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leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lots de
Uhumanité. J'informerat les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et w'exploiterai pas le pouvorr hérité des circonstances pour
Sforcer les consciences. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis dans Uintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu a Uintérieur des
mazisons, je respecterat les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d corrompre les maeurs. Je
Serai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerar pas abusivement les agonies. Je ne
provoguerai jamats la mort délibérément.
Je préserverai Uindépendance nécessaire & Uaccomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entrefiendrai et les perfectionnerar pour assurer au mieuz les
services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide @ mes confréres ainst gu’d lewrs familles dans ' adversité.
Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je sois
déshonoré et méprisé siJ'y mangue"
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1 Article soumis a un journal a comité de lecture.

Impact d’une démarche d’éducation thérapeutique de groupe mise
en ceuvre par un groupe de médecins généralistes dans la prise en
charge des troubles du sommeil de I'adulte.

HULLAR Julien !, VESPIGNANI Hervé?, FAY Renaud * BOIVIN Jean-Marc 4

La prescription d’hypnotiques dans la prise en charge des insomnies de I'adulte est un probléme de
santé publique. La mise en ceuvre d’une approche thérapeutigue non pharmacologique est une
difficulte au gquotidien pour les médecins de famille. Objectif: L'objectif de cette étude était
d’évaluer I'impact d’une action d'éducation thérapeutique de groupe dans la prise en charge non
pharmacologique des insomnies de Vadulte par des médecins généralistes. Méthode : Etude
prospective réalisée de septembre 2007 a mars 2008. Deux conférences ont été animées sur une
période de 2 mois par 5 médecins généralistes de Laxou, Meurthe-et-Moselle, France. Les volontaires
ont été recrutés par invitation des médecins généralistes, par voie de presse régionale, affichage
dans les pharmacies, flyers et radio locale. Un questionnaire a été proposé en début et en fin de
conférence. Un entretien teléphonique a été réalisé 1 mois puis 3 mois aprés la conférence
permettant de mesurer I'impact de ces conférences. Résultats : 76 participants ont complété les
questionnaires lors des 2 conférences et 55 adultes ont été suivis & 1 mois et 3 mois. 58% (n=43)
étaient agés de plus de 60 ans et les femmes représentaient 65% (n=48) des participants. 63% {n=46)
des participants déclaraient souffrir d’insomnie, dont 89% d’insomnie chronique {26% d'insomnie
légere, 40% de modérée et 34% de sévére). A 3 mois, 20% des participants avaient compléte 'agenda
du sommeil et avaient consulté spécifiquement leur médecin traitant. 56% des consommateurs de
somniféres avaient entrepris une réduction ou un arrét de leur traitement. 84% des participants
ayant appliqué les conseils et les thérapies cognitives et comportementales avaient constaté une
amélioration partielle ou totale de leur trouble du sommeil. Conclusion: une éducation
thérapeutique de groupe de type thérapie cognitivo-comportementale lors d’une conférence
permet d’obtenir un changement des comportements et une amélioration de la qualité du sommeil

chez les participants a moyen terme.

Mots clés : éducation thérapeutique — insomnie — thérapie cognitivo-comportementale — médecin de
famille

! Médecin généraliste — Faculté de médecine de Nancy - Université Henri Poincaré

? Professeur de neurologie — Service de Neurologie - Centre Hospitalo-universitaire de Nancy

® Pharmacien Biostatisticien — CIC-Inserm — Centre Hospitalo-universitaire de Nancy

* Docteur en médecine — Maitre de conférences associé — Faculté de médecine de Na ncy - Université Henri Poincaré

Adresse pour correspendance : Dr Jean-Marc BOIVIN, médecin généraliste, maitre de conférences associé, Faculté de

Médecine de Nancy E-mail : jm.boivin@chu-nancy.fr
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INTRODUCTION

Les troubles du sommeil constituent un important probléme de santé, tant par leur fréguence que
par leurs répercussions humaines, sociales et économigues. D'aprés une enquéte de {'organisation
Gallup® ,69% des sujets indiquant avoir des troubles du sommeil n'en n'ont jamais parlé a leur
médecin, 26% en ont parlé a l'occasion d’'une visite pour un autre motif et 5% seulement ont
consulté spécifiqguement leur médecin de famille pour évoquer leur trouble du sommeil. Le médecin
généraliste est le premier interlocuteur des patients souffrant de troubles du sommeil. La prise en
charge du patient adulte se plaignant d’insomnie est une difficulté au quotidien pour le médecin de
famille. Face a des plaintes récurrentes de patients insomniaques, le médecin généraliste doit étre
en mesure de répondre par une stratégie thérapeutique claire, efficace et adaptée a |'exercice actuel
de 1a médecine générale. La prise en charge thérapeutique par I'usage de somniféres a montré ses
risques et ses limites chez les adultes et les personnes agées™ ** .approche thérapeutique non
pharmacologique des insamnies chroniques a beaucoup évolué avec le développement des thérapies
cognitivo-comportementales(TCC) qui ont fait objet de nombreuses études et méta-analyses™*"®
avec des résultats positifs ,en termes d’efficacité, a court, moyen et long terme supérieurs a ceux des
approches médicamenteuses. Avec ce constat, la difficulté actuelle réside dans les modalités de mise
en ceuvre de ces thérapies cognitivo-comportementales par le médecin généraliste.

La haute autorité de santé’ préconise ,dans ses recommandations de 2006, une approche
individuelle basée sur un suivi du patient au cours de plusieurs consultations durant lesquelles le
médecin généraliste serait chargé d'éduquer le patient, de réaliser une évaluation de son insomnie,
et de mettre en ceuvre les mesures de correction des causes de cette insomnie. Cette prise en charge
idéale est en fait loin d’étre réalisable en pratique, étant donné la charge d’activité des nombreux
médecins généralistes. Nous avons voulu tester Fimpact d’une action d’éducation thérapeutique de
groupe sur la poursuite ou non d'un traitement par hypnotique et I'évolution de la qualité du
sommeil suite a I'application des régles d’hygiéne du sommeil et de TCC.

MATERIEL ET METHODE :

1, Organisation des conférences.

La mise en o2uvre de notre action éducative était basée sur Vorganisation de 2 conférences
publiques. Elles ont eu lieu fe 28 septembre et le 30 novembre 2007, Cette action a réuni 'ensemble
des médecins généralistes d’un secteur géographique et leurs patients insomniagues. Elle a été
soutenue par les collectivités locales et la caisse primaire d'assurance maladie. Ces conférences
étaient animées par les 5 médecins généralistes impliqués dans le projet qui sont intervenus
successivement. Les participants ont été invités a participer a ces conférences par leur médecin
généraliste, annonce dans la presse régionale, affichage publique, distribution de flyers dans les
pharmacies proches du lieu d’exercice des medecins et annonce par la radio locale. Les conférences,
d’'une durée de 1h30 ont été structurées comme suit: accueil des participants, remise d'un
questionnaire évaluant leur niveau de connaissance permettant d’etablir les caractéristiques de cette
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population, déroulement de la conférence puis invitation & compléter un questionnaire de
satisfaction et d’intention en fin de conférence. Nous avons demandé aux volontaires leurs
coordonnées téléphoniques afin de réaliser un suivi, 1 mois puis 3 mois apres les conférences. Les
conférences se sont achevées par un débat permettant de répondre aux questions des participants.

2. Contenu des conférences,

L'information transmise comyprenait un rappel sur la physiologie du sommeil et le réle du sommeil
dans le repos physique, psychigue, dans les processus de mémorisation et d’apprentissage, dans la
croissance et la sécrétion hormonale. Le probléme des fausses croyances a été abordé de maniére
interactive avec les participants par le biais d’'un questionnaire «vrai-faux». Les différentes
méthodes de prise en charge des insomnies ont été abordées. La place et les attentes a avoir des
traitements médicamenteux et non médicamenteux ont été détaillés. Le réle de 'agenda du sommeil
dans I'évaluation des insomnies a été énoncé et un apprentissage pour le compléter a été réalisé. Les
régles d’hygiene du sommeil ont été expliquées et les techniques de thérapies cognitivo-
comportementales comme le contrdle du stimulus et la restriction de sommeil ont été présentés.
Nous avons également sensibilisé les consommateurs de somniféres & lintérét d’'un sevrage

progressif,
3. Méthode de recueil des informations.

Des entretiens téléphoniques ont été réalisés 1 puis 3 mois aprés les conférences afin d’évaluer
I'impact de la démarche d’éducation thérapeutique. Tous les participants ont été contactés & 1 mois
et seuls les participants souffrant d’'insomnies ont été interrogés a 3 mois. Ces entretiens nous ont
permis d’évaluer I'impact de notre démarche sur les participants dans la prise en charge de leur
insomnie. Nous avons demandé aux participants souffrant d'insomnies s'ils avaient complété un
agenda du sommeil et s'ils avaient consulté spécifiquement leur médecin de famille. Nous avons
également vérifié si les participants avaient initié un sevrage des somniféres et s'ils avaient appliqué
les conseils d’hygiéne du sommeil et les technigues de TCC présentées. Nous avons alors évalué les

conséquences sur leur qualité de sommeil.

4, Méthodologie d’analyse statistique.

Toutes les analyses ont été réalisées a |'aide du logiciel SAS V9.1 (SAS software, Cary, NC, USA). Le
seuil de signification bilatéral a été fixé & 0.05.

L'analyse des fréquences a été effectuée & l'aide du test du Chi-2 {ou du test exact de Fisher le cas
échéant) pour les comparaisons simples, par le test de symétrie de McNemar (tables 2x2) ou de
Bowker (tables > 2x2) pour les tests d'agréement (comparaisons de type avant/aprés). Seuls les
résuitats des tests significatifs au seuil de 0.10 sont reportés (les autres peuvent étre interprétés

comme p = NS).
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RESULTATS
1. Effectifs et caractéristiques de la population étudiée,

Les 2 conférences d’information et d’éducation thérapeutique ont regroupé un total de 82
participants. Parmi ces participants, 76 ont complété les questionnaires de début et de fin de
conférence dont 2 questionnaires complétés partiellement et 1 questionnaire complété par une
jeune fille de 16 ans qui a été exclue de I'étude. 55 personnes ont indigué leurs coordonnées
téléphoniques pour le suivi de 1 mois et 3 mois.

Les femmes représentaient 65 %{n=48) des participants. 58% (n=43) étaient agés de plus de 60 ans.
63 % (n=46) déclaraient souffrir de troubles du sommeil dont 2/3 de femmes. Les troubles du
sommeil étaient qualifiés de chroniques dans 89% de cas. 84% des participants déclarant souffrir
d’'insomnies avalent des conséquences diurnes dont 2/5 de fatigue, 1/5 de somnolence, 1/7
d’irritabilité et 1/5 de trouble de la concentration et d’état maussade. Le niveau de sévérité des
troubles se répartissait en 34% d’'insomnies sévéres, 40% d’insomnies modérées et 26% d’insomnies

légéres,

Parmi les 46 participants souffrant de troubles du sommeil, 27 {59%) ne consammaient pas de
somniféres et 19 {41%) étaient consommateurs dant 18 (95%) depuis plus de 1 an. Au sein du groupe
des consommateurs, la moitié étaient des consommateurs quotidiens et Fautre moitié occasionnels.
Dans notre étude, les femmes consommaient plus de somniféres que les hommes {45% vs 35%
p<0,05). Les 3/4 des consommateurs de somniféres considéraient comme non indispensable la prise
de médicament dans le traitement des insomnies. Tous les consommateurs déclaraient étre au
courant du risque de dépendance lors d’une prise réguliére de somniferes alors que 60% d’entre eux
n"avaient jamais entendu parler d’autres méthodes de prise en charge des troubles du sommeil.

Les 2/3 des consommateurs de somniféres (n=13) déclaraient que la prise de médicament n’avait pas
résolu leur probléme d’insomnie. Les % d’entre eux déclaraient souhaiter pouvoir stopper toute

consommation.

2. Impact de la démarche d’éducation thérapeutique a 1 et 3 mois.

55 personnes ont participé a la totalité de ['étude, Ils ont tous été contacté 1 mois aprés la
conférence, 38 présentaient des troubles du sommeil dont 18 étaient des consommateurs de
somniferes. Trois mois aprés la conférence, tes 38 personnes souffrant d'insomnie ont été

contactées,
2.1 Agenda du sommaeil et consultation dédiée chez le médecin traitant.

Lors de I'entretien téléphonique réalisé 1 mois aprés ta conférence, 11 participants sur 38 (29%)
avaient complété I'agenda du sommeil. Aucun n’avait consulté spécifiqguement son médecin traitant
pour leur trouble du sommeil. Ces patients ont été contactés 3 mois aprés la conférence, 1/5 des
participants {n=8) avaient consulté spécifiquement te médecin traitant.
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2.2 Evolution de la consommation de somnifére chez les participants.

Tableau 1 : Evolution de la consommation de somniféres a 1 mois et 3 mois.

Consommateurs occasionnels | Consommateurs quotidiens
Sevrage | Passevrage | Sevrage | Passevrage | Total
1 mois | 7{39%) 5 {28%) 0 6 {33%) 18 (100%)
3 mois | 10 {55%) 2 (11%) 0 6 (33%) 18 (100%)

Aucun consommateur de somnifére n'a entrepris de réduction de leur consommation avec son
médecin de famille a 1 mois tandis que 4 participants ont bénéficié d'un suivi par leur médecin de
famille pour leur sevrage 3 mois aprés la conférence.

