N
N

N

HAL

open science

Thérapie cognitive et comportementale de I’'insomnie
chez les adolescents atteints d’anorexie mentale

Lena Crevits

» To cite this version:

Lena Crevits. Thérapie cognitive et comportementale de l'insomnie chez les adolescents atteints
d’anorexie mentale. Sciences du Vivant [g-bio]. 2022. dumas-03826543

HAL Id: dumas-03826543
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03826543v1

Submitted on 24 Oct 2022

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03826543v1
https://hal.archives-ouvertes.fr

g ;‘if:y acL  des | | es |
.;,\I.;"/ 8 L ila cu ditc
\ AixMarseille Université

Thérapie cognitive et comportementale de I'insomnie chez les adolescents

atteints d'anorexie mentale

THESE

Présentée et publiqguement soutenue devant
LA FACULTE DES SCIENCES MEDICALES ET PARAMEDICALES
DE MARSEILLE
Le 4 Octobre 2022
Par Madame Lena CREVITS
Née le 14 septembre 1995 a Forbach (57)
Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine

D.E.S. de PSYCHIATRIE

Membres du Jury de la These :

Monsieur le Professeur POINSO Francois Président
Madame le Docteur PITAULT-BAT Flora Directeur
Monsieur le Docteur (MCU-PH) CERMOLACCE Michel Assesseur

Monsieur le Docteur PINTO Olivier Assesseur



meé I3 Al i

Aix+Marseille Université

FACULTE DES SCIENCES MEDICALES & PARAMEDICALES

Doyen
Vice-Doyen aux affaires générales

Vice-Doyen aux professions paramédicales

Conseiller
Assesseurs :

aux études
a la recherche

pour le secteur NORD

VVVYVYYY

aux masters

Chargés de mission :

» sciences humaines et sociales

relations internationales
DU/DIU

YV V VY

DPC, disciplines chirurgicales

a l'unité mixte de formation continue en santé

Groupements Hospitaliers de territoire

DPC, disciplines médicales & biologiques

Pr. Georges LEONETTI
Pr. Patrick DESSI

Pr. Philippe BERBIS
Pr. Patrick VILLANI

Pr. Kathia CHAUMOITRE
Pr. Jean-Louis MEGE

Pr. Justin MICHEL

Pr. Stéphane BERDAH

Pr. Jean-Noél ARGENSON
Pr. Pascal ADALIAN

Pr. Pierre LE COZ

Pr. Stéphane RANQUE
Pr. Véronique VITTON
Pr. Frédéric CASTINETTI
Dr. Thomas GRAILLON

ECOLE DE MEDECINE

Directeur

Chargés de mission
= PACES — Post-PACES

= DFGSM
= DFASM
= DFASM

=  Préparation aux ECN

= DES spécialités

= DES stages hospitaliers
= DES MG

= Démographie médicale
= Etudiant

Pr. Jean-Michel VITON

Pr. Régis GUIEU

Pr. Anne-Laure PELISSIER

Pr. Marie-Aleth RICHARD

Pr. Marc BARTHET

Dr Aurélie DAUMAS

Pr. Pierre-Edouard FOURNIER
Pr. Benjamin BLONDEL

Pr. Christophe BARTOLI

Dr. Noémie RESSEGUIER
Elise DOMINJON

Cabinet du Doyen — 25.02. 2020 (GL/HB)



Aix+Marseille Université

Directrice

Chargés de mission

1¢" cycle
28me cycle

ECOLE DE DE MAIEUTIQUE

Madame Carole ZAKARIAN

Madame Estelle BOISSIER
Madame Cécile NINA

ECOLE DES SCIENCES DE LA READAPTATION

Directeur

Chargés de mission

Monsieur Philippe SAUVAGEON

Masso- kinésithérapie 1°" cycle : Madame Béatrice CAORS
Masso-kinésithérapie 2¢™m¢ cycle : Madame Joannie HENRY
Mutualisation des enseignements : Madame Géraldine DEPRES

ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES

Directeur

Chargés de mission

Chargée de mission
Chargé de mission

Monsieur Sébastien COLSON

Madame Sandrine MAYEN RODRIGUES
Monsieur Christophe ROMAN

Cabinet du Doyen — 25.02. 2020 (GL/HB)



PROFESSEURS HONORAIRES

MM  AGOSTINI Serge
ALDIGHIERI René
ALESSANDRINI Pierre
ALLIEZ Bernard
AQUARON Robert
ARGEME Maxime
ASSADOURIAN Robert
AUFFRAY Jean-Pierre
AUTILLO-TOUATI Amapola
AZORIN Jean-Michel
BAILLE Yves
BARDOT Jacques
BARDOT André
BERARD Pierre
BERGOIN Maurice
BERLAND Yvon
BERNARD Dominique
BERNARD Jean-Louis
BERNARD Jean-Paul
BERNARD Pierre-Marie
BERTRAND Edmond
BISSET Jean-Pierre
BLANC Bernard
BLANC Jean-Louis
BOLLINI Gérard
BONGRAND Pierre
BONNEAU Henri
BONNOIT Jean
BORY Michel
BOTTA Alain
BOTTA-FRIDLUND Danielle
BOUBLI Léon
BOURGEADE Augustin
BOUVENOT Gilles
BOUYALA Jean-Marie
BREMOND Georges
BRICOT René
BRUNET Christian
BUREAU Henri
CAMBOULIVES Jean
CANNONI Maurice
CARTOUZOU Guy
CAU Pierre
CHABOT Jean-Michel
CHAMLIAN Albert
CHARPIN Denis
CHARREL Michel
CHAUVEL Patrick
CHOUX Maurice
CIANFARANI Francois
CLAVERIE Jean-Michel
CLEMENT Robert
COMBALBERT André
CONTE-DEVOLX Bernard
CORRIOL Jacques
COULANGE Christian
CURVALE Georges
DALMAS Henri
DE MICO Philippe

Secrétariat Général - RH

MM DEVIN Robert

DEVRED Philippe
DIJIANE Pierre
DONNET Vincent
DUCASSOU Jacques
DUFOUR Michel
DUMON Henri
ENJALBERT Alain
FAUGERE Gérard
FAVRE Roger

FIECHI Marius
FARNARIER Georges
FIGARELLA Jacques
FONTES Michel
FRANCES Yves
FRANCOIS Georges
FUENTES Pierre
GABRIEL Bernard
GALINIER Louis
GALLAIS Hervé
GAMERRE Marc
GARCIN Michel
GARNIER Jean-Marc
GAUTHIER André
GERARD Raymond
GEROLAMI-SANTANDREA André
GIUDICELLI Sébastien
GOUDARD Alain
GOUIN Frangois
GRILLO Jean-Marie
GRIMAUD Jean-Charles
GRISOLI Frangois
GROULIER Pierre
GUYS Jean-Michel
HADIDA/SAYAG Jacqueline
HASSOUN Jacques
HEIM Marc

HOUEL Jean

HUGUET Jean-Frangois
JAQUET Philippe
JAMMES Yves

JOUVE Paulette
JUHAN Claude

JUIN Pierre

KAPHAN Gérard
KASBARIAN Michel
KLEISBAUER Jean-Pierre
LACHARD Jean
LAFFARGUE Pierre
LAUGIER René

LE TREUT Yves
LEGRE Régis

LEVY Samuel
LOUCHET Edmond
LOUIS René

LUCIANI Jean-Marie
MAGALON Guy
MAGNAN Jacques
MALLAN- MANCINI Josette

MAJ 01.09.2021



PROFESSEURS HONORAIRES

DELPERO Jean-Robert MALMEJAC Claude
DESSEIN Alain MARANINCHI Dominique
DELARQUE Alain MARTIN Claude

Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2021



MM

MATTEI Jean Frangois
MERCIER Claude
MICHOTEY Georges
MIRANDA Frangois
MONFORT Gérard
MONGES André
MONGIN Maurice
MUNDLER Olivier
NAZARIAN Serge
NICOLI René
NOIRCLERC Michel
OLMER Michel
OREHEK Jean
PAPY Jean-Jacques
PAULIN Raymond
PELOUX Yves
PENAUD Antony
PENE Pierre

PIANA Lucien
PICAUD Robert
PIGNOL Fernand
POGGTI Louis
POITOUT Dominique
PONCET Michel
POUGET Jean
PRIVAT Yvan
QUILICHINI Francis
RANQUE Jacques
RANQUE Philippe
RAOULT Didier
RICHAUD Christian
RIDINGS Bernard
ROCHAT Hervé
ROHNER Jean-Jacques
ROUX Hubert
ROUX Michel
RUFO Marcel
SAHEL José
SALAMON Georges
SALDUCCI Jacques
SAMBUC Roland

SAN MARCO Jean-Louis

SANKALE Marc
SARACCO Jacques
SARLES Jacques

SARLES - PHILIP Nicole

SASTRE Bernard
SCHIANO Alain
SCOTTO Jean-Claude
SEBAHOUN Gérard
SEITZ Jean-Frangois
SERMENT Gérard
SOULAYROL René
TAMALET Jacques

TARANGER-CHARPIN Colette

THIRION Xavier

THOMASSIN Jean-Marc

Secrétariat Général - RH

PROFESSEURS HONORAIRES

UNAL Daniel
VAGUE Philippe
VAGUE/JUHAN Iréne
VANUXEM Paul
VERVLOET Daniel
VIALETTES Bernard
WEILLER Pierre-Jean

MAJ 01.09.2021



M

Mme le Professeur

M
M
M

SXEXEKE SXEEXXEEE SXEXEEKEEXE <K <<

SEXEXEEEXE

2008
. le Professeur

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2009
. le Professeur
. le Professeur

2010
. le Professeur

2011
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2012
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2013
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2014
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2015
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

EMERITAT

LEVY Samuel
JUHAN-VAGUE Iréne
PONCET Michel
KASBARIAN Michel
ROBERTOUX Pierre

DJIANE Pierre
VERVLOET Daniel

MAGNAN Jacques

DI MARINO Vincent
MARTIN Pierre
METRAS Dominique

AUBANIAC Jean-Manuel
BOUVENOT Gilles
CAMBOULIVES Jean
FAVRE Roger

MATTEI Jean-Frangois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

BRANCHEREAU Alain
CARAYON Pierre

COZZONE Patrick

DELMONT Jean

HENRY Jean-Frangois

LE GUICHAOUA Marie-Roberte
RUFO Marcel

SEBAHOUN Gérard

FUENTES Pierre
GAMERRE Marc
MAGALON Guy
PERAGUT Jean-Claude
WEILLER Pierre-Jean

COULANGE Christian
COURAND Frangois
FAVRE Roger
MATTEI Jean-Frangois
OLIVER Charles
VERVLOET Daniel

Secrétariat Général - RH -

31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011
31/08/2011

31/08/2011
31/08/2012

31/12/2014

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015
31/08/2015

31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2017

31/08/2018
31/08/2018
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016
31/08/2016

MAJ 01.09.2021



SXEXEEXEKEXL

SXEEEKEEX

Z2Z2Z2ZZZZLZLLLLE

2 Z2Z2ZZZZZLLLLLE

SXEEEXEEKEKEXR

2016

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

le Professeur

. le Professeur

2017

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2018

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2019

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

. le Professeur

le Professeur

. le Professeur
. le Professeur

2020

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

le Professeur

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

EMERITAT

BONGRAND Pierre
BOUVENOT Gilles
BRUNET Christian
CAU Pierre
COZZONE Patrick
FAVRE Roger
FONTES Michel
JAMMES Yves
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles
POITOUT Dominique
SEBAHOUN Gérard
VIALETTES Bernard

ALESSANDRINI Pierre
BOUVENOT Gilles
CHAUVEL Patrick
COZZONE Pierre
DELMONT Jean
FAVRE Roger
OLIVER Charles
SEBBAHOUN Gérard

MARANINCHI Dominique
BOUVENOT Gilles
COZZONE Pierre
DELMONT Jean

FAVRE Roger

OLIVER Charles

RIDINGS Bernard

BERLAND Yvon
CHARPIN Denis
CLAVERIE Jean-Michel
FRANCES Yves
CAU Pierre
COZZONE Patrick
DELMONT Jean
FAVRE Roger
FONTES Michel
MAGALON Guy
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles
WEILLER Pierre-Jean

DELPERO Jean-Robert
GRIMAUD Jean-Charles
SAMBUC Roland
SEITZ Jean-Frangois
BERLAND Yvon
CHARPIN Denis
CLAVERIE Jean-Michel
FRANCES Yves
BONGRAND Pierre
COZZONE Patrick

Secrétariat Général - RH -

31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019
31/08/2017
31/08/2019

31/08/2020
31/08/2018
31/08/2020
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018
31/08/2018

31/08/2021
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2019
31/08/2021

31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020
31/08/2020

31/08/2023
31/08/2023
31/08/2023
31/08/2023
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2021
31/08/2021

MAJ 01.09.2021



XK

SEXXEXEXEEKEZEEERERE

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

2021

. le Professeur
. le Professeur

le Professeur

. le Professeur

le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur
le Professeur

. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur
. le Professeur

EMERITAT

FAVRE Roger
FONTES Michel
NAZARIAN Serge
WEILLER Pierre-Jean

BOUBLI Léon

LEGRE Régis

RAOULT Didier
DELPERO Jean-Robert
GRIMAUD Jean-Charles
SAMBUC Roland
SEITZ Jean-Frangois
BERLAND Yvon
CHARPIN Denis
CLAVERIE Jean-Michel
FRANCES Yves
BONGRAND Pierre
BRUNET Christian
COZZONE Patrick
FAVRE Roger

FONTES Michel
NAZARIAN Serge
OLIVER Charles

Secrétariat Général - RH -

31/08/2021
31/08/2021
31/08/2021
31/08/2021

31/08/2024
31/08/2024
31/08/2024
31/08/2023
31/08/2023
31/08/2023
31/08/2023
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022
31/08/2022

MAJ 01.09.2021



1967
MM. les Professeurs

1974
MM. les Professeurs

1975
MM. les Professeurs

1976
MM. les Professeurs

1977
MM. les Professeurs

1978
M. le Président

1980
MM. les Professeurs

1981
MM. les Professeurs

1982
M. le Professeur

1985
MM. les Professeurs

1986
MM. les Professeurs

1987
M. le Professeur

1988
MM. les Professeurs

1989
M. le Professeur

DADI (Italie)
CID DOS SANTOS (Portugal)

MAC ILWAIN (Grande-Bretagne)
T.A. LAMBO (Suisse)

O. SWENSON (U.S.A))
Lord JJWALTON of DETCHANT (Grande-Bretagne)

P. FRANCHIMONT (Belgique)
Z.J. BOWERS (U.S.A.)

C. GAJDUSEK-Prix Nobel (U.S.A.)
C.GIBBS (U.S.A))
J. DACIE (Grande-Bretagne)

F. HOUPHOUET-BOIGNY (Céte d'Ivoire)

A. MARGULIS (U.S.A.)
R.D. ADAMS (U.S.A.)

H. RAPPAPORT (U.S.A.)

M. SCHOU (Danemark)

M. AMENT (U.S.A.)

Sir A. HUXLEY (Grande-Bretagne)
S. REFSUM (Norvege)

W.H. HENDREN (U.S.A.)

S. MASSRY (U.S.A.)
KLINSMANN (R.D.A.)

E. MIHICH (U.S.A.)

T. MUNSAT (U.S.A.)
LIANA BOLIS (Suisse)
L.P. ROWLAND (U.S.A.)

P.J. DYCK (US.A.)

R. BERGUER (U.S.A.)

W.K. ENGEL (U.S.A))

V. ASKANAS (U.S.A))

J. WEHSTER KIRKLIN (U.S.A.)
A. DAVIGNON (Canada)

A. BETTARELLO (Brésil)

P. MUSTACCHI (U.S.A.)

MAJ 01.09.2017



MM.

MM.

MM.

MM.

MM.

MM.

MM

MM.

MM

MM

MM.

1990
les Professeurs

1991
les Professeurs

1992
les Professeurs

1994
les Professeurs

1995
les Professeurs

1997
les Professeurs

1998

. les Professeurs

1999
les Professeurs

2000

. les Professeurs

2001

. les Professeurs

2002
les Professeurs

2003

M. le Professeur

Sir

2004

M. le Professeur

2005

M. le Professeur

2006

M. le Professeur

J.G. MC LEOD (Australie)
J.PORTER (U.S.A))

J. Edward MC DADE (U.S.A.)
W. BURGDORFER (U.S.A.)

H.G. SCHWARZACHER (Autriche)
D. CARSON (U.S.A))
T. YAMAMURO (Japon)

G. KARPATI (Canada)
W.J. KOLFF (U.S.A))

D. WALKER (U.S.A.)
M. MULLER (Suisse)
V. BONOMINI (Italie)

C. DINARELLO (U.S.A.)

D. STULBERG (U.S.A.)

A. MEIKLE DAVISON (Grande-Bretagne)
P.I. BRANEMARK (Suéde)

O.JARDETSKY (U.S.A)

J. BOTELLA LLUSIA (Espagne)
D. COLLEN (Belgique)
S. DIMAURO (U. S. A))

D. SPIEGEL (U. S. A.)
C.R. CONTI (US.A.)

P-B. BENNET (U. S. A)
G. HUGUES (Grande Bretagne)
J-J. O'CONNOR (Grande Bretagne)

M. ABEDI (Canada)
K. DAI (Chine)

T. MARRIE (Canada)
G.K. RADDA (Grande Bretagne)

M. DAKE (U.S.A.)

L. CAVALLI-SFORZA (U.S.A.)

A.R. CASTANEDA (U.S.A.)

