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Introduction

Les troubles du sommeil sont fréquents en médecine générale. La prévalence de
Uinsomnie en France en 2017 était de 13.9% (1,2). Lorsque aucune cause n'est retrouvée,
le traitement de premiere intention repose sur Uhygiene du sommeil et en deuxieme
intention sur les hypnotiques transitoirement (3). Ces molécules sont pourtant prescrites a

long terme et ont des effets indésirables graves.

Avant une premiere prescription d’hypnotique, il faut s’assurer que les conditions
pour bien dormir soient réunies. Selon les recommandations, les patients doivent étre
informés des Régles Hygiéno diététique (RHD) et appliquer celles-ci avant et pendant une
consommation d’hypnotique.

Les recommandations de réduire au maximum la durée de traitement par
hypnotique sont difficiles a respecter en pratique. Le manque de rappel des regles
hygiéno-diététiques (RHD) et le renouvellement systématique des hypnotiques est
fréquent. Les études sur 'hygiene du sommeil s’appuient principalement sur des groupes
de recherches cliniques en milieu hospitalier. Elles étudient rarement la population générale

utilisant ces hypnotiques dans leur environnement (4). C’est pourtant la population ciblée.

Les mauvaises habitudes de sommeil peuvent étre corrigées par léducation
thérapeutique. Les RHD et les Thérapies Cognitivo-Comportementales (TCC) ont démontré
leurs efficacités (5). Elles sont plus efficaces a long terme que les traitements
médicamenteux (6). Elles réduisent la consommation d’hypnotiques (7). Cependant, elles

sont peu utilisées par manque de temps et de formations des praticiens.

De nombreux patients assurent faire tout ce qu’il faut pour bien dormir. L'observance
des patients est souvent mauvaise. Les RHD sont peu coliteuses mais chronophages. Il est
difficile d’évaluer leur observance en pratique courante. Elles demandent une implication et
un investissement de la part du patient et du soignant (8-10). En France, il n'y a pas de
résultats chiffrés concernant l'observance des conseils portant sur le sommeil. A Majorque,
une étude rapporte lautomédication par hygienes du sommeil dans 49,5% de la
population étudiée (11).

Cette étude vise donc a évaluer lUobservance des Regles Hygiéno diététique des
patients consommant des hypnotiques. Le second objectif est d’évaluer si la sévérité de leur

insomnie dépend de certaines regles hygiéno-diététiques.
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| Contexte

1) Le sommeil physiologigue

a) Architecture électrophysiologique

Le sommeil est indispensable au bon fonctionnement de notre organisme. Il a un
role de régulation et de récupération physique et psychique. Le systeme immunitaire,
Uappétit, Chumeur ou encore la mémorisation sont grandement activés par celui-ci. Nous
dormons en moyenne 7h30 par nuit soit presque un tiers de notre vie. Un sommeil normal
est organisé en plusieurs cycles. Chaque cycle est divisé en deux phases: le sommeil lent et
le sommeil paradoxal.

Le sommeil lent est subdivisé en quatres stades, de profondeurs croissantes, définis sur
des criteres a l'électroencéphalogramme (EEG). Il est caractérisé par des ralentissements et
une synchronisation des ondes en EEG.

Les stade 1 et 2 sont qualifiés de lent légers. Le stade 1 est lendormissement. Il ne
dure que quelques secondes. Le stade 2 représente 50% du Temps Total de Sommeil
(TTS). La durée de cette phase augmente au cours de la nuit. Des ondes Théta sont
retrouvées pendant Uenregistrement EEG. Des stimuli faibles peuvent entrainer un réveil.

Les stades 3 et 4 sont qualifiés de lents profonds a UEEG. Cette phase de sommeil
profond permet une récupération physique. Cette phase dure 25% du TTS. Elle prédomine
au début de la nuit puis décroit progressivement a chaque cycle. Elle nécessite des
stimulations plus importantes pour provoquer un réveil. Une activité synchronisée avec des
ondes Delta est retrouvée en EEG. La quantité d'ondes lentes delta pendant le sommeil
reflete la profondeur du sommeil. Elle est régulée de maniere homéostatique.

A lopposé, le sommeil paradoxal (ou Rapid Eyes Movement) est le sommeil de
récupération psychique. Cest lors de ce dernier que nous révons. Sa durée s’allonge a
chaque cycle de sommeil. Il représente en moyenne 25% du TTS. En EEG, ce stade présente
une désynchronisation des ondes, des mouvements rapides des yeux et une atonie

musculaire. Des stimuli trés importants seront nécessaires pour y provoquer un réveil.

La succession de sommeil lent léger, lent profond et paradoxal définit un cycle de sommeil.

Sa durée est d’environ 90 minutes. La durée d’un cycle varie selon les individus (figure 1).
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Trois a cing cycles de sommeil se succédent au cours d'une nuit. Les cycles de début de nuit
sont plus riches en sommeil lent profond. Les cycles de fin de nuit sont plus riches en

sommeil paradoxal.

Fig 1 : Hypnogramme normal

Hypnogramme

Le temps de sommeil total varie de 6 a 10 heures selon les individus. Certaines personnes
se couchent tard car elles sont en forme le soir. On dit qu’elles ont un chronotype du soir.
Elles se couchent tard et se levent tard. A Uinverse, les chronotypes du matin se levent t6t

et se couchent tot (12).

b) Régulation du sommeil

Le sommeil est régulé par deux mécanismes principaux.

e Régulation homéostatique : cest la propension a s'endormir ou pression de sommeil.
Elle augmente en fonction du temps passé éveillé (privation de sommeil). L'adénosine joue
un réle majeur dans cette régulation. Cette molécule est un produit de dégradation de UATP.
Elle s’accumule dans le cerveau pendant Uéveil et diminue lors de la survenue d'un épisode
de sommeil. Ainsi, un sujet en privation de sommeil aura une grande quantité d’ATP et
donc une plus grande pression de sommeil diurne (fatigue accumulée dans la journée). Si
une personne céde a cette pression en journée, et qu’'elle fait une sieste par exemple, cette

pression ne sera plus assez forte le soir pour provoquer un endormissement.
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e Régulation circadienne : l'alternance veille-sommeil suit un rythme circadien. Elle est
sous le controle de l'horloge centrale localisée dans les noyaux suprachiasmatiques. La
mélatonine est la principale hormone de régulation des rythmes chronobiologiques. Elle est
synthétisée par la glande pinéale la nuit et exerce un effet hypnogéne. La pression
circadienne de sommeil est maximale entre 1 h et 5 h du matin et a un moindre degré en
début d'aprés-midi entre 14h et 16h. Le rythme de cette horloge est légérement supérieur
a 24h de 10 a 30 minutes. Il est réajusté par des facteurs externes. La lumiere est le
principal synchroniseur de l'horloge biologique et donc de notre rythme circadien
veille-sommeil. La lumiere bleue serait la plus active a ce niveau. Elle inhibe la synthese de
mélatonine et exerce un effet éveillant. Lactivité physique et les rythmes sociaux

participent également a cette régulation.

Le processus homéostatique (ligne verte) s’accumule dans la journée et diminue lors du
sommeil (figure 2). La ligne noire supérieure détermine le seuil d”’endormissement. La ligne
noire inférieure détermine le réveil. Le processus circadien définit une propension a éveil
élevé en journée et faible la nuit. Le déclenchement du sommeil et sa fin sont déterminés

par linteraction des deux processus.

Fig 2. Schéma du rythmes circadien et homéostatique.

nuit jour nuit jour nuit

6h 18 h 6h 18h

mm= Processus circadien (C)

Processus homéostasigue (S)
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c) Evolution avec l'age

A partir de U'adge adulte, lefficacité du sommeil diminue. Le TTS diminue alors que le
temps passé au lit sans dormir augmente. Les réveils nocturnes sont de plus en plus
fréquents. A UEEG, on retrouve une diminution du stade 3, une augmentation des 1 et 2,

tandis que le sommeil paradoxal reste constant.

Chez les sujet agés, le sommeil se fragmente. Il existe une avance des phases de
sommeil. Le sommeil se fait sentir prématurément vers 18-20h et les réveils sont plus
précoces, vers 3 a 5h du matin. Une somnolence en début d'aprés-midi est quasi

omniprésente. Ceci prédispose a la sieste, physiologique pour le sujet agé (12).

2) Insomnie

a) Définition

Plusieurs descriptions existent, parmi lesquelles celle de la CIM-10 et le DSM-V.
Ces plaintes doivent exister au moins 3 fois par semaine depuis au moins 3 mois dans la
définition du DSM-V(10,13-15). L'insomnie épisodique dure entre 1 et 3 mois. Celle-ci n’est
plus considérée comme de linsomnie selon le DSM-V. Une durée inférieure a 3 mois est

qualifiée de “persistante” et au-dela de “récurrente”.

La Classification Internationale des Troubles du Sommeil (ICSD-3), révisée en 2014,
simplifie ces critéeres (encadré 1-2).
Nous retenons pour cette étude la définition de UICSD, utilisée dans les derniéres
recommandations de la HAS.

L'insomnie est une insatisfaction de la quantité ou de la qualité du sommeil ayant
des répercussions diurnes. Le sujet ressent son sommeil comme difficile a obtenir,
insuffisant ou non récupérateur.

L'évaluation de Uinsomnie s’intéresse a l'ensemble du cycle du sommeil.
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Cette pathologie du sommeil se qualifie selon trois modes :

- une insomnie d'endormissement : difficulté a trouver le sommeil depuis plus de 30
minutes.

- une insomnie de maintien : moins de 7h par nuit.

- une insomnie matinale : réveils précoce matinaux avant 6 heures sans pouvoir se

rendormir.

Selon les études et les pays, la prévalence de Uinsomnie aigué varie entre 10 et 30%

de la population générale adulte (4,16-19). L'insomnie chronique représenterait 10% de la

population adulte. Elle est plus fréquente chez les femmes, les personnes agées, les

divorcés, les veufs et les demandeurs d’emplois. Deux tiers ont des comorbidités d’obésité,

de dépression, de douleurs chroniques ou d’anxiété (20). Cette plainte est rarement le seul

motif de consultation. Elle s'integre dans de nombreux cadres syndromiques. Il est

important de bien la caractériser afin de traiter la cause (21).

L'International Classification of Sleep Disorders (ICSD) 3e edition 2014

Encadré 1. Démarche diagnostique en cas d'insomnie

1. Identifier la nature de la plainte, en considérant 'ensemble du cycle sommeil-éveil des
24 heures :
- type ; ancienneté et fréquence ; séverité ;
- répercussions diurnes : fatigue, tension, irritabilité, altération de I'humeur, trouble de
la concentration, de la mémoire, rarement, somnolence excessive ;
- traitements deja utilisés pour dormir et eventuellement en cours ;
- temps passé au lit ; temps de sommeil ; besocin de sommeil habituel.

2. Préciser les facteurs physiques d'environnement, les rythmes de vie et de travail, les
habitudes relatives au sommeil (activités vespérales, rituels, siestes, etc.), les facteurs
d'hyperstimulation (activites excitantes en fin de journée, substances entretenant I'éveil,
etc.), I'existence d’événements déclenchants, sources possibles de soucis ou de stress.

3. Rechercher les symptdmes évocateurs de troubles organiques du sommeil associés,
dont apnées (notamment chez les personnes agées), mouvements périodiques des
membres, jambes sans repos, en recueillant si besoin I'avis du conjoint.

4, Rechercher une pathologie asscciée, aigué ou chronique :
- état douloureux ;
- troubles psychiques anxieux et/ou dépressifs ;
- troubles somatiques (cardiopathies, troubles respiratoires ou thyroidiens, reflux
gastro-cesophagien, neuropathies dégénératives, efc.).