2.3 Application des conseils et conséguences sur la qualité du sommeil.

A 1 mois, 79% (30/38) des participants souffrant d’insomnie ont appliqué les conseils délivrés lors de
la conférence {voir tableau 2}. Les participants souffrant d’insomnies non consommateurs de
somniféres ont d'avantage appliqué les conseils délivrés lors de la conférence que les

consommateurs.
Tableau 2
Application des canseils
Prise de
médicaments Non Oui Total
Non 2 (10%) 18 (90%) 20 {100%)
Oui 6 (33%) 12 (67%) 18 (100%)
Total 8 (21%) 30 (79%) 38 (100%)

Tableau 3 : Evolution de la qualité du sommeil 3 1 mois selon I'usage ou non de somniféres,

Amélioration du sommeil
Prise de
médicaments Non Oui Total
Non 8 (44%) 10 (56%) 18 (100%)
Oui 6 (50%) 6 (50%) 12 {100%)
Total 14 (47%) 16 (53%) 30 (100%)
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L'application des conseils délivrés est variable en fonction de la gravité du stade initial de l'insomnie

(figure 1)

100%
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Figure 1
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—
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A 3 mois, la totalité des participants souffrant d’insomnies ont pu étre contactés. L'évolution de la
qualité du sommeil chez les participants qui appliquaient des conseils et les TCC en cours de I'étude

est présentée dans le tableau 4.

Tableau 4

Amélioration 1 mois 3 mois

du sommeil
Non 14 (47%) 4 (16%)
Oui 16 (53%) 21 (84%)
Total 30 (100%) 25 (100%)

Nous avons observé une poursuite de I'amélioration de la qualité du sommeil chez les participants
qui ont continué a appliquer les conseils et les TCC entre le 1°" et le 3°™ mois de suivi.

L'évolution de la qualité du sommeil en fonction de I'application ou non des régles d’hygiéne du
sommeil et des TCC durant les 3 mois qui ont suivi la conférence est détaillée dans |e tableau 5.

Tableau 5
Application des TCC Non application des TCC Total
Troubles inchangés 4 (16%) 11 (85%) 15 (40%)
Troubles partiellement disparus 17 (68%) 1(7,5%) 18 (47%)
Troubles totalement disparus 4 (16%) 1(7,5%) 5 (13%)
Total 25 (65%) 13 (35%) 38 (100%)
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DISCUSSION

L'organisation d'une conférence permettant une éducation thérapeutique de groupe semble étre
une méthode efficace pour sensibiliser les consommateurs de somniféres au sevrage et pour
encourager les participants souffrant d’'insomnie a {"application des régles d’hygiéne du sommeil et
des TCC afin d’obtenir une amélioration de leur qualité de sommeil. Dans cette étude, nous avions
63% des participants qui déclaraient avoir des troubles du sommeil et 84 % avaient des
conséquences diurnes. Dans la population générale, entre 30 et 35% des adultes manifestent I'un ou
Fautre des symptdmes d'insomnie, mais seuls 9 a 13% des personnes interrogées déclarent des

troubles du sommeil avec des séquelles diurnes’.

L’échantillon de la population étudié n’était pas représentatif de la population générale mais cette
étude ciblait volontairement une population se sentant concernée par cette question de la prise en
charge des troubles du sommeil. Au sein de cette population, la répartition de la sévérité des
insomnies était superposable a celle observée dans d’autres études® avec 1/3 d'insomnies légéres,
1/3 d’insomnies modérées et 1/3 d'insomnies sévéres. Les femmes représentaient 2/3 des

participants souffrant d’insomnies.

L’une des limites de I'étude a été le petit nombre de participants ce qui na pas empéché de mener a
bien I'objectif de faire collaborer sur ce projet I'ensemble des médecins généraliste d’un secteur
géographique et les organismes publiques locaux. Nous avons décidé, pour favoriser la lecture de
I'étude, d'utiliser des pourcentages méme ci ceux-ci n'ont pas de valeur statistique vu le faible
effectif étudié, En outre, les résultats obtenus ne reflétent probablement pas ce qui pourrait étre
observé dans la population générale du fait du niveau socioculturel des participants. En effet le
pourcentage de suivi des participants était de 100 % a 1 et 3 mois, associé aux 92 % des patrticipants
gui avaient complété les guestionnaires lors des conférences. Ce constat doit certainement étre mis
en paralléle avec le niveau socioculturel plutdt élevé de la population de la zone géographique
d’exercice des médecins impliqués dans I'étude. Ainsi, il serait intéressant de comparer ces résultats
avec une population d’un niveau socioculturel moins élevé,

Le recueil des données au cours des 2 conférences, a 1 mois et 3 mois a été réalisé dans des
conditions similaires, le contenu des conférences étant semblable. Le suivi et le questionnaire
compléte lors des entretiens téléphoniques a été effectué par une seule personne pour 'ensemble
des participants. De ce fait, nous pouvons considérer que le recuell des données s’est effectué dans
de bonnes conditions de reproductivité.

U'évaluation initiale de la population avait mis en évidence que 68% des consommateurs de
somniféres estimaient que la prise de médicament n’avait pas résolu leur probléme d’insomnie et de
ce fait 79 % aimeraient pouvoir complétement s'en passer. Ces résultats ont encouragé notre
démarche d’éducation thérapeutique car ils ont permis de mettre en évidence que la majorité des
consommateurs de somniféres n’était pas satisfaite de la prise en charge pharmacologique de leur
insomnie par leur médecin traitant et qu’elle était dans I'attente d’autres méthodes pouvant
améliorer leur qualité de sommeil. Les thérapies cognitivo-comportementales ont la capacité
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d’apporter une réponse a ce probléme. il existe donc une réelle attente des patients insomniaques
de méthodes alternatives de prise en charge de leur insomnie.

En fin de conférence, 37% des participants souffrant d’insomnie avaient déclaré avoir ['intention de
consulter spécifiguement leur médecin traitant et 61% déclaraient vouloir compléter un agenda du
sommeil. Cette différence d’intention en défaveur de la volonté de consulter spécifiquement leur
médecin traitant doit attirer notre attention sur le fait que, malgré le contenu de la conférence
insistant sur le réle du médecin traitant dans la prise en charge des troubles du sommeil, de
nombreux participants continuent de penser que leur médecin n’est pas indispensable pour prendre
'a suite d’'une telle démarche d'information et d’'éducation thérapeutique. Ce constat n’est maigré
tout pas surprenant, car peu de médecin de famille ont mis en place dans leur approche
thérapeutique de l'insomnie des techniques alternatives comme les thérapies cognitives et
comportementales. De plus, maigré ces intentions initiales, moins d’un tiers des participants (29%)
avait complété I'agenda du sommeil & 1 mois et aucun participant n’avait consulté spécifiquement
son médecin traitant @ 1 mois. Ceci mantre une limite de cette approche d’éducation thérapeutique
gui reste basée sur la motivation des patients et la qualité de leur investissement dans 'exploration
de leur trouble du sommeil. Malgré cela, aprés un encouragement verbal lors de [entretien
téléphonique du 1% mois, nous avions constaté & 3 mois, 21% des participants avaient consulté
spécifiquement leur médecin traitant. Ce résultat est alors trés encourageant car selon les résuitats
de I'organisation Gallup® dans une enquéte de 1991 portant sur une population souffrant d’insomnie,
seuls 5% des patients avaient consulté spécifiqguement leur médecin traitant. Ce constat encourage
une démarche active des professionnels de santé afin d’inciter les patients a s’investir davantage
dans la prise en charge de leur trouble du sommeil.

Concernant la consommation de somniféres, a l'issu de fa conférence, 47% des consommateurs
affirmaient avoir la volonté d’entreprendre une réduction ou un arrét de leur consommation et 47%
déclaraient qu’ils allaient y réfléchir. Ce résultat est la preuve qu’une information simple et objective
sur les effets a long terme et les risques d’une consommation chronique de somniféres™",
notamment chez la personne 3gée, permet de mobiliser les consommateurs et de les inciter a
modifier leurs comportements. Cette observation est & mettre en relation avec la théorie des stades
de Prochaska' dans la compréhension des changements de comportement, notamment dans le
cadre du traitement des conduites addictives en thérapies cognitivo-comportementales. Ainsi, 3
I'issu de la conférence, prés de la moitié des participants consommateurs de somniféres étaient
convaincus des hénéfices a attendre et se plagaient dans une attitude de préparation au sevrage.
L'autre moitié se situait dans une étape de réflexion ol I'ambivalence persistait mais |z question d’un
changement de comportement était acceptée, les participants ayant intégré les arguments en faveur
d’un arrét de sa consommation de somnifére. Dans le cadre de cette démarche décisicnnelte, des
encouragements au sevrage ont été prodigués a tous les consommateurs lors de 'entretien a 1 mois.
Ainsi & 3 mois, 56% des participants consommateurs de somniféres ant entrepris une réduction ou
un arrét de leur traitement, Ce résuitat parait satisfaisant mais les participants concernés n’étaient
que des consomimateurs occasionnels et nous devons constater qu’aucun consommateur régulier n'a
entrepris de changement de sa consommation de somniféres. Néanmoins il est trés positif
d’'cbserver que notre démarche d’information a permis a c¢es consommateurs occasionnels de
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prendre conscience des risgues encourus et de modifier leur comportement. Evidemment ce constat
nécessiterait un suivi plus prolongé avec une évaluation a plus long terme des comportements de ces

consammateurs.

Sur le plan du bénéfice ressenti sur la qualité de sommeil, 3 1 mois, 'amélioration du sommeil était
guasi identigue (50% vs 56%) chez les participants consommateurs ou non de somniféres, Ce résultat
conforte le constat déja fait au cours d’autres études™ '* 3 savoir que la consommation de
somniféres n’influe pas sur I'efficacité des thérapies cognitivo-comportementales. Les TCC sont
efficaces quel que soit le profil du participant souffrant d’insomnie. De plus, 1/3 des participants
souffrant d’'insomnies sévéres avait constaté une amélioration de leur trouble du sommeil & 1 mois.
Ce résultat plus faible que chez les participants souffrant d’insomnies Iégéres et modérées reste
satisfaisant et prouve que l'application des régles d’hygiéne du sommeil et des TCC a sa place et doit

atre employée quelle que soit la sévérité des insomnies.

Cette étude a permis de montrer gue la poursuite de I'application des régles d’hygiéne du sommeil et
des TCC permet le maintien d’un bénéfice sur la qualité du sommeil. De plus nous observons que
80% des participants n’ayant pas constaté d’amélioration & 1 mois mais qui ont poursuivi ceux-ci, ont
alors signalé un bénéfice a 3 mois. Ainsi ce résultat doit inciter le praticien a encourager le patient a
poursuivre ses efforts en appliquant les conseils et les TCC, méme si les effets ne sont pas pergus a
court terme. L’efficacité des TCC peut survenir aprés un temps de latence chez certains patients.

Dans le groupe des participants ayant appliqué les conseils d’hygigne du sommeil et les thérapies
cognitivo-comportementales a 3 mois, 84% avaient constaté une amélioration partielle ou totale de
feur trouble du sommeil. Ce résultat prouve Iefficacité de notre démarche d'éducation
thérapeutique sur cette population qui s'est investie dans cette stratégie de prise en charge des
troubles du sommeil.

CONCLUSION

L'approche thérapeutique des troubles du sommeil de I'adulte basée sur les thérapies cognitivo-
comportementales est connue des professionnels de santé comme efficace mais nécessite un
investissement important en temps guére compatible avec I'exercice de la médecine générale. Cette
étude a permis de montrer qu’un processus éducatif faisant intervenir les acteurs locaux et les
médecins de famille d’'un secteur géographique donné basé sur une education thérapeutique de
groupe permet de fournir une information indispensable a une bonne compréhension et un plein
engagement des participants dans la prise en charge de leur trouble du sommeil. L'investissement
commun des médecins généralistes est un procédé permettant d’améliorer la prise en charge initiale
des patients et de valoriser I'action des professionnels de santé qui ont I'opportunité de dévelapper
avec beaucoup plus de pedagogie et de temps une stratégie thérapeutique reconnu basée sur les
regles d'hygiéne du sommeil et les thérapies cognitivo-comportementales. Les résultats de cette
étude confirment I'efficacité des TCC aprés éducation thérapeutique de groupe. "application des
régles d’hygiéne du sommeil et des techniques de TCC a permis a 84% des participants de constater
une amélioration de leur trouble du sommeil & 3 mois. Un participant sur cing a consulté
spécifiguement son médecin traitant a 3 mois et plus d’un participant sur deux a entrepris une

23



réduction voire un arrét de sa consommation de somnifére a8 3 mois. Ces constats favorables sont
mélés au fait que notre étude n’a pas permis de sensibiliser suffisamment les consommateurs
chronigues quotidiens de somniferes et gu’'une approche thérapeutique plus adaptée semble
nécessaire pour modifier les comportements de cette population. Ainsi il serait intéressant de
compléter cette étude en permettant un suivi a long terme des participants en y ajoutant d’autres
séances d'éducation thérapeutique afin de renforcer les connaissances et Finvestissement des

participants dans le traitement de leur insomnie.
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2 Les troubles du sommeil et leur prise en charge.

Les troubles du sommeil constituent un important probléme de santé, tant par leur fréquence que
par leurs répercussions humaines, sociales et économiques. Le médecin généraliste est le premier
interlocuteur des patients souffrant de troubles du sommeil. Parmi ceux-ci, I'insomnie est I'élément
dominant et serait en constante augmentation dans la plupart des pays occidentaux, de plus les
consommations d’hypnotiques connaissent un essor croissant.’

L'insomnie est une expérience subjective pouvant prendre différents aspects, trouble de I'initiation
ou du maintien du sommeil, réveil précoce, sommeil non réparateur, auxquelles sont associées des
conséquences diurne diverses rapportées a ce mauvais sommeil, fatigue, trouble de la concentration,
atteinte des performances, nervosité, maladresse, etc. Linsomnie est extrémement fréquente mais
paradoxalement mal connue, mal investiguée et trés souvent mal traitée.

2.1 Définition et classification des insomnies de I'adulte:

L'insomnie se définit comme le ressenti d’'une insuffisance de linstallation ou du maintien du
sommeil, ou d’'une mauvaise qualité restauratrice, associée a des retentissements diurnes a I’état de
veille : fatigue, perte de concentration, mangue de mémoire, morosité ou irritabilité, erreurs dans la

réalisation de tiches.

