’incidence des maladies chroniques. Ces thérapies seraient 

compatibles avec la nécessité de contrôle des dépenses de santé, leur développement estimé à 

3-4 ans est bien plus rapide donc moins onéreux que celui nécessaire à la conception d’un 

nouveau médicament. De nombreuses entreprises spécialisées dans les thérapies digitales ont 

vu le jour au cours des dernières décennies notamment aux Etats Unis, c’est le cas de Big Health 

(programme Sleepio) et de Pear Therapeutics (programme Somryst). En France, plusieurs start-

ups développent des thérapies digitales, par exemple Lucine développe une solution mobile 

destinée aux patients douloureux chroniques en mesurant et analysant le niveau de douleur et 

proposant un traitement personnalisé à partir de sons, d’images ou lumières ; Diabeloop a 

développé un pancréas artificiel permettant d’automatiser le traitement du diabète de type 1, un 

capteur de glucose en continu placé sur le patient est relié sans fil à un terminal hébergeant un 

algorithme d’intelligence artificielle permettant l’analyse personnalisée en temps réel des 

données et calculant la juste dose d’insuline à délivrer par la pompe à insuline au patient. 

L’industrie pharmaceutique s’intéresse également de plus en plus aux thérapies digitales 

notamment dans le diabète et l’obésité, problématiques de santé à l’échelle mondiale (76), qui 

semblent être les pathologies les plus ciblées dans le développement de ces thérapies.  

Il n’existe pas pour l’instant, à notre connaissance, de programme francophone de 

thérapie digitale sur prescription médicale dans l’insomnie chronique sur le modèle de Sleepio 
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ou Somryst. Le développement d’un tel programme serait tout à fait innovant et constituerait 

une nouvelle façon de promouvoir l’application des TCC-I par les médecins généralistes. En 

effet, ces programmes ont l’avantage d’inclure totalement le médecin généraliste, prescripteur 

du programme, à la différence des programmes francophones déjà existants. Le médecin 

généraliste, via l’accès au tableau de bord du programme, peut suivre et encourager les progrès 

du patient, lui apporter soutien et conseils adaptés devant d’éventuelles difficultés rencontrées 

pour appliquer des mesures préconisées par le programme. En utilisant ce programme, le 

médecin généraliste peut gagner un temps précieux en consultation en ayant une prise en charge 

ciblée sur les difficultés et progrès du patient. De plus, il n’est pas nécessaire que le praticien 

ait une formation approfondie ni une expérience importante en TCC-I. Une formation basique 

à l’usage de ce programme et aux grands principes de TCC-I pourrait être suffisante. Cela 

permettrait ainsi d’une autre manière que celles développées précédemment de promouvoir les 

TCC-I en médecine générale. Il convient que le patient soit motivé par cet outil et qu’il dispose 

de l’équipement nécessaire pour pouvoir l’utiliser de façon optimale, cela ne nécessitant qu’un 

support informatique ou mobile et une connexion Internet. Ce programme de thérapie digitale 

dédiée à l’insomnie chronique devrait reposer sur des essais cliniques solides montrant son 

efficacité, à l’instar des programmes Sleepio ou Somryst. La création d’un tel outil nécessite le 

support technique d’une entreprise experte en thérapies digitales, ce projet pourrait être proposé 

à l’une des nombreuses entreprises françaises spécialisées dans les thérapies digitales. Ce 

programme se devrait d’être le plus accessible à tous, une prise en charge par l’Assurance 

Maladie, au même titre qu’une prescription médicamenteuse, serait à étudier. De plus, une 

campagne de promotion par l’Assurance Maladie serait probablement nécessaire tant auprès du 

grand public que des médecins généralistes car ces solutions de thérapies digitales ne sont à 

l’heure actuelle que peu ou pas connues. Dans ce sens, la recommandation de ce programme 

par la HAS, à l’image de Sleepio validé par la NHS ou Somryst par la FDA, apporterait une 

crédibilité supplémentaire nécessaire à son développement. 

5.11. Limites et biais 

Le choix de réaliser ces deux questionnaires nous a semblé le plus pertinent pour répondre 

aux objectifs de ce travail. Néanmoins, ce choix méthodologique présente des biais et limites. 

Les médecins généralistes et patients calvadosiens ont été interrogés via plusieurs moyens de 

communication notamment les réseaux sociaux et le carnet d’adresses courriels des participants 
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aux Groupes Qualité du Calvados pour le questionnaire médecin. Ce mode de recrutement peut 

interroger sur la représentativité des échantillons. De même, la part importante de femmes ayant 

répondu au questionnaire patients peut interpeller sur la représentativité des résultats de celui-

ci. Nous avons choisi de recruter ainsi les participants aux questionnaires car cela nous a permis 

d’obtenir assez aisément un nombre important de réponses permettant d’espérer une meilleure 

représentativité des résultats obtenus. Dans ce sens, nous avons également fait le choix des 

questionnaires exclusivement en ligne qui a permis, outre leur aspect écologique et économique 

comparativement à des supports papiers, une exploitation plus aisée des résultats. Ces choix 

méthodologiques sont donc à l’origine d’un biais de sélection, un échantillonnage dans les 

populations ciblées sur un mode aléatoire permettrait en théorie de limiter ce biais. En pratique 

cela n’a pas été possible, pour diffuser un questionnaire en ligne il faut soit utiliser un moyen 

de communication en ligne (site Internet, réseau social) soit avoir un carnet d’adresses courriels 

de la population cible ce qui n’est pas chose facile au nom de la protection des données 

personnelles.  