MAJ 01.09.2017



2007
M. le Professeur S. KAUFMANN (Allemagne)

MAJ 01.09.2017



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AGOSTINI FERRANDES Aubert
ALBANESE Jacques Surnombre
ALIMI Yves

AMABILE Philippe
AMBROSI Pierre

ANDRE Nicolas
ARGENSON Jean-Noél
ASTOUL Philippe
ATTARIAN Shahram
AUDOUIN Bertrand
AUQUIER Pascal
AVIERINOS Jean-Frangois
AZULAY Jean-Philippe
BAILLY Daniel

BARLESI Fabrice
BARLIER-SETTI Anne
BARLOGIS Vincent
BARTHET Marc

BARTOLI Christophe
BARTOLI Jean-Michel
BARTOLI Michel
BARTOLOMEI Fabrice
BASTIDE Ciyrille
BELIARD-LASSERRE Sophie
BENSOUSSAN Laurent
BERBIS Philippe

BERBIS Julie

BERDAH Stéphane
BEROUD Christophe
BERTRAND Baptiste
BERTUCCI Frangois
BEYER-BERJOT Laura
BLAISE Didier

BLIN Olivier

BLONDEL Benjamin
BOISSIER Romain
BONIN/GUILLAUME Sylvie
BONELLO Laurent
BONNET Jean-Louis

BOUFI Mourad

BOYER Laurent

BREGEON Fabienne
BRETELLE Florence
BROUQUI Philippe
BRUDER Nicolas

BRUE Thierry

BRUNET Philippe

BURTEY Stéphane
CARCOPINO-TUSOLI Xavier
CASANOVA Dominique
CASTINETTI Frédéric
CECCALDI Mathieu
CHAGNAUD Christophe
CHAMBOST Hervé
CHAMPSAUR Pierre
CHANEZ Pascal
CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle
CHARREL Rémi
CHAUMOITRE Kathia

Secrétariat Général - RH

CHIARONI Jacques
CHINOT Olivier
CHOSSEGROS Cyrille
COLLART Frédéric
COSTELLO Régis
COURBIERE Blandine
COWEN Didier
CRAVELLO Ludovic
CUISSET Thomas

DA FONSECA David
DAHAN-ALCARAZ Lactitia
DANIEL Laurent

DARMON Patrice
DAUMAS Aurélie

DAVID Thierry

D'ERCOLE Claude
D'JOURNO Xavier
DEHARO Jean-Claude
DELAPORTE Emmanuel
DENIS Daniéle

DISDIER Patrick

DODDOLI Christophe
DRANCOURT Michel
DUBUS Jean-Christophe
DUFFAUD Florence
DUFOUR Henry

DURAND Jean-Marc
DUSSOL Bertrand

EBBO Mikaél

EUSEBIO Alexandre
FABRE Alexandre
FAKHRY Nicolas

FAURE Alice

FELICIAN Olvier
FENOLLAR Florence
FIGARELLA/BRANGER Dominique
FLECHER Xavier
FOUILLOUX Virginie
FOURNIER Pierre-Edouard
FRANCESCHI Frédéric
FUENTES Stéphane
GABERT Jean

GABORIT Bénédicte
GAINNIER Marc

GARCIA Stéphane
GARIBOLDI Vlad
GAUDART Jean
GAUDY-MARQUESTE Caroline
GENTILE Stéphanie
GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine
GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte
GONCALVES Anthony
GRANEL/REY Brigitte
GRANDVAL Philippe
GREILLIER Laurent

MAJ 01.09.2021



PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AMABILE Philippe
AMBROSI Pierre
ANDRE Nicolas
ARGENSON Jean-Noél
ASTOUL Philippe
ATTARIAN Shahram
AUDOQUIN Bertrand
AUQUIER. Pascal
AVIERINOS Jean-Frangois
AZULAY Jean-Philippe
BAILLY Daniel
BARLESI Fabrice
BARLIER-SETTI Anne
BARLOGIS Vincent
BARTHET Marc
BARTOLI Christophe
BARTOLI Jean-Michel
BARTOLI Michel
BARTOLOMEI Fabrice
BASTIDE Cyrille
BELIARD-LASSERRE Sophie
BENSOUSSAN Laurent
BERBIS Philippe
BEREIS Julie

BERDAH Stéphane
BEROUD Christophe
BERTRAND Baptiste
BERTUCCI Frangois
BEYER-BERIJIOT Laura
BLAISE Didier

BLIN Olivier

BLONDEL Benjamin
BOISSIER Romain
BONIN/GUILLAUME Sylvie
BONELLO Laurent
BONNET Jean-Louis
BOUFI Mourad

BOYER Laurent
BREGEON Fabienne
BRETELLE Florence
BROUQUI Philippe
BRUDER Nicolas

BRUE Thierry

BRUNET Philippe
BURTEY Stephane
CARCOPINO-TUSOLI Xavier
CASANOVA Dominique
CASTINETTI Frédéric
CECCALDI Mathieu
CHAGNAUD Christophe
CHAMBOST Herve
CHAMPSAUR. Pierre
CHANEZ Pascal
CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle
CHARREL Reémi
CHAUMOITRE Kathia

Secrétariat Général - RH

COLLART Frédéric
COSTELLO Régis
COURBIERE Blandine
COWEN Didier
CRAVELLO Ludovic
CUISSET Thomas

DA FONSECA David
DAHAN-ALCARAZ Laetitia
DANIEL Laurent

DARMON Patrice
DAUMAS Aurélie

DAVID Thierry

D'ERCOLE Claude
D'JOURNO Xavier
DEHARO Jean-Clande
DELAPORTE Emmanuel
DENIS Danigle

DISDIER Patrick
DODDOLI Christophe
DRANCOURT Michel
DUBUS Jean-Christophe
DUFFAUD Florence
DUFOUR Henry

DURAND Jean-Marc
DUSSOL Bertrand

EBBO Mikagl

EUSEBIO Alexandre
FABRE Alexandre
FAKHRY Nicolas

FAURE Alice

FELICIAN Olvier
FENOLLAR Florence
FIGARELLA/BRANGER Dominique
FLECHER Xavier
FOUILLOUX Virginie
FOURNIER Pierre-Edouard
FRANCESCHI Frédéric
FUENTES Stéphane
GABERT Jean

GABORIT Bénédicte
GAINNIER Marc

GARCIA Stéphane
GARIBOLDI Vlad
GAUDART Jean
GAUDY-MARQUESTE Caroline
GENTILE Stephanie
GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine
GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte
GONCALVES Anthony
GRANEL/REY Brigitte
GRANDVAL Philippe
GREILLIER Laurent

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUTS Jean-Michel Retraite le 24/00/2021
HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean

HARLE Jean-Robert
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOURDE-CHICHE Noémie
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles

KERBAUL Francois dérachement
KRAHN Martin
LAFFORGUE Pierre

LAGIER Jean-Christophe
LAMBAUDIE Eric

LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUNAY Franck

LAVIEILLE Jean-Pierre

LE CORROLLER Thotnas
LECHEVALLIER Eric
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien

MEGE Jean-Louis

MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR. Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MILLION Matthieu

MOAL Valérie

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER. Vincent
NATUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine

OLIVE Daniel

OLLIVIER. Matthieu

OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PAGANELLI Franck

PANUEL Michel Surnombre
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe

PELISSIER-ALICOT Amne-Laure

PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao

ROLL Patrice

ROSSI Dominique

ROSSI Pascal

ROUDIER. Jean

SALAS Sébastien
SARLON-BARTOLI Gabrielle
SCAVARDA Didier
SCHLEINITZ Nicolas

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominig SEBAG Fredéric

PIQUET Philippe

PIRRO Nicolas

POINSO Frangois

RACCAH Denis

RANQUE Stéphane

REGIS Jean
REYNAUD/GAUBERT Martine
REYNAUD Rachel

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aletl TREBUCHON-DA FONSECA Agnés
TRIGLIA Jean-Michel Surnombre

RICHIERI Raphaélle
ROCHE Pierre-Hugues
ROCH Antoine
ROCHWERGER Richard

Secrétariat Général - RH

SIELEZNEFF Igor
SIMON Nicolas
STEIN Andréas
SUISSA Laurent
TAIEB David
THOMAS Pascal
THUNY Franck
TOSELLO Barthélémy

TROPIANO Patrick
TSIMARATOS Michel
TURRINI Olivier

VALERO René
VAROQUAUX Arthur Damien
VELLY Lionel

VEY Norbert

VIDAL Vincent

VIENS Patrice

VILLANI Patrick

VITON Jean-Michel

VITTON Véronique
VIEHWEGER Heide Elke détachement
VIVIER Eric

XERRI Luc

ZIELEZKIEWICZ Laurent
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaétan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

DUTAU Hervé

MAJ 01.09.2021



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFI Sarah

GELSI/BOYER Véronique

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilite) GIUSIANO Bernard

ATLAN Catherine (disponibilité)
BEGE Thierry
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel

GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan

HAUTIER Aurélie

HRAIECH Sami

IBRAHIM KOSTA Manal

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

DEGEORGES/VITTE Joélle (disponibitits, LENOIR Marien

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion

MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

SOLER Raphael
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Secrétariat Général - RH

CASANOVA Ludovic
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Secrétariat Général - RH

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE
MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle
THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES -
PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES

UNIVERSITES mono-appartenants
| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I
THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHE)/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)
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I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 I |

GUED) Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 IGONZALEZJean-MicheI ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 [BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

| DUSI ]

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST) IGYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403'
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)

TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2021



HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION |
4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)

| IMMUNOLOGIE 4703/

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ere section)

VELY Frédéric (MCU-PH) |

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH) |

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

Secrétariat Général - RH

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

(MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
(nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

| ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

JFELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniele (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

Secrétariat Général - RH

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
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| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BOUSSUGES Alain (PR associé a temps plein)
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PARTIE 1 : Introduction

L'insomnie et l'anorexie mentale sont deux troubles face auxquels les

adolescents sont particulierement vulnérables. Ces pathologies sont fréquemment
comorbides, impactant d’autant plus la santé physique, la santé mentale et la qualité
de vie des adolescents. De plus, la présence d’'une insomnie influe négativement sur
I'évolution et le pronostic de I'anorexie mentale.
C’est pourquoi la prise en charge des troubles du sommeil a part entiere apparait
essentielle, notamment par la thérapie cognitive et comportementale de l'insomnie,
étant le traitement de premiére intention recommandé dans les troubles du sommeil.
Par ailleurs, la pratique de la méditation de pleine conscience associée a la TCC de
'insomnie a montré une amélioration supplémentaire des troubles du sommeil.

Nous avons donc proposé a un groupe d’adolescents atteints d’anorexie
mentale, une prise en charge des troubles du sommeil par TCC de l'insomnie,
associée pour certains d’entre eux a la pratique de la méditation de pleine
conscience. Cette étude avait pour objectif d’évaluer lefficacité de la TCC de
'insomnie sur les perturbations du sommeil présentes chez les adolescents atteints
d’anorexie mentale, ainsi que sur les variables cliniques (poids et IMC), les
symptomes de I'anorexie mentale, les symptédmes anxio-dépressifs, les émotions
ressenties et la qualité de vie ; et si 'association avec la pratique de la méditation de
pleine conscience permettait une plus grande efficacité de la thérapie.

Aucune étude a notre connaissance n’avait encore évalué l'efficacité de la TCC de
'insomnie chez les patients atteints d’anorexie mentale, bien que cela ait été

recommandé par de nombreux auteurs.



1- Insomnie

a) Définition

Linsomnie se définit par une insatisfaction liee a la qualité ou a la quantité de
sommeil, associée a un ou plusieurs des symptdomes suivants: difficulté
d’endormissement ; difficulté a maintenir le sommeil avec des réveils fréquents ou
une difficulté a retrouver le sommeil aprés un éveil ; réveil matinal précoce avec
impossibilité de se rendormir. (1)

Les perturbations du sommeil sont a l'origine d’'une détresse marquée ou d'une
altération du fonctionnement diurne notamment dans le domaine social,
professionnel, scolaire ou dans un autre domaine d’importance.

L'insomnie est dite chronique lorsque les perturbations du sommeil surviennent au

moins trois nuits par semaine depuis au moins trois mois. (1)

b) Prévalence

Selon le barométre de Santé Publique France en 2017, 13,1% des 18-75 ans
rapportaient des symptdbmes suggérant une insomnie chronique, soit 16,9% des
femmes et 9,1% des hommes.

Quel que soit I'age, les femmes étaient environ deux fois plus nombreuses que les
hommes a déclarer des symptédmes d’insomnie chronique. (2)

L'insomnie est un trouble le plus souvent persistant dans le temps, et ce d’autant

plus que les symptdmes sont séveres. (3)



En effet, d'aprés une étude portant sur le suivi durant 3 ans de 388 adultes
présentant une insomnie, 74 % des patients présentaient des symptdmes persistants
a 1an, et 46 % au bout de 3 ans. (3) Les patients présentaient également un taux de
rechutes important : un tiers de ceux ayant expérimenté une rémission de I'insomnie

ont présenté une rechute symptomatique. (3)

c) Etiologie

Le modele étiologique le plus souvent décrit concernant la genése de l'insomnie
repose sur la présence de trois éléments : les facteurs prédisposants, les facteurs

précipitants et les facteurs de maintien. (4-6)

Les facteurs prédisposants ou facteurs de risque retrouvés sont : (4-6)

- les antécédents familiaux d’insomnie, cette pathologie semblant en effet étre en
partie liée a des facteurs génétiques (4,6,7)

- certains traits de personnalité (tempérament anxieux, perfectionnisme)

- 'avancement de I'age

- le sexe féminin, aprés la puberté

- la présence d’'une comorbidité psychiatrique ou somatique

- la présence d’'un autre trouble du sommeil (syndrome des jambes sans repos,
apnée du sommeil, parasomnies)

- 'usage de substances psychostimulantes (tabac, alcool, boissons énergisantes)

- le travail posté (horaires de travail variables)

- le fait d’étre au chdbmage

- un statut socio-économique défavorisé



Les facteurs précipitants correspondent a des facteurs de stress, comme la survenue
d’'un évenement de vie difficile, en lien avec la famille, le travail ou encore I'école par

exemple. (4,6)

Les facteurs de maintien correspondent au développement de comportements
inadaptés face a linsomnie ainsi que de croyances, de pensées et d’attentes

dysfonctionnelles concernant le sommeil, 'insomnie et ses conséquences. (4,6)

Les patients développent des comportements inadaptés, réactionnels a I'insomnie et
perturbant la bio-régulation du sommeil : comme par exemple une augmentation du
temps passé au lit ou les siestes I'aprés-midi, mises en place afin de compenser la
perte de sommeil pergue et aboutissant a des horaires de sommeil irréguliers. (4)

Un phénomeéne de conditionnement peut également se créer, ou la chambre a

coucher devient associée a I'insomnie et a I'anxiété plutét qu’au sommeil. (6)

Les patients développent également des pensées et croyances dysfonctionnelles
concernant le sommeil et 'insomnie avec notamment: (4,6)

- des inquiétudes et des ruminations sur le manque de sommeil et ses conséquences
- des tentatives de contréler ou de forcer le sommeil, contre-productives, sources
d’'anxiété de performance, perturbant I'automaticité du cycle veille sommeil et
induisant des difficultés a initier et maintenir le sommeil

- des attentes irréalistes concernant la durée de sommeil et le fonctionnement diurne
- une perception altérée de leur propre sommeil, pergu comme plus dégradé qu’il ne

I'est



Ces éléments entrainent le maintien de l'insomnie méme aprés que le facteur de

stress précipitant ait été résolu.

Un autre facteur étiologique majeur de I'insomnie semble étre I'« hyperarousal » ou
« hyper-activation » cognitive, émotionnelle et physiologique. (4-6)

L'’hyperarousal constitue un facteur prédisposant et un facteur de maintien de
'insomnie.

L'hyperarousal cognitif et émotionnel se caractérise par une hyper-activation
corticale, avec la présence d’inquiétudes, de ruminations et de pensées intrusives
incompatibles avec l'initiation et le maintien du sommeil. (6,7)

L'hyperarousal ou hyper-activation physiologique induit notamment : une
augmentation de [lactivitt du systéme nerveux autonome entrainant une
augmentation de la fréquence cardiaque et une augmentation de la pression
artérielle, une augmentation de [lactivité de I'axe hypothalamo-hypophyso-
surrénalien entrainant une augmentation du taux de cortisol, des perturbations
métaboliques, une inflammation, une augmentation de la température corporelle.
Ces éléments conduisent a des difficultés d’endormissement et a un sommeil moins

réparateur. (6,7)

L'insomnie et particulierement la réduction du temps de sommeil entrainent donc une
hyper-activation des systémes de stress (activation du systéme nerveux autonome,
dysfonctions de lI'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien) : ces éléments sont le

principal mécanisme liant I'insomnie au risque de développer des pathologies



somatiques avec notamment une augmentation du risque de pathologies

cardiovasculaires. (6,7)

d) Conséquences de I'insomnie

L'insomnie constitue un probléeme majeur de santé publique, compte-tenu de sa
prévalence, des comorbidités qui y sont associées, des conséquences sur le

fonctionnement diurne, et des colts sociétaux engendrés.