5. Detecter I'usage de substances perturbant le sommeil : médicaments, psychostimulants,
alcool, substances illicites.

6. Rechercher des croyances, représentations ou pensees parasites pouvant entrainer des
conditionnements mentaux défavorables au sommeil (par ex. : lien entre « se mettre au lit »
et « certitude de ne pas pouvoir s'endormir »).
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Encadré 2. Critéres diagnostiques généraux de l'insomnie

A. Le patient rapporte une ou plusieurs des plaintes suivantes :
1. difficulté a s'endormir ;
2. difficulté & rester endormi ;
3. reéveil trop précoce ;
4. sommeil durablement non réparateur ou de mauvaise qualité.

B. Les difficultés ci-dessus surviennent en dépit d'opportunités et de circonstances
adequates pour dormir.

C. Au moins un des symptdmes diurnes suivants relatif au sommeil nocturne est
rapporté par le patient :

fatigue, meforme ;

baisse d'attention, de concentration ou de mémoire ;

dysfonctionnement social, professionnel ou mauvaise performance scolaire ;

instabilité d'humeur, irritabilité ;

somnolence diurne ;

baisse de motivation, d'énergie ou d'initiative ;

tendance aux erreurs, accidents au travail ou lors de la conduite automobile

maux de téte, tension mentale et/ou symptdmes intestinaux en reponse au

mangue de sommeil ;

9. préoccupations et soucis a propos du sommeil.

0.4 O O i R

b) Inadéquation de U'hygiéne du sommeil

Certaines activités ou consommations sont néfastes pour le sommeil. Ceci concerne
toutes les RHD défavorables a lendormissement. Des horaires irréguliers décalent le
rythme circadien. La consommation de boissons stimulantes retarde les processus
homéostatiques. Souvent inférieures a 1 mois, ces insomnies sont réversibles a larrét du
facteur en cause. Nous détaillerons ensuite chaque facteur pouvant agir sur Uhygiéne du

sommeil (cf1.3)

¢) Insomnie d’ajustement

Ces insomnies sont occasionnelles, liées a des évenements anxiogénes ou des situations
nouvelles comme un changement d’heure ou de lieu. Elles durent de quelques jours a 3

mois mais peuvent se chroniciser.

23



d) Insomnie chronique sans comorbidités

elnsomnie psychophysiologique : Elle est définie par un conditionnement mental et
physiologique qui s'oppose au sommeil. Le patient ressent une mauvaise qualité du
sommeil sans anxiété ni dépression. Il se dit qu’il est “certain de ne pas pouvoir dormir”
lorsqu'il se couche. Uendormissement s’'améliore en dehors des conditions habituelles, par

exemple en dehors de sa maison.

e Insomnie paradoxale ou par mauvaise perception du sommeil : Le patient ne ressent pas
le besoin de dormir. Les plaintes d’insomnie coexistent avec des résultats normaux des

enregistrements du sommeil.

e Insomnie idiopathique : début dans lUenfance ; insomnie permanente et stable liée a une

anomalie neurologique du cycle veille-sommeil.

e) Insomnie secondaire

Elle est la conséquence d’une pathologie sous-jacente. Des réveils sont provoqués
par les symptémes de trois groupes nosologiques.
Les premieres causes sont liées aux pathologies mentales : dépression, syndrome anxieux,
trouble bipolaire, troubles compulsifs, attaques de paniques et troubles psychiatriques
divers.
Les deuxiémes sont liées aux pathologies organiques : douleur, hyperthyroidie, épilepsie,
cardiopathies, troubles respiratoires, reflux gastro-cesophagien, neuropathies
dégénératives, etc.
Enfin, il y a les pathologies du sommeil comme le syndrome des jambes sans repos, le

syndrome d’apnée du sommeil et les parasomnies.

f) Médicamenteuse ou lié a une substance

La prise de certains médicaments comme les corticoides, la dopamine, les amphétamines et

de substances comme lalcool, la caféine, la nicotine ou le cannabis perturbent le sommeil.

La prise en charge dépend du type d’insomnie (figure 3).
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Fig 3. Prise en charge du patient adulte se plaignant d’'insomnie en médecine générale.
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3) Hypnotigues

Ce sont des molécules agissant sur la vigilance. Elles sont utilisées pour diminuer le

temps d’endormissement (TE). Les molécules suivantes sont retenues comme hypnotiques.

(22).

Antihistaminiques

Barhituriques

Benzodiazepines

Récepteurs agonistes des benzodiazepines

Plantes médicinales

Mélatonines et agonistes

Agents divers

Diphenhydramine
Doxylamine

Hydroxyzine

Amobarbital
Butabarbital
Phenobarbital

Secobarbital

Diazepam
Estazolam
Flurazepam
Quazepam
Temazepam

Triazolam

Eszopiclone
Zaleplon

Zolpidem

Chamomile (Matricaria recutita)
Hops (Humulus lupulus)

Lavender (Lavandula angustifolia)
Passionflower (Passiflora incarnata)

Valerian (Valeriana officinalis)

Melatonin
Ramelteon

Tasimelteon

Buspirone

Chloral hydrate

Doxepin

Meprobamate

Oxybate (Narcolepsy Agent)

Suvorexant
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a) Les benzodiazépines

e Définition

Ce sont les molécules les plus utilisées aujourd’hui. Elles posseédent des propriétés
anxiolytiques, sédatives, anticonvulsivantes, myorelaxantes, et amnésiantes (23).
Les analogues des récepteurs aux benzodiazépines sont les plus utilisés dans les troubles
du sommeil. Ils agissent sur le systeme gabaergique des récepteurs synaptiques.
Louverture des canaux entraine lintégration de Chlore dans la cellule. Cette molécule
présente une polarité négative. Ce déséquilibre chimico-électrique entraine une inhibition
des messages neuronaux avec pour conséquence un ralentissement des fonctions
cognitives et motrices. Il existe plusieurs sous types de récepteurs. L'effet sédatif est associé
au sous récepteur GABA-alpha présent dans le cortex, le cervelet et l'hippocampe (figure
4). Il est d’autant plus élevé que la demi-vie d’élimination est courte. Une tolérance a cet

effet sédatif s’installe rapidement en quelques jours.

Fig 4. Mécanisme d’action des benzodiazépines
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Les benzodiazépines diminuent la latence d’endormissement. Cependant elles
favorisent le stade de sommeil lent léger au détriment du sommeil profond et paradoxal.
Cette déstructuration induit un sommeil moins “réparateur” que le sommeil physiologique.
Il est également plus sensible aux réveils (9). Lefficacité de toutes les benzodiazépines

utilisées comme hypnotiques est faible dans une méta analyse américaine de 2017 (24).

e Molécules Z

Ce sont des hypnotiques non benzodiazépiniques. Le zolpidem est le plus
consommé dans le monde. C'est un agoniste sélectif des récepteurs GABA-A alpha-1
imidazopyridine. Cette liaison entraine une inhibition neuronal et provoque
lendormissement (25). Il n’induit pas de myorelaxation ou d’effet anticonvulsivant.

Son efficacité est rapide suivant la premiére prise. Cette facilité et rapidité d’action explique
la préférence des patients pour ce traitement (26). Sa courte demi vie (environ 8h) a rendu
son utilisation plus slire que les autres benzodiazépines non sélectives. Le mésusage du
Zolpidem a conduit les autorités a mieux encadrer sa prescription. Depuis 2017, une
ordonnance sécurisée est nécessaire a sa délivrance. Les objectifs de santé publique ont

probablement reporté le choix des médecins vers d’autres molécules.

e Effets indésirables

Les benzodiazépines partagent les mémes effets indésirables : sédation, amnésie
antérograde, trouble de U'équilibre, cauchemars, troubles de la vision et palpitations (16).
Les conséquences potentielles sont la dépression, lanxiété, labsentéisme, les erreurs au

travail, le suicide et une augmentation des accidents de la route (17).

Elles prédisposent au diabéete de type 2, au syndrome métabolique et a lobésité. A
haute dose une dysphorie ou des troubles de larticulation apparaissent. L'association avec

lalcool multiplie les effets.

Les effets indésirables sont plus fréquents pour des doses élevées, des molécules a
demi vie longue et une consommation supérieure a 6 mois (Tab 1). Un tiers des
consommateurs ont ressenti des effets indésirables au moins une fois. Des déficiences
définitives sur la mémoire verbale sont retrouvées chez ces consommateurs chroniques.

Une somnolence est retrouvée dans 8.8% des cas (27). Chez les utilisateurs occasionnels
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d’hypnotiques la mortalité est multipliée par trois dans les 30 mois suivants la premiere
prise (23). Une méta analyse retrouve une augmentation du risque d’accident de la route de
50% chez les consommateurs de BZD (27). En 2019, une conductrice scolaire, prenant des

hypnotiques depuis 7 ans, fut percuté par un train sur un passage a niveau fermé.

Les effets secondaires sont plus fréquents chez les personnes agées, en partie a
cause des comorbidités et interactions (14). La diminution du nombre de neurones et de
récepteurs dans cette population augmente loccupation des récepteurs restant pour une
méme dose (24). Les hypnotiques d’'une demi-vie de plus 24 heures augmentent de 50% le

risque de fracture de hanche (29).

e L'effet paradoxal des benzodiazépines

Il apparalt lors d’une sur-consommation. Certains patients doublent leur doses de
traitement lorsque linsomnie devient réfractaire. Il se produira Ueffet inverse escompté :
hyperactivité, excitation, agressivité et désinhibition. Ces effets sont recherchés par certains

toxicomanes. Les comportements engendrés peuvent avoir des conséquences criminelles.

Tab 1. Classement des El résiduels des hypnotiques benzodiazépinigues et apparentés

selon laltération des performances psychomotrices aux diverses doses (21)

Produit Dose Délais aprés administration

(mg) 4-8h 8-12h 12h-16h 16—-22h
Zolpidem (Stilnox®) 10 modéré improbable improbable improbable
Témazépam (Normison®) 20 modéré improbable improbable improbable
Triazolam (Halcion®) 0,125 | modéré improbable improbable improbable
Lormétazépam 1 mineur improbable improbable
{Noctamide®)
Triazolam 0,25 mineur improbable improbable
Zolpidem 20 mineur improbable impraobable
Lormétazépam 2 modéré improbable improbable
Loprazolam (Havlane®) 1 modéré improbable improbable
Flunitrazépam (Rohypnol®) | 1 modéré improbable impraobable
Triazolam 0.5 modéré improbable improbable
Zopiclone (Imovane®) 7.5 modéré improbable improbable
Nitrazépam (Mogadon®) 5 mineur ? mineur improbable

ou mineur
Flunitrazepam 2 modere mineur  ou | mineur
modéré

Nitrazépam 10 moderé modéré modéré
Loprazolam 2 severe severe moderé
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e Consommation

La consommation d’hypnotiques diminue légérement depuis 2012 en France. En
2017, 13,4% de la population y a eu recours au moins une fois. 65% était des femmes. De
nombreuses études retrouvent la consommation de benzodiazépines au premier plan (77%)
(30,31). Malgré les différentes campagnes pour diminuer leur prescription durant les 20
derniéres années, la consommation reste importante. L'addiction que ces traitements

entralnent est la premiere cause (24,26).

Au Royaume-Uni, la prévalence des anxiolytiques est de 0.4% entre 15 et 44 ans
jusqu’a 1.8% chez les plus de 65 ans. Celle des hypnotiques de 0.3% et 5.8% pour les
mémes groupes (23).