Comme tout questionnaire, il existe un biais de déclaration, celui-ci est limité par 

l’anonymat de ces derniers. Nous avons fait le choix de questions simples, courtes et fermées 

pour la plupart. Cela a pu représenter une difficulté pour les interrogés qui doivent faire un 

choix non nuancé dans certains cas mais cela nous a permis d’obtenir des résultats quantifiables. 

Les questions ouvertes (réponse « Autre ») sont peu nombreuses, car non quantifiables, sans 

compter le risque de lassitude des sondés et donc un risque non négligeable d’abandon en cours 

de questionnaire et ainsi de réponses inexploitables. Certaines réponses nous ont étonné par leur 

manque de cohérence dans la progression des questions, par exemple, à propos de la 

considération des calvadosiens sur une application mobile pour les aider à mieux gérer leurs 

problèmes de sommeil. La réalisation d’entretiens individuels aurait pu permettre de mieux 

comprendre ces réponses, cela nous fut impossible compte-tenu du choix de l’anonymat des 

questionnaires. Cela souligne également la difficulté de formulation des questions pouvant 

parfois et de façon inattendue être interprétées de différentes façons. 
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6. Conclusion 

L’insomnie chronique est un véritable problème de santé publique. Le médecin 

généraliste tient une place centrale dans la prise en charge des patients souffrant d’insomnie 

chronique. Elle doit être recherchée par le médecin généraliste qui en fera le diagnostic, 

recherchera les comorbidités et devra faire une proposition thérapeutique. Pour ce faire, il doit 

être formé à cette pathologie et savoir la prendre en charge en suivant les principes de la 

médecine basée sur les preuves. Le recours aux prescriptions d’hypnotiques dans cette 

indication est encore trop répandu, bien qu’une prise de conscience sur leur usage raisonné 

semble avoir lieu. Les médecins généralistes calvadosiens connaissent peu ou mal les TCC-I et 

sont donc en difficulté dans leurs prises en charge des patients souffrant d’insomnie chronique. 

Ils sont pourtant motivés pour s’y former, ont conscience de la nécessité de proposer aux 

patients une réponse non médicamenteuse et que les prescriptions d’hypnotiques au long cours 

ne devraient plus se poursuivre. Les patients, quant à eux, sont demandeurs de thérapeutiques 

non médicamenteuses et ne trouvent pas toujours une réponse adéquate de leur médecin 

généraliste. 

Les TCC-I, en tant que traitement de première intention de l’insomnie chronique, doivent 

donc être promues au sein de et par la communauté des médecins généralistes. Il convient de 

les former à ces thérapies et de les aider à les mettre en pratique. Les principes de TCC-I sont 

simples et ne nécessitent pas une formation complexe, cependant, le médecin généraliste a 

besoin d’être guidé dans cette pratique. La création d’un réseau de santé dédié au sommeil sur 

le modèle francilien du Réseau Morphée encouragerait la promotion et la pratique des TCC-I. 

Un outil d’aide à la pratique des TCC-I en médecine générale, sous forme d’un système d’aide 

à la décision médicale, serait également une façon de les promouvoir. Le développement d’un 

programme de thérapie digitale francophone et accessible à tous de TCC-I en serait une autre. 

Nous sommes à l’avènement des thérapies digitales, les TCC-I semblent tout à fait adaptées à 

cette nouvelle possibilité thérapeutique. 

Il n’existe pas une mais des solutions pour promouvoir les TCC-I, la médecine générale 

tient une place essentielle dans chacune d’elles, les médecins généralistes doivent être acteurs 

de ces innovations dans l’objectif de tendre toujours plus vers une meilleure prise en charge des 

patients souffrant d’insomnie chronique. 
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8. Annexes 

8.1. Annexe 1 : Index de Sévérité de l’Insomnie (ISI). 
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8.2. Annexe 2 : Echelle de Somnolence d’Epworth. 
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8.3. Annexe 3 : Index de Qualité du Sommeil de Pittsburg (PSQI).  
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8.4. Annexe 4 : Critères de sévérité de l’insomnie d’après la HAS. 
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8.5. Annexe 5 : Echelle HAD. 
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8.6. Annexe 6 : Questionnaire de Beck. 
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8.7. Annexe 7 : Synthèse des recommandations HAS de 2006 sur la prise en 

charge du patient adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale. 

 

 



- 113 - 

 

 

  



- 114 - 

 

8.8. Annexe 8 : Classement des effets résiduels des hypnotiques benzodiazépines 

et apparentés selon l’altération des performances psychomotrices aux diverses doses 

(d’après A.Vermeeren, CNS drugs 2004 ;18 (5) :p.323 ) (13).  
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8.9. Annexe 9 : Charte qualité des outils Internet d’aide à la décision clinique, 

proposée par le DMG de Paris Diderot (6).  
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8.10. Annexe 10 : Questionnaire à destination des médecins généralistes. 
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8.11. Annexe 11 : Questionnaire à destination des patients.  
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