Pathologies psychiatriques

Il existe des perturbations du sommeil objectivées dans la plupart des pathologies
mentales. (8)

En effet parmi les patients atteints de pathologies mentales, environ 70 % rapportent
des difficultés a initier ou a maintenir le sommeil et plus de 30 % présentent une
insomnie. (9)

L'insomnie est souvent comorbide de pathologies telles que la dépression, les
troubles schizophréniques, les troubles anxieux, le TDAH, I'addiction aux substances

psychotropes, le TSPT, ou encore les troubles bipolaires. (10,11)

L'insomnie constituerait méme un facteur de risque de développement et de maintien
de plusieurs troubles psychiatriques, notamment concernant les troubles dépressifs
(9-13) mais également les troubles anxieux (9,11) et la dépendance aux substances

psychotropes (notamment 'alcool). (9,10)
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L'insomnie interfére de fagon négative avec I'évolution et la prise en charge (moins
bonne efficacité du traitement) de ces pathologies, peut persister apres leur
rémission, (9,11,14) et augmenter le risque de rechute. (10,11)

Au contraire, prendre en charge lI'insomnie comorbide d’une pathologie psychiatrique
permet une meilleure évolution des troubles, (10,11) notamment gréce a la TCC de
I'insomnie, qui a la fois permet une amélioration des troubles du sommeil et un effet

positif sur la pathologie comorbide. (11)

Dans le cas particulier de la dépression, il a été démontré que I'insomnie persiste
souvent malgré la prise d'un traitement anti-dépresseur efficace, tandis que
'absence d’insomnie lors de la rémission de la dépression est prédictive de la
restauration d’'un niveau normal de fonctionnement. (15)

Traiter 'insomnie permettrait méme de prévenir I'apparition d’'un syndrome dépressif
(13) en plus d’en améliorer I'évolution et le pronostic. (16)

Il existe une relation bidirectionnelle entre dépression et insomnie, linsomnie
constituant un risque de développer un trouble dépressif, et les troubles dépressifs

pouvant engendrer une insomnie. (10,11,16,17)

Par ailleurs, un lien entre insomnie et idées suicidaires, tentatives de suicide et
suicides aboutis a également été documenté. (4)

Les troubles du sommeil, y compris I'insomnie constituent un facteur de risque
d’idéations suicidaires, de tentatives de suicides et de suicides aboutis, sans que la
présence d’'un syndrome dépressif ne joue le réle de facteur médiateur entre ces

éléments. (4,18,19)
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La présence d'une insomnie comorbide chez des patient atteints d’une autre
pathologie mentale telles que la dépression, le TSPT, le trouble panique ou encore la

schizophrénie, augmente le risque de comportements suicidaires. (20,21)

Pathologies somatiques

L'insomnie constitue un facteur de risque significatif de développer des pathologies
cardiovasculaires, (4,22) et notamment une hypertension artérielle, un infarctus du
myocarde, une insuffisance cardiaque chronique ou encore un AVC. (23-26)

L'insomnie représente également un facteur de risque significatif de développer des

maladies métaboliques telles que le diabéte de type 2. (27)

Conséquences socio-économiques

L'insomnie entraine une diminution de la productivité au travail et représente un
facteur de risque d’absentéisme et de départ en arrét maladie. Elle engendre
également une augmentation du nombre d’accidents de travail et d’accidents de la

voie publique . (4,28,29)

Enfin, I'insomnie représente un pdle de dépenses de santé important via des codlts
directs (prix des médicaments et des consultations de psychothérapie) et via des
colts indirects (congés maladie, retraite anticipée, diminution de la productivité au

travail et absentéisme). (4,30,31)
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Retentissement diurne et impact sur la qualité de vie

L'insomnie a un impact négatif important sur la qualité de vie (32,33) en altérant le

bien-étre physique, le bien-étre psychologique et le fonctionnement social. (34-36)

En effet, I'insomnie est responsable d’altérations importantes du fonctionnement
diurne, dont les plus fréquemment rapportées sont la fatigue excessive, la baisse
d’énergie, la somnolence, les perturbations de '’humeur et l'altération des fonctions

cognitives comme les troubles de l'attention, de la concentration et de la mémoire.
(36)

Les troubles du sommeil entrainent également une augmentation du stress percgu, et

une augmentation de I'agressivité et de l'irritabilité. (37)

Par ailleurs, il s’avere que l'insomnie détériore autant la qualité de vie que les
maladies chroniques comme l'insuffisance cardiaque ou la dépression, (38) et chez
les patients atteints d’une pathologie chronique somatique ou psychiatrique comme
la dépression et l'anxiété, la présence d’'une insomnie comorbide conduit a une
diminution supplémentaire significative de la qualité de vie, particulierement

concernant la santé mentale, la vitalité et la perception de la santé. (11,38)

Diagnostiquer et traiter I'insomnie est donc essentiel afin d’en limiter I'impact sur la

qualité de vie, en population générale et d’autant plus chez les patients présentant

une pathologie mentale comorbide. (38)
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e) Conclusion

L'insomnie est un trouble fréquent et chronique, ayant d'importantes conséquences
sur la santé physique, la santé mentale et la qualité de vie des patients, en plus de
répercussions socio-économiques importantes.

Celle-ci représente également une comorbidité fréquente ainsi qu’'un facteur de
risque d’apparition, de maintien et de rechute d’autres pathologies psychiatriques.

De plus, l'insomnie augmente le risque d’apparitions d’idées suicidaires et de
tentatives de suicide.

Sa prise en charge a part entiere, en tant que trouble isolé ou comorbide d’une autre

pathologie psychiatrique apparait donc comme essentielle.

2 - Adolescence et sommeil

a) Troubles du sommeil a 'adolescence

L'adolescence est une période de maturation particulierement a risque pour le
développement de troubles du sommeil. (39,40)

En effet, la réorganisation du systéme nerveux central entraine des modifications des
processus circadiens et homéostatiques aboutissant a des modifications concernant
la physiologie, I'architecture et les mécanismes de régulation du sommeil. (7,39,41,42)

I en résulte notamment un décalage du rythme circadien : les adolescents

présentant une tendance marquée pour le chronotype vespéral. (7,41,42)
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A ces processus de maturation s’ajoutent linfluence de facteurs sociaux et

environnementaux pouvant entrainer des troubles du sommeil. (7,42)

Les facteurs sociaux et environnementaux induisant des perturbations du sommeil
chez les adolescents les plus fréquemment retrouveés sont :

- le rythme scolaire et les devoirs a la maison, imposant un réveil matinal précoce et
retardant ’heure du coucher (7,41,43)

- les activités extra-scolaires, retardant également I'heure du coucher (41)

- 'anxiété concernant les performances scolaires (7)

- 'exposition aux médias, aux écrans et a Internet, constituant un facteur de risque
de troubles du sommeil et d’ insomnie (41,43,44)

- la consommation de caféine, boissons énergisantes et substances psycho-actives
(tabac, cannabis), constituant également un facteur de risque de troubles du sommeil
et d'insomnie (7,43,45)

- la prise d’'indépendance vis a vis des consignes parentales, conduisant a des

horaires de coucher plus tardifs et un temps de sommeil insuffisant (42,43)

De ce fait, la majorité des adolescents ne dorment pas le nombre d’heures
recommandées compte-tenu de leur age (43,46) qui se situe entre 8 et 10h, soit 9

heures en moyenne. (47)

Une méta-analyse récente, analysant les caractéristiques du sommeil d’une
population d’1.1 millions d’individus originaires des Pays-Bas, du Royaume-Uni et
des Etats-Unis rapporte que chez les adolescents, 51,5 % d’entre eux déclarent un
temps de sommeil total par nuit inférieur a celui recommandé pour leur tranche d’age

et 18 % des adolescents rapportaient une somnolence diurne.
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Cette étude montre également une augmentation de la prévalence des symptémes
de I'insomnie (difficulté a initier le sommeil, et difficulté a maintenir le sommeil) entre
'enfance et I'adolescence, passant respectivement de 4 a 13 % concernant les
difficultés a initier le sommeil, et de 6 a 9 % concernant les difficultés a maintenir le

sommeil. (46)

b) Insomnie

L'influence de ces facteurs environnementaux associés au décalage du rythme
circadien peuvent aller jusqu’a induire d’authentiques troubles du sommeil comme un
syndrome de retard de phase (42) ou une insomnie. (7,41)

De plus, il existe d’autres facteurs de risque, pouvant induire une insomnie chez les
adolescents : étre de sexe féminin (aprés la puberté), (7) la présence d’une
pathologie psychiatrique comorbide, d’'un trouble du neuro-développement, d’une
pathologie somatique chronique ou d’un autre trouble du sommeil (apnée du
sommeil, narcolepsie, syndrome des jambes sans repos).

Une situation socio-économique défavorisée (contexte de violence ou de pauvreté)

majorerait encore davantage le risque d’'insomnie. (41)

c) Epidémiologie

Linsomnie est un trouble fréquent chez les adolescents avec une prévalence
estimée a 10 % 48-51) et plus souvent présent chez les filles, aprés la puberté. (48,52)
L'’age moyen de début des troubles se situerait a 'adge de 11ans. (48)

Enfin, de méme que chez 'adulte, 'insomnie tend a étre un trouble chronique chez

les adolescents. (48)
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d) Conséquences de I'insomnie

Les perturbations du sommeil et notamment I'insomnie ont d'importantes
conséquences pour les adolescents, en terme de santé physique et mentale, de

performance scolaire, d’habiletés sociales et de qualité de vie. (7,41,42)

Pathologies psychiatriques

L'insomnie est souvent comorbide d’autres troubles psychiatriques chez les
adolescents, (48) et particulierement de la dépression et de I'anxiété. (39,42,43,53,54)

En effet, un patient sur deux présenterait une pathologie psychiatrique comorbide.
(48)

Dans une étude transversale de 2017 portant sur les adolescents, Amaral and all
rapportent que 66 % des adolescents atteints d’insomnie présentaient également des

symptomes dépressifs. (51)

Les adolescents atteints de troubles du sommeil et notamment d'insomnie
présentent également un risque majoré d’idées suicidaires et de tentatives de
suicides (7,41,54) sans que cette relation ne soit médiée par une éventuelle dépression

comorbide. (55)

De plus, la présence de troubles du sommeil, dont I'insomnie, constitue également
un facteur de risque de développer un certain nombre de pathologies psychiatriques,
dont les troubles de I'humeur avec le trouble bipolaire (56) et la dépression
(7,41,42,53,54,57,58) ou encore un trouble psychotique (56), durant I'adolescence ou au

début de I'age adulte. (56)
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L'insomnie favorise également le développement d’addictions a des substances
psychoactives notamment concernant 'alcool et le cannabis (7,39) et constituerait un

facteur de risque de développer un trouble des conduites alimentaire. (59)

Il existe donc un lien bidirectionnel entre le sommeil et les pathologies mentales chez
les adolescents: les pathologies mentales entrainent des altérations du sommeil
(impactent les processus de maturation et entrainent des troubles du rythme
circadien et des altérations du sommeil), et les altérations du sommeil peuvent
aggraver les symptémes des pathologies mentales. (39)

La nature bidirectionnelle du lien entre insomnie et dépression a été particulierement
établie, I'insomnie étant un facteur prédictif de dépression, et la dépression un

facteur prédictif de l'insomnie. (53,54)

Pathologies somatiques

La présence d’une insomnie a l'adolescence constitue un facteur de risque de
développer des pathologies somatiques a long terme telles que le diabéte, I'obésité,

I'hypertension ou encore les pathologies cardiovasculaires. (7,42,43)

Conséquences diurnes et qualité de vie

L'insomnie impacte de fagon négative la qualité de vie chez les adolescents. (7,51)

En effet, le manque de sommeil est associé a une perturbation des affects, avec une
augmentation des émotions négatives et une diminution des émotions positives.
(54,60,61) Ces perturbations émotionnelles impactent directement le bien-étre

psychologique et donc la qualité de vie. (60)
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Cela impacte également négativement les interactions sociales, particulierement

dans la gestion des conflits. (62)

De plus, les troubles du sommeil semblent entrainer un altération des performances
cognitives et une baisse des performances scolaires. (7,39,41-43,61) L'insomnie peut
également engendrer de l'absentéisme a I'école, ou une somnolence diurne

excessive, perturbant I'attention en classe. (7,41,43)

Enfin, 'insomnie entraine une augmentation des comportements a risque chez les
adolescents, des prises de mauvaises décisions, (7,39,42,61) et des comportements

auto-agressifs. (63)

e) Conclusion

L’'adolescence est une période particulierement a risque pour le développement
d’'une insomnie, du fait notamment de I'association de processus de maturation du
sommeil et de facteurs environnementaux.

Chez les adolescents, I'insomnie et les pathologies psychiatriques entretiennent une
relation bidirectionnelle : la présence d’un trouble favorisant I'apparition et la maintien
de l'autre. De plus, I'insomnie représente également un facteur de risque d’apparition
d’idées suicidaires et de tentatives de suicide, ainsi que de comportements a risque
tels que I'abus de substances psycho-actives, les gestes auto-agressifs ou la prise
de mauvaises décisions.

Limpact sur la qualité de vie est important, avec notamment une diminution des
performances scolaires, une perturbation des affects retentissant sur le

fonctionnement social, ainsi qu’une diminution de la santé physique a long terme.
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3 - Anorexie mentale

a) Définition

L'anorexie mentale est un trouble psychiatrique sévére caractérisé par : (1)

- Une restriction des apports énergétiques conduisant a un poids significativement
bas (inférieur a la norme minimale, ou pour les adolescent, inférieur au poids minimal
attendu compte tenu de I'age, du sexe, du stade de développement et de la santé
physique)

- Une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros

- Des comportements interférant avec la prise de poids alors que ce dernier est
significativement bas

- Une altération de la perception du poids ou de la forme de son propre corps ainsi
gu’une influence excessive de ceux-ci sur 'estime de soi

- Un manque de reconnaissance persistant de la maigreur actuelle.

Il existe deux sous types d’anorexie mentale : 'anorexie mentale restrictive ou la
perte de poids est essentiellement obtenue par le régime, le jelne et/ou I'exercice
physique excessif ; et I'anorexie mentale de type accés hyperphagiques/purgatifs,
avec acces hyperphagiques récurrents et/ou recours a des vomissements provoques

ou a des comportements purgatifs (laxatifs, diurétiques, lavements). (1)

Selon le DSM-5 (1), les patients sont considérés en rémission compléte si l'intégralité
des symptdmes précédemment cités ne sont plus présents.
La rémission est considérée partielle si le poids remonte dans les normes attendues,

mais qu’il persiste une peur intense de prendre du poids ou de devenir gros, ou une
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altération de la perception de la forme du corps, avec une influence excessive de

celle-ci sur I'estime de soi.

b) Epidémiologie
Prévalence

Selon une étude de 2019 réalisée par Galmiche and all et portant sur la prévalence
des troubles alimentaires dans le monde entre 2000 et 2018, le taux de prévalence
vie entiere de I'anorexie mentale est estimé a 1,4 % chez les femmes 0.2% chez les

hommes. (64)

Selon une méta-analyse de 2022 réalisée par Jie Qian et all, le taux de prévalence

sur la vie entiere de I'anorexie mentale en population générale est estimé a 0,16 %(s5)

Adolescence et anorexie mentale

L'anorexie mentale est particulierement fréquente chez les adolescents. Ceci
s’explique par le fait que le début des troubles se situe majoritairement a cette
période. (40,64,66)

En effet, pour 75 % des patients atteints d’anorexie mentale, le début des troubles se
situe avant 'age de 22ans, soit a 'dge de 16 ans en moyenne. (66)

Le début des troubles si situerait ainsi avant 'age de 18ans pour prés d’un patient

sur deux, et avant 'age de 25 ans pour 8 patients sur 10. (67)
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Guérison, remission, rechute et chronicité

A terme, 50 % des patients soignés pour une anorexie mentale a I'adolescence
guérissent, 30 % évolue vers une rémission partielle des troubles et 20% souffrent

de troubles chroniques. (68)

Le taux de rechute est variable selon les études, variant de 9 a 52 %, mais la
majorité d’entre-elles rapportent un taux supérieur a 25 %. La premiére année est
particulierement a risque de rechute, dés trois mois suivant I'issue du traitement. (69)

Cependant, il semblerait que les adolescents et les patients présentant le type
restrictif seraient moins a risque de rechute, (69) soulignant I'importance d’'une prise

en charge précoce des troubles.

c) Morbidité et mortalité

Il apparait que plus de 70 % des patients atteints de troubles des conduites
alimentaires présentent une pathologie psychiatrique comorbide. (70) Les pathologies
les plus fréquemment associées a I'anorexie mentale sont les troubles anxieux, les
troubles dépressifs et les abus de substances psychotropes, tant chez les adultes
que chez les adolescents, (70,71) ainsi que les troubles du sommeil, qui seraient

présent chez plus d’'un patient sur deux. (72)

De plus, 'anorexie mentale est un trouble d’une particuliére gravité avec le taux de
mortalité le plus élevé parmi les troubles des conduites alimentaires, estimé a 5,1
décés par personne-année, soit 0,51 % par an. De plus, parmi les décés recensés, il

apparait qu’1 sur 5 serait lié a un suicide. (73)
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En considérant 'ensemble des troubles psychiatriques, I'anorexie mentale présente
un sur-risque de mortalité et notamment de mortalité par suicide parmi les plus
eleveés. (74)

En effet, les patients atteints d’anorexie mentale présenteraient 5.2 fois plus de
risque de déces prématuré toutes causes confondues et 18.1 fois plus de risque de
décés par suicide en comparaison avec des sujets du méme age exempts de cette

pathologie. (75)

d) Qualité de vie

Enfin, 'anorexie mentale est également responsable d’une altération importante de
la qualité de vie, avec une altération du bien-étre physique, du bien-étre psychique et
du fonctionnement social. (76)

De plus, il semblerait qu’il persiste une altération de la qualité de vie méme plusieurs
années apres la rémission des symptébmes chez les patients ayant présenté une
anorexie mentale. (77)

Or, le bien-étre semble étre un critére essentiel a la guérison de I'anorexie mentale,
(78) soulignant davantage l'importance de prendre en compte la restauration d’une

bonne qualité de vie dans la prise en charge des patients.

e) Conclusion

L’anorexie mentale est un trouble sévere dont la prévalence la plus importante se
situe a l'adolescence, et comprenant un risque de chronicité et de rechutes

important.
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Il s’agit d’'un trouble d’une particuliere gravité avec un risque de mortalité toutes
causes confondues et par suicide parmi les plus élevés dans I'ensemble des
pathologies psychiatriques.