La consommation des hypnotiques indiqués dans linsomnie primaire varie de 2 a 3.5%
dans la population américaine. Pourtant les autres traitements utilisés pour Uinsomnie ou
en acces libre seraient de 7 a 19%. La consommation d’hypnotique est probablement
sous-évaluée. La premiére cause de mésusage dans ces études est le sommeil. La
prévalence des insomnies est de 7% aux USA et au Royaume Uni. La source des
médicaments venait dans la majorité des cas d’une prescription légitime (32).

En Espagne, premier consommateur européen, lautomédication se fait d’abord par
benzodiazépines (37,9%), puis par plantes médicinales (31,6%) et par antihistaminiques

5% (11).

La consommation des hypnotiques en France est donc comparable aux résultats des études

occidentales.

e Addiction

Elle est définie par la tolérance et la dépendance a une substance (26). La tolérance
s'exprime par le besoin d’augmenter les doses d’une substance pour ressentir les mémes
effets. La dépendance se caractérise par une consommation compulsive avec perte de
controle malgré des problemes physiques et psychiques engendrés par celle-ci. Le déclin
de la sédation est un signe de tolérance des hypnotiques. Un sommeil perturbé ou une

exacerbation d’insomnie lors d’'une diminution de dose sont des signes de dépendance.
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Les recommandations sont de limiter Uutilisation des hypnotiques a 4 semaines. Un score
de PSQI élevé (14.6 points) est prédictif d’une utilisation chronique d'hypnotiques (17). Un
traitement au long cours est seulement indiqué dans les insomnies réfractaires ou les
pathologies chroniques. Pourtant de nombreuses personnes sont consommatrices au long

cours d’hypnotiques sans diagnostic clairement défini.

e Syndrome de retrait

Ce syndrome apparait lors d’interruption brutale ou de diminution de haute dose
d’hypnotiques ou d’anxiolytiques. Il est caractéristique de la dépendance. Il regroupe
insomnie, anxiété, cauchemars, spasmes musculaires, trouble de la mémoire et de la
concentration. Une hypersensibilité comme la photophobie ou Uhyperacousie sont fréquents
(23).

Ce syndrome est fréquent lors d’'un mésusage. Les BZD a demi-vie longue sont
particulierement a risques (Tab 2). Plus la consommation est ancienne et moins les patients
ont conscience de leur niveau initial d'insomnie. Ce n’est que lorsque le traitement est
discontinu gu’ils réalisent que leur sommeil est sous optimale. A l'arrét, il y a un rebond des
symptomes. La qualité subjective du sommeil est diminuée dans les premiers jours de
sevrage par rapport a la valeur initiale (33). Le temps d’endormissement est prolongé. Le
sommeil se perturbe et la durée totale de sommeil se raccourcit. Ce rebond dure
généralement un a deux jours, mais certaines manifestations durent deux a quatres

semaines . Dans cet intervalle de nombreux patients reprennent leur hypnotique.

Il est recommandé de diminuer la dose d’'un quart par palier. Deux a trois mois de sevrage
progressifs sont généralement nécessaires (23).

Tab 2. Classement des benzodiazépines et dérivés selon leur demi-vie

A privilégier Benzodiazépines a « demi-vie courte » ( < 20 heures )’
Nom en DCI Nom Demi-vie® Métabolite Dose
commercial (heures) actif recommandée
Zolpidem Stilnox ® 25 non 5mg
Zopiclone Imovane & 5 non 3,75mg
Témazépam Normison ® 5a8 non 7.5-15mg
Loprazolam Havlane ® 8 non 0,5mg
Lormétazépam | Noctamide ® 10 non 0,5-1mg
| A éviter ! Benzodiazépines a « demi-vie longue » ( 2 20 heures

Flunitrazépam Rohypnol ® 16 4 35 oui
Nitrazépam Mogadon ® 16 4 48 non
Clorazépate Noctran ® * 304150 oui
dipotassique
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b) Antihistaminiques

Ce sont des molécules aux propriétés anticholinergiques et anti-allergiques. Elles
ont un effet sédatif mais ne sont pas recommandées dans le traitement de linsomnie. Elles
peuvent étre utilisées lorsque une autre indication est déja présente. La doxylamine est
indigué dans les nausées de la grossesse. La diphénhydramine dans le mal des transports
et le prurit. Lhydroxyzine ne devrait pas étre utilisé dans Uinsomnie en premiere intention.
Toutefois, elle est indiquée en deuxieme intention dans linsomnie d’endormissement Llié au

stress chez 'enfant (34).

c) Mélatonine

La mélatonine a une action de régulation du cycle éveil-sommeil (Cf I.1.b). Un
manque de mélatonine peut contribuer a une insomnie. Ce manque est particulierement
présent lors de décalage horaire ou de travail par changement de quart. La production de
mélatonine diminue également avec l'4ge. Selon une méta-analyse de 2013, la prise de
mélatonine diminue la latence d'endormissement, augmente le TTS et la qualité du
sommeil de maniere modérée. Elle présente un bon profil de tolérance et des effets
indésirables bénins et rares. Il existe tout de méme un risque de dépendance et de

somnolence (35).

d) Barbiturique

Ces molécules furent utilisées dans le traitement des épilepsies et historiquement
comme sédatifs. De nombreux effets indésirables potentiellement mortels ont été
retrouvés. Leur prescription dans linsomnie fut grandement diminué depuis Uapparition des

molécules Z dans les années 70. Elles ne doivent pas étre utilisées dans Uinsomnie.

e) Autres

De nombreuses plantes possédent des effets sédatifs. Les huiles de lavande et la
valériane ont prouvé une efficacité faible a absentes dans de nombreuses études de faible
qualité méthodologiques selon une méta analyse américaine (24). Cela peut étre dd a une
variété de produits et de composants utilisés. Concernant 'lhoméopathie, un effet supérieur

au placebo mais non significatif est retrouvé dans une revue de la littérature anglaise (36).
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4) Reégles Hygiéno diététigue

Nous allons détailler notre revue de la littérature pour chaque RHD.

a) La caféine et les excitants

Cest la substance psychoactive la plus consommée dans le monde. La
consommation varie selon les études entre 60 et 80% de la population (11). La molécule de
caféine se fixe sur un récepteur adénosine au niveau du lobe frontal et de Uhypothalamus.
Elle posséde une propriété stimulante en bloquant ce récepteur. Elle diminue la pression
homéostatique du sommeil par ce biais en diminuant la sensation de fatigue. Le pic
plasmatique est atteint en 30 minutes environ aprés consommation. Sa demi-vie est de 3 a
7 heures pour une dose simple, fluctuante selon des facteurs interindividuels. Certaines
personnes présentent une sensibilité moins élevée de leur récepteur adénosine. Leur
sommeil serait peu impacté par la prise ou non de caféine. Les boissons stimulantes ont
des propriétés proches. Selon une étude polonaise, 25,8% des étudiants qui en
consomment présentent des insomnies (37).

Une revue de la littérature (4) montre une perturbation du sommeil, subjective et
objective par polysomnographie (PSG), lors d’'une consommation dans les 6h avant le
coucher. Un seul verre de café dans une population qui n’en consomme pas habituellement
provoque un sommeil fragmenté, de moins bonne qualité et moins réparateur. En PSG, une
tasse de café 30 minutes avant le coucher augmente le temps d’endormissement et
diminue le Temps Total de Sommeil (TTS). La diminution du TTS sans modifier le temps
passé au lit diminue lefficacité du sommeil.

Un phénomeéne de tolérance s’installe chez les consommateurs quotidiens de café.
Seul le manque d’efficacité du sommeil persiste apres plusieurs jours de consommations.
Chez les consommateurs habituels de café, plusieurs études montrent des effets inexistants
ou contradictoires sur Uarrét brutal du café. Son arrét brutal n’a pas montré de syndrome de

sevrage sur le sommeil (4).

Les recommandations varient d’'une abstinence totale a éviter la consommation des

excitants Uaprés midi et le soir.
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b) Nicotine

La nicotine est une molécule excitatrice des canaux cholinergique de la base du lobe
frontal. Elle maintient Uéveil, augmente le temps d’endormissement, diminue le TTS et
provoque des réveils nocturnes. Les fumeurs rapportent deux fois plus de réveils que les
non fumeurs par auto questionnaire et PSG (4). Leffet est identique entre les cigarettes et
les substituts nicotiniques. De plus, les nombreuses autres substances toxiques d’une

cigarette perturbent le sommeil.

Cependant, une tolérance a la nicotine s’installe chez un consommateur régulier.
Son mangue engendre une augmentation de la vigilance. Celle-ci majore les insomnies au
début du sevrage et peut durer de 3 jours a 4 semaines. Aprés cette période de sevrage, la
PSG redevient comparable aux non-fumeurs en étude clinique. Les études de cohorte ne
montrent pas de différences entre les non-fumeurs et les anciens fumeurs apres trois

semaines de sevrage en moyenne (4).

La dose minimale de nicotine perturbant le sommeil n'est pas définie. Une étude sur le
tabagisme passif décrit une perturbation du sommeil au moins une nuit par mois; quand
une autre ne trouve pas de différence significative (4).

La nicotine est donc déconseillée pour une bonne hygiéne du sommeil. Le sevrage aggrave

temporairement les insomnies mais améliore la qualité du sommeil au long cours.

c) Alcool

Les effets de lalcool sur le sommeil sont connus depuis longtemps pour étre
néfastes. La molécule d’OH se fixe sur de nombreux neuromédiateurs (GABA ou adénosine
par exemple). Elle bloque leur fonctionnement physiologique et diminue le temps
d’endormissement. Ceci se traduit en PSG par une augmentation du sommeil profond en
premiere partie de nuit. Ceci lui voue la propriété d’aider a dormir selon certains patients.
Cependant, aprés que lalcool soit métabolisé, ce sommeil augmente la durée du stade 1 et
du sommeil paradoxal. Cette phase de sommeil léger est plus susceptible de subir des
réveils nocturnes et de diminuer le TTS. Les effets somatiques augmentent avec la dose et
le rythme d’ingestion. Plusieurs études retrouvent des modifications similaires en PSG, que

la prise ait lieu six heures ou une heure avant le coucher (4,14).
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Au contraire, larrét de lalcool montre une amélioration modérée du sommeil. Comme la
nicotine, l'arrét de l'alcool engendre un syndrome de sevrage. L'hypervigilance sera néfaste
pour le sommeil. Chez les individus non dépendants, les troubles du sommeil sont
réversibles dans les jours suivant la prise d’alcool.

Cependant, une exposition chronique a l'alcool modifie les facteurs neurologiques régulant
le sommeil. Les effets a long terme sont moins connus mais il peut persister des troubles
du sommeil des années aprés un sevrage. Aprés 9 mois de sevrage, les phases de stade 1
et de sommeil paradoxal tendent a se réduire. Aprés 21 mois de sevrage, il persiste des
réveils (38).

La prise en charge du sevrage alcoolique doit étre médicalement suivie. A noter qu’il faut
prendre en charge les co addictions (tabagisme et alcool sont souvent consommé en méme

temps) et les cofacteurs (boissons alcoolisées contenant de la caféine).

Il est recommandé de diminuer progressivement les doses d’alcool pour améliorer le

sommeil.

d) Exercice

Il est recommandé de pratiquer une activité physique réguliere tout en évitant
celle-ci proche du coucher. Bien que ces mécanismes soient peu connus, ces
recommandations sont largement répandues. Chez de jeunes adultes sains et chez des
insomniaques, plusieurs études rapportent une amélioration légere de tous les parametres
en PSG (temps d’endormissement, apparition du sommeil profond et léger, temps total de
sommeil) sans dégradation pour des efforts intenses.