L'appréciation de la sévérité de l'insomnie se fait selon sa fréquence et I'ampleur de son
retentissement diurne'. Ainsi 'insomnie légére se caractérise par une insomnie n’excédant pas plus
d’une nuit par semaine avec un faible retentissement diurne. L'insomnie est qualifiée de modérée si
celle-ci est présente 2 & 3 nuits par semaine avec un retentissement diurne telle que fatigue, état
maussade, irritabilité, ou une sensation de tension. L'insomnie est qualifiée de sévére lorsqu’elle est
présente quatre nuits ou plus par semaine avec les retentissements diurnes précédemment cités,
mais aussi des troubles de la concentration, une hypersensibilité et des performances psycho-

motrices altérées.

Parmi les classifications existantes, trois sont largement utilisées : les critéres du Diagnostic and
Statistical Manue! of Mental Disorder, Four Edition, Text Revision{ DSM-IV-TR)’,Finternational
Classification of Sleep Disorder, Second Edition{ 1CSD-2)° et les critéres de I'International Classification
of Diseases, Ninth Revision, Clinical Modification{ ICD-9-CM)". Malgré des similitudes, ces 3
classifications différent dans leur organisation, leurs critéres diagnostiques, leurs nombres de
catégories et I'étendue de leur diagnostic. L'ICSD est [a classification la plus souvent recommandée
par les spécialistes du sommeil bien que chacune de ces classifications aient leurs avantages et leurs
faiblesses. En effet dans les criteres du DSM-IV-TR, l'insomnie primaire est essentiellement un
diagnostic d'élimination face a une insomnie persistante sans cause médicale ou psychiatrique
retrouvée et l'insomnie secondaire est congue comme un symptdme lié & une maladie sous-jacente,
organique, psychologique, ou la prise d’un toxique. Dans I' ICSD, nous allons distinguer au sein de
I'insomnie primaire : I'insomnie psychophysiologique, le trouble de la perception du sommeil et
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I'insomnie idiopathigue, et au sein des insomnies secondaires ; fes insomnies associées a des
maladies psychiatriques, neurologiques et a d’autres maladies.

La formulation de I'ICSD nous parait la plus utilisable en médecine générale avec une relative
simplicité et un caractére davantage opérationnel. C'est également la classification retenue par la
haute autorité de santé.

2.1.1 Insomnie aigué ou situationnelle :

Sa durée est de une a quelques nuits. Elle est caractérisée’ par une difficulté d’endormissement, un
ou plusieurs éveils nocturnes, ou un réveil précoce en rapport avec un souci sur lequel se fixe
I'attention ; un facteur de I'environnement, bruit, température excessive ou insuffisante, atmosphére
confinée, lumiére, altitude ; une douleur aigué. D’'une fagon générale, le facteur déclenchant est

facile a identifier.

2,1.2 Insomnie subaigué ou d'ajustement :
Elle est d’une durée de quelques jours 3 3 mois. C'est une insomnie en rapport avec un événement
de la vie source de stress physique ou psychelogique, maladie, déces d’'un proche, divorce, chémage,

auquel le sujet va devoir s'adapter. Il existe dans ce cas un risque de passage a la chronicité.
2.1.3 Insomnies chroniques sans comorbidité (ex-insomnies primaire)

2.1.3.1 Insomnie psychoephysiologie :

Elle est caractérisée par un conditicnnement mental et physiologique qui s'oppose au sommeil,
indépendamment de pathologie anxieuse ou dépressive. C'est une insomnie objectivement vérifiable
par enregistrement polysomnographigue qui dérive de deux sources, une tension somatisée et un
conditionnement négatif au sommeil.® La tension somatisée peut dépendre de Iintériorisation de
conflits psychologiques et d’appréhension exagérées vis-a-vis du sommeil, et le conditionnement
négatif au sommeil de I'association d’un état de non-sommeit{provoqué par une situation stressante)
et de stimuli situationnels (la chambre ou le lit), temporels (le moment d'aller se coucher) ou
comportementaux {les routines du coucher) conduisant normalement au sommeil. Une fois
développé, ce type d’'insomnie a tendance & s'autc-entretenir, y compris aprés la disparition de la
circonstance initiale ayant présidé a I'établissement du conditionnement.

2.1.3.2 Insomnie par mauvaise perception du sommeil :
Elle est caractérisee par une plainte de trés mauvais sommeil, voire d’'absence totale de sommeil,

non corroborée par les données polysomnographiques. La plupart des insomniagques ont tendance 3
surestimer le temps qu’ils leurs faut pour s’endormir et sous-estimer leur durée totale de sommeil.
Mais dans le trouble de la perception du sommeil, la plainte de mauvais sommeil est clairement
dispropartionnée par rapport aux données objectives, au point qu’un sujet que 'on réveille en
sommeil lent profond peut avoir I'impression subjective de n’avoir pas dormi.

2.1.3.3 Insomnie idiopathique :
Il s’agit d’une incapacité a bien dormir qui date de I'enfance, en 'absence de causes organiques ou

psychiatriques évidentes, et qui pourrait étre due & une anomalie du contréle neurclogique du
systéme veille-sommeil. Cette forme d’insomnie est vraisembliablement trés rare.
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2.1.4 Insomnies chroniques avec comorbidité (ex-insomnies secondaires)

2.1.4.1 Insomnie associées a des maladies psychiatriques.

Les troubles psychiatriques sont responsables dans plus de 50 pourcents des cas d'insomnie
chronique. Les troubles de I'humeur et les troubles anxieux sont les pathologies psychiatriques les
plus fréquemment associées a I'insomnie™®.

2.1.41.1 Troubles de I'humeur :

L’insomnie est un symptdme cle de la dépression majeure ; 80 a 90% des patients s’en plaignent. Elle
comprend, a des degrés divers, une difficulté d'endormissement, des éveils nocturnes répétés et, de
fagcon assez caractéristique, un réveil anormalement précoce. Contrairement a l'insomnie des
psychoses, l'insomnie des troubles de I'humeur se manifeste par des anomalies
polysomnographiques assez caracteéristiques : éveil matinal prématuré, raccourcissement de la
latence d'apparition du sommeil paradoxal, durée anormalement longue du premier épisode de
sommeil paradoxal et densité anormalement élevée des mouvements oculaires rapides de ce
premier épisode”.

3

Par rapport a la dépression majeure, la dysthymie donne lieu a des troubles du sommeil
cliniquement et polysomnographiguement plus proches de ceux des troubles anxieux.

L'insomnie est aussi un signe remarguable de I'accés maniaque. Elle en constitue méme le signal
symptdme bien connu de 'entourage. Le retour du sommeil est un bon signe de stabilisation.

2.1.4.1.2 Troubles anxieux:
lls regroupent l'anxiété généralisée, les états phobigues comprenant I'agoraphobie, les phobies
sociales, les phobies spécifigues ainsi que le trouble panigue, e troubles obsessionnel compulsif et le

stress post-traumatigue.

Les troubles du sommeil consistent en une difficulté d'endormissement en rapport avec la
« rumination » anxieuse et des éveils nocturnes. L'insomnie associée aux troubles anxicux est moins
sévére que celle de la dépression majeure. Il est observé, en polysomnographie, des troubles de la
continuité du scmmeil mais aucune anomalie de I'architecture du sommeil ni d’'anomalies spécifiques
du sommeil paradoxal. Globalement, |a différence entre le semmeil des patients atteints de troubles
anxieux et celui des sujets contréle est mineure et non spécifique™.

2.1.41.3 Psychoses:

La schizophrénie en phase processuelle, la psychose hallucinatoire chronique, les psychoses des
sujets dgés sont souvent associées a des troubles du sommeil. L'anxiété extréme parfois éprouvée
par ces sujets joue certainement un réle. Les études polysomnographigues montrent des anomalies
variables, sans doute en rapport avec des tableaux cliniques et des durées d'évolution différentes,
des traitements interrompus ou maintenus et une absence de contréle du sommeil de jour.
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2.1.4.2 Insomnie associées a des maladies organiques.

Les insomnies sont également souvent associées avec une grande variété de pathologies d'ordre
médicale et neurologique'*® . Les insomnies sont dans ces situations soit la répercussion sur le
sommeil des symptdmes propres a ces maladies, soit liées a |'atteinte des mécanismes du sommeil
dans certaines maladies neurologiques ou encore, liées a une anxiété, voire une humeur dépressive,

engendrees par ces maladies,

21421

2.1.4.2.2

Maladies neurologiques :

Les maladies neurodégéneratives sans démence associée, maladie de Parkinson, atrophie
multisystématisée et surtout paralysie supranucléaire progressive s'accompagnent
d'insomnie au moins au début de leur évolution. Celles avec démence, maladie
d'Alzheimer, maladie a corps de Lewy, démence fronto-temporale s'accompagnent aussi
d'insomnie mais comportent en plus une désorganisation progressive de I'architecture du
sommeil avec dédifférenciation progressive des stades de sommeil™,

L'insomnie fatale familiale
Les lésions vasculaires

Le syndrome des jambes sans repos affecte 5 3 10% de la population adulte® avec une
incidence qui augmente avec 'age. Il se signale par des paresthésies & type de sensations
de picotements, de tiraillement, de tension et un bescin irrésistible de bouger les
jambes. Il est calmé par le mouvement et en particulier par la marche. |l apparait de
facon quasi exclusive en soirée ou a I'heure du coucher. Il s'accompagne de difficultés
d'endormissement et parfois de difficultés de ré endormissement lors des éveils de la

nuit®®,

Le syndrome de mouvements périodigues des membres dans le sommeil se manifeste
par une extension du gros orteil et une dorsiflexion du pied, parfois par une flexion du
genou et de |a hanche. Ces mouvements durent de 0,5 4 5 secondes. lls se reproduisent
de facon périodigue environ toutes les 30 secondes. lls peuvent entrainer des éveils mais
surtout une impression de scmmeil non restaurateur, de fa fatigue™.

Troubles respiratoires :
L'asthme non équilibré entraine un trouble du maintien du sommeil et un réveil précoce.

La  bronchopneumopathie chronique  obstructive entraine une  difficulté
d’endormissement et un trouble du maintien du sommeil

Le syndrome d’apnées obstructif du sommeil est a garder a 'esprit méme si I'insomnie
ne fait pas partie des symptdmes majeurs. Il est 3 évoquer dans des contextes de
ronflements, d’excés de poids et de somnolence diurne.
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2.1.4.2.3 Maladies cardio-vasculaires :
L'insuffisance cardiaque gauche pouvant étre responsable d’orthopnée et de toux

génératrices d'insomnie.

2.1.4.2.4 Maladies gastro-duodénales :
Le reflux gastro-oesophagien s'oppose & 'endormissement et entrainent de fréquents

réveils nocturnes.

2.1.42.5 Maladies rhumatismales :
- Les maladies rhumatismales inflammatoires s'accompagnent de réveils dans la seconde

partie de nuit et de sommeil non restaurateur.

- La fibromyalgie est caractérisée par des douleurs musculosquelettigues diffuses et des
points douloureux répartis en des sites anatomiques spécifiques. A ces manifestations
s'ajoutent des plaintes de sommeil non réparateur, de fatigue chronique, de difficultés
cognitives et de malaise psycholegique.

2.1.5 Insomnies liées 8 un médicament ou a une suhstance perturbant le sommeil.

Elles sont associées & la prise d'un ou de plusieurs médicaments administrés & dose thérapeutigue.
L'imputation d'une insomnie & un médicament n'est pas chose aisée. En effet, les principaux
médicaments potentiellement responsables d'insomnie ne sont effectivement associés a une
insomnie que dans une faible proportion des cas ol ils sont prescrits. Parmi ces médicaments, il faut
citer les hypnotigues, surtout les benzodiazépines, lorsqu'ils donnent liew & un phénoméne
d’intolérance ou lorsqu'ils sont arrétés brutalement (insomnie de rebond} ; les antihypertenseurs (B-
bloguants et inhibiteurs calciques) ; les médicaments de ['asthme (théophylliine et B-
sympathomimétiques) ; des hormones (thyroxine, corticoides) ; les nootropes (piracétam} ; les
antidépresseurs stimulants (inhibiteurs de {a mono-amine-oxydase [IMAQ] et inhibiteurs spécifiques
de la recapture de la sérotonine [ISRS]), les substances stimulantes (caféine, nicotine, cannabis,

cocaine, amphétamines).

2.2  Prévalence de lI'insomnie chez |I'adulte.

L'insomnie est extrémement fréquente. Dans la population générale, entre 30 et 35% des adultes
manifestent I'un ou I'autre des symptémes d’'insomnie, mais seuls 9 a 13% des personnes interrogées
déclarent des troubles du sommeil avec des séquelles diurnes’. Selon les rares études disponibles en
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pratique généraliste, I'insomnie se repartirait en 15 a 17% d'insomnie |égére, 12 & 17% d’'insomnies
modérées et 19 a 23% d’insomnies sévéres.

D'aprés une enquéte’® portant sur 3 161 sujets des deux sexes, 4gés de 18 3 79 ans, 35 % se disaient
atteints d'insomnie, 17 % le vivant comme un probléme sérieux et 18 % comme un probléme mineur.
D'aprés une autre enquéte’’ menée auprés de 1 950 hommes et femmes 4gés de plus de 18 ans, 36
% souffraient d'insomnie, dont 27 % de fagon occasionnelle et 9 % de fagon chronique. Enfin dans
une étude récente réalisée en France™ auprés de 12 778 individus, 29 % rapportaient avoir eu au
moins un probléme de sommeil trois fois par semaine pendant 1 mois, tandis que 9 % indiquaient
avoir des troubles du sommeil chroniques. Entre 7 % et 10 % des sujets insomniagues ont recours a
la prise de médicaments inducteurs de sommeil, le plus souvent sur une base quotidienne,
L'insomnie augmente avec 1'age. Un tiers environ des sujets de plus de 65 ans ont upe insomnie
rapportée comme plus ou moins continue. La plainte d'insomnie est une fois et demie plus fréquente
chez la femme que chez I'homme, mais le sommeil est de plus mauvaise qualité chez 'homme, sans
doute en partie a cause de problémes respiratoires liés au sommeil. Le trouble de l'initiation du
sommei! est plus une caractéristique du sujet jeune, et le trouble du maintien du sommeil plus
caractéristique du sujet d'age moyen ou élevé.