L'anorexie mentale est pour la majorité des patients comorbide d’un autre trouble
psychiatrique : en particulier des troubles anxio-dépressifs, des abus de substances
psycho-actives et des troubles du sommeil dont fait partie I'insomnie.

Enfin, I'impact de I'anorexie mentale sur la qualité de vie est majeur, concernant
'ensemble des domaines (bien-étre physique, psychologique, et fonctionnement

social) et semble persister dans le temps.

4 - Troubles du sommeil, insomnie et anorexie mentale

Il existe une interaction documentée entre troubles du sommeil et troubles des
conduites alimentaires: les troubles du sommeil augmenteraient le risque de
développer des troubles du comportement alimentaire (59,79) tandis que les patients
atteints de troubles du comportement alimentaire ont un sommeil plus perturbé (79,80)

et présentent un sur-risque de développer des troubles du sommeil. (81)

La nature de cette interaction reste encore a ce jour mal définie et des recherches
doivent encore étre menées a ce sujet, en combinant des méthodes de mesure
subjectives et objectives des perturbations du sommeil, en utilisant des échelles
d’évaluation validées et en constituant des échantillons de patients présentant tous

les méme trouble alimentaire. (40,79)
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a) Altérations du sommeil dans I’anorexie mentale

Altérations subjectives

Les patients atteints d’anorexie mentale rapportent fréquemment des altérations
subjectives du sommeil (72,82) : elles seraient en effet présentes chez plus de la

moitié d’entre eux. (72,83)

Les altérations subjectives du sommeil les plus fréquemment retrouvées 82) sont
une diminution de la qualité du sommeil, (72,83) des difficultés d’endormissement,
(72,84) une fragmentation du sommeil, (84) une augmentation des réveils nocturnes,
(72,84) une réduction du temps total de sommeil (82) et des réveils matinaux plus
précoces (82) .

Certaines études ont également montré une plus grande altération du
fonctionnement diurne (83-85) et un usage plus important de médications a visée
hypnotiques (83) par rapport aux sujets ne présentant pas d’anorexie mentale

comorbide des troubles du sommeil.

Altérations objectives

D’autres études ont exploré la présence de perturbations objectives du sommeil (82)
grace a la polysomnographie, (8) les EEG (86) ou I'actimétrie. (87)

Ces études sont peu nombreuses et présentent des résultats parfois contradictoires :
en effet, certaines ne montrent que peu d’altérations tandis que d’autres montrent

des altérations importantes du sommeil. (72,82)
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Les altérations objectives du sommeil retrouvées sont une diminution de I'efficacité
du sommeil (82,84,88) ainsi que de la durée totale du sommeil, (82,89) une
augmentation du temps d’éveil apres I'endormissement initial (WASO) (82,84,86,88) et

plus grande fragmentation du sommeil. (8,82,84)

Dans une étude portant spécifiquement sur les adolescents, Nobili and all (1999) ont
retrouvé des altérations du sommeil similaires chez des patients adolescents

atteintes d’anorexie mentale. (90)

La variabilité des résultats de ces études pourrait s’expliquer principalement par la
nature des échantillons de patients (qui sont de petite taille et incluent des patients
présentant différents troubles du comportement alimentaire), du fait de la disparité
des méthodes de mesures utilisées 40) et de la non prise en compte de facteurs de
confusion potentiels (prises de médicaments, troubles psychiatriques comorbides,
troubles métaboliques). (40,82,83)

De futures recherches sont encore a mener dans ce domaine. (40)

b) Troubles du rythme circadien

Il existe des perturbations du rythme circadien chez les patients atteints de troubles
des conduites alimentaires. (91) Ces patients auraient une tendance marquée, tous

troubles confondus, pour le chronotype vespéral (92) et ce dés I'adolescence. (93)

Il apparait également que cette tendance au chronotrope vespéral soit plus marquée

chez les profils de patients ayant des accés hyperphagiques/ purgatifs. (85,91,94)
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L’amélioration des troubles alimentaires serait associée a un retour des patients vers

le chronotype matinal. (92)

Néanmoins les recherches concernant le chronotype dans I'anorexie mentale
peuvent se montrer contradictoires avec certaines études ne retrouvant pas de
perturbations du rythme circadien (83) ou ayant montré une préférence pour le
chronotype matinal chez les patientes atteintes d’anorexie mentale ayant un profil
restrictif. (85)

Des recherches sont actuellement menées, afin d’évaluer les implications des
troubles du rythme circadien et notamment des modifications de celui-ci vers le

chronotype vespéral, dans les troubles psychiatriques. (91,95)

c) Hypothéses concernant le lien entre troubles du sommeil et

anorexie mentale

Plusieurs hypothéses ont été émises afin d’identifier la nature du lien entre troubles

du sommeil et anorexie mentale.

Hypothése de la médiation par la dépression

Premiérement, le lien entre dépression, troubles du sommeil et anorexie mentale a

été étudie.

Comme décrit ci-dessus (cf Insomnie et Troubles du sommeil, insomnie et
adolescence) I'insomnie et la dépression sont trés souvent comorbides, aussi bien

chez les adultes (10,11) que chez les adolescents, (39,42,43,53,54) et ces troubles
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interagissent de fagon bidirectionnelle, I'un pouvant favoriser I'apparition de l'autre,

chez les adolescents (53,54) comme chez les adultes. (10,11,16,17)

Ces éléments sont cohérents avec le fait que les patients atteints d’anorexie mentale
présentant des troubles du sommeil aient davantage de symptdmes dépressifs

associés. (83,85)

Il a par ailleurs été démontré qu’il existe une forte prévalence de la dépression chez
les patients atteints d’anorexie mentale (70,71) et que les troubles anxio-dépressifs

contribueraient a aggraver leurs symptémes. (72,83)

L'hypothese a été émise que les troubles du sommeil présents dans l'anorexie
mentale étaient expliqués du fait d’'une dépression comorbide. (72,96)

Mais il apparait que les troubles du sommeil ne sont que partiellement expliqués du
fait d’'une dépression comorbide (83,84,90) puisque des altérations du sommeil ont pu
étre identifiées chez des patients atteint d’anorexie mentale, ne présentant pas de

syndrome dépressif. (82,86)

L'utilisation de mesures objectives a permis de démontrer qu'il existe des différences
en terme de structure et d’architecture du sommeil entre les patients atteints
d’anorexie mentale ou de dépression, (82,97) suggérant que les troubles du sommeil
puissent étre présents indépendamment de symptdmes dépressifs et qu’il existerait

un lien spécifique entre troubles du sommeil et anorexie mentale. (85)
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Ainsi, troubles du sommeil, dépression et anorexie mentale sont souvent comorbides
les uns des autres et chaque trouble impacte négativement les deux autres.

Dans ce contexte, il apparait que proposer une prise en charge du sommeil pourrait
a la fois avoir un effet bénéfique dans la prise en charge de I'anorexie mentale et de

I'éventuelle dépression comorbide. (10,11)

Par ailleurs, il existe également une interaction entre anxiété, troubles du sommeil et
anorexie mentale. Ces trois éléments sont également trés souvent comorbides et
influent réciproquement les uns sur les autres de fagon négative, suggérant qu’une
prise en charge simultanée des troubles du sommeil, de I'anorexie mentale et de

I'anxiété serait bénéfique. (98)

Hypothése du statut nutritionnel

La seconde hypothése avancée concerne le lien entre les troubles du sommeil et le
statut nutritionnel.

La dénutrition peut engendrer des altérations du sommeil, en affectant notamment
les systémes de régulation neurobiologiques. (99)

Des études ont montré que la dénutrition augmente la vigilance nocturne, diminue le

sommeil a ondes lentes et engendre un sommeil plus fragmenté. (82,97)

Certaines altérations du sommeil identifiées chez les patients atteints d’anorexie
mentale pourraient donc étre en lien avec la dénutrition, les études retrouvant
effectivement des altérations du sommeil a ondes lentes et une plus grande

fragmentation du sommeil (augmentation du nombre d’éveils, allongement du
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WASQO). Ces études retrouvent une association entre IMC faible et anomalies du

sommeil a ondes lentes observées lors de mesures objectives. (82,90,97,100)

Les systémes de régulation du sommeil et de I'alimentation sont étroitement liés.

(82,101,102)

La régulation de ces deux fonctions s’effectue notamment au niveau de
I'hypothalamus, via la sécrétion de neuropeptides (Orexine A et B). (6,101,102)

L'orexine est un neuropeptide orexigénique, sécrété en période de jelne. Les études
montrent que l'orexine induit une augmentation de I'éveil et de la vigilance, une

diminution du sommeil a ondes lentes et une augmentation du temps d’éveil.

(6,97,99,101)

Dans leur étude, Sauchelli and all ne retrouvaient pas de différence significative
concernant le taux d’orexine A entre les patients atteints d’anorexie mentale et le
groupe contréle.

En revanche, parmi les patients atteints d’anorexie mentale, une augmentation du
taux d’orexine A était associée a des perturbations du sommeil plus importantes avec
notamment une diminution de I'efficacité du sommeil et de la qualité du sommeil. La
présence de troubles du sommeil et d’un taux élevé d'orexine A prédisaient une

moins bonne réponse au traitement. (99)

La sécrétion hormonale de leptine joue également un réle dans l'alimentation et le
sommeil. (82,97,102)
La leptine est une hormone anorexigéne sécrétée par les tissus adipeux, constituant

un signal endogéne de satiété. Les études sur le sommeil ont montré que la leptine

30



augmente la somnolence, réduit la latence de sommeil et augmente le sommeil a
ondes lentes. (97)

Son taux est diminué chez les patients atteints d’anorexie mentale. (82)

Cependant, malgré le fait qu’il apparaisse une amélioration de certains parametres
du sommeil avec la reprise pondérale lors de mesures objectives, (87,103) il semblerait
que cela ne soit pas le cas pour I'ensemble des altérations, (82,86) certaines études
ne retrouvant qu'une ameélioration partielle (104) voir méme une détérioration de

certains parameétres. (105)

La dénutrition et les dysrégulations hormonales n’expliquent pas totalement les

troubles du sommeil constatés chez les patients atteints d’anorexie mentale.
(82,86,90,99,100,102)

Les troubles du sommeil seraient donc également liés aux troubles psychologiques
et comportementaux (accés hyperphagiques/purgatifs, jelne) présents dans

I'anorexie mentale et ne peuvent étre expliqués seulement du fait de la dénutrition.
(83,86,99,100,105)

Par ailleurs, il n’a pas été retrouvé de lien significatif entre perturbations subjectives

du sommeil et IMC faible. (83,85)

A ce jour, les résultats des études restent incertains et parfois contradictoires
concernant le lien entre la dénutrition et le sommeil nécessitant la poursuite des

recherches. (82,86)

Il existerait donc plusieurs mécanismes physiologiques, psychologiques et
comportementaux qui associés les uns aux autres contribueraient a la genése de

troubles du sommeil chez les patients atteints d’anorexie mentale. (40)
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d) Implications cliniques

Les troubles du sommeil pourraient étre un marqueur clinique des troubles
alimentaires, du fait de leur grande fréquence et parce qu’ils pourraient étre un

marqueur des perturbations comportementales présentes chez ces patients. (72,84)

Il existerait également un lien entre les troubles du sommeil et le sous-type
d’anorexie mentale (72,8594) : il semblerait que les troubles du sommeil soient plus
souvent retrouvés et plus séveres chez les patients présentant le sous-type

d’anorexie mentale avec accés hyperphagiques/purgatifs. (72,85,94)

Enfin, il existerait également un lien entre les troubles du sommeil et la sévérité des
troubles (72,85) : il semblerait en effet que les patients ayant des troubles du sommeil
aient un profil clinique plus sévére, faisant des troubles du sommeil un potentiel
marqueur de sévérité de I'anorexie mentale. (72,83,85)

De plus, la présence de troubles du sommeil augmenterait le risque de résistance au

traitement et influerait donc sur le pronostic de I'anorexie mentale. (96)

Par ailleurs, la présence de troubles du sommeil pourrait également entrainer une
augmentation des comorbidités anxio-dépressives chez les adolescents
(7,41,42,53,54,57,58) comme chez les adultes (9-13) et contribue a altérer la qualité de vie

des patients. (7,32-36,51)

De ce fait, de nombreuses études soulignent I'importance de la prise en charge du
sommeil a part entiere dans le cadre de la prise en charge globale de I'anorexie

mentale (40,82,83,85,92,96) notamment par I'apprentissage des régles d’hygiéne de
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sommeil, (82,83) et par la thérapie cognitive et comportementale (TCC) de I'insomnie.

(79)

En effet, 'amélioration des perturbations du sommeil permettrait d’atténuer les
symptomes en lien avec I'anorexie mentale (40) et avec les éventuels troubles anxio-
dépressifs associés, en plus d’avoir un impact positif sur les perturbations
eémotionnelles et la qualité de vie. (40,82,85,98)

Enfin, cela influerait positivement sur l'efficacité de la prise en charge globale de
I'anorexie mentale (40,82,85) ainsi que sur I'évolution et sur le pronostic de cette

pathologie. (96)

e) Conclusion

Les troubles du sommeil sont fréquents chez les patients atteints d’anorexie
mentale : il existerait en effet plusieurs mécanismes physiologiques, psychologiques
et comportementaux qui associés les uns aux autres contribueraient a la genése de
troubles du sommeil chez ces patients.

Les troubles du sommeil apparaissent comme un marqueur d’'une symptomatologie
plus sévere et pourraient affecter I'évolution, la réponse au traitement et le pronostic
de l'anorexie mentale, entrainer une augmentation des comorbidités anxio-
dépressives et contribuer a altérer la qualité de vie.

De ce fait, de nombreuses études soulignent I'importance de la prise en charge du
sommeil a part entiere dans le cadre de la prise en charge globale de I'anorexie
mentale, notamment par 'apprentissage des régles d’hygiene de sommeil et par la

thérapie cognitive et comportementale de I'insomnie.
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L'amélioration des perturbations du sommeil permettrait d’atténuer les symptémes en
lien avec l'anorexie mentale et avec les éventuels troubles anxio-dépressifs
associés, en plus d’avoir un impact positif sur les perturbations émotionnelles et la
qualité de vie.

Enfin, cela influerait positivement sur l'efficacité de la prise en charge globale de

I'anorexie mentale ainsi que sur I'évolution et sur le pronostic de cette pathologie.

5 - Thérapie cognitive et comportementale de I'insomnie

a) Description de la TCC de I'insomnie

Il s’agit d’'une approche psychothérapeutique, proposant un travail sur les
comportements (hygiéne de sommeil, routine et horaires du coucher) et sur les
cognitions (croyances, pensees et attitudes) afin de permettre une amélioration du

sommeil des patients. (4)

La TCC de I'insomnie comprend classiquement plusieurs composants : (4,36)

Psycho-éducation

Cette composante inclut classiquement des informations sur le sommeil et les régles
d’hygiéne de sommeil ainsi que sur les facteurs environnementaux pouvant
perturber ou améliorer le sommeil. (106)

Les regles d’hygiene de sommeil impliquent notamment d’éviter les substances

psycho-stimulantes telles que la caféine et le tabac, de réduire les consommations
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d’alcool, de ne pas pratiquer d’activités physiques le soir et de réduire le bruit, la

lumiére ou les températures excessives. (107)

Stratégies comportementales : restriction du sommeil et contréle du

stimulus

Les mauvaises habitudes vis a vis du sommeil jouent un rdle important dans le
développement et le maintien de l'insomnie. En effet, les comportement inadaptés
influent directement sur les systémes physiologiques de régulation du sommeil : par
exemple des horaires irréguliers peuvent engendrer des perturbations du rythme
circadien et un temps excessif passé au Ilit peut altérer les processus
homéostatiques régulant le besoin de sommeil (notamment par la réduction de la
pression de sommeil, processus désignant ['accumulation de substances

hypnogénes au cours de I'éveil et favorisant 'endormissement). (108)

Restriction du sommeil :

La restriction du sommeil est une méthode ayant été développée par Arthur
Spielman, (109) permettant de limiter le temps passé au lit au plus prés du temps réel
de sommeil, en fonction des données recueillies par 'agenda du sommeil, afin de
permettre de consolider le sommeil sur une période réduite.

En effet, les patients atteints d'insomnie ont tendance a augmenter le temps passé
au lit, souhaitant augmenter leur temps de sommeil, mais conduisant finalement au
maintien de l'insomnie notamment du fait de la dysrégulation des processus

homéostatiques régulant le besoin de sommeil. (108,110)

35



Dans un premier temps, le patient doit compléter un agenda du sommeil, durant au
moins deux semaines, de préférence. (107)

A l'aide des données recueillies, le temps de sommeil total par nuit peut étre
déterminé. Le but de la restriction du sommeil est alors de limiter le temps passé au

lit au temps de sommeil réel.