Chez des adultes de plus de 40 ans, il existe une amélioration a moyen terme( aprés 10 et
16 semaines d'entrainement) de la qualité du sommeil de 47% selon le PSQI (Pittsburgh
Sleep Quality Index) et une diminution du temps d’endormissement (39). Selon deux
méta-analyses, la durée du sommeil augmente lors d’un exercice de plus de 60min, qu’il
soit intense ou non et peu importe les capacités des individus (40). La plus récente ne
retrouve pas de perturbation méme durant un exercice nocturne chez des insomniaques. Un

exercice modéré améliore méme le TE de 55% et le TST de 18% en PSG (41).
L'horaire de lexercice porte a débat sur l'amélioration du sommeil. Laugmentation de la

fréquence cardiaque et de la température du corps s'oppose a une diminution de celles-ci

lors d’un endormissement physiologique. Tandis que certaines études concluent a une
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augmentation des réveils, d’autres lui prodiguent un effet anxiolytique et relaxant. Les plus
récentes tendent vers la deuxiéme option. Les effets du sport dans les 8h et dans les 4h
avant le coucher ne décrivent pas d’aggravation voir une amélioration des heures de réveil

et du temps d’endormissement (42).

L'exercice physique est donc globalement bénéfique pour le sommeil peu importe Uhoraire

pratiqué en population générale.

e) Température

Le cycle circadien régule la température du corps; En effet, la température diminue
le soir de 37.5° a 36.4° en moyenne. Elle ré augmente durant les phases de réveil (43). Une
température adaptée est nécessaire a l'endormissement. Les recommandations de la HAS
conseille de maintenir une température dans la chambre autour de 19°.

Une modification de la température environnante peut perturber les phases de
sommeil. La température corporelle dépend également de U'habillage nocturne, du type de
matelas ou de couverture. La chaleur et Uhumidité diminuent le sommeil lent et paradoxal.
Le froid peut provoquer des réveils en seconde partie de nuit.

Au Japon, dans les foyers modestes, le logement est peu chauffé a cause du prix de
'énergie. Le salon est souvent la seule piéce chauffée. La température intérieure y est en
moyenne de 17° C et parfois de seulement 13°C. En 2021, une étude y mesura par auto
guestionnaire que les personnes ayant eu souvent froid la nuit avaient un score de PSQI

inférieur de 2.38 pts (IC 95% = 1.96-2.79) comparé a ceux n'ayant jamais froid la nuit (44).

Il est donc conseillé de maintenir une température modérée, autour des 19° dans la
chambre a coucher. Un ressenti trop chaud ou trop froid perturbera une bonne qualité de

sommeil.

f) Stress et relaxation

Le stress a de nombreuses définitions. Nous utiliserons la définition de
UOrganisation Internationale du Travail : “le stress est une réponse physique et
émotionnelle nocive causée par un déséquilibre ressenti entre les exigences et les capacités
des individus pour faire face a ces exigences” (45). Cela se traduit physiquement par une

augmentation de la tension artérielle, de la fréquence cardiaque et psychologiquement par
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une hypervigilance, une anxiété ou des ruminations. Ces manifestations sont défavorables
au sommeil. Elles favorisent Uéveil et les réveils. La physiopathologie sous-jacente est mal
connue. Certains auteurs supposent qu’une attention trop importante est incompatible avec

le sommeil.

Le stress par anticipation de ne pas dormir enclenche un cercle vicieux. Une
personne avec des difficultés pour sendormir stresse a lidée d’une nuit entrecoupée
d’insomnie. Cette anxiété fera le terrain d’insomnies d’endormissement. La fatigue
engendrée favorise une anxiété, qui provoquera a son tour des insomnies

d'endormissement.

De nombreuses techniques de relaxation existent : yoga, Tai chi Chuan et différentes
techniques de méditation (5,46). Parmi elles, la méditation de pleine conscience consiste a
se concentrer sur le moment présent dans une attitude d’acceptation sans jugement. Apres
8 semaines de cours de méditation, les participants de plusieurs études rapportent un
temps de sommeil amélioré de 30 minutes et un TE diminué de 20 minutes en moyenne. Le
PSQI était amélioré de maniere significative pour 19 patients sur 30. L'IS| était divisée par

deux (17.26 vs 8.11). Ces résultats sont pérennes six mois apres intervention (47,48).

Les interventions basées sur la relaxation diminuent le systéme d’éveil a la fois en journée
et durant la nuit. La relaxation musculaire et le biofeedback visent a diminuer les réveils liés
a la tension musculaire. L'entrailnement a limagerie et Uarrét de la pensée diminue éveil de
pré sommeil. Ces pratiques requierent un entrainement régulier.

La perception du stress varie selon les individus. Certaines techniques pourront étre
favorables ou au contraire majorer les symptémes. Si les patients n'accédent pas a Ueffet

escompté, le stress du coucher devra étre pris en charge par TCC (cf. |. 5) (49).

L’ASMR ou Autonomous Sensory Meridian Response (réponse autonome sensorielle
culminante) est une technique de relaxation utilisée pour induire le sommeil. C'est une
expérience subjective de frissons ou de picotements agréables démarrant au vertex puis
irradiant dans tout le corps en réponse a des stimuli sensitifs, le plus souvent visuels et
auditifs. Le chuchotement, le tapotement, le grattage ou des mouvements précis et lents
sont le plus souvent déclencheurs de ce phénomene. Ces stimuli sont le plus souvent
provoqués par des ondes binaurales, c'est-a-dire entendue de maniere différentes par les

deux oreilles. Cette technique est de plus en plus popularisée sur la plateforme de vidéo

37



Youtube. De nombreux contenus en acces libre vantent les effets relaxants de cette
méthode.

De récentes études rapportent qu’un battement provoqué a une fréquence de 4 a 8
Hertz vs absence de sons induit en EEG des ondes Théta, présentent lors du sommeil lent
de phase 1 (50). Ce stimulus permettrait d’aider a s'endormir. Ces ondes sont parfois
percues comme désagréables. L'ajout de musiques LoFi (pour low frequencies) ou de
vidéos AMSR a permis de supprimer cet effet indésirable. A une fréquence décroissante de
8 a 1 Hz, ces battements améliorent plusieurs facteurs nécessaires a linitiation et au
maintien du sommeil dans les insomnies chroniques de deux récentes études (50,51).
Comparés a des vidéos controles, une vidéo ASMR combinée a des sons pulsés diminue la
fréquence cardiaque de 3,41 bpm en moyenne et le score de BRUM-32 de 4 points

mesurant le calme, la colere, la dépression et la tension nerveuse.

La gestion du stress par la relaxation améliore la qualité du sommeil. D’autres études sur

de nouvelles techniques de relaxation seront nécessaires.

g) Réduire le bruit dans la chambre

Le bruit se définit comme une source indésirable de sons. C'est une cause évidente
d’insomnie. Méme un son faible comme de la musique, la circulation ou un bruit de
plomberie peut déclencher des réveils. En PSG, ces bruits diminuent le temps de sommeil
profond et paradoxal et augmentent le sommeil léger.

Cependant, une adaptation au bruit environnant se produit aprés plusieurs nuits. Les
caractéristiques du bruit, sa tonalité et son volume seront facteurs d’insomnie en fonction

de la sensibilité des individus.

Les stratégies de diminution du bruit ont prouvé leurs effets. En Unité de Soins Intensifs, les
bruits des alarmes et les conversations sont les premiéres causes de perturbations du
sommeil. Une réduction minimale de 1,9 dB était nécessaire pour mesurer une différence
significative dans la qualité du sommeil des patients. Des bouchons d’oreille et des bruits
blanc (pour masquer le bruit) montre une amélioration de la qualité et la durée du sommeil.
Selon une revue de la littérature, ces techniques améliorent la qualité de sommeil des
patients 22,9% a 67.7% (52).

La réduction du bruit lié au trafic diminue modérément le temps d’endormissement, les

réveils et augmente le TTS selon une étude Norvégienne. La proportion de patients
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hautement génés par le bruit est passée de 43% a 15% dans cette étude (53). De la
musique classique relaxante au coucher améliore la qualité du sommeil alors que des livres

audio non (54).

La diminution des bruits dans la chambre est clairement recommandée. D’autres études

sont nécessaires pour établir les sons favorables ou défavorables au sommeil.

h) Régularité du sommeil

Le sommeil est régulé en partie par le cycle homéostatique(Cf, |, 2, b).

La durée et la continuité du sommeil sont détériorées lorsqu’il y a un décalage du coucher
ou du lever. Le décalage horaire ou le travail par changement de quart en sont deux
exemples concrets. Le travail par roulement des infirmiéres a montré une perte de prés de
2h de TTS apres un quart de nuit comparé a un quart du soir ou de journée. De plus, le test
de vigilance suivant un travail de nuit était noté a 7.23 en moyenne vs a 26.3 suivant une
journée normale (55). Une étude sur les travailleurs “du matin” compare leur qualité de
sommeil entre les horaires réguliers et un groupe avec des heures de lever non régulé . Le
PSQI dans le premier groupe était supérieur en moyenne de 4,6 pts par rapport au second
(56).

L'expertise Anses met en avant de trés nombreux troubles induits de maniére avérée ou
probable par le travail de nuit : la somnolence, les troubles du sommeil, laltération des
performances cognitives, une augmentation du risque d’obésité, de diabete de type 2, de
maladies coronariennes, de dyslipidémies, d'hypertension artérielle et d’accidents

vasculaires cérébraux ischémiques (4,57).
Certaines TCC visent a retarder Uheure du coucher jusqu’au moment ol le sommeil se fait le
plus ressentir. Il faut prendre en compte les variations interindividuelles des besoins de

sommeil ainsi que le chronotype des patients.

Bien qu’un rythme régulier de sommeil soit conseillé, celui-ci doit s’adapter a chaque

personne.
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i) Sieste

La sieste en journée est un facteur perturbant le cycle homéostatique du sommeil. Il
est recommandé d’éviter de dormir plus de 30 minutes en journée. La sieste est
physiologique chez les personnes dgées. Cependant, Les siestes en soirée interrompent le
cycle homéostatique du sommeil. Deux études retrouvent plus de réveils chez des
personnes agés faisant une sieste de plus de 30 minutes. Cependant, les personnes dgées
font naturellement plus de réveils nocturnes. Deux siestes d’un total de 90 minutes
provoquent des perturbations en PSG sans modification de la qualité du sommeil ressenti.
Pourtant la plupart des autres études n’ont pas retrouvé de différences significatives en
population générale par PSG, actigraphie®’ ou par questionnaires. Ces études furent
réalisées hors du lieu de vie habituelle chez des personnes n’ayant pas de problemes de
sommeil et ne faisant pas la sieste habituellement.

A Uopposé, une sieste de moins de 30 minutes améliore les capacités cognitives, la vivacité

et Chumeur (4).

De futures analyses sur les siestes en journée ou soirée des personnes se plaignant
d’insomnies seraient intéressantes. La sieste chez les personnes &gées devrait étre
respectée sans toutefois dépasser 30 minutes. Au contraire, chez les plus jeunes patients se

plaignant d'insomnie, elle devrait étre évitée.

j)  Ecran lumineux

Les comportements individuels accentuent les désynchronisations circadiennes. La
lumiére diminue la production de mélatonine. L'utilisation des téléphones au lit est associée
avec une plus grande fatigue, une augmentation des réveils chez les adultes de moins de
40 ans et un réveil précoce apres 60 ans.

Une revue de la littérature parue en 2016 (58) montrait un lien de causalité entre la
présence d'un écran dans la chambre de type smartphone ou tablette et une mauvaise
qualité du sommeil. En Israél, les adolescents avec un média électronique dans la chambre
(télévision ou ordinateur) ont une qualité et une durée de sommeil détériorée. Comparé aux
adolescents sans écrans dans leur chambre, le temps d’exposition aux écrans est augmenté

de 1h13. Leur TE a augmenté de 7 min. Les réveils nocturnes ont augmenté de 27% et la

! Actigraphie : méthode permettant de détecter des mouvements a 'aide d’un accélérométre.
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fatigue en journée de 19% (59). Les jeux vidéo et le volume sonore sont d’autres facteurs
de mauvaise hygiéne du sommeil. Une heure de jeux vidéo augmente la latence du sommeil
de 7 min également et U'heure de lever de 14 min (60).