2.3  Insomnie et personnes agées.

L'insomnie représente le trouble du sommeil le plus fréquent chez les personnes dgées. Lorsqu’elle
n’est pas prise en charge, elle peut entrainer une fatigue diurne excessive, des difficultés d’attention
et de concentration, une humeur déprimée et une diminution de la qualité de vie. L'insomnie est
associée a une utilisation accrue de somniféres, souvent utilisé sur une base chronigue. Or,
['utilisation chronique de somniféres chez les personnes dgées peut s'avérer particulierement
problématique. Les croyances attribuées au fait que les difficultés du sommeil sont nécessairement
liées au vieillissement et que seule la médication peut y remédier sont en grande partie responsable
de 'utilisation excessive et prolongée de somniféres.

L'architecture du sommeil évolue de maniere physiologique au cours de la vie®™. La durée totale de
sommeil diminue d’environ 27 minutes tous les 10 ans & partir de 50 ans jusqu’a 80 ans®. Chez les
personnes agées, I'altération la plus significative implique une réduction de la proportion de temps
passé en stades 3 et 4(sommelil profond) et une augmentation correspondante des stades 1 et
2(sommeil léger). Ces changements s’accompagnent de réveils plus fréquents et de plus longue
durée. Subjectivernent, le sommeil est alors pergu comme plus [éger, fragmenté et de moins bonne
qualité, expliquant en partie la prévalence accrue des plaintes d’insomnie chez les personnes agées.

Une étude canadienne® s'intéressant au plus de 65 ans vivant en communauté retrouve que parmi
les personnes se plaignant d’'insomnie, 18,6% signalent un réveil matinal trop précoce, 18.1%
présentent des difficultés a s’endormir et 30,9% souffrent de mangue de sommeil durant la journée.
L'insomnie chez les personnes dgées est corrélée avec des facteurs de morbi-mortalité®. En effet, au-
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dela des conséquences diurnes, I'insomnie est responsable d’autres effets néfaste comme la baisse
de la qualité de vie, une augmentation de l'institutionnalisation et un risque accru de développer un
trouble psychiatrique, essentiellement une maladie dépressive et des troubles anxieux. De plus,
plusieurs études’** mettent en évidence un risque accru de chute chez les personnes agées
souffrant de troubles de sommeil. Une étude récente® a mis en évidence un lien entre insomnie et
chute chez les plus de 65 ans. Le risque de chute est majoré chez les personnes dgees souffrant
d’insomnie (odds ratio : 1,52). Les sujets insomniaques non traités ont un risque de chute maioré de
55% par rapport a un sujet non insomniaque. De maniére générale, les personnes dgées insomniaque
ont 1,6 a 2 fois plus de risque de décédés prématurément par rapport a un sujet sans trouble du
sommeil. Concernant les sujets dgées insomniagues traités par des hypnotiques, leur utilisation
chronique est associée a des risques élevés de chutes et de fractures™ (risque multiplié par 2).Ce
risque est clairement établie chez les consommateurs de benzodiazépines mais il y a nettement
moins de preuve chez les consommateurs de Z-drugs (zolpidem et zopiclone). De plus, ce risque est
grandement corrélé avec un facteur dose-dépendant en sachant que les hypnotiques sont souvent
prescrits en dosages excessifs et que les prescriptions inappropriées, ne tenant pas compte
d’interactions possibles avec d'autres médicaments, sont fréquentes,

Ainsi, nous constatons que certaines études suggerent gue l'insomnie {non traitée ou résistante aux
hypnotiques) serait davantage responsable de chute chez les personnes dgées que l'utilisation
d’hypnotiques comme tel. Il en reste gue 'utilisation d’hypnotiques est |a cause de nombreux effets
indésirables notamment chez les plus fragile et ceci doit nous inciter a privilégier d’autres méthodes
de prise en charge de I'insomnie dans cette population.

2.4 Insomnie et médecine générale.

Les médecins de familie occupent une place privilégiée dans le systéme de santé pour le dépistage, le
diagnostic et la gestion de l'insomnie puisqu’ils sont les premiers interlocuteurs des patients
souffrant d’insomnie®™. Il est donc important pour le médecin de famille de connaitre la
problématique de I'insomnie et les alternatives de traitement et d’8tre sensibilisé aux risques de
I'utilisation chronique et excessive des somniféres. Dans I'enquéte de I'organisation Gallup®, 69%
des sujets indiquant avoir des troubles du sommeil n’en avaient jamais parlé a leur médecin, 26% lui
en avaient parlé & l'occasion d’une visite pour un autre motif et 5% seulement I'avaient consuité
spécifiguement pour ce trouble. Ces résultats mettent en évidence une hanalisation par les patients
des troubles secondaire aux insomnies et incitent les médecins généralistes a une meilleure
information du grand public sur les moyens existants pour la prise en charge des insomnies.

Une enquéte nationale®® auprés de 6043 médecins généralistes a eu pour objectif de préciser
comment ils prenaient en charge I'insomnie et comment ils percevaient les conséquences médicales
et socioprofessionnelles. A l'origine de ces troubles du sommeil, les médecins trouvent un terrain
anxieux sans pathologie psychiatrique (58,8 %), des problémes professionnels (54 %), des problémes
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familiaux (48,4 %}, des problémes de santé somatigques ou psychiatriques (33,6 %), des difficultés
économigues (19,9 %), plusieurs causes étant associées dans la plupart des cas.

Dans cette enquéte, prés de 45 % des médecing ont dit aborder systématiquement la question du
sommeil avec leurs patients. Les troubles du sommeil sont, selon eux, dans 62,4 % des cas, plus le
signe d'une autre affection gqu'une maladie par elle-méme. Prés des deux tiers déclarent ne pas
prescrire de médicament a leurs patients dés la premiére plainte. La prescription d'hypnotiques est
associée a des conseils hygiéno-diététiques dans 81,3 % des cas. Pour plus de deux tiers des
médecins, I'insomnie contribue a l'apparition de troubles cognitifs (de concentration, de mémoire,
d'attention). Enfin, 56 % des médecins considérent que, chez les personnes agées, les insomnies
contribuent a la désinsertion sociale et a l'involution psychique.

2.5 Evaluation et prise en charge thérapeutique de I'insomnie.

Devant un patient se plaignant d'insomnie, le prohléme doit étre abordé pour lui-méme mais il doit
aussi étre considéré en fonction de I'histoire personnelle et de I'environnement de ce patient.
L'insomnie se diagnostique essentiellement par une évaluation clinique comportant un entretien
approfondi, au moyen d'une approche somatigue, psychologique et environnementale, soigneuse et
détaillée, et d'une étude méticuleuse de I'historique du sommeil, y compris dans Fenfance du
patient. Un certain nombre d’outils sont a notre disposition afin de nous aider & évaluer de maniére
subjective et objective les troubles décrits par le patient. Ces outils seront également nécessaires
pour le suivi des troubles et pour évaluer 'impact de nos mesures therapeutiques.

Dans la pratique du médecin généraliste, parmi les outils 3 sa disposition, 'agenda du sommeil et les
auto-questionnaires vont lui permettre d’étayer son investigation clinique.

L'agenda du sommeil va permettre de connafitre les horaires habituels de sommeil, les temps passé
au lit, la fréquence des troubles et |a répercussion de 'insomnie sur la journée. Son interprétation va
permettre d'estimer la latence d'endormissement: temps estimé entre Vheure de coucher et le
début du sommeil ; le temps de sommeil total : différence entre I'heure d’endormissement et celle
du réveil, moins le temps d’éveil durant la nuit et I'index d’efficacité du sommeil qui correspond au
ratio du temps total de sommeil par rapport au temps passé au lit. Cet outil est une méthode
subjective d’évaluation du sommeil. Il ne renseigne pas sur les cycles du sommeil et leur durée. Le
recueil doit s'effectuer sur une période minimum de 15 jours. Malgré son caractére subjectif,
Fagenda du sommeil permet d’obtenir des résultats fiables et une estimation valide des
caractéristiques du sommeil”’. De plus, plusieurs études ont mis en évidence I'importante corrélation
qu’il existe dans les résultats obtenues avec une auto-évaluation utilisant un agenda du sommeil et
une analyse objective du sommeil {polysomnographie ou actimétrie}**.

Les autoguestionnaires sont utilisés pour compléter les investigations. Uutilisation d'une échelle de
somnolence d’Epworth pour rechercher une somnolence diurne. L'évaluation des troubles anxieux et
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dépressifs peut se faire 3 travers le questionnaire QD2A de Pichot, le questionnaire de Beck et
I'échelle HAD'.

Certains troubles du sommeil nécessitent des explorations complémentaires qui relévent du

spécialiste du sommeil.

'actimétrie est un dispositif qui permet de fagon simple de relever les rythmes d’activité et de repos,
qui témoignent dans une certaine mesure du rythme éveil-sommeil. Les paramétres les mieux
étudiés sont la durée totale de la période d’inactivité et les réveils en cours de nuit mais ces mesures
ne sont pas d'une grande précision. Cette technique peut aider a clarifier la sévérité de l'insomnie en
complément de I'agenda du sommeil. Elle n"est pas indiquée en premiére intention, elle n'est pas
adaptée au diagnostic du syndrome d’apnée du sommeil et des mouvements périodiques des

jambes.

La polysomnographie est indiquée en cas de suspicion de syndrome d’apnée du sommeil, de
mouvements péricdiques, de doute sur une narcclepsie, de comportement violents associés au
sommeil, d’une insomnie sévére sans cause psychologigue ou physique évidente. Elle devra étre
pratiquée en seconde intention en cas d’insomnie associée a une somnolence importante persistante
aprés traitement ou d’insomnie persistante aprés échec d’un traitement bien conduit.

A l'issu de ces investigations clinigues et paracliniques, la prise en charge de la cause de I'insomnie, si
elle est déterminée, est la premiére attitude a suivre. Dans le cadre de Vinsomnie chronigue, les
étiologies sont souvent multifactorielles et le patient nécessite plusieurs modalités de prise en
charge. Si la cause sous-jacente de l'insomnie d'ordre médical ou psychologique est identifiée, sa
prise en charge est la priorité. Face a une insomnie chronique sans comorbidité, deux approches
thérapeutiques sont envisageable : comportementale ou pharmacologique.

2.5.1 Stratégie thérapeutique pharmacologique.

Les médicaments ont une place dans la stratégie globale de prise en charge de I'insomnie, Les
guantités prescrites sont impressionnantes et la durée des traitements souvent supérieur a celle
recommandée. Les hypnotiques suscitent beaucoup d'interrogations sur les effets & court et long
terme dans la population adulte. De plus, ces médicaments ont un poids important en terme de colit
dans "économie da la santé. En effet, on considére que 9,4% de [a population générale frangaise
cansommerait des hypnotiques. Paur choisir la molécute la plus adaptée pour traiter une insomnie,
le praticien doit dans un premier temps déterminer la principale plainte du patient afin de proposer
la molécule la plus adaptée. Est-ce un trouble de l'initiation du sommeil, des réveils multiples au
cours de la nuit, un réveil matinal trop précoce ou une sensation d’avoir un sommeil non réparateur
au réveil. Ceci se placant dans le cadre d’une évaluation globale du patient en n‘oubliant jamais qu’il
est impératif de traiter la cause sous-jacente a I'insomnie dans la mesure du possible.
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De Vexpérience passée, nous pouvens définir un modeéle d'hypnotique idéal ; nous ne disposons pas
d'une telle molécule mais son principe permet d’orienter le choix thérapeutique et d’éliminer la
prescription de substances que lon sait inadaptées ou dangereuses. L'hypnotique idéal doit
améliorer l'insomnie, c'est-3-dire induire rapidement le sommeill et le maintenir; respecter la
composition et I'architecture du sommeil ; ne pas provoguer d’accoutumance ou de dépendance ; ne
pas présenter d’effet résiduel diurne sur la vigilance et ne pas perturber les fonctions cognitives ; ne
pas induire d'interaction médicamenteuse et ne pas avoir d’effet indésirable ou de contre-indication.
Les médicaments actuellement utilisés présentent tous des inconvénients, en particulier si la
prescription se pérennise. Les classes thérapeutique utilisées sont en premier lieu les
benzodiazépines et les agonistes des benzodiazépines, certains antihistaminiques et les
antidépresseurs sédatifs. La phytothérapie a également une part non négligeable dans la prise en
charge de 'insomnie.

2.5.1.1 Les benzodiazépines et les agonistes benzodiazépines

Les benzodiazépines (BZP} ont des propriétés sédatives et hypnotiques, myorelaxantes et anti
convulsivantes ; elles ont des effets sur les fonctions cognitives et la mémoire, et peuvent induire des
troubles du comportement. Les effets des BZD sur le sommeil® sont une diminution de |a latence du
sommeil et des éveils nocturnes ; la diminution, voire la disparition de sommeil lent profond et a
Farrét du médicament, son taux se normalise progressivement sans phénomeéne de rebond. Une
diminution du sommeil paradoxal dés la premiere prise ; son taux redevient normal quand la prise se
prolonge mais le taux perdu en début de prise donne lieu a un phénoméne de rebond a l'arrét du
médicament. Une augmentation du stade 2 d’environ 60%. Ainsi les BZD ont un effet anti-éveil mais
elles n’induisent pas un sommeil de qualité. De plus, la prise de BZD dans la durée montre un
épuisement de 'efficacité objective®, Au-dela de quatre semaines de traitement, 'effet anti-éveil
s'épuise et une discordance entre les effets objectifs et subjectifs peut apparaitre. Dans ce cas,
malgre {a tolérance, la perception du sommeil reste satisfaisante, vraisemblablement en raison d’un
effet anxiolytique des substances qui peut durer au-dela de I'effet anti-éveil et de I'effet amnésiant
des BZD : le sujet s’est éveillé la nuit mais a oublié ses éveils le matin. Bien que les BZD soient
efficaces sur les insomnies aigue, leur réle dans la prise en charge des insomnies chronigues suscitent

2
des controverses’.