Par exemple, si un patient atteint d'insomnie ne dort que 6h par nuit, alors le temps
passe au lit (de I'extinction des lumiéres au réveil matinal) devra étre limité a 6h.
Toutefois, il est recommandé de respecter un minimum de temps de sommeil fixé

entre 4 et 6h méme si le temps de sommeil du patient est inférieur. (111)

Des ajustements seront apportés chaque semaine :

L'efficacité du sommeil, c’est a dire le rapport entre le temps total de sommeil et le
temps passé au lit, multiplié par 100, sera calculée.

Le temps passé au lit sera augmenté chaque semaine de 15 a 30 minutes si
I'efficacité du sommeil est > a 85 %; laissé identique si I'efficacité de sommeil se
situe entre 80 et 85 %; ou diminué de 15 a 30 minutes si I'efficacité de sommeil est <
a 80 %.

Ces ajustements sont effectués jusqu’a ce qu’'une durée optimale de sommeil soit

atteinte.

Cette méthode induit initialement une Iégére privation de sommeil, mais a pour but
d’améliorer la qualité, l'efficacité et la continuité du sommeil, en permettant un
endormissement plus rapide et un sommeil plus profond.

La restriction du sommeil permet d’augmenter la pression de sommeil et de réduire

ainsi la latence d’endormissement et les éveils nocturnes. 4)
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Contréle du stimulus :

La thérapie du contréle du stimulus, développée par Richard Bootzin, (112) est un
ensemble d’instructions comportementales congu afin de ré-associer le lit et la
chambre a coucher au sommeil (et non a linsomnie) et de rétablir un rythme

veille/sommeil régulier.

Les patients sont enjoints a appliquer les conseils suivants :

1) Aller se coucher uniqguement lorsque I'on se sent somnolent

2) Se lever et sortir de la chambre lorsqu’on ne parvient pas a dormir

3) Réserver le lit et la chambre a coucher au sommeil uniquement ; éviter les
activités diurnes telles que regarder la télévision ou lire un livre

4) Se lever chaque jour a la méme heure

5) Proscrire les siestes en journée

Technique cognitive de restructuration des pensées dysfonctionnelles

La thérapie cognitive comprend un ensemble de techniques ayant pour objectif
d’identifier, remettre en perspective et remplacer les pensées et croyances
dysfonctionnelles a propos du sommeil et de diminuer et prévenir les inquiétudes a
propos de I'insomnie et de ses conséquences diurnes.

Une fois les pensées, croyances et attentes dysfonctionnelles identifies, le
thérapeute propose des interprétations alternatives, permettant au patient
d’appréhender d'une autre maniere linsomnie, ses symptomes et ses

conséquences. (107)
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Les pensées, croyances et attitudes dysfonctionnelles les plus fréquemment
retrouvées concernent : des attentes irréalistes vis a vis du sommeil, des inquiétudes
excessives concernant les conséquences du manque de sommeil, des croyances
erronées concernant les moyens d’améliorer I'insomnie (par exemple augmenter le
temps passé au lit ou essayer de contrdler, forcer le sommeil). Ces éléments peuvent
entrainer le développement d'une anxiété de performance ou d'un sentiment

d’impuissance face a I'insomnie. (107,108)

Techniques de relaxation

Enfin, la thérapie cognitive et comportementale de l'insomnie peut comprendre
'apprentissage de techniques de relaxation permettant de réduire la tension
physique (ex: relaxation musculaire progressive) ou les pensées intrusives
survenant au coucher (ex : méditation).

Les techniques de relaxation nécessitent de [I'entrainement et une pratique

quotidienne pour étre efficaces. (107)

b) Efficacité de la TCC de I'insomnie sur le sommeil

L'efficacité de la TCC de l'insomnie a été évaluée dans de nombreuses études,
depuis plusieurs dizaines d’années. (4,35,36,61,113-116)

Un effet significatif a été démontré concernant notamment: la diminution de la
séveérité de I'insomnie, I'amélioration de la qualité de sommeil, la réduction de la
latence d’endormissement, la diminution des réveils nocturnes, 'augmentation de
I'efficacité du sommeil et la rémission de I'insomnie. (35,113) La TCC de l'insomnie

permet donc d’améliorer la continuité, I'efficacité et la qualité du sommeil.
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De plus, les améliorations des paramétres du sommeil apportées par la TCC de
I'insomnie persistent a long terme. (4,113)

Dans une méta-analyse de 2019, Zweerde and all retrouvent la persistance
d’améliorations des parameétres du sommeil respectivement a 3, 6 et 12 mois aprés
la prise en charge, concernant notamment la sévérité de I'insomnie (ISl), la latence

d’endormissement et I'efficacité du sommeil. (115)

c) Impact sur le fonctionnement diurne

La prise en charge des conséquences diurnes de l'insomnie est essentielle
puisqu’elles sont responsables de l'altération du fonctionnement et de la diminution
de la qualité de vie.

Les plaintes diurnes les plus fréequemment rapportées concernent la fatigue
excessive, la baisse d’énergie, la somnolence, les perturbations de I'humeur,
I'altération des fonctions cognitives comme les troubles de [lattention, de la
concentration et de la mémoire. (36)

De plus ces symptébmes et en particulier la fatigue, la détresse psychologique et
I'inconfort physique, sont les raisons principales pour lesquelles les patients sont en

demande d’une prise en charge de l'insomnie. (117)

La TCC de linsomnie a montré son efficacité sur les symptdbmes diurnes et
notamment concernant la somnolence diurne, la fatigue, la santé mentale avec un
impact positif sur les symptdomes dépressifs et l'anxiété, la qualité de vie, le

fonctionnement global diurne et les habiletés sociales. (36)
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Néanmoins les effets sur les symptdmes diurnes sont plus faibles que sur les

altérations du sommeil. (36)

d) Impact sur les pathologies comorbides

La TCC de l'insomnie a montré son efficacité aussi bien dans le cadre de I'insomnie
comme trouble principal que dans celui de l'insomnie comorbide a une autre
pathologie avec un impact positif sur la pathologie comorbide en plus de
'amélioration des altérations du sommeil. (4,113)

La TCC du sommeil reste donc efficace pour améliorer les parameétres du sommeil et
les symptdmes de I'insomnie, méme en présence d’une comorbidité psychiatrique ou

somatique. (4,113,116,118)

Comorbidités psychiatriques

La TCC est efficace sur les symptomes de I'insomnie, a court terme et a long terme
chez les patients présentant également des comorbidités psychiatriques comme une
alcoolo-dépendance, le TSPT, les troubles psychotiques ou bipolaires, et la
dépression. (9)

La TCC de I'insomnie se montre non seulement efficace concernant la diminution de
la sévérité de 'insomnie mais permet également 'amélioration des symptémes de la
pathologie comorbide, chez les patients présentant une addiction a I'alcool, un

trouble de stress post-traumatique ou une dépression. (9)
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De fagon générale la prise en charge de lI'insomnie chez les patients atteints d’'une
pathologie psychiatrique comorbide, gréace a la TCC de linsomnie notamment,
permet une amélioration de la santé mentale. (119,120)

Cela montre l'importance d'une prise en charge spécifique du sommeil chez les
adultes atteints de pathologies mentales. (9)

La TCC de linsomnie doit étre envisagée comme une plus-value au traitement
psychothérapeutique et médicamenteux classique dans la prise en charge des
pathologies psychiatriques, permettant de meilleurs effets immédiats et a long terme

sur 'insomnie et I'évolution de la pathologie. (9)

En revanche, dans le cas de la dépression par exemple, si les recherches ont montré
que la prise en charge de l'insomnie améliorait les symptémes d’'une dépression
comorbide, l'inverse ne se vérifie pas: la prise en charge de la dépression seule ne

permet pas de traiter 'insomnie. (42)

Il apparait donc que la prise en charge de I'insomnie comme trouble a part entiere
est essentielle, permettant d’en limiter les conséquences et d’'impacter positivement

I’évolution de la pathologie comorbide.

Comorbidités somatiques

La TCC de I'insomnie, en plus de rester efficace malgré la présence d’une pathologie
somatique comorbide, (121) aurait également un impact bénéfique sur les symptémes
de cette derniére. (4,9,32)

Des études ont été menées concernant notamment la douleur chronique et le

cancer: la TCC de linsomnie représente un traitement efficace et durable de
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'insomnie chez les survivants du cancer et les patients atteints de douleurs
chroniques, et peut produire des effets bénéfiques sur d’autres symptdémes comme
la douleur, les symptdbmes anxio-dépressifs ou la fatigue et permettre une
amélioration de la qualité de vie. (32,122,123)

De plus, les effets bénéfiques concernant l'insomnie et les symptédmes somatiques

perdurent a long terme. (121-123)

e) Impact sur la qualité de vie

La TCC de 'insomnie impacte positivement la qualité de vie, de par 'amélioration
des altérations du sommeil et des conséquences diurnes de l'insomnie permettant
une amélioration du bien étre physique et psychologique. (32)

En revanche il semblerait que I'impact de la TCC de l'insomnie sur la qualité de vie
serait réduit en cas de pathologie comorbide majeure comme les cancer et les
maladies psychiatriques, notamment Ila dépression. En effet, la qualité de vie se
trouve dans ce contexte également impactée de fagon négative par la pathologie

comorbide de I'insomnie.(32)

f) TCC de 'insomnie chez les adolescents

La TCC de linsomnie s’est également montrée efficace chez les adolescents
permettant une bonne amélioration des paramétres du sommeil, notamment de la
latence d’endormissement et de I'efficacité de sommeil et ce a court terme comme a

long terme. (42,61,124,125)
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Par I'amélioration des symptémes de l'insomnie, la TCC permet également une
diminution des symptémes anxio-dépressifs, des plaintes somatiques et des troubles
du comportement, avec des bénéfices perdurant a long terme également. (124,126)

Enfin, la TCC de I'insomnie a également un effet bénéfique sur le fonctionnement

diurne notamment par la diminution de la somnolence et de la fatigue. (124,125)

g) Comparaison aux traitements médicamenteux

La TCC de l'insomnie est aussi efficace que les traitements médicamenteux de type
benzodiazépines ou hypnotiques a court terme (4,127,128) et présente une efficacité

supérieure a long terme. (127)

Il existerait un effet synergique en cas d’association d’un traitement médicamenteux
a la TCC de l'insomnie, permettant une efficacité légérement supérieure a court
terme. Toutefois, I'arrét du traitement médicamenteux reste recommandée a long

terme. (4)

Par ailleurs, la TCC de l'insomnie s’inscrivant dans le champ de la psychothérapie,
elle ne présente pas les effets secondaires importants liés aux traitements
médicamenteux. (4,113)

En effet, les traitements hypnotiques sont efficaces a court terme, mais présentent
des effets secondaires importants (129) et les preuves de leur efficacité a long terme
sont limitées (130,131) ne permettant pas d’évaluer la balance bénéfice/risque de leur

utilisation a long terme. (113)
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Les principaux effets secondaires des traitements hypnotiques et des
benzodiazépines retrouvés sont : une majoration de la somnolence diurne, des
vertiges, des troubles de la mémoire, des douleurs, une confusion, des troubles de la
conduite automobile et une augmentation du risque d’accidents.

lls peuvent également favoriser I'apparition de troubles psychiatriques comme la
dépression, I'anxiété ou des hallucinations.

De plus, une recrudescence de I'insomnie peut survenir a I'arrét du traitement, et il
peut se développer un phénomeéne de tolérance ou de dépendance.

Enfin, ces traitements présenteraient également un risque de démence, de fractures
et de traumatismes craniens chez les patients agés, aprés une utilisation a long

terme. (4,113)

De ce fait, les traitements hypnotiques ne sont recommandés que chez les adultes et
seulement pour une durée de 4 a 5 semaines. (4,113)

Aucun de ces traitements n’est recommandé pour la prise en charge des troubles du
sommeil chez les enfants ou les adolescents : les études concernant l'efficacité, la

sécurité et les effets a long terme étant trop peu nombreuses. (7,132)

La TCC de l'insomnie est donc de par ces éléments, le traitement de premiéere
intention recommandé chez l'adulte dans la prise en charge de linsomnie, en
France, et a I'international. (4,113,133-135)

Le traitement comportemental de I'insomnie est également recommandé en premiére

intention chez les enfants et les adolescents. (135,136)

44



h) Conclusion

La TCC de linsomnie a montré son efficacité concernant I'amélioration des
parametres du sommeil ainsi qu'une bonne stabilité de ces améliorations lors des
évaluations de suivi aussi bien chez les adultes que chez les adolescents.

De plus, la TCC de l'insomnie permet également de soulager certains symptémes
d'une éventuelle pathologie somatique ou psychiatrique comorbide et améliore le
fonctionnement diurne et la qualité de vie des patients.

L'absence d’effets secondaires et son efficacité a long terme en font le traitement de
premiére intention recommandé en France et a l'international pour la prise en charge

de I'insomnie, chez les adultes et les adolescents.

6 - Méditation de pleine conscience

a) Définition
Le terme « mindfulness » ou « pleine conscience » en frangais, a été décrit comme
« un terme générique utilisé pour caractériser un grand nombre de pratiques, de

processus et de caractéristiques, en relation avec les capacités d'attention, de

conscience, de mémoire et d'acceptation/discernement ». (137)

La définition la plus communément admise est celle de Kabat-Zinn (1994) qui la
considére comme « le fait de porter son attention délibérément sur I'expérience qui

se déroule au moment présent, sans jugement de valeur ». (137)
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Ce type de méditation permet d’apprendre a prendre conscience, sans jugement, de
ses penseées, de ses émotions et des expériences ressenties a l'instant présent et a

les accepter. (108)

La pratique de la méditation de pleine conscience dans le cadre des troubles du
sommeil a pour objectif d’aider les patients a apprendre a reconnaitre et a
appréhender les pensées et ressentis inconfortables liés au sommeil. (134)

Pour étre efficace, la pratique de la méditation de pleine conscience doit étre

poursuivie par les patients au domicile, en dehors des séances de thérapie. (108)

b) Méditation de pleine conscience et insomnie

Les études tendent a montrer une efficacité de la méditation de pleine conscience
pour améliorer certains paramétres du sommeil chez les patients présentant une
insomnie, (138) et notamment la qualité du sommeil. (139)

La méditation peut étre pratiquée de fagon complémentaire a la prise en charge

classiqguement proposée pour les troubles du sommeil. (138)

La méditation de pleine conscience est classiquement intégrée dans des
programmes de 8 semaines appelés MBCT (Mindfuness-Based Cognitive Therapy)
et MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction). L'impact de ces programmes sur le
sommeil a été étudié et a montré une amélioration des parameétres du sommeil et
une efficacité sur I'insomnie, avec notamment une amélioration de la qualité du
sommeil et des effets perdurant dans le temps. (137,140,141)

Ces programmes ont montré une efficacité a améliorer les symptémes de I'insomnie

chez les adolescents également . (140)
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L'équipe d'Ong a développé une adaptation du programme MBSR spécialement
prévue pour la prise en charge de I'insomnie appelé MBT-i ( Mindfulness-Based
Therapy for Insomnia).

Il s’agit d’'un programme intégrant des techniques comportementales et la méditation

de pleine conscience, pour la prise en charge de I'insomnie. (134,142)

Comparativement au programme MBSR, la MBTIl a montré de meilleurs effets a long
terme notamment concernant la diminution de la sévérité de I'insomnie et favorisant

la rémission de cette derniére. (143)

Enfin, 'association de la TCC de I'insomnie a la méditation de pleine conscience a
montré une efficacité supérieure au traitement par TCC de linsomnie seule,
permettant une plus grande diminution de la sévérité de I'insomnie ainsi que du

WASO. (144,145)

c) Méditation de pleine conscience et insomnie chez les

adolescents

Chez les adolescents également, I'association de la TCC de l'insomnie et de la
méditation de pleine conscience a montré une bonne efficacité sur les parameétres du
sommeil subjectifs (augmentation de la qualité du sommeil, diminution de la latence
d’endormissement, diminution de la somnolence diurne), objectifs (diminution de la

latence d’endormissement) et sur 'anxiété. (146)
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d) Méditation de pleine conscience et pathologies comorbides

La pratique de la méditation de pleine conscience dans le traitement de l'insomnie
aurait également un effet bénéfique sur les éventuels symptdomes anxio-dépressifs
comorbides. En effet, intégrée dans un programme MBSR de réduction du stress
basé sur la pleine conscience, la méditation a montré une amélioration de la qualité
de sommeil et de la santé mentale notamment concernant les symptémes anxieux et

dépressifs. (147,148)

e) Comparaison aux traitements médicamenteux

Enfin, la pratique de la méditation de pleine conscience a été comparée aux
traitements médicamenteux dans la prise en charge de I'insomnie, retrouvant une

efficacité comparable entre les traitements hypnotiques et la MBSR. (149)

f) Conclusion

La pratique de la méditation de pleine conscience est efficace pour la prise en
charge de linsomnie, qu’elle soit délivrée seule ou en association avec des
techniques comportementales, chez les adultes comme chez les adolescents. De
plus, la pratique de la méditation de pleine conscience a également montré son
efficacité a diminuer les symptdmes anxieux et dépressifs comorbides de I'insomnie.
A ce jour, la TCC de l'insomnie reste le traitement recommandé en premiéere intention
mais les études tendent a montrer I'intérét d’'une association avec la méditation de

pleine conscience.
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7 - Objectifs de I’étude

Nous avons proposé a un groupe d’adolescents atteints d’anorexie mentale suivis
dans les différents services spécialisés dans la prise en charge des troubles des
conduites alimentaires de I'hopital Salvatore a Marseille, une prise en charge des
troubles du sommeil par TCC de I'insomnie, associée pour certains d’entre eux a la

pratique de la méditation de pleine conscience.