Enfin, des sensibilités différentes a la lumiére ou aux autres synchroniseurs pourraient

nuancer ce phénoméne (61).

La lumiere diffusée par les écrans est donc a éviter avant le coucher sous peine de modifier

le rythme circadien.

k) Observance

Il existe de nombreuses études sur l'application des RHD en population générale. A
Majorque, une étude sur linsomnie en population générale recense les habitudes

d’'insomniaques avec ou sans traitement (11, Tab 3).

Tab 3 : Connaissance des RHD a Majorque

café/ boissons stimulantes 80 (84,2%)
Exercice habituel 59 (62,1%)
TV/ordinateur dans la chambre 53 (55,8%)
Sieste habituelle 37 (38,9%)
Consommation d'alcool 35 (36,8%)
lecteure au lit avant de dormir 31 (32,6%)
Fumeur 29 (30,5%)
Bruits dans la chambre a couché 23 (24,2%)
Consommation de drogue 1(1,1%)

Dans une étude sur des étudiants en médecine iraniens (62), lobservance était en
moyenne plus faible chez les hommes, les étudiants les plus dgés et les étudiants mariés.
Le PSQI était significativement plus faible chez les étudiants ayant au moins six habitudes
de sommeil défavorables.

Plusieurs études interventionnelles ont démontré des améliorations grace aux RHD.
Chez des vétérans australiens, deux interventions a trois années d’intervalles ont permis de
réduire la consommation des hypnotiques de 0.18% par mois en moyenne (7). Chez des
patients hémodialysés (8), six séances de formation aux RHD sur un mois ont permis
d’améliorer la qualité de sommeil (- 4pts de PSQI) et la consommation d’hypnotiques de
20%. Ces études n'ont toutefois pas relevé l'observance des RHD abordés.

A notre connaissance, aucune étude ne porte sur lobservance des RDH des patients

consommant des hypnotiques.
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5) Thérapie cognitivo comportementales

Ce sont des psychothérapies centrées sur les pensées et croyances erronées.
Plusieurs techniques sont utilisées pour modifier les connaissances et les comportements
des patients. Elles ont prouvé leurs efficacités a court et long termes sur Uinsomnie primaire
chronique (5,10-13)

Les TCC améliore linsomnie chronique résistante au traitement (63). L'apprentissage se fait
en 5h sur 4 a 6 semaines, puis répété mensuellement. Lefficacité est meilleure que les
molécules-Z dans le traitement de linsomnie a long terme (64). Cependant, elles sont peu

développées en France et peu utilisées par les professionnels de santé (66).

Différentes techniques sont a identifier :

- La restriction du sommeil vise a retarder 'heure du coucher. Le temps au lit est réduit au
sommeil et aux activités sexuelles. Ceci diminue le temps passé au lit pour augmenter
Uefficacité du sommeil. L'endormissement sera plus rapide, le sommeil plus profond et

moins fractionné. Elle a pour finalité d’améliorer la qualité du sommeil (66).

- Le controle du stimulus vise a associer le sommeil avec le lit. Chez certaines personnes,
les insomnies sont tellement intenses que le lit est associé a lidée d’'un mauvais sommeil.
Pour y palier, il faut limiter les siestes, aller au lit seulement si le patient est sur le point de
s’endormir, sortir du lit en cas d’'insomnie et se réveiller a la méme heure chaque jour. Petit
a petit et Inconsciemment, le lit sera moins associé a l'appréhension de linsomnie mais

plutot au sommeil (64).

- La restructuration cognitive consiste a corriger les croyances liées au sommeil.

Lorsque le sujet se concentre pour dormir sans y parvenir, il crée une anxiété de
performance. L'anxiété induite empéche linitiation du sommeil. Lintention paradoxale
donne pour objectif au patient de rester éveillé. Le but est de rester éveillé afin d’éviter
cette injonction stressante. L'endormissement se produira sans que le sujet en ait

conscience puisqu’il se focalise sur Uéveil et non le sommeil (65).

- La relaxation musculaire progressive repose sur le principe que tout tension physique ou

psychique, comme lanxiété, entraine une tension musculaire. La technique consiste a
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contracter puis décontracter volontairement un groupe de muscles en prenant conscience
de la différence entre la tension et la détente. Au final, décontracter toutes les tensions

physiques diminue la tension psychique (68). Cette relaxation permet d’initier le sommeil.

- Le biofeedback ou rétroaction biologique est une technique informant le patient sur le
comportement de son corps. Grace a des appareils de mesure, le sujet peut suivre en temps
réel et de maniere précise son rythme cardiaque ou sa fréquence respiratoire par exemple
et essayer de les modifier. Le sujet prend alors conscience qu'il a le pouvoir sur ses
comportements. Des fonctions habituellement inconscientes et involontaires sont
amplifiées et mesurées par des appareils comme L'EEG ou l'électromyographie. Ceci vise a

réduire Uhypervigilance résultant de comportement physique, psychique ou émotionnel.

Dans une étude anglaise interventionnelle, les techniques d’information des RHD, de
controle du stimulus et de restriction du sommeil améliorent le délai d’endormissement en
moyenne de 32 minutes a 3 mois. La qualité de sommeil s’améliore de 3.3 points de PSQI
(-16.9%) et les nuits sans consommation d’hypnotique augmentent de 2 par semaine (69).
Ces techniques n'améliorent pas la durée totale de sommeil significativement Plusieurs
séances sont nécessaires. Un rappel des techniques sera effectué apres plusieurs mois. Les
effets démontrés se prolongent 6 mois a 2 ans apres la fin du traitement (25). Les TCC, bien
gu'efficaces, sont peu accessibles par le manque de praticiens formés. Les psychothérapies
ne sont pas remboursées en France . Les délais d’accés des CMP sont longs. Aucun chiffre
officiel n'est disponible actuellement en France. A Uétranger, des programmes en ligne de
thérapie cognitivo comportementale portent leurs fruits (31). Seulement 2 a 4% des

insomniaques testerent ces méthodes en Espagne (11).
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Il Objectifs

1) Problématique

Malgré leur efficacité a court terme, les hypnotiques peuvent perpétuer voire
aggraver linsomnie lorsqu’ils sont utilisés sur de longues périodes.
Une tolérance apparalt lorsque les hypnotiques sont pris au long cours. L'insomnie s’installe
de facon chronique et les patients se plaignent toujours de leurs troubles du sommeil.
Certaines consommations, comme l'alcool ou le tabac, ont des effets sur le sommeil que les
patients percoivent comme bénéfique mais sont néfastes sur le long terme. Leurs arréts
peuvent exacerber les insomnies.
Ceci favorise la mauvaise observance des RHD et la prolongation des troubles du sommeil.
Une éducation thérapeutique répétée est ainsi indispensable.
Lors d'une consultation, un patient retient en moyenne la moitié des informations
transmises oralement. Il me semble nécessaire de se focaliser sur les RHD les plus
efficaces. Une éducation thérapeutique adaptée et orientée permettra une meilleure

efficacité des informations retenues.

2) Questionnement

Les RHD peuvent-elles diminuer la sévérité des insomnies des consommateurs
d’hypnotiques chroniques ? Quelles RHD sont appliquées par ces patients ? Quelles RHD

sont associées a un meilleur sommeil dans cette population ?

3) Buts de létude

- Lobjectif primaire de cette étude est de mesurer lobservance des regles d’hygiene
du sommeil chez les patients sous hypnotique. Ceci permettra d'identifier les

mesures appliquées et celles a renforcer.

- L'objectif secondaire est de mesurer lassociation entre observance des RHD et

sévérité des insomnies.
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Il Matériel et Méthode

1) Type d’étude

C'est une étude observationnelle quantitative rétrospective multicentrique par
questionnaire anonyme.
De nombreuses études ciblent différents facteurs modifiant le sommeil. Chaque critére
pouvant agir sur le sommeil est analysé indépendamment. Nous avons choisi d’observer

tous ces facteurs conjointement afin d’étudier les patients dans leur globalité.

2) Population étudiée

Notre étude s'intéresse aux patients consommant des hypnotiques pour une
insomnie primaire chronique.
Nous avons inclus les adultes traités médicamenteusement pour insomnie sans
comorbidités depuis plus de 3 mois.
Nous avons exclu les patients avec des pathologies provoquant des insomnies : SAOS,
syndrome des jambes sans repos, pathologies psychiatriques, douleurs chroniques et travail

par changement de quarts (70).

3) _Recueil des données

Les données recueillies par questionnaires furent complétées entre le 15 mars 2020
et le 25 mars 2021.

Le questionnaire fut remplis selon plusieurs modes :
- en consultation lors de mes remplacements.
- Directement par les médecins en entretien avec les patients. Le questionnaire fut
envoyé aux meédecins du Département Universitaire de Médecine Générale dont

Uadresse était disponible et a tous médecins généralistes de ma connaissance.

- Par le patient directement en ligne. La pandémie de COVID 19 et la difficultée

d’accés aux patients m’a poussé a adapter ce questionnaire sur Limesurvey grace a
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la section informatique de luniversité de Rouen. Il fut publié sur des groupes de

“

partage facebook “discussion insomniaque”, “Partage ta thése de médecine”,

trouble du sommeil, insomnie, anxiété”, “objectifs thése médecins” et "le divan des

médecins”.

4) Données recueillies

Le questionnaire fut construit a partir de notre étude de la littérature et des
recommandations francaises (3,4). Il fut testé au format papier sur les membres de mon

entourage. Une durée de 5 a 6 minutes fut mesurée pour sa réalisation.

a) Profil des patients

Age, sexe, traitement suivi, nombre de prise par semaine, durée de prise et criteéres
d’exclusions furent recueillit.
La limite minimum de consommation de 3 mois est retenue selon les définitions

internationales de linsomnie (cf. chap 1.a)

b) Recueil des Regles Hygiéno-Diététiques

Les régles hygiéno-diététiques utilisées pour le questionnaire sont celles issues de
la littérature étudiées. Comme dans d’autres études (11), les habitudes du dernier mois
seulement devaient étre prises en compte.

Les RHD défavorables a une bonne qualité de sommeil sont le jeun ou un repas lourd, la
prise d’alcool, de tabac, ou d’excitants, avoir trop chaud ou trop froid, regarder des écrans
lumineux avant le coucher ou dans le lit.

Les RHD favorables sont de prendre un repas léger le soir, garder la chambre dans une
piece obscure au calme, d’adopter des horaires régulier de lever et de coucher, faire de
Uactivité physique en journée, consommer des tisanes et faire de la relaxation avant le

coucher.
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c¢) Index de Sévérité de UInsomnie

Lindex de sévérité de linsomnie (ISI) est validé dans la recherche clinique et en
soins primaires. La version francaise est validée dans plusieurs études en médecine
générale. Sept questions, cotées de 0 a 4, aboutissent a un score de 0 a 28. Une absence
d’insomnie est définie pour un score entre 0 et 7. Un score entre 8 et 14 décrit une insomnie
légére, ne nécessitant pas de traitement. Un score entre 15 et 21 annonce une insomnie
modérée. Un score entre 22 et 28 classe en insomnie sévere. Ces deux dernieres catégories
indiquent un traitement médicamenteux. Un seuil d’ISl a 14 diagnostique une insomnie avec

une sensibilité de 82.4% et une spécificité de 82.1% (20,71,72).