Deux méta-analyses®*® concernant la place des BZD dans le traitement des insomnies mettent en
avant le manque flagrant d’études concernant |'efficacité 4 long terme des BZD chez les patients
insomniaques chroniques. La plupart des études étant menees sur des périodes inférieur ou égale 36
semaines. L'usage au long court de BZD est corrélé avec la survenue de nombreuses complications,
parmi lesquelles une altération des fonctions cognitives™, un déclin des performances physiques,
des chutes et des fractures®, des accidents de la voie publique®. L'usage au long cours majore les
risques de dépendance physique, de syndrome de mangue et d’un rebond d'insomnie lors du

sevrage®.

Les agonistes benzodiazépines (zolpidem et zopiclone) ont des propriétés proches de celles de BZD
sur les paramétres du sommeil mais respecteraient mieux I'architecture du sommeil. Le zolpidem
chez les insomniaques® réduit inconstamment la latence d’endormissement (surtout chez les
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patients souffrants d’insomnie légere}, ne modifie pas significativement les stades 3 et 4, ni le
sommeil paradoxal. Le zolpidem augmente le temps total de sommeil ainsi que le stade 2. Le
zopiclone chez linsomniaque réduit la latence d’endormissement, augmente le temps total de
sommeil, réduit le stade 1, augment le stade 2, ne modifie pas ou peu les stades 3 et 4 et ne modifie
pas le sommeil paradoxal. Ces effets resteraient objectivement persistant pendant 2 a 6 mois* mais
tout comme les BZD, il n’y a pas d’étude évaluant I'efficacité a plus long terme de ces molécules. En
ce qui concerne les effets indésirables, les agonistes benzodiazépines induiraient moins  de
syndrome de mangque et ont un profil de tolérance supérieure aux BZD. Neanmoins, 2 a 5% des
consommateurs signalent la survenue de céphalées, de vertiges, de somnolences ainsi qu’une
symptomatologie intestinale & type de nausée et de dyspeptie®.

Une étude™ concernant le zolpidem a mis en évidence également un risque de chute et dans le
cadre d’'un usage au long cours un risque de dépendance et de syndrome de mangue lors du sevrage
se manifestant par une anxiété et un rebond d’insomnie. Concernant le zopiclone, deux études™*
ont mis en évidence un bénéfice sur le sommeil sans développement d’une dépendance sur une
période de 6 mois et 12 mois. Malgré ces éléments rassurants, un certain nombres
d’observations* %7 relatent une perte d’efficacité, un risque de dépendance et de syndrome de
sevrage chez les consommateurs de zolpidem cu de zopiclone. Il s’agit de patients qui ont commencé
a utiliser la zopiclone ou le zolpidem a la dose recommandée sur prescription médicale. Aprés
quelques semaines de prise quatidienne au coucher, une perte d’efficacité sur I'insomnie les a
conduits & augmenter les doses du soir. A cette perte de l'effet hypnotique durant la nuit s'est
ajoutée une anxiété durant la journée. Les patients ont alors commencé 3 prendre également le
médicament durant la journée. Les consommations pouvant atteindre 11 comprimés de zopiclone et
80 comprimés de zolpidem par jour. Aprés plusieurs mois de prise quotidienne de ces doses élevées,
les patients ont souffert de syndrome de sevrage a I'arrét du médicament. Les symptdmes les plus
fréquents ont été une anxiété sévére accompagnée de tachycardie, de tremblements, de
transpiration ainsi qu'un rebond d’insomnie. Plusieurs crises convulsives ont été rapportées.
Beaucoup de ces patient, mais pas tous, avaient des antécédents de dépendance aux
benzodiazépines. Des sensations désagréables a I'arrét brutal de la zopiclone a dose de 7.5 mg ont
aussi été rapportées. De plus, la méta-analyse de Glass et al*® évoque six études incluant 648 patients
chez qui aucune différence significative dans la survenu d’effets indésirables n’a été constaté entre
les consommateurs de BZD et d’agoniste benzodiazépine.

Au vu des risques potentiels d’effets secondaires chez les consommateurs des ces classes
thérapeutiques, la mise en ceuvre d'une approche non pharmacologique de insomnies chronigues
est a privilégier en premiére intention.

2.5.1.2 Les hypnotiques antihistaminiques.

L'histamine agit par blocage des récepteurs antihistaminique H1 impliqués dans le mécanisme de
I'éveil, induit une baisse de |a vigilance et favorise le sommeil. Des études relativement anciennes ont
montré leur efficacité a cours terme® mais aucune étude a démontré efficacité a long terme de ces
molécules dans la prise en charge des insomnies. Les hypnotiques antihistaminiques ont des durées
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de vie longue. Le sommeil induit est peu perturbé mais l'efficacité est inconstante. Les effets
indésirables associent des effets anti cholinergiques, de la sédation diurne et un retentissement sur

les fonctions cognitives.

2.5.1.3 Les antidépresseurs sédatifs.
Certains antidépresseurs, tricycliques et antagonistes 5 HT2 sont utitisés dans l'insomnie pour leur

activité sédative, et parce qu'ils sont réputés n’entrainer ni tolérance ni dépendance. Les
antidépresseurs™ ont un effet anti-éveil |ié¢ 3 'action antihistaminique (H1) et anti-noradrénergique
(alpha 1), un effet anti anti-anxieux qui reléverait de I'action sur la sérotonine et enfin I'effet
antidépresseur qui se manifeste dans la durée. Les modifications sur I'architecture du sommeil
varient avec les produits. La plupart retardent Vapparition du sommeil paradoxal et diminue
fortement son taux, le sommeil lent profond est le plus souvent augmenté en premiére partie de
nuit. En fait, si leur efficacité sur les mesures subjectives et objectives d’insomnie est démontrée chez
les patients atteints de dépression majeure®, elle ne 'est pas chez les sujets non déprimés®. De plus,
les antidépresseurs ont un certain nombre d'effets indésirables, effet anti cholinergique, toxicité
cardiague, hypotension orthostatique, retentissement sexuel, exagération des impatiences des
membres inférieurs et des mouvements périodigues des membres chez certains sujets. Ainsi les
antidépresseurs sédatifs semblent pouvoir étre une alternative chez les patients insomniaques
dépressifs ainsi que chez les patients ayant des antécédents de dépendance mais n’est en aucun une
solution adéguate et recommandée dans la prise en charge des insomnies chroniques.

2.5.1.4 La phytothérapie,

Une vingtaine de plantes sont autorisées, en France, dans la composition de médicaments
« traditionnellement » utilisés en cas de troubles mineurs du sommeil’>. Peu d’évaluations
rigoureuses concernant leur efficacité et la connaissance de leurs risques potentiels est quasi nulle.
Pour la majorité de ces plantes, I'absence totale de données d'efficacité et |'existence de soupgons
quant a l'innocuité conduisent a les écarter de la pratique. Si le tilleul, la verveine, la mélisse et
l'oranger n'ont aucune efficacité démontrée, leur innocuité permet d'en conseciller I'emploi. De
méme, aucune raison solide ne permet de rejeter des médicaments & base d'aubépine ou de
passiflore. Dans |'état actuel de I'évaluation clinique de la valériane, des extraits de cette plante
semblent avoir une efficacité modeste sur la qualité ressentie du sommeil, mais une efficacité
supérieure a celle du placebo. Les préparations de valériane qui ne renferment pas de valépotriates,
suspects de toxicité, semblent dépourvues d'effets indésirables. En pratique, mieux vaut éviter les
extraits alcooliques de titre élevé et la poudre de valériane, et préférer les extraits aqueux et
hydroaicooliques de titre faible. Ainsi, fa prise vespérale peut étre le prétexte a ménager un moment
de détente avant le coucher. En soutien a des actions comportementales évaluées avec succes, elle

peut favoriser la transition vers 'endormissement.

L'ensemble de ces observations nous conduises au constat que Iapproche pharmacologique du
traitement de I'insomnie n"est sans doute pas la meitleur solution pour les patients natamment dans
le cadre d’insomnie chronique, ainsi d’autres méthodes semblent devoir étre privilégier.
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2.5.2 Les thérapies cognitives et comportementales,

Les limites des traitements médicamenteux, notamment dans les insomnies chronique, ont
encouragé la mise au point de méthodes de traitement cognitivocomportemental. Ces méthodes
s’adressent principalement aux facteurs de vulnérahilité et d’entretien de linsomnie. En effet,
I'expérience de 'insomnie est susceptible d’induire dans le temps des changements d'habitudes et
de comportements par rapport au sommeil. Or certain des ces changements peuvent finalement
contribuer a entretenir les problémes d’insomnie. Plusieurs approches thérapeutiques, seule ou
combinée, sont possibles et peuvent étre bénéfique chez le patient insomniaque.

2.5.2.1 Les différentes techniques de thérapies cognitives et comportementales.

2.5.21.1 Les régles d’hygiéne du sommeil.

Ces régles peuvent étre recommandées 3 tous les individus, qu’ils aient ou non des problémes de
sommeil. Le patient, guidé par le clinicien, peut facilement appliguer ces régles. Elles sont simples et
ne requigrent pas, de la part du clinicien, de formation spéciale pour leur utilisation. La seule
précaution a prendre et de ne pas les instaurer toutes en méme temps, mais plutdt de les introduire
de fagon progressive a chaque consultation. De cette maniére le patient peut finalement identifier
les facteurs d’hygienes du sommeil qui ont un impact réel sur son sommeil, Les régles a suivre sont
en résumé d’avoir des horaires de sommeil réguliers, d’éviter la sieste, d’éviter la caféine et les
excitants, de proscrire 'alcool et |a nicotine, de réaliser des exercices physiques au bon moment de la
journée, de respecter des régles alimentaires et de respecter I'environnement du sommeil.

2.5.2.1.2 Thérapie comportementale avec cantrdle du stimuli.

Le principe du traitement™ par le contréle des stimuli repose sur I'hypothése que les insomniagues
ont développé une association négative entre, d'une part, I'environnement ou les situations propices
au sommeil et, d’autre part, la difficulté 3 s'endormir ou a rester endormi. Dans ces conditions, la
chambre & coucher ou le lit deviennent des stimuli contribuant a rester éveillé. Les personnes
éprouvent surtout des difficultés a s'endormir ou a retrouver le sommeil s'ils se réveillent au cours
de la nuit. Le but du traitement par contrile du stimulus est finalement de rétablir le lien entre la
chambre a coucher ou I'heure du coucher, ou le coucher lui-méme, et un endormissement rapide. Le

traitement est basé sur 5 régles qui sont :
- couchez-vous seulement lorsque vous avez envie de dormir ;
- n'utilisez le lit et la chambre que pour le sommeil et I'activité sexuelle ;

- levez-vous et allez dans une autre piéce si vous ne vous &tes pas endormi en 15 a 20
minutes, et ne retournez vous coucher que lorsque cous avez & nouveau envie de

dormir;

- levez-vous a la méme heure tous les jours quelgue soit la durée de votre sommeil la nuit
précédente ;

- évitez de faire {a sieste dans la journée.
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2.5.2.1.3 Thérapie comportementale avec restriction de sommeil.

Le traitement repose™ sur la constatation que, du fait de leur insomnie, et pour compenser leur
mangque de sommeil, certains insomniaques passent plus de temps dans leur lit. Le temps passé dans
leur lit devient progressivement supérieur au besoin réel de sommeil. Cela se traduit par une
inadaptation entre le temps passé au lit et le temps de sommeil. Le pourcentage entre le temps de
sommeil et le temps passé au lit représente I'efficience du sommeil. Cette approche thérapeutique
est particuliérement indiquée pour les patients dont l'efficience du sommeil est initialement
inférieure 3 85%.

En pratique, la tenu d’un agenda du sommeil pendant au moins une & deux semaines permet
d’évaluer I'efficience du sommeil. Si I'efficience est inférieure a 85%, la consigne est de limiter
strictement le temps passé au lit au temps de sommeil avec toutefois deux réserves :

- d'une part, le temps passé au lit ne doit jamais étre inférieur a cing heurs ;

- d’autre part, la diminution de temps passé au lit se faire en retardant I'heure du couché,
et non en se levant plus précocement.

L'efficience du sommeil est contrdlée quotidiennement par un agenda. Dés que le patient commence
a dormir plus de 85% du temps passé au lit, ce dernier peut étre progressivement augmenté, par
tranches de 15 minutes. Lorsqu’il n’y a plus d’augmentation du temps de sommeil, le temps passé au
lit est alors stabilisé. Chez certains insomniaques, cette technique entrafne initialement une légére
privation de sommeil, et dans ces conditions, il est fréquent gu’ils se plaignent de somnolence, de
fatigue ou d’irritabilité en cours de journée. Certains patients peuvent bénéficier, en début de
traitement, d’une courte sieste pendant la journée,

L'efficacité de cette technique de restriction du scmmeil est maximale chez les patients avec un
sommeil initialement fragmente, mais si le patient évolue initialement vers une perturbation
importante de son sommeil, le traitement doit toutefois &tre interrompu.

2.5.2.1.4 Thérapie coghitive.

Le traitement cognitif de I'insomnie est encore peu répandu car les recherches se sont surtout
focalisées sur les comportements, mais relativement peu sur les pensées ou les cognitions qui les
sous-tendent. Les fausses croyances, les attentes irréalistes ou les mauvaises attributions sur les
causes et conséquences de I'insomnie sont pourtant des cibles de traitement pertinent car elles
contribuent trés souvent a renforcer les problemes de sommeil.