Cette étude avait pour objectif principal d’évaluer l'efficacité de la TCC de I'insomnie
sur les perturbations du sommeil présentes chez les adolescents atteints d’anorexie
mentale, et si 'association avec la pratique de la méditation de pleine conscience
permettait une plus grande efficacité de la thérapie.

Aucune étude a notre connaissance n’avait encore évalué 'efficacité de la TCC de
'insomnie chez les patients atteints d’anorexie mentale, bien que cela ait été
recommandé par de nombreux auteurs. (40,79,82,83,85,92,96)

De plus I'ajout de la méditation de pleine conscience nous semblait intéressant a
évaluer du fait de son intérét sur la réduction du WASO (145) montré particulierement

augmenté chez les patients atteints d’anorexie mentale. (82,84,86,88,90)

Pour cela nous avons voulu comparer I'évolution des paramétres du sommeil d’un
groupe d’adolescents bénéficiant d’'un programme de TCC de I'insomnie, en groupe,
associé a la pratique de la méditation de pleine conscience, a celle d’'un groupe
bénéficiant de la TCC de I'insomnie seule, a celle d’'un groupe contréle ne bénéficiant

pas de thérapie du sommeil.
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Les objectifs secondaires de notre étude étaient les comparaisons de I'impact de ces
différentes prises en charge sur les variables cliniques (poids et IMC), les
symptdémes de I'anorexie mentale, les symptédmes anxio-dépressifs, les émotions

ressenties et la qualité de vie.
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PARTIE 2 : Matériel et Méthode

1 - Recrutement des patients

41 adolescents suivis dans les différents services spécialisés dans la prise en charge
des troubles des conduites alimentaires de I'hépital Salvatore a Marseille (unité
d’hospitalisation compléte, hépital de jour et consultations externes) ont été recrutés
entre janvier et mai 2022.

Tous les patients inclus présentaient une anorexie mentale dont le diagnostic a été
posé par un pédopsychiatre spécialisé dans les troubles des conduites alimentaires,
et selon les criteres du DSM 5, constituant ainsi un échantillon de patients homogéne
et bien défini

Les patients recrutés ont été répartis de fagon aléatoire en trois groupes en fonction
de la thérapie suivie : TCC de l'insomnie seule, TCC de l'insomnie + méditation de

pleine conscience, Groupe controle.

Initialement, 16 patients ont été inclus dans le groupe TCC de I'insomnie, 15 patients
ont été inclus dans le groupe TCC de I'insomnie + méditation de pleine conscience

et 10 patients ont été inclus dans le groupe contréle.
14 patients n’ont pas renseigné 'intégralité des questionnaires ou n’ont pas transmis

leur agenda du sommeil, ou seulement de fagon incompléte. Finalement, les

résultats de 27 patients ont pu étre analysés.
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Apres élimination des patients perdus de vue, et de ceux dont les données étaient
trop incomplétes, pour I'analyse des résultats : les données de 13 patients étaient
disponibles dans le groupe TCC, les données de 14 patients étaient disponibles dans
le groupe TCC + méditation de pleine conscience, mais les données d’aucun patient

du groupe contréle n'ont pu étre utilisées.

2 - Description des thérapies proposées

a) TCC de 'insomnie

Les axes validés de la prise en charge par TCC de l'insomnie ont été proposés dans
notre programme : techniques comportementales de la « Restriction du sommeil » et
du « contrdole du stimulus », technique cognitive de restructuration des pensées
dysfonctionnelles et psychoéducation concernant le sommeil normal, I'insomnie et
les regles d’hygiéne de sommeil.

Les séances de psychothérapie ont eu lieu sous forme de groupes de 8 patients

maximum, et dans un format de 4 séances d’1h chacune, réparties sur 5 semaines.

L'efficacité de la délivrance de la TCC de l'insomnie sous forme de groupes a été
démontrée, notamment dans une méta-analyse d’essais contrdlés randomisés
réalisée par Koffel and all, portant sur les adultes, ayant retrouvé une bonne
amélioration des parameétres du sommeil et notamment de Ila latence
d’endormissement, de l'efficacité du sommeil et du WASO avec un maintien de ces
améliorations lors du suivi. (150)

Il a par ailleurs été établi qu’un traitement d’'une durée de 4 sessions est optimal. (151)
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b) TCC de I'insomnie + méditation de pleine conscience

La TCC de linsomnie a été délivrée selon les mémes modalités que le premier
groupe.

Une premiére séance de méditation a été effectuée avec les patients lors de la
premiére séance, et des informations sur sa pratique, ses intéréts et objectifs ont été
délivrées.

Un audio de méditation, enregistré par nos soins, d’'une durée de 15 minutes, a été
remis aux patients avec la demande qu’ils la pratiquent quotidiennement en

autonomie au domicile durant les 5 semaines de suivi en thérapie.

3 - Evaluations

a) Auto-questionnaires

Une série d’auto-questionnaires (échelles de mesures communément utilisées et
validées) a été transmise aux patients a trois temps différents :

-T1 : avant le début de la thérapie

-T2 : alissue de la thérapie (soit aprés 5 semaines de prise en charge)

-T3 : 4 semaines apres la fin de la thérapie.

Les patients appartenant au groupe contréle ont suivi le méme schéma en trois
temps pour la réalisation des questionnaires.

Ces échelles avaient pour but d’évaluer respectivement : la typologie circadienne, la

somnolence diurne, la sévérité de l'insomnie, la qualité du sommeil, les symptédmes
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de l'anorexie mentale, les symptdbmes anxio-dépressifs, la qualité de vie, les

eémotions ressenties et la motivation a la thérapie.

b) Données socio-démographiques et variables cliniques

Les données socio-démographiques et les variables cliniques (age, poids, IMC) ont

été recueillies aux moments des passations des auto-questionnaires.

c) Agendas du sommeil

Un agenda du sommeil a été remis aux patients a l'issue de la premiére séance de

thérapie et renseigné par leurs soins quotidiennement entre le T1 et le T2.

Celui-ci permet de déterminer pour chaque patient : le temps de sommeil total, le
temps passé au lit, le temps d’éveil aprés I'endormissement initial ou WASO (wake
after sleep onset), la latence d’endormissement, le temps d’éveil total (entre
I'extinction des lumiéres et le lever) ainsi que I'efficacité du sommeil.

L'efficacité du sommeil est calculée a partir du rapport « Temps de sommeil total /sur
temps passé au lit » x 100.

L'agenda du sommeil a été choisi comme critére de jugement principal car son

utilisation est largement recommandée dans la recherche en médecine du sommeil.

(4,152)
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d) Méditation de pleine conscience

Les patients ont été régulierement interrogés sur leur pratique de la méditation:
nombre et durée des séances, assiduité, impact subjectif de la thérapie sur le

sommeil et la vie quotidienne.

4 - Echelles de mesures utilisées

HORNE ET OTSBERG :

Le questionnaire de typologie circadienne de Horne et Ostberg permet, en fonction
des réponses aux 19 questions, de classer les patients en 3 catégories : typologie
vespérale (score entre 16 et 41), indifférenciée (score de 42 a 58) ou matinale (score

compris entre 59 et 86). (153)

ESS-CHAD :

L'ESS-CHAD est la version adaptée pour les enfants et les adolescents de I'échelle
d’évaluation de la somnolence d’Epworth, permettant d’évaluer la somnolence diurne
en mesurant la capacité a s’endormir dans huit situations différentes de la vie
courante :

- en étant assis et lisant un livre

- en étant assis en regardant la télévision ou une vidéo

- en étant assis en classe le matin

- en étant assis dans un bus ou en voiture durant une demie heure environ

- en étant allongé pour se reposer ou faire la sieste I'aprés-midi

- en étant assis et en train de discuter avec quelqu’un
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- en étant assis tranquillement, seul, aprés le repas du midi
- en étant assis et en train de manger

Chaque situation est cotée de 0 a 3, le score total est obtenu en additionnant le

score de chaque situation. Un score >10 est considéré comme pathologique. (154)

ISI:

L'index de sévérité de I'insomnie (ISI) est une échelle composée de 7 items visant a
évaluer le niveau de sévérité de linsomnie de par: la nature de linsomnie, la
satisfaction de la personne par rapport au sommeil, son fonctionnement quotidien et
son anxiété par rapport aux troubles du sommeil.

Chaque item est coté de 0 a 4 permettant d’obtenir un score entre 0 et 28 tel que : le
sommeil est considéré comme normal pour un score <7 ; présence d’'une insomnie

légeére pour un score compris entre 8 et 14 ; présence d’'une insomnie modérée entre

15 et 21 ; présence d’'une insomnie sévere pour un score > 22. (155,156)

PSQl :

L'index de qualité de sommeil de Pittsburgh, est un auto-questionnaire composé de
19 items permettant d’évaluer la qualité du sommeil sur une période rétrospective
d’'un mois.

Ces items sont répartis en plusieurs catégories permettant d’obtenir plusieurs sous-
scores concernant: la latence d’endormissement, la qualité, la durée et I'efficacité du
sommeil, les perturbations du sommeil, la prise de traitement et le retentissement

diurne.
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La somme des sous-scores permet d’obtenir un score global compris entre 0 et 21 :
plus le score est élevé, plus les troubles du sommeil sont importants et on considere

gu’un score > 5 indique une mauvaise qualité de sommeil. (156,157)

EDI 2:
L'échelle EDI-2 (Eating Disorder Inventory-2) est un auto-questionnaire divisé en 11
catégories permettant d’évaluer les attitudes et comportements liés a I'anorexie

mentale ou la boulimie. (158)

Le questionnaire est composé de 91 items évalués sur une échelle de Likert en 6
points : "toujours”, "habituellement", "souvent", "quelquefois”, "rarement", "jamais".
Suivant que litem soit direct ou inversé, "toujours" ou "jamais" sont cotés 3,

"habituel" ou « rarement » sont cotés 2, "souvent" ou « quelquefois » sont cotés 1.

Les 3 degrés opposés a la réponse la plus pathologique sont cotés 0.

8 domaines différents sont évalués: Recherche de la minceur, Boulimie,
Insatisfactions corporelles, Inefficacité, Perfectionnisme, Méfiance dans les relations
interpersonnelles, Conscience intéroceptive, Peur de la maturité, Ascétisme,

Contréle des impulsions, Insécurité sur le plan social.

Les sous-scores de chacune des 11 catégories peuvent ainsi étre calculés, ainsi que
le score global (somme des 11 sous-scores), classiquement utilisé pour refléter la
séverité du trouble alimentaire..

Plus le score est élevé, plus les symptdmes sont importants.
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BSQ:

Le Body Shape Questionnaire (BSQ) comprend 34 items permettant d'évaluer
I'insatisfaction corporelle ainsi que les préoccupations concernant le poids et la forme
du corps. (159)

Le score total varie de 0 a 204 avec : un score < 80 correspondant a I'absence de
préoccupations corporelles excessives, un score entre 80 et 100 correspondant a
des préoccupations corporelles légéres, un score entre 111 et 140 correspondant a

des préoccupations corporelles modérées, et un score > 140 correspondant a des

préoccupations corporelles importantes.

CDlI :

L'échelle CDI (Children’s Depression Inventory) est un auto-questionnaire de 27

items recherchant la présence d’'un syndrome dépressif chez I'enfant ou I'adolescent.
(160)

Cet auto-questionnaire évalue les signes cognitifs, affectifs et comportementaux de
la dépression au travers de 5 catégories correspondant a différents symptomes:
anhédonie, inefficacité (manque de motivation ou incapacité a effectuer certaines
taches), difficultés dans les relations interpersonnelles, irritabilité, mauvaise estime

de soi.

Chaque item est composé de trois propositions cotées de 0 (absent ou normal pour

I'age) a 2 (sévére). Le score total, variant de 0 a 54 est obtenu par I'addition de

chaque item, avec un seuil pathologique a 15.
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STAI-Y :

L'échelle STAI-Y (State Trait Anxiety Inventory) est une échelle d’auto-évaluation de
'anxiété, divisé en deux parties de 20 items chacune, évaluant respectivement
I'anxiété-trait et I'anxiété-état.

Les scores observés pour les deux sous échelles varient entre 20 et 80, un score
inférieur ou égal a 35 correspond a une anxiété trés faible et un score supérieur a 65

correspond a une anxiété trés élevée. (161)

VSPA :

L'échelle “Vécu et Santé Pergue de I'Adolescent” (VSP-A) est un indicateur de
qualité de vie lié a la santé, composé de 37 items répartis en 10 catégories : bien-
étre psychologique, perception de I'image du corps, bien-étre physique, vitalite,
relations avec les amis, relations avec les parents, relations avec les professeurs,
performance scolaire, relations avec le personnel médical et un index global de

qualité de vie. (162)

EPN 31 :

L'EPN 31 (Positive and Negative Emotionality scale) est un auto-questionnaire
comprenant 31 items, correspondant a 31 émotions. (163)

Les patients renseignent, en considérant le mois passé, la fréquence a laquelle ils
ont pu ressentir ces émotions.

Chaque item est coté entre 1 et 7 avec 1 correspondant a «jamais » et 7 « plusieurs
fois par jour ».

Trois scores sont calculés a partir de ces items : score des émotions positives, des

émotions négatives et des émotions de surprise.
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Echelle numérique de motivation a la thérapie :

Il a été demandé aux patients d’évaluer avant le début de la prise en charge, leur
motivation a suivre la thérapie proposée. La motivation est cotée selon une échelle

de Likert, entre 0 = absence de motivation et 10 = motivation maximale.

5 - Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été conduites avec le logiciel SPSS 20.0. Des analyses
descriptives ont été réalisées de type moyennes et écart-types pour les variables
continues. Nous avons tout d’abord réalisé des tests non paramétriques U de Mann
Whitney, tenant compte des faibles effectifs, pour comparer les caractéristiques cli-
niqgues des participants du groupe TCC et du groupe TCC + méditation de pleine
conscience (MPC) lors de I'évaluation initiale avant la thérapie. Nous avons ensuite
utilisé des Anovas pour comparer les données avant la thérapie (T1) et en fin de thé-
rapie (T2) sur la totalité des patients des deux groupes. Tous les tests statistiques
ont été effectués bilatéralement avec un niveau alpha de 5% et les valeurs de p infé-

rieures a 0,05 ont été considérées comme significatives.
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PARTIE 3 : Résultats

1 - Avant la thérapie : T1

Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques, les données issues des auto-

questionnaires et des agendas du sommeil sont présentées dans le Tableau 1.

a) Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de

I’échantillon

L’age moyen était de 16,03 ans dans le Groupe TCC et de 15,12 ans dans le groupe
TCC + méditation de pleine conscience.

Il existait donc une différence significative de I'dge entre les deux groupes avec:
16,03 £ 1,70 dans le groupe TCC et 15,12 + 1,23 dans le groupe TCC + méditation

de pleine conscience, p = 0,02.

L'IMC moyen était de 16 kg/m? dans les deux groupes, sans différence significative.
b) Données issues des auto-questionnaires

Il n'existait pas de difféerence significative entre les deux groupes concernant

I'ensemble des données issues des auto-questionnaires.
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Concernant I'évaluation du sommeil et de ses troubles, le questionnaire de typologie
circadienne de Horne et Otsberg retrouvait une majorité de type vespéral parmi les
deux groupes.

La séverité de I'insomnie (ISI) était évaluée comme légere dans les deux groupes et
I'index de qualité du sommeil de Pittsburg indique des troubles du sommeil modérés

dans les deux groupes.

Concernant les symptdbmes de I'anorexie mentale, les score de I'échelle EDI-2
étaient similaires (pas de différence significative) et I'échelle BSQ retrouvait des

préoccupations corporelles importantes dans les deux groupes.

Concernant la présence de symptomes anxio-dépressifs, I'échelle CDI retrouvait un
score supérieure au seuil pathologique de 15 dans les deux groupes, suggérant la
présence de symptébmes dépressifs, et I'échelle STAI-Y-état retrouvait une anxiété

trés élevée dans les deux groupes.

Concernant la qualité de vie, I'échelle VSPA, retrouvait une qualité de vie trés altérée
dans les deux groupes, surtout concernant le bien-étre psychologique.
L'échelle EPN 31 retrouvait un score des émotions négatives deux fois plus élevé

que le score des émotions positives dans les deux groupes.

La motivation a la thérapie était faible dans les deux groupes, respectivement

évaluée a 4/10 et 3/10.
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Enfin, I'échelle d’évaluation de la somnolence diurne d’Epworth retrouvait un score

pathologique, soit supérieur a 10, dans les deux groupes.

Et I'échelle STAI-Y-trait retrouvait une anxiété modérée dans le groupe TCC et tres
elevée dans le groupe TCC + méditation de pleine conscience, mais la différence

n’était pas non plus significative.

c) Parameétres évalués par les agendas du sommeil

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant I’heure
d’extinction des lumieres (22h environ dans les deux groupes), le temps de sommeil
total (7h environ dans les deux groupes), le temps passé au lit (9h environ dans les
deux groupes), le WASO (augmenté dans les deux groupes), le temps d’éveil total
( difféerence non significative), la latence d’endormissement (différence non
significative) et I'efficacité de sommeil (inférieure a 85 % dans les deux groupes avec

75 et 77 % respectivement).

Il existait en revanche une différence significative entre les deux groupes concernant
I'heure du lever : 7,43 £ 0,52 dans le groupe TCC et 8,11 £ 1,01 dans le groupe TCC

+ méditation de pleine conscience, avec p = 0,04.