5) Analyse des données

Les données furent recueillies sur la plateforme Limesurvey puis transférées sur le

logiciel EXCEL. Les calculs statistiques furent analysés via le site

www.biostatgv.sentiweb.fr .

La normalité a été testé a l'aide des tests de Shapiro Wilk et de Kolmogorov-Smirnov.

Un test de Mann-Whitney fut effectué pour les variables suivantes : chambre calme,
chambre trop chaud ou froid, repas léger, repas lourd, jeliner, activité physique, relaxation,
excitants, alcool, tabac, tisane, écran lumineux au lit, écran lumineux avant le coucher,
sieste.

Un test de Student fut effectué pour les variables “marquer le réveil” et “horaire régulier de
lever et de coucher”.

Nous avons choisi d’utiliser un risque alpha a 0.05 comme limite de significativité.

6) Procédures réglementaires

Le questionnaire est constitué de 29 questions réparties en trois sections. La
Direction de la Protection des Données a validé la forme finale de ce questionnaire sous le
numéro 2020.023 du registre des activités de traitement.

Le questionnaire commence par une information sur sa totale anonymisation. Son

remplissage vaut consentement (cf. annexe 1 questionnaire).
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|V Résultats

Cette étude a recueilli 192 questionnaires.
Les patients exclus pour une autre cause d'insomnie sont au nombre de 97 : 67 pour
troubles de U'humeur, 15 pour douleurs, 6 pour travail par changement de quarts, 5 pour
SAOS et 4 pour SISR.

Vingt-et-un patients furent exclus car ils prenaient un traitement depuis moins de 3 mois.

Soixante-quatorze questionnaires complets entraient dans les criteres de sélection, soit

38% d’inclusion.

1) Caractéristiques de la population étudiée

Les femmes représentent 67.6% des patients inclus. Deux tiers des patients prennent un

traitement depuis plus de 2 ans (figure 5).

Fig 5. Durée d'utilisation des traitements

67,57%

@ cntre 3et6mois (A3) @ entre 6et 12mois (A4) @ entre 1 et 2 ans (AD)
plus de 2 ans (A6)

La population de notre échantillon est majoritairement dgée de plus de 60 ans. pour une

médiane a 63 ans. La moyenne d'dge est de 59.8 ans (figure 6).
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Fig 6. Population par tranche d’adge
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Cinquante-sept personnes soit 77% des patients sont des consommateurs quotidiens de

molécules hypnotiques (figure 7).

Fig 7. Fréquence de la consommation par semaine
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Plus de un tiers des patients déclarent prendre une benzodiazépine, le deuxiéme tiers des
molécules Z et le dernier tiers divers traitements a visée hypnotique (figure 8).
L'hydroxyzine est la plus utilisée dans cette derniére catégorie. Les antidépresseurs a visée
hypnotique comme la miansérine ou la mirtazapine sont également utilisés. Les autres

traitements sont la mélatonine (3 patients), leuphytose (1 patient) et la doxylamine (2

patients).

Fig 8. Répartition de la population selon les molécules

Antidépresseurs
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Autres
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Anti-histamine :
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2) Observance de Uhygiéne du sommeil

Les résultats sont présentés en nombre moyen de jours par semaine ou une RHD fut
appliquée. Les RHD sont catégorisées en favorables et défavorables (figure 9-10). La
moyenne de ces groupes est de 2,05 et 2,32 respectivement. Nous retenons qu’une

variable est non respectée si elle est inférieure a deux fois par semaine.
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e Les moyennes des RHD défavorables observées par semaines sont :
- jelner 0,47 / semaine

- pris de lalcool 0,91 / semaine

- pris un repas lourd 1,04 / semaine

- prix des excitants 1,43 / semaine

- eutrop chaud ou trop froid 1,62 / semaine

- fait la sieste en journée 1,97 / semaine

- prix du tabac 1,97 / semaine

- regarder des écrans lumineux au lit: 3,41 / semaine

- regarder des écrans avant le coucher : 5,45 / semaine

Fig 9. Répartition des RHD défavorables

jedner I [ ]

prisde I'alcool  I— |

pris un repas lourd I |

pris des excitants (thé, café, boissons sucrées) I [
eut trop chaud ou trop froid dans la chambre I I
fait la sieste en journée I I

prisdu tabac I

regarder des écrans lumineux au lit
regarder des écrans avant le coucher

20% 4% 60% B0%% 100% 120%

- B
(=]
m |

m moinsde 1 fois par semaine 4 5 m& mtouslessoirs

Les variables défavorables sont respectées lorsque le groupe “moins de une fois par
semaine” est prédominant (en bleu sur la figure 9). On constate que plus de 80% de notre
population jeline moins d' une fois par semaine. Cette RHD est bien respectée. Au contraire,

plus de 75% des patients questionnés regardent des écrans avant le coucher tous les soirs.

Concernant le tabagisme, les patients ne fumant pas avaient pour consigne de cocher la
réponse “moins de une fois par semaine”. 31% des patients de notre étude sont donc
considérés comme fumeurs. Nous calculons que 87% des patients fumeurs consomment
tous les soirs. Cette variable est donc non respectée. Une analyse en sous groupe n'a put

étre effectuée du fait d'effectifs inférieurs a cinq patients.
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e Les moyennes des RHD favorables observées par semaine sont :

- garder la chambre au calme dans une ambiance obscure 5,3 / semaine
- prendre un repas léger 4,97 / semaine

- horaire régulier de lever et de coucher 4,85 / semaine

- marquer le réveil : 2,36 / semaine

- prendre une tisane 1,55/ semaine

- activité physique 1,20/ semaine

- relaxation avant le coucher 0,63 / semaine

Fig 10. Répartition des RHD favorables

garder la chambre au calme dans une ambiance ... INIEINGzG |
repas Eger N |
haoraire régulier de lever et de coucher I ]
marquer le réveil (douche, activité physique, ... NG |
prisune tisane GGG .
activité physique I ]
relaxation avant le coucher GGG
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Les variables favorables sont respectées lorsque le groupe “tous les soirs” est prédominant
(en bleu sur la figure 10). Nous observons une différence d’observance franche. Les

variables les plus respectées le sont par plus de 60% des interrogés.
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3) Sévérité de Linsomnie selon les regles hygiéno-diététiques

e Résultats principaux
Pour chaque type de RHD nous avons calculé lUobservance minimum nécessaire a un
résultat significatif (Tab 5-6). Celle-ci fut systématiquement supérieure ou égale a deux fois

par semaine.

Tab 5 : RHD f | lon U

< 2/semaine > 2/semaine différence p
garder la chambre au calme dans une ambiance obscure 11,78 15,16 3,38 0.081
repas léger 14,33 14,34 0,01 0.935
horaire régulier de lever et de coucher 13,79 14,53 0,74 0.364
marquer le réveil 13,27 16,31 3,04 0.047
tisane 13,92 15,38 146 0.442
activité physique 15,4 10,5 -49 0.024
relaxation 14,24 15,5 1,26 0.599

Les résultats sont statistiquement significatifs pour une observance au moins égale a deux

fois par semaine. A cette condition, l'activité physique réduit U'ISI de 4.90 points (p=0.024).

Au contraire, marquer le réveil au moins deux fois par semaine augmente de 3.04 point UISI
(p=0.047).
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Tab 6. Comparaison des RHD défavorables selon l'observance

jeuner

alcool

repas lourd

excitants le soir

trop chaud ou trop froid
sieste

tabac

écran au lit

écrans avant le coucher

< 2/semaine

14,42
14,42
14,33

14,6
13,21
527
13,53
1:3:23
13,47

z 2/semaine

132
13,78
14,35
13,47
17,83
12,26
16,38
15,33
14,56

différence

-1,22

-0,64

0,02

-113

4,62

-3,01

2,85

21

1,09

0.796
0.895
0.782
0.689
0.016
0.098
0.114
0.226
0.609

Les résultats sont statistiquement significatifs pour la variable “trop chaud ou trop froid”

lorsque cette variable est retrouvée au moins deux fois par semaine. Nous retrouvons une

augmentation de UIS| de 4.62 points (13.21-17.83 (p=0.017)) comparé aux personnes

ayant eu “trop chaud ou trop froid” seulement une fois par semaine . Ceci représente une

augmentation de 34,9%.

L'observance des autres RHD n’a pas montré de différences significatives avec UISI. En effet,

certains effectifs en sous groupe sont inférieurs a cing patients. Ils ne permettent pas

d'obtenir de résultats valides.
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e Certaines variables sont corrélées a la fréquence de lobservance (Fig

11-12)
Fig11. Ev ion | n Uactivité rtiv
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La sévérité de linsomnie augmente avec la variable “trop chaud ou trop froid”. Lorsque la
température est ressentie comme inadaptée moins de deux fois par semaine, UIS| se situe

autour de 15. Au contraire, s'il fait trop chaud ou trop froid plus de deux fois par semaine, la

sévérité des insomnies est au-dessus de 20.
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e Analyse selon lage

Fig 13. Evolution de LIS| selon lage
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La moyenne de UIS| dans notre étude est de 14,34 (0 a 28). L'ISI est décroissant avec l'age.
Nous observons que les personnes agées ont un IS| plus faible en moyenne par rapport aux

moins de 60 ans (figure 13).

Fig 14 : analyse de la sieste sur UIS| selon l'age
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L'age semble jouer un réle dans la sévérité des insomnies. Pour les patients de plus de 70
ans, la sieste au moins deux fois par semaine semble étre associée a une diminution de UISI
(Fig 13). Ce facteur n'est pourtant pas significatif 9,58 vs 13.25 (p=0.294). Les autres

facteurs n'ont pas montré de différences selon l'age.
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e Analyse selon la consommation

La durée de traitement par hypnotiques impact UISI (figure 1). Pour une durée de 3 a 6 mois
la moyenne est de 7,83. Au dela de 6 mois de consommation, la moyenne de UIS| est

supérieure ou égale a 14.

Fig 15. IS| selon la durée de traitement hypnotigue
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La fréquence des prises d’hypnotiques ne modifie pas la sévérité des insomnies de maniere
significative. Une fréquence de consommation plus basse semble étre associée a un IS| plus

bas. Le manque de patients dans chaque sous-groupe ne permet pas de résultats probants.
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|V Discussion

1) Principaux résultats

a) Lactivité physique

Une activité physique deux fois par semaine améliore significativement la sévérité
des insomnies dans notre population 10,5 vs 15,4 (p=0.024). Cette différence de 4,9 points
dans le score ISI permet un changement de classification d’insomnie modérée a légére.
Cette derniére ne nécessitant pas de traitement médicamenteux selon les
recommandations. Une activité physique au moins deux fois par semaine améliorerait
suffisamment le sommeil de ces patients pour entreprendre un sevrage d’hypnotique. Ce
résultat est en accord avec la littérature. Plusieurs études rapportent une amélioration du
temps d'endormissement, du temps du sommeil total, d’'une augmentation du sommeil
paradoxal ainsi qu’une diminution des réveils nocturnes aprés une activité physique (39,40).

L'horaire de lactivité physique ne semble pas étre un facteur. Ceci concorde avec
d’autres études sur lactivité physique avant le coucher. Le sommeil est amélioré que
Uactivité physique ait lieu le matin ou le soir (42).