Le traitement cognitif repose sur Fexistence chez I'insomniaque chronique, de pensées inadaptées
ou de croyances irrationnelles a propos du sommeil. L'objectif du traitement cognitif, ou
restructuration cognitive, est de corriger ces pensées et de modifier ces croyances en les remplagant

par des cognitions plus adaptées,

La technigue consiste a aider linsomniaque a identifier ses pensées concernant son sommeil, 4 en
discuter le caractére irrationnel, puis a lui apprendre a les remplacer par des pensées plus adaptées.
Les thérapies cognitives permettent également de diminuer I'hyper vigilance qui caractérise certains
insomniaques et de corriger certains facteurs de personnalité prédisposant. Parmi les traitements
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non pharmacologiques, les thérapies cognitives sont celles qui nécessitent de la part du clinicien la

formation la plus spécifique.

2.5.2.1.5 Les techniques de relaxation.

L'intérét de la relaxation® dans 'insomnie chronique repose sur le fait que la tension liée a I'anxiété,
gu’il s'agisse d'une tension physique ou psychologique, inhibe les processus d’endormissement et de
maintien du sommeil. L’objectif de la relaxation est de réduire cette tension et cette anxiété liées au
sommeil. On regroupe dans cette catégorie de traitements des techniques de relaxation qui peuvent
&tre physique ou mental, comme le training autogéne de Schultz, la relaxation musculaire
progressive de lacobson, ou des techniques fondées sur {'imagerie mentale. Il s’agit également de
technique de biofeedback. Certaine technigue de méditation, comme le yoga, la sophrologie ou
I'hypnose, qui permettent de diminuer activation cérébrale qui perturbe I'endormissement, sont
également efficaces chez certains insomniagues. Les techniques de relaxation sont utiles tant pour
I'endormissement que pour le maintien du sommeil.

Toutes les techniques exigent néanmoins un entrainement régulier pendant plusieurs semaines avec
un professionnel spécifiguement forme.

2.5.2.1.6 Intention paradoxale.

Elle est fondée sur le fait que les efforts faits par le sujet pour s'endormir vont a I'encontre du but
recherché. L'objectif de la méthode est donc de détourner {'attention du sujet en lui demandant de
faire des efforts pour ne pas s'endormir.

2.5.2.2 Les bénéfices et mise en ceuvre de ces thérapies cognitives et comportementales.

La stratégie thérapeutique non pharmacologique® dans le traitement des insomnies chroniques a
pour but de corriger les comportements néfastes responsables d’une mauvaise hygiéne du sommeil.
Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ont pour abjectif de corriger ces comportements
afin d"améliorer la qualité du sommeil.

Deux méta-analyses™*** apportent la preuve de I'efficacité des TCC dans le traitement des insomnies.
La premiére méta-analyse a consisté en I'évaluation de 59 études sur un total de 2102 patients
souffrants d’insomnie chronique™. Celle-ci permit de conclure que les techniques comportementales
de contréle du stimulus et de restriction de sommeil sont les méthodes les plus efficaces en
thérapies simple, tandis que les régles d’hygieéne du sommeil ne sont pas efficaces en mono thérapie.
De plus I'amélioration des troubles est constatée sur une période de 6 mois.

La seconde méta-analyse a évalué les effets des différentes technigues de TCC sur un total de 1907
patients souffrant d’insomnie chronigue inclus dans 66 études™. L'4ge moyen étant de 42 ans et la
durée moyenne de l'insomnie de 11 ans. Le constat est fait que quelgue soit |'association de
technigue de TCC, la technique de contréle du stimuli est celle qui apporte le plus de bénéfice, seule
ou combinée, chez le patient souffrant d'insomnie chronique.
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56,57,58

Plusieurs études ont comparé les TCC avec une prise en charge pharmacologigue et toutes

concluent a la méme efficacité a court terme ( inférieur a 5 semaines) des 2 technigues. Les TCC
étant néanmeins associé avec une plus grande réduction de la latence d’endormissement,.

Une étude randomisée contrdlée contre placebo a évalué de maniére séparée et combinéde les
effets des TCC et du zolpidem sur 63 adultes souffrants d’insomnie d’endormissement. Les résultats
mettent en évidence que I'association de la TCC avec un hypnotique n’apporte aucun bénéfice
supplémentaire par rapport a la TCC seule en terme de latence d’endormissement.

De plus, plusieurs études®®***? ont mis en évidence un bénéfice a long terme de la TCC par rapport
un traitement médicamenteux. Une étude randomisée contrdlée versus placebo incluant 78 aduites
souffrant d’insomnie chronique® étudie les bénéfices a long terme de la TCC seule, du temazepam
seul et de I'association TCC-temazepam chez ces patients. Les résultats montrent qu’a court terme
les 3 groupes sont pius efficaces que le placebo mais le suivi au long court retrouve, a 24 mois, une
aggravation des troubles du sommeil dans le groupe temazepam et un maintien du bénéfice sur les
paramétres du sommeil dans le groupe TCC. Le groupe TCC-temazepam montre une |égére
dégradation de la qualité du sommeil en cours des 24 mois confirmant que cette association n'est
pas plus bénéfique que la TCC seule.

En ce qui concerne les modaliteés de mise en ceuvre des thérapies cognitives et comportementales,
plusieurs études apportent des réponses. Deux études®™™® retrouvent que la TCC est aussi efficace si
I'apprentissage se réalise en thérapie de groupe que de maniére individuel. La thérapie cognitive et
comportementale améliore la qualité du sommeil, permet une réduction de 'usage d’hypnotiques,
améliore la qualité de vie @ moindre codt gu’avec les hypnotiques et le bénéfice se poursuit a 1an,
tels sont les résultats de cette étude® publiée en 2004. Ces résultats étant obtenus aprés 6 séances
d’éducation thérapeutique de 50 minutes. Une autre étude cherche alors a déterminé le nombre
optimal de séances d’éducation thérapeutique nécessaire dans le ftraitement des insomnies
chronique primaire. L'approche optimale étant alors de 4 séances individuelles bi-hebdomadaires
permettant d’obtenir le meilleur bénéfice en termes de qualité du sommeil 3 6 mois.

Ainsi I'ensemble de ces études confirme |'efficacité des TCC dans le traitement de l'insomnie
chronique. La combinaison de plusieurs techniques est plus efficace qu’une seule. Les thérapies
comportementales sont au moins aussi efficace a court terme que les médicaments et donc doivent
étre privilégiées en premiére intention dans le traitement des insomnies chroniques. Ceci est
d’autant plus vrai chez les personnes agées qui ont un risque élevé de présenter des effets
secondaire a la consommation de somniféres®. La majorité de la population inclut dans ces études
ont plus de 60 ans, mais le bénéfice des TCC est identique chez les sujets plus jeunes®. L’association
de la TCC avec un traitement médicamenteux n’apporte pas de bénéfice & long terme, néanmoins
certain auteur™® suggérent une association initiale suivi d’un arrét des somniféres aprés
apprentissage des thérapies comportementales.
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2.6 Recommandation de la Haute Autorité de Santé(HAS) sur la prise en
charge du patient adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale.

2.6.1 Evaluation et outils diagnostiques.

Les médecins généralistes sont concernés au premier chef par cette question, I'insomnie étant un
motif typique de recours en soins primaires, et ont en charge le suivi de la grande majorité des
patients insomniaques. Hormis leur degré de sévérité, les insamnies soulévent le probléme de la
diversité de leurs étiologies, ainsi que la question des traitements appropriés, la prescription
médicamenteuse étant a considérer avec circonspection.

Le groupe de travail* recommande, de la part du médecin généraliste, une approche « active » de la
question du sommeil lors de I"évaiuation de la santé globale d'un patient, que ce soit en réponse a
une plainte d’insomnie proprement dite, en présence d'une situation pathologique connue,
susceptible de perturber le sommeil, ou a I'occasion d’une consultation approfondie ou d’un bilan de
sante (accord professionnel). Cela ne conduit pas nécessairement a la prescription d’hypnotiques.

Devant un patient se plaignant d’insomnie, le probleme doit étre abordé pour lui-méme ; il doit aussi
&tre considéré en fonction de I'histoire personnelle et de I'environnement de ce patient, L'insomnie
se diagnostique essentiellement par une évaluation clinigue comportant un entretien approfondi, au
mayen d’une approche somatique, psychologique et environnementale, soigneuse et détaillée, et
d’une étude méticuleuse de I'historique du sommeil, y compris dans Fenfance du patient.

Il est recommandé d’étayer I'investigation clinigue en utilisant au moins 2 outils testés et reconnus
connu un plan détaillé d'évaluation de la plainte d’insomnie, d’enquéte étiologique et d’'orientation
des décisions ainsi qu'un agenda du sommeil qui facilite I'auto-évaluation du probléme. En
complément, divers auto-questionnaires ou échelle analogiques peuvent étre utilisés pour repérer
une somnolence excessive ou des troubles anxieux et depressifs.

2.6.2 Recours a un spécialiste du sommeil.

Le recours au spécialiste du sommeil est nécessaire face a des insomnies rebelles, avec ou sans
escalade therapeutique ainsi que face a des insomnies inexpliquées, atypiques ou évoquant une
situation complexe. Certains troubles doivent étre explorés par des techniques spécialisées comme |a
polysomnographie. Le choix des indications de techniques d’exploration reléve du spécialiste du
sommeil consulté. La polysomnographie n'est indiquée en premiére intention ni pour le diagnostic de
'insomnie d’ajustement ou de I'insomnie chronique, ni pour le diagnostic de 'insomnie due a des
troubles psychiatriques. La polysomnographie est indiguée lorsque sont suspectés des troubles

associés a l'insamnie :
- destroubles du sommeil ligs a la respiration {ronflements, somnolence diurne),
- des mouvements périodiques des membres (signalés par le conjoint),
- une somnolence diurne ;

ouencasde:
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- sommeil conservé mais non réparateur, sans dépression associée,
- trouble des rythmes circadiens,
- diagnostic clinique incertain,

- traitement bien conduit, s’avérant inefficace.

2.6.3 Prise en charge thérapeutique des patients insomniaques.

L'instauration d’un traitement pour l'insomnie justifie une consultation centrée sur celle-ci. Dans
tous les cas d'insomnie, il convient de s’assurer que les régles élémentaires d’hygiéne du sommeil
sont connues. Ces régles peuvent parfois suffire a restaurer le sommeil en cas d’'insomnies légéres et
sans comorbidité. Toutefois, elles ne peuvent prétendre 2 elles seules permettre de résoudre un
probléme d’insomnie modérée ou sévére ; elles doivent alors étre associées a d’autres mesures

thérapeutiques.

Le traitement des insomnies chroniques avec comorbidité est fonction de la cause identifiée ou de la
pathologie associée susceptible de causer, entretenir ou aggraver I'insomnie. Dans cette situation,
I'insomnie est en régle générale a évaluer et a prendre en charge pour elle-méme, le traitement des
troubles associés, notamment dépressif, n"entrainant pas automatiquement le retour du sommeil.

Les thérapies cognitivo-comportementales trouvent leur pleine indication dans le traitement des
insomnies chroniques sans comorbidité qui dans la grande majorité sont des insomnies d’ordre
psychophysiologique. Cette prise en charge non seulement s'étend sur plusieurs semaines ou mois,
mais peut nécessiter des rappels ultérieurs pour assurer I'effet a long terme. C'est dire I'importance
d’un suivi programmé, assorti d’'évaluations périodigues sur I'évolution des divers paramétres du

sommeil.

En outre, dans les différents cas d’insomnie chronique, avec ou sans comorbidité, et compte tenu du
fait que la sévérité des insomnies chroniques peut varier au cours du temps, la prescription
ponctuelle d’hypnotigues a faibles doses, malgré "absence d’études qui en démontrent 'intérét,
peut s'avérer utile, aprés réévaluation de la situation du patient, pour lui permettre de pallier une

recrudescence de son insomnie.

2.6.4 Mise en pratique des thérapies cognitivo-comportementales.

Les recommandations de la HAS préconisent un plan de traitement cognitivo-comportemental (cf.
annexe 3). Ce plan est basé sur 6 séances d’activité avec apprentissage des techniques de TCC
initialement puis répétition des instructions éventuellement prolongées par un rappel aprés
guelques mois. Cette méthode suppose une claire compréhension, une pleine adhésion et une bonne
observance du patient. La haute autorité de santé ajoute en conclusion que ces traitements
alternatifs au traitement médicamenteux sont susceptibles d’enrichir la panoplie des médecins
généralistes tout en soulignant que les TCC sont aujourd’hui peu développé en France, donc peu
accessible, et ne constituent dans ce contexte qu’une alternative assez théorigue.
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En conséquence, l'appropriation de certaines de ces techniques par les médecins géneéralistes
pourrait étre recommandée dans le cadre de leur formation, initiale ou continue, a condition qu’ils
puissent dans leur activité dégager le temps nécessaire pour y consacrer des consultations
spécifiques. De plus, 1a nécessité d'une adaptation des conditions d’exercice des soignants de
premiére ligne, dans le but de développer des alternatives aux traitements pharmacologiques, serait
a signaler aux instances décisionnelles de I'assurance maladie et des professions concernées.

2.7  Conclusion et projet de recherche en médecine générale.

Le traitement des insomnies, et notamment des insomnies chroniques, en suivant les
recommandations de la HAS, constitue une difficulté dans la pratique quotidienne des médecins
géneralistes, La revue de ia littérature met en évidence les risques d’'une consommation réguliére de
somniféres chez les adultes et chez les personnes dgées. Les bénéfices apportés par les thérapies
cognitives et comportementales ont été clairement mis en évidence & travers de nombreuses études.

Malgré cela, I'usage par le médecin généraliste de traitement non pharmacologique dans sa prise en
charge des insomnies chronigues reste limité. Les recommandations de la HAS préconisent un
apprentissage des TCC par le praticien dans le cadre de sa consultation. Cet apprentissage nécessite
un investissement en temps important de la part du médecin généraliste dans un contexte de charge
de travail déja croissant et une absence de valorisation de ce type d’engagement.