Les deux groupes ne présentaient donc pas de différence initiale significative hormis
pour I'age et I'neure de lever habituelle.
Ces données indiquent que I'échantillon de patients inclus dans notre étude était

homogeéne et les groupes comparables.
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d) Groupe contréle

Le design de notre étude prévoyait initialement la présence d’un groupe contréle.

Malheureusement, devant le trop grand nombre de patients perdus de vue n’ayant
pas renseigné l'intégralité des auto-questionnaires, les données recueillies étaient
insuffisantes pour permettre une comparaison entre le groupe contréle et les groupes

TCC et TCC + méditation de pleine conscience.

e) Méditation de pleine conscience

Les patients ont régulierement été interrogés sur leur pratique de la méditation :

9 patients sur les 15 inclus dans le groupe TCC + méditation de pleine conscience ne
I'ont jamais pratiquée au domicile.

Les raisons rapportées par les patients étaient : le manque de motivation pour la

thérapie, une expérience antérieure sans bénéfices ressentis ou anxiogene.

Les 6 autres patients ont abandonné aprés une ou deux séances.

Les raisons de cet abandon rapportées par les patients étaient: le manque de
motivation pour la thérapie, une majoration de I'anxiété et des ruminations lors de la
séance de méditation, I'absence de bénéfice immédiat (malgré le fait qu’une
information claire ait été donnée, de la nécessité d’'une pratique réguliere de la

méditation pour en ressentir un bénéfice).
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Tableau 1 - Comparaison des données socio-démographiques et cliniques des
deux groupes TCC et TCC + MPC

Groupe TCC Groupe TCC + MPC

Moyenne + écart Moyenne + écart P
type type

Variables cliniques :
Age 16,03 £ 1,70 15,12 + 1,23 0,02
Taille 1,58 + 0,06 1,61 £ 0,05 0,22
Poids 42,07 + 3,76 42,15 + 5,91 0,94
IMC 16,67 + 1,69 16,20 + 2,06 0,27
Auto-questionnaires :
Horne et Otsberg 15,58 + 3,75 14,46 + 3,69 0,65
ESS-CHAD 12,25 + 5,64 10,69 = 5,50 0,57
ISI 9,75+ 4,63 11,62 + 6,64 0,50
PSQlI 8,25 + 3,91 9,38 £ 4,59 0,69
EDI2 116,92 £ 61,43 124,77 + 45,69 0,73
BSQ 146,67 + 52,82 155,54 + 37,19 1,00
CDI 23,58 + 10,83 24,85 + 7,56 0,98
STAI-Y trait 62,50 + 9,89 66,00 + 8,22 0,50
STAI-Y état 68,08 * 3,61 72,62 £ 9,59 0,54
VSPA :
Bien-étre psychologique 26,67 + 18,63 16,54 + 17,84 0,14
Bien-étre physique 53,25 £ 8,20 38,00 + 27,19 0,19
Score globale 36,92 + 12,42 32,62 + 11,36 0,44
EPN 31 :
Emotions positives 43,08 + 10,19 4292 + 15,12 0,77
Emotions négatives 92,67 £ 25,56 104,00 + 18,25 0,27
Emotions de surprise 9,08 £ 3,42 11,62 £ 4,82 0,11
Echelle de motivation & 4,20 £ 2,59 3,00 +£1,67332 0,43
la thérapie
Agendas :
Extinction des lumiéres 22,14 + 0,50 22,46 + 0,68 0,47
Heure de lever 7,43 £ 0,52 8,11 £ 1,01 0,04
Temps de sommeil total 7,01 £ 0,91 7,43 +1,47 0,18
Temps passé au lit 9,29 + 0,81 9,65+ 0,90 0,47
WASO 0,76 £ 0,29 0,77 £ 0,72 0,47
Latence de sommeil 1,12 £ 0,86 0,80 £ 1,03 0,13
Temps total d’éveil 1,88 + 0,88 1,56 + 1,29 0,43
Efficacité du sommeil 75,55 + 9,68 77,60 £ 16,64 0,43
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2 - Apres la thérapie : T2

a) Effets de la prise en charge, quel que soit le protocole suivi

Le Tableau 2 fait état des résultats de la prise en charge de l'insomnie pour
'ensemble des patients inclus, quelle que soit la thérapie suivie (groupe TCC et

groupe TCC + méditation de pleine conscience, avant et aprés la thérapie).

Concernant les variables cliniques

Il existe une différence significative avant et aprés la thérapie concernant le poids
(42,11 £ 4,90 Kg vs 42,91 + 4,87 Kg avec p= 0,0001) et 'MC (16,42 + 1,87 Kg/m?

vs 16,73 + 1,87 Kg/m? avec p= 0,0002).

Concernant les données issues des auto-questionnaires

Le bien-étre physique, évalué par I'échelle VSPA, a été significativement amélioré
(45,32 £ 21,47 vs 55,04 £ 17,00 ; p = 0,01).

En revanche, méme s'il apparait une légére amélioration du bien-étre psychologique,
les résultats ne sont pas significatifs. Le score global de qualité de vie est resté

stable avant et aprés la thérapie.

Concernant la sévérité de lI'insomnie et la qualité du sommeil, il apparait une trés
légére diminution de la somnolence diurne, de I'lSI et du PSQI mais ces résultats ne
sont pas significatifs.

De méme, concernant les symptdmes de lI'anorexie mentale, il existe une légére

diminution du score EDI-2, et du BSQ mais ces résultats ne sont pas significatifs.
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Concernant les symptdmes anxio-dépressifs, les scores des échelles CDI et STAI-Y
sont similaires avant et aprés la thérapie.
Enfin, le score des émotions négatives est toujours deux fois supérieur au score des

eémotions positives.

Concernant les paramétres évalués par les agendas du sommeil

Il existe une amélioration significative de plusieurs parametres de I'agenda du
sommeil et notamment une diminution significative de la latence de sommeil (0,93 %
0,96 vs 0,62 + 0,70 ; p= 0,01), ainsi que du temps d’éveil total (1,69 + 1,13 h vs 1,34
+ 1,08 h ; p= 0,03) et amélioration significative de l'efficacit¢é du sommeil (76,78 *
13,99 vs 80,52 + 13,85 ; p= 0,004).

Il existe également un recul significatif de I’heure d’extinction des lumiéres (22,33 +
0,62 hvs 22,68 £ 0,73 h ; p = 0,02).

Aucune différence significative n’a été retrouvée en revanche concernant I'heure de

lever, le temps de sommeil total, le temps passé au lit et le WASO.

b) Comparaison des thérapies et évaluation a long terme

Comparaison des groupes TCC et TCC + méditation de pleine

conscience

Nous avons réalisé la comparaison des données du groupe TCC a celles du groupe
TCC + méditation de pleine conscience aprés la thérapie (T2), mais il n’existait

aucune différence significative entre les deux groupes (p > 0,05).
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Comparaison entre T1, T2 et T3

Le design de notre étude prévoyait également une évaluation des données a 5
semaines aprés la fin de la thérapie (T3). Malheureusement devant le trop grand
nombre de données manquantes, nous n’‘avons pas pu effectuer de comparaison

avec les données obtenues au T1 et au T2.
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Tableau 2 - Comparaison des données cliniques et des parameétres du sommeil

avant (T1) et aprés (T2) thérapie pour ’ensemble des patients

Variables cliniques :
Taille

Poids

IMC

Auto-questionnaires :
Horne et Otsberg
ESS-CHAD

ISI

PSQl

EDI2
BSQ

CDI
STAI-Y Etat
STAI-Y Trait

VSPA :

Bien étre psychologique
Bien étre physique
Score global

EPN 31 :

Emotions positives
Emotions négatives
Emotions de surprise

Agendas :
Extinction des lumiéres

Heure de lever

Temps de sommeil total
Temps passé au lit
WASO

Latence du sommeil
Temps total d’éveil
Efficacité du sommeil

T1 =avant la
thérapie

type

1,60 £ 0,06
42,11 £4,90
16,42 + 1,87

15,00 + 3,69
11,44 + 5,51
10,72 + 5,73
8,84 + 4,23

121,00 + 52,82
151,28 + 44,62

24,24 £ 9,10
64,32 + 9,04
70,44 £ 11,67

21,40 + 18,57
45,32 + 21,47
34,68 + 11,83

43,00 £ 12,73
98,56 * 22,35
10,40 + 4,32

22,33 £ 0,62
7,84 £ 0,90

7,26 1,27

9,561+ 0,86

0,76 £ 0,58

0,93 + 0,96
1,69 £ 1,13

76,78 £ 13,99

Moyenne + écart
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T2 = apres la
thérapie

Moyenne + écart

type

1,60 + 0,06
42,91 + 4,87
16,73 £ 1,87

15,91 + 3,60
9,91 £6,16
8,91 +6,16
7,35+5,12

115,58 + 52,66
141,42 + 47,54

24,96 £ 10,74
64,58 + 10,04
69,42 £ 12,37

25,22 + 25,83
55,04 £ 17,00
35,83 + 13,91

41,95 + 13,00
94,82 + 23,94
10,14 + 4,39

22,68 £ 0,73
7,94 + 0,98
7,42 +£1,43
9,26 + 1,01
0,71 £ 0,69
0,62 +0,70
1,34 £ 1,08

80,52 + 13,85

0,69
0,0002
0,0001

0,28
0,14
0,19
0,13

0,85
0,73

0,32
0,41
0,78

0,77
0,01
0,79

0,63
0,50
0,84

0,02
0,54
0,59
0,35
0,55
0,01
0,03
0,004



PARTIE 4 : Discussion

Les forces de notre étude résident dans la constitution d’'un échantillon de
patients finement évalués, présentant tous une anorexie mentale, ainsi que dans

I'utilisation d’échelles et d’outils de mesure validés.

Les données recueillies par les agendas du sommeil retrouvent un temps de
sommeil total de 7h environ chez les patients avant la thérapie, soit inférieur a la
durée de sommeil recommandée pour la tranche d’age des patients qui est de 8 a
10h. 47)

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature, rapportant la
fréquence d'un temps de sommeil insuffisant chez les adolescents (43,46) et un temps
de sommeil total souvent diminué chez les patients atteints d’anorexie mentale. (82,89)
Par ailleurs, nous constatons que le temps passé au lit est supérieur de deux heures
au temps de sommeil, élément souvent retrouvé en cas d’'insomnie et favorisant le

maintien des troubles. (110)

Les indicateurs clés déterminant une bonne qualité de sommeil sont définis comme :
une efficacité de sommeil supérieure a 85 %, une latence d’endormissement
inférieure @ 30 minutes, un WASO inférieur a 20 minutes et un nombre d’éveils
inférieur a 2. (42)

Avant la thérapie les patients présentaient un allongement du WASO et de la latence
d’endormissement, ainsi qu’une efficacité de sommeil de 76 % soit inférieure au seuil
de 85 % indiquant un sommeil efficace. Ces trois éléments démontrent une qualité

de sommeil altérée chez ces patients ce qui est cohérent avec les données de la
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littérature, rapportant des altérations similaires chez les patients atteints d’anorexie

mentale. (72,82,84,86,88,90)

La prise en charge par TCC de I'insomnie a permis une amélioration significative de
plusieurs parametres du sommeil dont deux font partie de ces indicateurs clés: la
latence d’endormissement et l'efficacité du sommeil. Le temps d'éveil total a
également été significativement diminué.

Cependant, malgré une amélioration significative, I'efficacité de sommeil et la latence
d’endormissement restent inférieurs aux seuils indiquant une bonne qualité de
sommeil.

Ces améliorations vont dans le sens d’'une efficacité de la TCC de l'insomnie,
I'amélioration de ces paramétres grace a la thérapie ayant été démontrée dans la

littérature. (42,61,124,125)

Aucune différence significative n’a été retrouvée en revanche a l'issue de la thérapie
concernant I'heure de lever, le temps de sommeil total, le temps passé au lit et le
WASO.

Concernant I'amélioration du WASO et du temps de sommeil total grace a la TCC de
I'insomnie, les données de la littérature sont contradictoires chez les adolescents. En
effet, Blake and all (125) ont retrouvé une amélioration significative de ces deux
paramétres, tandis que MA and all 61) ne retrouvaient pas d’efficacité significative.
Enfin, Aslund and all (42) retrouvaient un allongement du TST significatif uniquement
sur les mesures objectives et cette efficacité n’était pas maintenue a long terme,

tandis que le WASO n’était pas amélioré de facon significative a lissue de la
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thérapie, mais était significativement amélioré lors des évaluations de suivis a plus
long terme.
De futures recherches sont encore nécessaires concernant I'amélioration des

paramétres du sommeil grace a la TCC de I'insomnie chez les adolescents.

Nous avons retrouvé également aprés la thérapie un retardement significatif de
I'heure d’extinction des lumiéres, probablement en lien avec I'exercice de restriction
du sommeil. Pour autant, cela n’a pas permis la réduction du temps passé au lit,
mais n’a pas engendré non plus de diminution du temps de sommeil ou

d’augmentation de la somnolence diurne.

De fagon cohérente avec la littérature décrivant une diminution de la qualité du
sommeil dans I'anorexie mentale (72,83) nous retrouvons chez nos patients un score
ISI indiquant la présence d’'une insomnie légére, et un score PSQI indiquant des
troubles du sommeil modérés, ainsi qu'un impact de I'insomnie sur le fonctionnement
diurne avec une somnolence augmentée, atteignant le seuil pathologique dans les
deux groupes. (83-85)

Nous n’avons en revanche pas montré de différence significative concernant ces
éléments a lissue de la thérapie, contrairement aux données de la littérature
suggérant une efficacité de la TCC de l'insomnie sur la qualité de sommeil, la

séveérité de I'insomnie et la somnolence diurne chez les adolescents. (61,125)

Concernant les troubles du rythme circadien, nous avons retrouvé une nette

préférence des patients pour le chronotype vespéral, en accord avec les données de
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la littérature évoquant un décalage vespéral du rythme circadien a I'adolescence

(7,41,42) et chez les patients atteints de troubles des conduites alimentaires. (92,93)

Les échelles CDI et STAI-Y ont démontré la présence de symptdmes anxio-
dépressifs comorbides chez nos patients. Ces éléments sont cohérents avec les
données de la littérature suggérant une fréequence importante de symptémes anxio-
dépressifs comorbides dans I'anorexie mentale (70,71,98) et ce d’autant plus en cas
d'insomnie comorbide. (83,85)

Malheureusement nous n’avons pas retrouvé d’amélioration concernant les
symptdémes anxio-dépressifs aprés la thérapie, contrairement aux données de la
littérature rapportant une efficacité de la TCC de linsomnie sur les comorbidités
anxio-dépressives chez les adolescents. (124,164)

Cette absence d’efficacité peut potentiellement s’expliquer par le fait que la présence
de I'anorexie mentale favorise la maintien des symptémes anxio-dépressifs.

Cela souligne I'importance d’'une prise en charge globale des patients, en traitant de
fagon concomitante I'anorexie mentale, les troubles du sommeil et les symptémes
anxio-dépressifs persistants aprés une premiére phase de renutrition initiale. De
plus, si notre recueil de données I'avait permis, il aurait été intéressant de voir si une
amélioration des symptdmes anxio-dépressifs aurait existé a distance (T3) de la fin
de la thérapie et des améliorations du sommeil retrouveées, les études montrant la

persistance d’une évolution de ces symptdomes dans le temps. (42,150)

Notre étude retrouve également une altération importante de la qualité de vie, surtout

concernant le bien-étre psychologique, ces résultats étant en accord avec les
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données de la littérature décrivant une altération importante de la qualité de vie dans
I'anorexie mentale (76,77) et chez les patients présentant une insomnie. (7,51)

A l'issue de la thérapie, une amélioration significative du bien-&tre physique a été
constatée.

Cela semble en accord avec le fait que la TCC de I'insomnie a montré un impact
positif sur la qualité de vie et le bien-&tre physique. (32)

L'amélioration du bien-étre physique retrouvée est un élément prometteur, celui-ci
etant fortement impacté dans I'anorexie mentale, (76,77) et suggérant que la TCC de
'insomnie pourrait permettre d’améliorer des symptdmes connexes de l'anorexie
mentale.

En revanche, concernant le bien-étre psychique, méme s'il apparait une légére
amelioration du sous-score de I'échelle VSPA a I'issue de la thérapie, les résultats ne
sont pas significatifs.

Le score global de qualité de vie est resté stable avant et aprés la thérapie.

Cela peut probablement s’expliquer du fait de la diminution importante de la qualité
de vie dans I'anorexie mentale (76,77) ainsi que du fait que la TCC de l'insomnie est
moins efficace concernant 'amélioration de la qualité de vie en cas de pathologie

comorbide. (32)

Confirmant la dégradation de la qualité de vie observée, il existe une majoration des
émotions négatives chez les patients de notre étude, avec un score des émotions
négatives doublé par rapport a celui des émotions positives.

Ces perturbations émotionnelles sont frequemment retrouvées chez les adolescents

atteints d'insomnie. (54,60,61)
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Nous n’avons pas retrouvé d’amélioration significative de ces scores a l'issue de la
thérapie mais le faible effectif de patients et I'absence d’évaluation a distance de la
fin de la thérapie ont possiblement fait obstacle a la mise a jour de potentielles

différences.

Concernant les symptdmes de I'anorexie mentale évalués par les échelles EDI-2 et
BSQ, aucune différence significative n’a été observée apres la thérapie, alors que la
TCC de linsomnie a montré son efficacité dans le cadre d’autres pathologies
psychiatriques ou somatiques chez les adolescents. (124,164) La aussi I'évaluation a
distance nous a probablement manqué pour pouvoir conclure plus slrement quant a

I'efficacité de la thérapie sur ces symptdmes.