De plus, la fréquence de l'activité sportive semble inversement proportionnelle a la
sévérité de linsomnie dans notre étude. Un exercice physique quasi quotidien (6-7 fois par
semaine) ne provoque pas d’insomnie (score ISl a 7 et 5). Cette découverte nous amene a
penser que lactivité physique serait un puissant levier pour diminuer la sévérité des

insomnies des patients consommateurs d’hypnotiques chroniques.

b) Réveil marqué

Etonnement, “marquer le réveil” semble aggraver la sévérité de linsomnie dans
notre étude. Cette RHD est considérée comme favorisant la qualité du sommeil en
population sans traitement (56). Se lever régulierement a la méme heure vise a
resynchroniser le rythme circadien et homéostatique. Le controle du stimulus et la
restriction de sommeil ont montré une amélioration chez les consommateurs d’hypnotiques
mais sans évaluer les réveils.

Un réveil provoqué brutalement le sera possiblement en dehors d’une phase de sommeil

léger. La sonnerie d’un réveil est rarement ressenti comme agréable, méme chez un patient
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n'ayant pas de probléme de sommeil déclaré. La prise de benzodiazépines et ses dérivés
déstructurent larchitecture du sommeil physiologique. Un réveil trop brutal lors d’une
phase de sommeil profond expliquerait que le patient soit perturbé. Un patient toujours
sous leffet d’une sédation partielle ressentirait donc ce réveil comme un signe d’insomnie.
Cet effet dépend également de la demi-vie des molécules utilisées. Cet éveil violent
expliquerait cette dégradation de UISI dans nos résultats. Ce ressenti négatif est une cause
de mauvaise observance des RHD.

Marquer le réveil est donc déconseillé a notre population. Nous conseillons une
activité physique a distance du réveil. De plus, expliquer les perturbations du sommeil

physiologique aux consommateurs pourrait servir a initier un sevrage.

c) Température dans la chambre

Concernant les RHD néfastes, avoir trop chaud ou trop froid augmente la sévérité
des insomnies. Avoir trop chaud ou trop froid augmente le temps d’endormissement et la
qualité de sommeil en population générale (42,43). Notre étude renforce ces données sur
une population de consommateurs d’hypnotiques. Cette variable est retrouvée 1,62 fois par
semaine en moyenne. Elle semble connue et respectée par la majorité des patients.
Lorsqu’elle est retrouvée plus d’une fois par semaine, la sévérité de linsomnie semble
proportionnelle a la fréquence de cet inconfort. Il est donc primordial de contréler la
température de la chambre régulierement.

Nous pouvons donc conseiller aux consommateurs chroniques de maintenir une

température modérée pour limiter leurs insomnies.

d) Autres criteres

Les autres criteres étudiés n'ont pas apporté de différences significatives dans nos

résultats.

La sieste semble étre associée a un IS| plus faible chez les plus de 70 ans. Celle-ci
est physiologique avec lavancée en age. Chaque patient devrait suivre son rythme de
sommeil. Toutefois, il n'est pas recommandé de faire des siestes de plus de 30 minutes afin

de ne pas retarder l'endormissement le soir.
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La consommation de tabac quotidienne le soir concerne 28% de notre échantillon.
Ce chiffre est comparable a la moyenne nationale de 24% de fumeurs quotidiens. Le
tabagisme, et donc labsorption de nicotine le soir, est un facteur psychostimulant. Notre
étude n’a pu apporter de différence significative lors de labsence de consommation
nocturne chez les fumeurs. L'étude de la littérature nous a montré qu’'un phénomeéne de
tolérance a la nicotine s'installe. L'arrét de la cigarette induit un syndrome de sevrage
pouvant lui méme provoquer des troubles du sommeil.
Sans conseiller au maintien du tabagisme, le sevrage devrait étre programmé a distance

d’exacerbation de l'insomnie ou d’'une modification de posologie des hypnotiques.

Nos patients se plaignent d'insomnie de maniere chronique. Les habitudes de vie
sont ici ancrées depuis longtemps. Il est d’autant plus difficile de changer leurs habitudes.
Cette fixation du mode de vie est d’autant plus marquée chez les personnes agées. Les
contraintes physiques dans ce groupe limitent les activités sportives par exemple. On
pourra y opposer le fait que le sport est adaptable a tout dge. Trente minutes de marche
trois fois par semaine est considéré comme une activité sportive. Elle est accessible a la
grande majorité de nos patients. De plus, c’'est leffort ressenti qui est ici nécessaire et
favorable a Uendormissement. Nous pouvons donc conseiller a toutes personnes souffrant

d’insomnie d’augmenter leur activité physique en journée selon leurs capacités.

e) Benzodiazépines et durée d’utilisation

Les benzodiazépines sont les molécules les plus utilisées dans notre population
(42,7%). Elles sont suivies des molécules-Z (33,0%). Cette répartition s'explique par les
contraintes de prescription. Les taux d’initiations et de prescriptions des molécules Z sont
surveillés par UAssurance Maladie. A Majorque, la répartition des hypnotiques est
comparable a Uexception des molécules Z qui ne représente que 2.1% des traitements (11).
Ceci peut s'expliquer par des différences de recommandation nationales et les habitudes de
prescriptions. Le Zolpidem est pourtant indiqué dans les troubles du sommeil transitoires
avec une plus faible demi-vie que le Zopiclone et moins d’El que les benzodiazépines. Ces
traitements sont normalement prescrits pour une courte période, inférieure a un mois.

Les patients de notre étude sous hypnotiques depuis plus de 6 mois souffrent d’une
sévérité d’insomnie nettement supérieure aux consommateurs de 3 a 6 mois. Ceci vient
corroborer une étude intitulé "benzodiazepine hypnotics remain effective for 24 weeks”

(33). Celle-ci relevait une augmentation du temps d'endormissement et une diminution de
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la qualité de sommeil par rapport a Uétat initial aprés 24 semaines sous lormetazepam. Il
s'y ajoutait un effet rebond des insomnies a larrét du traitement. En monothérapie, les
hypnotiques ne fonctionnent pas a long terme (26). Les RHD et les TCC ont prouvé lors
efficacité seuls et combiné aux hypnotiques (6, 64). Plus de deux tiers de notre population
en consomme depuis plus de deux ans. La grande majorité de ces patients en consomment
tous les jours sans pour autant améliorer leur ISI (cf Fig 16). Ces traitements ne sont
pourtant pas dénués d’effets indésirables fréquents et potentiellement graves (28-32). La
sévérité des insomnies décroit avec lage de ndtre population sous traitement. La
modification des périodes de sommeil avec 'adge étant physiologique, nous pouvons nous
poser la question du rapport bénéfices/risques chez les patients les plus ageés. Il est
cependant difficile d’initier un sevrage aux patients dgés consommateurs chroniques tant
leur addiction est forte.

Il est du devoir de chague médecin de se rappeler de lefficacité transitoire des
hypnotiques. Le dépistage des mauvaises habitudes de sommeil et 'éducation de certaines
RHD devrait étre répété et encouragé aux consommateurs chroniques pour améliorer leurs

insomnies et initier des sevrages progressifs.

2) Force

Peu de publications récentes se sont intéressées a l'évaluation des RHD. La plupart
portent sur les hypnotiques. A notre connaissance, cette étude est la premiere en France de
ce type a s'intéresser a la population la plus concernée : les consommateurs chroniques en
population générale.. La derniere étude s'intéressant aux RHD des utilisateurs

d’hypnotiques date de 2010 aux USA (67).

Notre population est composée d’une majorité de femmes, consommant des hypnotiques
quotidiennement depuis plus de 2 ans. Ces résultats sont comparables aux précédentes
études francaises et aux derniers rapports sur la consommation de médicaments en France
(1,18-19). La consommation d’hypnotique a fortement augmenté entre les deux

confinements de 2020 selon le rapport EPI PHARE : plus 2.6% par rapport a 2019 (73).

Notre étude renforce les connaissances actuelles sur lapplication des RHD en ville. Dans
cette population, les RHD ne sont pas bien respectées pour la moitié d’entre elles.
Les RHD favorables les plus suivis par les patients insomniaques sont : garder la chambre

au calme dans une ambiance obscure, prendre un repas léger le soir et adopter des horaires
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réguliers de levers et de couchers. Il ne semble donc pas nécessaire d’appuyer sur ces

points en consultation.

Les RHD défavorables “prise de tabac” et “regarder les écrans lumineux avant le coucher”
sont peu respectées. Au dela du fait de regarder un écran au lit, c’est bien “regarder un

écran avant le coucher” qui est ici néfaste.

La relaxation avant le coucher est la RHD la moins bien suivie. Elle ouvre pourtant de
bonnes perspectives d’amélioration via les TCC. Leur efficacité est prouvée et supérieure a

long terme par rapport aux benzodiazépines (6, 45-51).

3) Limites

Plusieurs biais et limites sont a développer. Le premier est lié au caractere
rétrospectif de notre étude. Un biais de mémoire s’applique donc au recueil des données,
surtout chez les patients agés. Celui-ci est limité par la période d’un mois. Le recueil reste
relativement fiable pour le reste de la population avec un écart possible entre la réalité et le

ressenti des patients.

La puissance de notre étude est limitée par le manque de patients inclus. Les petits
effectifs empéchent le calcul du Chi-2 lorsque le groupe analysé est inférieur a 5 patients.
Six minutes pour compléter un questionnaire est probablement chronophage sur une
consultation de médecine générale. Une consultation moyenne de quinze minutes est trop
courte pour la réduire d’un tiers. D’autant plus si le patient n’est pas venu pour cela. Ceci

explique que la majorité des questionnaires furent récoltés par moi-méme en consultation.

Ce constat ajoute un biais d’investigateur, ou biai d’observateur. Il se produit lorsque
Uinvestigateur affecte intentionnellement ou non les réponses et les résultats d’une étude.
Il est a différencier du biai de Hawthorne. Celui-ci est définie par le fait que les résultats
d’'une expérience ne sont pas dus aux facteurs étudiés mais a la conscience que la
population a d'étre étudié. Les réponses des patients sont alors orientées selon ce qu’ils

percoivent comme étant le bon résultat.

Il existe un biais de sélection dans notre population. Les personnes ayant répondu a

notre étude sont plus concernés par leur santé. Ils peuvent avoir des insomnies plus
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séveres que la population totale des consommateurs d’hypnotiques. Par ailleurs, les

répondeurs sont peut-étre les plus curieux et donc les plus informés sur les RHD.

Enfin, un biai était attendu et intrinséque a notre protocole : le sommeil est modifié
par les hypnotiques. L'objectif des hypnotiques est de l'améliorer. Cette consommation
minimise donc le score d’ISI. Pourtant, 50% des patients inclus ont des scores d’ISI
supérieur a 14. De plus, les patients sous hypnotiques depuis plus de 6 mois ont un ISI au
moins deux fois supérieur aux consommateurs de moins d’'un semestre. Ce biai est donc a
nuancer. Ceci montre que lefficacité des hypnotiques a long terme est au moins partielle,
voire inefficace. Nos résultats corroborent les études prouvant une efficacité a 6 mois, mais

non démontrée a plus long terme (26,33).

4) Futurs études

Les drogues illicites ne furent pas recueillies dans notre étude. Toutes les
substances psychoactives sont potentiellement néfastes sur le sommeil a court et long
termes. Certains patients ayant répondu au questionnaire rapportent prendre du cannabis
et/ou du CBD pour améliorer leurs insomnies. Ces derniers ne furent pas inclus dans l'étude
car répondant a des critéres d’exclusions. Il serait intéressant d’étudier les consommations
de drogues ou de nouvelles substances utilisées pour traiter linsomnie en automédication

ou sur prescription tel que le CBD et leffet des vapoteuses comparé au tabac (74).

Une étude prospective contrélée randomisée interventionnelle avec une plus grande

puissance permettrait de définir avec plus de force les RHD a favoriser en priorité.
Un groupe recevant une éducation aux RHD comparé a une population sans information
permettrait d’évaluer de maniére plus objective ces criteres. Il serait intéressant d’étudier
plus particulierement leffet d’'un réveil marqué entre les consommateurs d’hypnotiques et
un groupe controle. Cependant, de telles études nécessitent une grande population a
évaluer sur une longue durée.