Aprés avoir réaliser un état de lieux de la consommation de somniféres en Meurthe-et-Moselle et
dans la commune de Laxou, nous allons chercher & démontrer si il est possible d’améliorer la
stratégie de prise en charge des troubles du sommeil de I'adulte par le biais d’une action d'éducation
thérapeutique de groupe.
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3 Etat des lieux de la consommation de somniféres en Meurthe-et-Moselle
et a Laxou en janvier 2008.

3.1 Introduction.
La consommation frangaise de médicaments se situe a un niveau élevé, tant en comparaison

européenne gue mondiale.

3.1.1 Les dépenses de médicaments remboursables en France en 2007.
Les dépenses de remboursement des médicaments ont représenté en 2007 plus de 21 milliards
d’euros (montant tous régimes, y compris rétrocession), soit 1/3 des dépenses de soins de ville®.

2,6 milliards de boites, flacons ou autres présentations de médicaments délivrés par les officines de
ville, {en augmentation de 3,3 % par rapport & 2006} ont été remboursés au cours de I'année pour

tous les régimes.

En 2007, le chiffre d'affaires du médicament remboursable en ville a atteint 18,7 milliards d’euros®®
(en prix producteur hors taxes). La hausse de 3,6 % enregistrée entre 2006 et 2007 a été supérieure a
celle de I'exercice précédent, année ol elle était particuligrement faible (+0,9 %). Toutefois, elle est
restée en dessous des taux de croissance annuels ohservés entre 2000 et 2005 qui oscillaient entre
+4,6 % et +7,1 %. La mantée en charge des générigues (notamment dans des classes thérapeutiques
trés vendues) a modéré la progression du chiffre d’affaires, alors que I'apparition de nouveaux

produits a entretenu son dynamisme.

3.1.2 Comparaisons européennes sur la consommation de médicaments,
De nombreuses publications mettent en évidence une consommation impoertante de médicaments
en France relativement aux principaux pays europeéens {Allemagne, Royaume-Uni, ltalie, Espagne).

La consommation médicamenteuse est plus élevée en France que dans les quatre autres pays®’. Avec
pius de 97 milliards d'unités standardisées {cumul mobile annuel en septembre 2006), la France se
situe devant I’Allemagne (88 milliards), le Royaume-Uni (70 milliards) et représente prés du double
de la consommation en lItalie et en Espagne {respectivement 44,1 et 44,4 milliards d’unités
standardisées). La France reste globalement le pays le plus gros consommateur si on raméne les
chiffres a la population, quelque soit I'indicateur utilisé : Euros, unités, unités standardisées, etc.

Le critére de consommation le plus immédiat est la dépense de médicament par habitant et par an. |l
a notamment été retenu dans une étude réalisée par la DREES® publiée en juillet 2006, qui a porté
sur le marché du médicament dans 5 pays européens en 2004, Cette étude met en évidence que la
France enregistre en 2004 les ventes de médicaments les plus elevées avec une dépense s'élevant a
284 £ par habitant par an, devant le Royaume-Uni, I'ltalie et |'Espagne (autour de 200 £€). Cette sur-
dépense de l'ordre de 35% par rapport a la moyenne résulte de guantités supérieures de 55% et de
prix moyens inférieurs de 20% a la moyenne,
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La consommation médicamenteuse en France a également éte illustrée a partir du comportement
des médecins et de la relation entre consultation d’un médecin et nombre de prescriptions®’. Selon
une étude publige par la CNAMTS en octobre 2005, la consommation médicamenteuse serait
importante au vu de la proportion de consultations avec ordonnances dans ‘ensemble des
consultations. « Le rapport des Frangais et des Européens a I'ordonnance et aux médicaments » est
singulier. L'équation « consultation = ordonnance = médicaments » est plus forte en France
gu’ailleurs. La proportion de consultations francaises se concluant par une ordonnance est de 90 %
contre 83 % en Espagne, 72 % en Allemagne et 43 % aux Pays-Bas.

3.1.3 Laconsommation d’hypnotiques et d’anxiolytiques en France.

Une étude réalisée par FAssurance Maladie®™ montre que 17, 4 % {plus de 10 millions) de la
population francaise a bénéficié d’au moins une prescription d’anxiolytique et 8,8 % (plus de 5
millions) d’hypnotique. Les consommateurs réguliers (plus de 4 remboursements dans |'année)
représentent 7% de la population pour les anxiolytiques et 3,7 % pour les hypnotiques. Le taux de
consommation est plus fort chez les femmes et augmente avec I'dge quelle que soit la molécule.

En 2004, les Frangais ont acheté 51,1 millions de boites de somniféres et 55,6 millions de boites de
tranquillisants {en progression depuis 2003). Ce qui représente 320 millions d’euros remboursés par
I’Assurance Maladie en 2004,

3.2 Matériel et méthode.

3.2.1 Enquéte auprés de |a Caisse Régionale d’Assurance Maladie.

Notre demande a été faite aprés rencontre du médecin conseil chef de service afin de pouvair faire
un état des lieux de la consommation de somniféres sur une période de 1 mois sur la commune de
Laxou et le département de la Meurthe-et-Moselle.

3.2.2 Définition de la classe thérapeutique étudiée

Dans le cadre de cette étude, nous avons utilisé la classification EphMRA NO5B1 qui concerne le
groupe des hypnotigues non barbituriques seuls, auxquels nous avons ajouté l'acéprométazine
{Noctran® et Mépronizine®) du groupe NO5B2 hypnotiques non barbituriques associés. {Annexe 4)

3.2.3 Variables étudiées

Les variables retenues pour analyser la consommation d’hypnotiques comprennent I'age, le sexe, le
nombre des boftes délivrées, le colt des remboursements. Uensemble de ces données ne
concernent gue la population dépendant du régime général de la sécurité sociale.

3.2.4 Analyse des données

La population pris en compte pour le calcul des taux est la population protégée par le régime général
de I'assurance maladie connu au 31 décembre 2007. La méthode de recueil des données se fait par
Une interrogation des bases de |'assurance maladie via le logiciel Oracle en langage SQL (Structured
Query Langage). Les données recueillies sont ensuite traitées par le logiciel de statistique SPSS
version 11.5 (Statistical Package for the Social Science).
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3.3 Résultats.
3.3.1 Consommation d’hypnotiques en Meurthe-et-Moselle en janvier 2008.

3.3.1.1 Nombres de délivrances et quantité des boites
En janvier 2008, le nombre de délivrances est de 18760 pour un nombre total de boites de 32349.

Tableau 6 :

Nombre de
délivrances Nombre de délivrances
de médicaments en | d’hypnotiques en
Meurthe-et-Moselle Meurthe-et-Moselle en
en janvier 2008 janvier 2008 ratio
442878 18 760 4,23%

Ceci correspond a un montant remboursé par la sécurité sociale de 57510 euros sur cette période.

3.3.1.2 Répartition des consommateurs par sexe et classes d’'dges

2500 1

2000 |

1500 <~

1000 | Hlommes
H Femmes

500

Figure 1

Ainsi, toutes tranches d’dges confondues, les femmes représentent 2/3 (66%) des consommateurs
d’hypnotiques.

Le taux de consommation d’hypnotique augmente avec I'dge : 39,8% des consommateurs ont plus de
69 ans alors qu’ils ne représentent que 11,5 % de la population dans le département.
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Tableau 7 :

Population protégéee
par le régime général
en Meurthe-et-
moselle

(au 31/12/2007)

Population avec au
moins une délivrance
d'hypnotiques en
janvier 2008 en
Meurthe-et-Moselle

ratio

556 690

16 217

2,9%

3.3.1.3 Répartition des différentes molécules chez les consommateurs

5%

M ZOLPIDEM / STILNOX

H ZOPICLONE/ IMOVANE

I MEPRONIZINE
400MG/10MG

m NOCTRAN

| Autres hypnotiques

Le zolpidem et |e zopiclone représentent 75 % des hypnotiques consommeés.

Figure 2

3.3.2 Consommation d’hypnotiques dans la commune de Laxou en janvier 2008.

3.3.2.1 Nombres de délivrances et quantité des boites
En janvier 2008, il y a eu 345 actes de délivrances d’hypnotiques au sein des officines pour un

nombre total de 558 boites.

Tableau 8 :

Nombre de
délivrances de
médicaments a Laxou
en janvier 2008

Nombre de délivrances
d'hypnotiques ou
apparentés a Laxou en
janvier 2008

ratio

8657

345

3,98%

Le montant des remboursements par la sécurité sociale s’éléve a 962 euros.
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3.3.2.2 Répartition des consommateurs par sexe et classe d’'dges
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Figure 3

Parmi les consommateurs d’hypnotiques , les femmes en représentent un peu plus des 2/3 (69%).

Tableau 9:

Population protégée par
le régime général pour la
ville de Laxou

Population (Laxou) avec au
moins une délivrance
d’hypnotiques en janvier

2008 ratio

12777

301 2,35%

3.3.2.3 Répartition des différentes molécules chez les consommateurs

:

H ZOLPIDEM / STILNOX

M ZOPICLONE / IMOVANE
I MEPRONIZINE
400MG/10MG

m NOCTRAN

| Autres hypnotiques

Figure 4

Cette répartition est superposable a celle observée pour le département de la Meurthe-et-Moselle.
Le zolpidem et le zopiclone représentent 75 % des hypnotiques consommeés.
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3.4 Discussion. Comparaison avec une étude menée en 1998,

LUensemble des ces résultats ont été mis en relation avec ceux abtenus lors d’une enquéte réalisé en
1998 sur la prescription des hypnotiques en médecine générale dans le département de la Meurthe-
et-Moselle’”. Dans cette étude, une sélection de toutes les prescriptions contenant au moins un
hypnotigue a été faite auprés de la CPAM de Nancy durant le mois d'avril 1998, une analyse de la
population et des consommations d’hypnotigues ont été réalisées.

Ainsi, en ce gui concerne |la répartition de la population consommatrice d’hypnotique, nous avons
constaté gue le pic de fréquence de consommation en 2008 est entre 70 et 79 ans tout comme en
1998. Néanmoins, tandis que nous constations une augmentation constante de la consommation
avec '4ge en 1998, nous retrouvons en 2008 une nette augmentation de la consommation dans la
tranche d’dge 50-59 ans ce qui porte a croire que la consommation d’hypnotique débute plus tét
chez des patients encore en activité professionnelle.

Les femmes représentent en 2008, 66% des prescriptions alors qu’elles ne représentaient en 1998
que 62,2% de celle-ci. Les femmes restent les principales consommatrices d’hypnotigues.

Entre 1998 et 2008, les plus de 62 ans représentent respectivement 39% et 39,8% de 'ensemble des
consommateurs d'hypnotique alors qu’ils représentent 10, 5% et 11,5% de la population globale. Ces
chiffres mettent en évidence un statu quo sur la répartition de consommateurs dans cette tranche

d’age.

Sur la question de la répartition de I'usage des différents hypnotiques, nous constatons que la part
représenté par les hypnotiques apparentés aux benzodiazépines (zolpidem et zopiclone) s'est accrue
car ils représentaient en 1998, 71,13% des hypnotiques prescrits alors qu’ils représentent 75%
actuellement. Cette classe d’hypnotique reste de loin la plus prescrite et cela s'accentue au fil des
années au dépend des hypnotiques benzodiazépiniques.

3.5 Conclusion.

Cette comparaison entre les données de 1998 et 2008 nous permettent de constater des
changements et une évolution de la consommation des hypnotigues : augmentation de la proportion
de femmes consommatrices, augmentation de la consommation dans la tranche d'age 50-59 ans, les
plus de 69 ans restent les plus gros consommateurs d'hypnotiques de maniére stable et les
hypnotigues apparentés aux benzodiazépines restent les hypnotiques les plus prescrits.
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4 Education thérapeutique de groupe, une méthode originale pour
sensibiliser les patients.

4.1 Introduction

La prise en charge du patient adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale reste une
difficulté au quotidien pour le médecin de famille. Face a des plaintes récurrentes de patients
insomniaques, le médecin généraliste doit étre en mesure de répondre par une strategie
thérapeutique claire, efficace et adaptée a I'exercice actuel de la médecine générale.

La cansommation d’hypnotiques reste stable en France et dans le département de fa Meurthe-et-
Moselle, L'approche thérapeutique non pharmacologigue des insomnies chroniques a beaucoup
évolué avec le développement des TCC qui ont fait 'objet de nombreuses études avec des résultats
en termes d'efficacité a court, moyen et long terme nettement supérieur a celle des approches
medicamenteuses classiques. La difficulté actuelle réside dans les modalités de mise en ceuvre de

ces TCC par le médecin généraliste,

La haute autorité de santé préconise une approche individuelle basée sur un suivi du patient au
cours de plusieurs consultations durant lesquelles le médecin généraliste serait chargé d’éduquer le
patient, de réaliser une évaluation de son type et de la sévérité de son insomnie, et de mettre en
ceuvre les mesures de correction des causes de cette insomnie. Cette prise en charge idéale est lgin
d’étre réalisable en pratique vu la charge d’activité importante de nombreux médecins généralistes.
La mise en place d’une action éducative de groupe sur le probléme des troubles du sommeil devrait
permettre aux praticiens de toucher une plus large population et d’optimiser leur investissement afin
de pouveir centrer leur action a titre individuel avec leur patient sur le traitement et le suivi de leur

insomnie.

Ainsi l'un des objectifs de notre étude sera de développer une nouvelle méthode d’éducation
thérapeutique de groupe sur le théme des troubles du sommeil en essayant de faire collaborer
Fensemble des intervenants de la vie sociale et médicale d’un secteur géographigue donné, Cette
étude nous permettra alors d’évaluer I'impact d’une telle démarche sur I'ensemble des participants
et notamment sur le hénéfice apporté en terme de gualité de sommeil,

L'évaluation finale de ce projet nous permettra de savoir si cette méthode est faisable, reproductive,
efficace et ainsi de pouvoir proposer une nouvelle piste d’amélioration des pratigues dans la prise en
charge des patients souffrant d’'insomnies en médecine générale.