Enfin, concernant les variables cliniques, nous avons observé une différence
significative concernant le poids et 'I[MC ayant tous deux augmenté a l'issue de la

thérapie.

La principale limite de notre étude est 'absence de groupe contréle. De ce fait
nous ne pouvons ni affirmer ni infirmer que les améliorations des paramétres du
sommeil constatées sont liées a la prise en charge par la TCC de I'insomnie.

Nous pouvons émettre I'hypothése que la TCC de linsomnie a permis une
amélioration des troubles du sommeil ainsi qu'une amélioration du bien-étre
physique, hypothése soutenue par les données de la littérature. (32,42,124,125) Ces
ameliorations ont potentiellement pu contribuer a la reprise pondérale allant dans le
sens d’'un impact positif de la TCC du sommeil sur les symptdomes de I'anorexie

mentale.
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D’un autre c6té, nous pouvons également émettre I’hypothése que les améliorations
du sommeil et 'amélioration du bien-&tre physique constatés sont en lien avec la
reprise pondérale et I'amélioration du statut nutritionnel. Cependant, il a été
démontré dans la littérature que le statut nutritionnel ne peut a lui seul expliquer les
troubles du sommeil présents dans I'anorexie mentale, et que la reprise pondérale ne
suffit pas a améliorer 'ensemble des troubles du sommeil. (82,82,86)

En outre, nous pouvons évoquer la possibilité que les améliorations du sommeil et
de I'IMC constatées seraient en lien avec une amélioration des symptdbmes de
I'anorexie mentale indépendamment de la TCC de linsomnie ou médiée par une
eventuelle amélioration des symptomes dépressifs comme évoqué dans la littérature
(cf Hypothése de la médiation par la dépression). (72,96) Cependant, il n’existe aucune
amélioration significative des symptomes de I'anorexie mentale ni des symptémes
anxio-dépressifs apres la thérapie, rendant ces hypothéses tres peu probables.

Enfin, 'hypothese de I'évolution spontanée des troubles du sommeil est également
peu probable, les recherches ayant démontré une tendance a la chronicité de

'insomnie. (48)

Une autre limite importante de notre étude est 'absence de méthodes de
mesure objectives.
En effet, il existe souvent une inadéquation entre les troubles du sommeil subjectifs
rapportés par les patients et les altérations ou améliorations mesurées
objectivement. (42,165)
Les patients atteints d’'insomnie peuvent avoir tendance a surévaluer les troubles du

sommeil et I'impact sur le fonctionnement diurne. (166,167) Le plus frequemment, les
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patients ont tendance a sur-estimer leur latence d’endormissement, et sous-estimer
leur temps total de sommeil. (167)

Ces éléments peuvent conduire a minimiser les résultats de la thérapie.

D’un autre cété, chez les patients atteints d'insomnie chronique, un effet de tolérance
vis a vis des troubles du sommeil peut se créer. Les patients ont donc plus de
difficultés a identifier les troubles, et cela peut conduire a une sous-évaluation des
altérations du sommeil et a des «fausses rémissions », ou les patients ne
remplissent plus les critéeres diagnostiques de l'insomnie mais présentent toujours
des altérations du sommeil. (168)

Chez les enfants et les adolescents il existerait également une inadéquation entre
mesures objectives du sommeil et déclarations subjectives. En revanche les études
montreraient plutdt des améliorations du sommeil plus importantes sur les mesures
objectives par rapport aux déclarations subjectives (agendas et auto-questionnaires).
42) Les agendas et les auto-questionnaires pourraient ainsi sous estimer les
mesures objectives, par manque de perception des améliorations par les patients.
Face a cette inadéquation des mesures objectives et subjectives, il apparait que
I'association des deux méthodes est la solution la plus pertinente afin d’évaluer au
mieux les troubles du sommeil. (4,42,166)

En effet, les méthodes de mesures subjectives restent néanmoins essentielles,
souvent considérées comme plus adéquates malgré le risque d’imprécision, car
'insomnie en elle-méme est un trouble diagnostiqué en utilisant des indicateurs

subjectifs de mauvaise qualité du sommeil. (42,166)
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En plus des inexactitudes pouvant résulter des méthodes de mesure subijectives, il
apparait que les adolescents sont plus réticents a faire part des difficultés qu’ils
rencontrent. (7,41)

Ainsi, il semble que les adolescents ont tendance a ne pas demander d’aide pour la
prise en charge de l'insomnie, par peur de la stigmatisation, et/ou par manque de
sensibilisation aux troubles, pouvant penser a tort que les symptdmes de I'insomnie
sont dus aux modifications du sommeil inhérentes a I'adolescence. (7)

Dans une étude transversale portant sur 290 adolescents, il apparait que seulement
22 % des adolescents présentant une insomnie ont demandé de l'aide a un proche,
et seulement 0,9 % ont demandé de l'aide directement auprés d’'un professionnel de
santé, ne permettant pas I'accés a un traitement approprié pour une majorité d’entre
eux. (50)

Ces éléements peuvent donc constituer un frein important a la prise en charge

optimale de I'insomnie chez les adolescents.

Nous pouvons également relever comme limite de notre étude I'absence de
suivi des patients a distance de la thérapie. L'absence de cette évaluation de suivi
ne permet pas d’évaluer le maintien, la poursuite de I'amélioration ou I'aggravation
dans le temps des paramétres du sommeil, des symptémes de I'anorexie mentale,
des symptdémes anxio-dépressifs et de la qualité de vie. Or, les études suggerent
une poursuite de I'évolution des ces éléments dans le temps, de fagon positive ou

négative. (42)

De plus, il existerait une variabilité intra-individuelle du sommeil importante durant
I'adolescence. (169) De ce fait, il est conseillé que les recherches évaluent le sommeil

sur une plus longue durée afin de ne pas risquer une confusion des résultats.
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Enfin, une autre limite importante de notre étude est la taille de I'’échantillon de
patients trés réduit, limitant de ce fait la puissance de notre étude. De futures études

sont a envisager avec des échantillons de patients plus importants.

Par ailleurs, la motivation trés faible des patients a s’engager dans la thérapie

constitue un point problématique.

La motivation a la thérapie ne dépendait pas de la sévérité des troubles du sommeil
rapportés: en effet, parmi les patients présentant des altérations importantes du
sommeil certains se montraient motivés a s’engager dans la thérapie, tandis que
d’autres n’y voyaient que peu d’intérét, n’en attendant pas de résultats car ne
pensant pas qu'une thérapie qu’elle qu’elle soit puisse améliorer leurs troubles du
sommeil. D’autres patients encore ne rapportaient pas ou peu d’altérations du

sommeil, ce qui ne favorisait pas la motivation a la thérapie.

Cependant, dans une méta-analyse récente, Mellor and all suggérent que I'adhésion
a la thérapie, dans le cadre de la TCC de I'insomnie, ne constitue étonnamment pas

un facteur prédictif de la réponse au traitement, hormis concernant I'lSI. (170)

Ces résultats sont contradictoires avec les recherches concernant d’autres
thérapies : en effet, une méta-analyse récente a montré une association significative
entre adhésion des patients a la thérapie et efficacité, dans le cadre de la thérapie
cognitive et comportementale pour les patients atteints de troubles obsessionnels

compulsifs. (171)

Mellor and all ont trouvé en revanche d’autres facteurs prédictifs de la réponse au

traitement :
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présenter un meilleur sommeil avant et aprés la thérapie, bénéficier d’'un soutien
psychosocial plus étayant, percevoir une augmentation du sentiment d’auto-

efficacité, avoir moins de croyances dysfonctionnelles sur le sommeil. (170)

Afin de maximiser le soutien que les patients pourraient recevoir en dehors des
séances de thérapie, I'implication des parents semble étre un facteur important. (54)

Le design de notre étude ne prévoyait une implication que trés limitée des parents .
Ceux-ci ont été informés de la participation de leur adolescent a la thérapie, et ont
recu une information écrite décrivant le principe de la TCC de I'insomnie et de la
meéditation de pleine conscience, ainsi que le nombre de séances prévues et leur

contenu résumé.

Les parents n’ont pas été activement impliqués dans la thérapie, n‘'ont pas assisté
aux groupes, n‘ont pas regu de consignes pour l'application des mesures

comportementales ou d’hygiéne de sommeil au domicile.

Or chez les enfants, I'implication des parents semble étre un élément important pour
I'efficacité de la thérapie, notamment concernant les mesures comportementales et

I'apprentissage des regles d’hygiéne de sommeil. (7,54,172)

Nous pouvons supposer que l'implication parentale pourrait encore jouer un role
chez les adolescents, bien que ces derniers soient dans une période de recherche
d’'indépendance vis a vis des parents. D’ailleurs, I'indépendance vis a vis des régles
parentales fait partie des facteurs de risque de troubles du sommeil chez les

adolescents. (42,43)

Prendre en compte le degré de maturité des patients semble donc important, I'age

influant sur la capacité a se tenir au protocole et a se saisir du travail cognitif. (41,42)
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Dans leur étude, Schlarb et All ont impliqué les parents dans un programme de TCC
de l'insomnie adapté pour les adolescents, qui ont été recus a plusieurs reprises et
ont contribué a la mise en place des mesures comportementales au domicile. Cette
étude a obtenu des résultats positifs concernant I'amélioration des parameétres du

sommeil ainsi que le fonctionnement diurne et les symptémes anxio-dépressifs. (173)

Enfin, concernant I'association de la méditation de pleine conscience ala TCC
de l'insomnie, le désengagement des patients de la pratique de la méditation ne
nous permet pas d’en évaluer les potentiels bénéfices sur les troubles du sommeil.
Les deux principales raisons évoquees par les patients pour 'abandon de la pratique
de la méditation de pleine conscience étaient le manque de motivation, et la
recrudescence anxieuse lors de sa pratique.

Les attentes et les préférences des patients semblent avoir une influence importante
sur les résultats de ce type de thérapie. (137) En effet, dans un essai de non-infériorité
comparant le programme MBSR a la TCC de I'insomnie, Garland and all ont montré
que le programme MBSR n’était pas inférieur a la TCC de lI'insomnie lors du suivi a
trois mois, uniquement pour les patients étant motivés a poursuivre la thérapie. (174)

Les préférences des patients ont le potentiel d'influer significativement sur
'engagement au traitement et ses résultats : d’'une fagon générale, si les patients
suivent un traitement en accord avec leur préférence, cela est associé a une
meilleure observance et une amélioration des résultats dans les troubles

psychiatriques/ psychologiques. (137)
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Ainsi, le manque de motivation des patients a la pratique de la méditation de pleine
conscience constitue un frein majeur, puisque cette thérapie nécessite un certain

engagement et une participation active pour étre efficace.

La seconde raison avancée par les patients pour 'abandon de la pratique de la
méditation de pleine conscience était la recrudescence de I'anxiété ressentie.

En effet, la recrudescence anxieuse fait partie des effets secondaires observés chez
certains patients, dans le cadre de la méditation de pleine conscience mais
également avec d’autres techniques de relaxation. (175,176)

Il semblerait que des expériences désagréables ou difficiles lors de séances de
meéditation soient courantes et seraient liées en partie a des facteurs patients-
dépendants tels que la présence d’un trouble psychiatrique, un vécu traumatique, ou

une pathologie somatique associée. (177)

Dans le cadre de futures recherches, une piste intéressante pouvant étre
envisagée afin de potentialiser l'efficacité de la TCC de linsomnie chez les
adolescents atteints d’anorexie mentale serait d’adapter le protocole de la TCC afin
de prendre en charge spécifiquement les besoins de ces patients.

En effet, de telles adaptations ont déja été proposées dans d’autres pathologies
psychiatriques. (9)

Par exemple, il a été proposé d’associer la TCC de l'insomnie a une routine matinale
visant a augmenter l'activité physique le matin afin de réduire la durée et la sévérité
de l'inertie du sommeil dans les troubles bipolaires. (178)

Ailleurs, la TCC de I'insomnie a été adaptée pour des patients atteints de TDAH : les

thérapeutes ont proposé une adaptation du contenu et du format de délivrance de la
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thérapie en ajoutant des techniques visant les difficultés de planification et
d’organisation pour aider les patients a appliquer les techniques liées au sommeil et
en réduisant la durée des séances. (179)

Enfin, des adaptations ont été proposées pour les patients hospitalisés, atteints de
pathologies psychiatriques séveres : adaptation de la thérapie en fonction des
symptomes présentés par les patients et de I'environnement hospitalier (180) ou
encore en mettant 'accent sur les techniques comportementales en association avec
un accompagnement soignant plus étayant dans 'application de ces mesures et ne
proposant pas d’approche cognitive, peu adaptées pour ces patients. (181)

Chez les enfants également, des adaptations de la CBT-I ont été proposées pour
répondre aux besoins spécifiques de patients atteints de TDAH, ou de troubles du
neuro-développement. (182)

Ainsi, la question se pose de la pertinence de TCC de I'insomnie adaptées, plutét

que d’appliquer un modéle unique transdiagniostique. (9)

Une autre piste pourrait étre d’ interroger préalablement les patients
concernant leurs attentes et leurs préférences concernant les modalités de
délivrance de la thérapie.

Koffel and all ont interrogé des patients atteints d'insomnie chronique a ce sujet et
ceux ci ont recommandé : de les sensibiliser davantage a I'intérét de cette thérapie, a
plusieurs reprises et par divers moyens d’information afin de motiver ces patients
fatigués et submergés par les symptdémes de I'insomnie a s’engager dans la TCC ;
de laisser la possibilité aux patients de choisir le mode de délivrance de la thérapie,

c’est a dire avec l'aide d'un thérapeute ou en autonomie grace a des livres ou des
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outils numeériques, cette seconde option permettant une approche plus progressive

des soins et laissant la possibilité de ne recourir a un thérapeute qu’en cas d’échec.

(183)

L'efficacité de la TCC de linsomnie délivrée selon d'autres modalités (en
consultations individuelles avec un thérapeute, via des supports numeériques, ou en

autonomie) a d’ores et déja été démontrée dans la littérature. (4)
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PARTIE 5 : Conclusion

L'adolescence est une période particulierement a risque pour le
développement de troubles du sommeil tels que l'insomnie et de troubles des
conduites alimentaires, notamment de I'anorexie mentale. L’insomnie est un trouble
fréequent et chronique, ayant d'importantes conséquences sur la santé physique, la
santé mentale et la qualité de vie des patients, en plus de répercussions socio-
economiques conséquentes, tandis que l'anorexie mentale est un trouble d'une
particuliere gravité avec un risque de mortalité toutes causes confondues et par
suicide parmi les plus élevés dans I'ensemble des pathologies psychiatriques.

Anorexie mentale et insomnie sont des troubles trés fréquemment comorbides
et la présence de troubles du sommeil pourrait affecter I'évolution, la réponse au
traitement et le pronostic de I'anorexie mentale. De plus, I'association de ces troubles
augmente le risque de développer une pathologie anxio-dépressive comorbide et
dégrade encore davantage la qualité de vie des patients.

De ce fait, la prise en charge du sommeil a part entiére dans le cadre de la
prise en charge globale de lI'anorexie mentale apparait essentielle et permettrait
d’atténuer les symptdbmes en lien avec I'anorexie mentale et avec les éventuels
troubles anxio-dépressifs associés, en plus davoir un impact positif sur les
perturbations émotionnelles et la qualité de vie.

La TCC de l'insomnie ayant montré son efficacité concernant I'amélioration
des parameétres du sommeil a court terme et a long terme, en plus d’'un impact
bénéfique sur les pathologies comorbides de linsomnie, d’'une amélioration du

fonctionnement diurne et de la qualité de vie, apparait comme le traitement le plus
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efficace a proposer aux patients. De plus, il s’agit du traitement de premiere
intention recommandé en France et a linternational pour la prise en charge de
I'insomnie, chez les adultes et les adolescents.

Enfin, les recherches actuelles ont montré que I'association de la pratique de
la méditation de pleine conscience a la TCC de linsomnie permettait une plus
grande diminution de la sévérité de l'insomnie, justifiant de proposer aux patients

I'adjonction de cette thérapie.

Notre étude a donc évalué pour la premiére fois l'efficacité de la TCC de
'insomnie sur les altérations du sommeil chez les adolescents atteints d’anorexie
mentale.

Les résultats semblent aller dans le sens d’'une efficacité de cette thérapie, notre
etude retrouvant une amélioration significative de certains paramétres du sommeil
ainsi que du bien-étre physique et de I'lMC.

Cependant plusieurs limitations importantes telles que I'absence de groupe contrdle
nous empéchent d’'affirmer de fagon certaine I'existence d’un lien de causalité entre
la thérapie proposée et les améliorations observées.

Concernant l'association de la méditation de pleine conscience a la TCC de
I'insomnie, la réticence des patients a s’engager dans cette thérapie ne nous a pas
permis d’en évaluer les potentiels bénéfices.

De futures recherches doivent étre menées sur ce sujet, avec des essais
cliniues incluant la présence d’un groupe contrdle, des méthodes de mesure
objectives associées au méthodes subjectives, un suivi des patients a plus long

terme et un échantillon de patients plus important.
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De plus, I'évaluation de la motivation des patients pour la thérapie semble importante
a déterminer préalablement.

Enfin, de futures études pourraient également évaluer les bénéfices potentiels de
I'implication des parents, de I'adaptation du protocole de la TCC de l'insomnie aux
besoins spécifiques des adolescents atteints d’anorexie mentale, et de la proposition

de différents modes de délivrance de la thérapie.
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