Au-dela des RHD, lenjeux des prochaines années serait de favoriser les TCC. Le
remboursement au moins partiel ou une cotation spécifique serait un premier levier. De
maniére plus abordable, TASMR est une voie a explorer. Les plateformes de diffusions
gratuites augmentent l'accessibilité de ces techniques. Cependant, la qualité et la fiabilité
des contenus sont difficilement vérifiables. Il serait utile d’évaluer 'acceptation et lefficacité

de vidéo d’éducation thérapeutique ou d’ASMR en médecine générale.
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VI Conclusion

Malgré des hypnotiques quotidiens, les patients continuent d’avoir des insomnies
séveéres. Les traitements ne fonctionnent pas a long terme sans modification de Uhygiéne de
vie. Les regles hygiéno diététiques du sommeil sont primordiales pour assurer une bonne
qualité de sommeil. Leur observance est scindée en deux catégories. Les moins respectées
sont “regarder des écrans avant le coucher”, “faire une activité sportive”, “prendre une
boisson chaude non excitante” et “faire de la relaxation”. Les mieux respectées sont “garder

la chambre dans une ambiance calme et obscure”, “prendre un repas léger” et avoir des

“horaires régulier de lever et de coucher”.

Cette étude apporte des arguments pour favoriser lactivité physique et la
régulation de la température de la chambre. A lopposé, marquer le réveil dans cette
population s’avere contre productif. Une sieste de moins de trente minutes devrait étre
respectée chez les consommateurs les plus dgés mais évitée pour le reste de la population.
L'application de ces consignes au moins deux fois par semaine est nécessaire pour obtenir

des résultats.

Les RHD sont difficiles a faire appliquer. Nous proposons donc d’inclure ces quatres
regles dans les protocoles d’éducation thérapeutique des infirmieres ASALEE et Infirmieres
en Pratiques Avancées. Une approche différente pourrait créer une meilleure adhérence a la
prise en charge. En effet, les insomniaques ont des plaintes intenses de sommeil. Ils
demandent souvent a étre soulagés par un médicament miracle plus qu’a étre suivis. Un
traitement n’apporte pas plus de solutions a long terme. Une éducation répétée par
plusieurs professionnels de santé permettrait une meilleure observance des RHD. De plus,
cela permettrait d’évaluer la consommation des traitements afin d’éviter les mésusages et

addictions a long terme et donc une diminution de la sévérité des insomnies.
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annexe 1 questionnaire
(TR LR R

Protection des données : vos données & caractére personnel seront uniquement
accessibles & mon directeur de thése et & moi-méme et supprimées ou anonymisées
dans un délai maximum de trois mois suivant ma soutenance de these. A tout
moment, vous pouvez demander 1'accés aux données vous concernant, leur
rectification ou effacement, retirer votre consentement, demander la portabilité de
vos données ou définir des directives relatives au sort des données aprés la mort en
contactant le Délégué a la protection des données (DPO) de I'Université de Rouen a
1'adresse dpo@univ-rouen.fr ou au 1 rue Thomas Becket, 76821 MONT-SAINT-
AIGNAN. Vous avez également la possibilité d'introduire une réclamation aupres
d'une autorité de contréle (la CNIL).

Partie A: votre profil

Al.  Quel est votre dge ?

A2, Quel est votre sexe ?
Féminin D
Masculin I:I

A3. Quel(s) médicament(s) utilisez vous pour dormir ? (ex: zolpidem,
anxiolytique, antihistaminique, homéopathie, mélatonine...Etc)

avec le dosage (mg) si pussible

Ad, Depuis combien de temps prenez vous ce médicament ?

moins de 3 mois
entre 3 et 6 mois
entre 6 et 12 mois

entre 1 et 2 ans

[ B

plus de 2 ans
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AS. Combien en prenez vous par semaine ?

moins de 1 fois par semaine
1

2

tous les soirs

B S

A6. Durant le dernier mois, avez vous mal dormi a cause de douleurs, de
troubles de Phumeur, d’apnée du sommeil, syndrome des jambes sans
repos ou de changement d’horaire de travail ?

non

douleur

travail par changement de quart (non lié au covid)
trouble de I'humeur (ex : dépression)

syndrome des jambes sans repos

[ §4 B4 Fq Fd K1

syndrome d'apnée du sommeil

Partie B: Hygitne du sommeil

B1. Combien de soirs par semaine avez vous ....(de 0 & 7 jours par
semaine)

moins de
1 fois par tous les
semaine $0irs

(]

A) gardé la chambre au calme dans
une ambiance obscure

B) eut trop chaud ou trop froid dans la
chambre

C) pris un repas léger

D) pris un repas lourd

E) jeGiner

¥

DDQED@I@

oooQgQoo-
oo ooo-

F) fait une activité physique

H) fait de la relaxation avant de vous
coucher

1000000



moins de
1 fois par tous les
semaine 2 3 OIS

) pris des excitants (thé, café,
boissons sucrées)

D .
[

L) pris du tabac (barrez si vous ne
fumez pas)

D ......... D

M) pris une tisane

[}

K) pris de I'alcool D
[
N

O) regardé des écrans lumineux au lit

"
RRspEpRpERE

AL

P) regardé des écrans avant le coucher

B2. en journée, combien de fois par semaine avez vous
moins de
1 fois par tous les
semaine 1 2 3 6 Jjours

4
1} marqué le réveil (douche, activité
mdfqu;h‘;;e;;, lugqﬁzr:fgit::.l..) DDDD ......... D D ........ D
2) adopté un horaire régulier de lever
s L el [ (T el
3) fait la sieste DD -------- D DD DD

: re . # . -
Partie C: Index de sévérité de I'insomnie
Cette derniére partie est un questionnaire validé en recherche sur les composants nocturnes et diurnes de
l'insomnie. (Copyright C.MORIN 1993) Un score vous sera donné ensuite pour quantifier la sévérité de votre insomnie.
Cl1. 1. Veuillez estimer la SEVERITE actuelle (dernier mois) de vos
difficultés de sommeil.

=

4
2 Extrémeme
0 Aucune I Légere  Moyenne 3 Trés nt

a. Difficultés a s'endormir: D . D D e D D
b. Difficultés & rester endormi(e): [ J--f Jeee JoJon ]
c. Problemes de réveils trop t6t le matin: DD ------- D i D D

2, 2. Jusqu'a quel point étes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de
votre sommeil actuel?

0 Trés 2 Plutdt 4Trés
Satisfait | Satisfuit Neutre 3 Insatisfait  Insatisfait

C3.
0 2 Moyenne 4
Aucunemen 1 ment Extrémeme
t Légerement 3 Tees nt

*
3. Jusqu'a quel point considérez-vous que vos difficultés de
sommeil PERTURBENT votre fonctionnement quotidien (fatigue, D DDDD
concentration, mémoire, humeur)?



0 2 Moyenne 4
Aucunemen I ment Extrémeme
t Légeérement 3 Trés nt

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil
sont APPARENTES pour les autres en termes de détérioration de D D D E D
la qualité de votre vie?

5. Jusqu'a quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préoccupé(e) a DDDDD

propos de vos difficultés de sommeil?

Partie D: score

score

D1. score isi

Merci pour votre participation
Conseils pour améliorer 'insomnie :

/upload/surveys/413468/files/R % C3 % A8gles % 20d'hygi % C3% A8ne % 20du % 20som
meil.pdf
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annexe 2 Liste des hypnotiques pris par les patients

ID
14
15
23
24

25
26
27
40
43
46
48
53
60

66
84
88

110
113
115
121
122
123
131
132

135
146
152
160
163
170
180
181
184

Réponse

zolpidem 10mg
atarax 25mg
mirtazapine 15mg *2
zolpidem

atarax 25

xanax 0.5mg

zopiclone 7.5mg
Bromazepam 6 mg

1/2 atarax 25

stilnox 10 mg

seresta 10

Stilnox; mianserine 60 mg

zolpidem, mianserine

Zolpidem

Zolpidem 10mg

Atarax

Avant anxiolytiques

du

marché noir je suis passé au

zolpidem aprés une crise

d'épilepsie lié
anxiolytiques
Melatonine 3mg

stilnox 7.5mg

seresta 50mg

atarax 25 mg

Zoplicone

zopiclone

atarax 25mg

Jai  essayé |'homeo,
tisanes, le donormil,
melatonine, les AH.

Ezopicloe 7,5 mg
Anxiolytique et somnifére
zopiclone 7.5mg

Seresta 25

lormetazepam 1 mg
Xanax 0,25mg
Anxiolytique xanax 0,5mg
Mogadon

aux

les
la

185
187
192
193

194
195
196
208
214
224
236
241
253

256
267
281

290
291
294
301
302
303
304
309

311
312
320
321
322
323
324
325
326

Temesta 1mg
Anxiolitique 1 comprimé
Havlane

zopiclone 7.3 mg

Theralene
lysanxia 10

15gnoctamide2

Zopiclone

Anxiolytique

Alprazolam 50

donormyl

Zolpidem

zopiclone (entre 3,75 et 7,5)
Zopiclone +

Exomil d’atarax zanax
Noctamid 20 Loxapac 50 et 100,
Quétiapine

zolpidem

lormetazepam

stresam

temesta 1 mg

Lexomil 1/2

Melatonin 1 mg

havlane (loprazolam) 1 mg
laroxyl 10 gouttes

Tercian

prazépam 10mg

Xanax 0,50mg

Euphytose 4 comprimés le soir
lormetazepam 2mg
noctamide

noctamide

Zolpidem

Zopiclone

Zopiclone

stilnox

327
328
330
331

332
333
334

Noctamide
stilnox

noctamide
noctamide

noctamide
stilnox

Zopiclone
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Résumé

Contexte : les troubles du sommeil sont fréquents en médecine générale. La
prévalence de linsomnie en France en 2017 était de 13.9%. Lorsqu’aucune cause n'est
retrouvée, le traitement de premiere intention repose sur Uhygiene du sommeil et en
deuxiéme intention sur les hypnotiques. Ces molécules ont pourtant des effets indésirables
graves. Les RHD et les TCC ont démontré leurs efficacités. Elles sont autant, voire plus
efficaces a long terme que les traitements médicamenteux. Elles réduisent la
consommation d’hypnotique. Méthode : cette étude observationnelle quantitative
rétrospective analyse les résultats de 74 consommateurs d’hypnotiques chroniques. La
fréquence des regles hygiéno diététiques et l'Index de Sévérité de lInsomnie furent recueilli
sur le dernier mois de consommation. Résultats : Les regles hygiéno diététiques les moins
respectées sont “regarder des écrans avant le coucher”, “faire une activité sportive” ,
“prendre une boisson chaude non excitante” et “faire de la relaxation”. L'ISI| est de 14,90 en
moyenne. Une activité sportive au moins égale a deux fois par semaine améliore
significativement UISI de 4,9 points. Avoir trop chaud ou trop froid au coucher deux fois par
semaine est significativement associé a 'augmentation de UISI 4,62 pts. Marquer le réveil
augmente US| de de 3.04 points. Conclusion : Les patients sous hypnotiques chroniques ont
un ISI élevé. Les traitements ne fonctionnent pas a long terme sans modification de
Uhygiéne de vie malgré des effets indésirables graves. Cette étude apporte des arguments
pour favoriser lactivité physique et la régulation de la température de la chambre. A
lopposé, marquer le réveil dans cette population s'avere contre productif. Une sieste de
moins de 30 minutes devrait étre respectée chez les plus dgés. Nous recommandons que

ces RHD soient inclus dans U'éducation thérapeutique en ville.
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