4.2 Matériel et méthode.

4.2.1 Les médecins généralistes

Nous avons demandé 3 5 médecins généralistes exercant dans un méme secteur geographique de
I'agglomération nancéenne & savoir le quartier de « Laxou village » de participer a I'étude. Ces 5
médecins exercent dans 2 cabinets de groupe proche I'un de l'autre. Les participants sont: le
Docteur AUBERT Sophie, médecin généraliste; le Docteur BOIVIN Jean-Marc, médecin généraliste,
maitre de stage, maitre de conférence associé a la faculté de médecine de Nancy et directeur de
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cette thése; le Docteur COLLE Frangoise, médecin généraliste ; le Docteur LESOURD Paul, médecin
généraliste, maftre de stage et diplomé en réparation juridigue du dommage corporel et le Docteur
VAGLIO Jean-Pierre, médecin généraliste, maitre de stage et dipldmé en angiologie et acupuncture.

4.2.2 Les participants a I'étude,

lls regroupent 'ensemble des participants volontaires aux conférences d'information et d’éducation
thérapeutique, dgés de plus de 18 ans. Ont été inclus dans I'étude les participants souffrant
d’'insomnie mais également les non insomniague qui ont participé aux conférences a titre informatif.

4.2.3 Les collectivités locales et |a caisse primaire d’assurance maladie.

Pour nous aider dans la mise en ceuvre de ce projet, nous avons sollicité le soutien de I'association
nanceenne « Carrefour Santé ». Existant depuis 1991, cette association est née d’une union entre la
ville de Nancy et la caisse primaire d’assurance maladie de Nancy. L'objectif principal de « Carrefour
Santé » est de favoriser une meilleure qualité de vie pour tous. Cette association met en place des
actions de sante publique grice a un large partenariat (103 associations, organismes et institutions
de santé publique). Notre projet a ainsi pu étre intégré dans une campagne d'information intitulé
« Somniféres, tranquillisants, antidépresseurs, anxiolytiques: du bon usage des médicaments
psychotropes » organisé du 24 septembre au 26 octobre 2007. "association a ainsi proposé, au
travers d'animations, de conférences et d’échanges, de mieux connaltre les médicaments
psychotropes, leur bon usage et les solutions alternatives qui peuvent apporter une amélioration aux
troubles ressentis, et méme les prévenir( Annexe 5).

La commune de Laxou, grice au soutien de son maire et de son adjoint chargé des questions de
santé, a mis a notre disposition une salle communale afin d’organiser nos conférences.

4.2.4 Méthode

4.2.4.1 La formation des médecins généralistes.
Elle a été organisée et animée par le Docteur Jean-Marc BOWVIN, formateur FMC sur le théme des

insomnies et leur prise en charge. Cette soirée de formation interactive a eu pour objectif une mise &
jour des connaissances théoriques sur les insomnies et une revue des derniéres recommandations de
ta haute autorité de santé sur la prise en charge par le médecin généraliste des insomnies’. Cette
rencontre cordiale entre les médecins généralistes exercants a proximité les uns des autres a permis
de coordonner une action éducative et a permis d'inciter chacun a modifier si nécessaire sa prise en
charge des patients insomniaques. Cet investissement personnel au sein de ce projet sous entend
une volonté commune d’amélioration des pratiques en notamment concernant la prescription de

somniféres.

4.2.4.2 Une conférence débat sur les troubles du sommeil et leur prise en charge.

La mise en ceuvre de notre action éducative était basée sur l'organisation de 2 conférences
publiques. Elles ont eu lieu le 28 septembre et le 30 novembre 2007.Ces conférences étaient animées
par les médecins généralistes qui sont intervenus successivement. L'objectif était d’apporter une
information précise sur les insomnies durant une période de 1h30. Cette information était
indispensable dans notre action d'éducation thérapeutique. Ces conférences nous ont permis de
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recruter des patients souffrant d’insomnies et d’évaluer I'impact a court et moyen terme de notre

démarche.

4.2.4.3 Les objectifs de I'étude.
L'objectif principal était de savoir s’il était possible de faire travailler ensemble I'ensemble des

médecins généralistes d'un secteur géographique ainsi que les collectivités locales et la caisse
primaire d’assurance maladie dans le cadre d’un projet d’éducation thérapeutique de groupe sur une
population volontaire. Les objectifs secondaires étaient de faire compléter un agenda du sommeil et
de consulter spécifiquement leur médecin de famille 1 mois aprés la conférence. Le contenu de la
conférence devait encourager les consommateurs de somniféres a entreprendre une réduction ou un
arrét de leur consommation d’hypnotiques. L'amélioration de la qualité du sommeil sera observée au
terme de I'étude selon I'application ou non des conseils d’hygiéne du sommeil et des TCC.

4.2.4.4 Outils de communication.

4,2.4.4.1 Une campagne d’affichage.
Les affiches (Annexe 6) ont été disposées et des flyers distribués dans I'ensemble des sites et salles
de la commune de Laxou. De plus, les pharmacies de la commune ont affiché I'annonce de la

conférence.

4.2.4.4.2 Aide des médias.

Une intervention sur les ondes de la radio France Bleu Sud Lorraine a été réalisée quelques jours
avant la conférence. Cette interview s’est faite dans le cadre d’une rubrique sur le théme de la santé
et nous a permis de toucher un plus large publique. Des conseils et explications ont pu étre donnés
et nous avons encouragé les auditeurs a participer a la conférence.

4.2.4.4.3 Invitation des médecins généralistes.
L'ensemble des médecins généralistes participants a I'étude ont informé leurs patients de
I'organisation de la conférence lors de consultation et par des affiches dans leur salle d’attente.
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4.2.4.5 Contenu des conférences.

4.2.45.1 Rappel de physiologie du sommeil.

Il nous a semhlé indispensable dans notre démarche d'éducation thérapeutique de débuter notre
conférence par une explication des mécanismes du sommeil et de son réle, L'objectif est de faire
prendre conscience aux participants que le sommeil n’est pas une période d'inactivité cérébrale mais
qu’il est organisé en cycles et en phases du sommeil indispensables dans le fonctionnement de notre
organisme. Le sommeil joue un rdle dans le repos physique, psychique, dans les processus de
mémorisation et d’apprentissage, dans la croissance et la sécrétion hormonale ainsi que sur le plan
de notre immunité. Nous avons également expliqué les mécanismes de régulation du sommeil avec
les déterminants endogénes {composante homéostatique et circadienne) et les déterminants
exogenes (role de la température et de ['alternance jour-nuit).

4.2.45.2 Prise en charge des patients insomniagues par le médecin généraliste.

Nous avons définis le terme d’insomnie et précisé les étiologies. Les insomnies chroniques
secondaires sans et avec comorhidité ont été détaillés. L'intérét d'une consultation chez le médecin
généraliste spécifiguement dédiée aux troubles du sommeil a été énoncé. Le diagnostique et la
compréhension de l'origine de I'insomnie nécessite du temps et un investissement du patient pour
permettre au praticien de mettre en place une stratégie de prise en charge argumentée et
cohérente. La place de I'agenda du sommeil a été développée. L'agenda du sommeil est a la fois un
outil diagnostique gui renseigne le praticien sur I'nygiéne du sommeil du patient, un outil
pédagogique qui permet dimpliquer le patient dans I'évaluation de ses troubles et un outil
thérapeutique permettant de dédramatiser les troubles du sommeil et de modifier la perception des
troubles. Des exemples de calendrier et un apprentissage pour compléter un agenda du sommeil ont
été faits lors de la conférence.

4.2.45.3 Les fausses croyances.
Le probléme des fausses croyances a été abordé de maniere interactive avec les participants par le

biais d'un questionnaire « vrai-faux ».

4.2.45.4 Lesthérapies cognitives et comportementales.

Les différentes méthodes de prise en charge des insomnies ont été abordées. Les attentes a avoir des
traitements médicamenteux et non médicamenteux ont été developpées. Les régles d’hygiéne du
sommeil et les thérapies cognitives et comportementales ont été expliquées. Les techniques de TCC
presentées sont le contréle du stimulus et la restriction de sommeil. Nous avons résumé une partie
de notre exposé sous la forme d’une liste de conseils en fin de conférence ;

1. Horaires de sommeil réguliers

2. Eviter la sieste

3. Eviter la caféine, les excitants, proscrire 'alcool et |a nicotine
4. Exercice physigue au bon moment

5. Respect des régles alimentaires
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6. Respect de I'environnement du sommeil

7. Nutiliser le lit que pour dormir,

8. Ne pas avoir d’activité d’éveil dans son lit {sauf activités sexuelles)
3, Ne pas se coucher tant que ['on n’a pas envie de dormir

10. Lorsque |I'on ne parvient pas a s’endormir en moins de 20 minutes, quitter le lit, si possible la
chambre, et entreprendre une activité calme comme la lecture

11. Ne passe recoucher tant que 'on ne ressent pas le besein de dormir et recommencer si
hesoin autant de fois que nécessaire

12. Se lever tous les matins a la méme heure

4.2.45.5 Sensibilisation des utilisateurs de benzodiazépines et apparenté a la tentative d'un
sevrage.

Une information compléte a été donnée sur les risques d’une consommation chronique de
somniféres. U'ensemble des participants consommateurs de ces produits ont été encouragés a
consulter spécifiguement leur médecin traitant afin de mettre en ceuvre une stratégie de sevrage
progressif. Nous avons attiré I'attention de ces participants sur le fait que la persistance de troubles
du sommeil malgré une consommation réguliére de somniféres était bien une preuve de la faible
efficacité des ces produits au long court et donc de la nécessité d’une réévaluation de la situation et
de la mise en ceuvre d'une autre démarche thérapeutique.

4.2.4.6 Méthode de recueil des informations.
Nous avans remis a I'ensemble des participants aux conférences un questionnaire et 2 exemplaires

d’agenda du sommeil avec une liste de conseils.

4.2.4.6.1 Questionnaires de début et de fin de conférence.

Un questionnaire a été complété au début de la conférence (Annexe 7). Il a permis d’établir le profil
des participants, de mieux connaitre leurs attentes et d'évaluer leur niveau de connaissance. Ce
guestionnaire nous a permis de définir avec précision le type d’insomnie des participants. Le
questionnaire de fin de conférence (Annexe 8) nous a permis d'évaluer les connaissances acquises, le
niveau de satisfaction et la volonté des participants souffrant d'insomnies a prendre en charge
différemment les troubles du sommeil.

4.2.46.2 |’agenda du sommeil.
Au cours de la conférence, nous avens demandé aux participants de compléter un agenda du

sommeil 3 partir d’un exemple.

Mme D. 75 ans, se plaint d’insomnies. Elle se couche a 20h00 et ne s’endort qu’a 23h00. Elle se
réveille a 4h00 mais ne se rendort pas, elle se léve a 7h00. Aprés le repas du midi, elle fait une sieste
« pour récupérer ». Elle s'allonge a 13h00 et dort aussitot jusqu’a 15h00 puis elle se léve.

Les participants ant complété I'agenda sans que nous ne montrions la réponse. Cet agenda a été
récupéré et son interprétation nous a permis d’évaluer la qualite de transcription des donnees.
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4.2.4.6.3 Questionnaires a 1 mois et 3 mois.

Nous avons demandé aux participants volontaires leurs coordonnées afin de réaliser un entretien
téléphonique a 1 et 3 mois aprés la conférence afin d'évaluer l'impact de notre démarche
d’'éducation thérapeutique. Tous les participants ont été contactés a 1 mois et seuls les participants
souffrant d’'insomnies ont été interrogés a 3 mois. (Annexe 9)

4.2.4.7 Méthodologie d’analyse statistique.
Toutes les analyses ont été réalisées a l'aide du logiciel SAS V9.1 (SAS software, Cary, NC, USA). Le

seuil de signification bilatéral a été fixé a 0.05.

L'analyse des fréquences a été effectuée a I'aide du test du Chi-2 (ou du test exact de Fisher le cas
échéant) pour les comparaisons simples, par le test de symétrie de McNemar (tables 2x2) ou de
Bowker (tables > 2x2) pour les tests d'agréement (comparaisons de type avant/apres). Seuls les
résultats des tests significatifs au seuil de 0.10 sont reportés (les autres peuvent étre interprétés

comme p = NS).

4.3 Résultats.

4.3.1 Effectifs et caractéristiques de la population.

Les 2 conférences d’'éducation thérapeutique ont regroupé 82 participants. 76 ont complété les
questionnaires de début et de fin de conférence dont 2 questionnaires complétés partiellement et 1
questionnaire complété par une jeune fille de 16 ans qui a été exclue de |'étude. 55 personnes ont
laissé leurs coordonnées pour un suivi a 1 mois et 3 mois.

005

“w ® M B e+ 3 M A = C O O
o £
= — o T o
— w o w (e8]
N ! | | |

. == - W N
<40ans—{ 40-49ans | 50-59ans | 60-79ans | 70ans et

) - plus
oo ]| %

19% | 8% 30% |
Figure 5 : Répartition par ages des participants.
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Au sein de cette population, les femmes représentaient 65 %. Plus de la moitié des participants (58%)
étaient agées de plus de 60 ans.
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Caractéristiques des participants souffrant de troubles du sommeil :

63% (n=46) des participants déclaraient souffrir de troubles du sommeil dont 63% (n=29) de femmes.

Les troubles du sommeil étaient qualifiés de chroniques dans 89%.

Conséquences diurnes des participants
insomniaques

Etat maussade

concentration

Troubles de la

13%

Figure 6

16% (n=8) des participants souffrant d’insomnie n’avaient aucune conséquence diurne. 33% (n=15)
avaient 1 conséquence, 38% (n=17) avaient 2 conséquences, nous avions 3 conséquences chez 9%
(n=4) des insomniaques et 4% participants (n=2) présentaient 4 ou 5 conséquences diurnes de leurs

troubles du sommeil.

Au sein de cette population, 38 personnes (83%) sont a considérer comme souffrants d'insomnies.

Tableau 10: Répartition du niveau de gravité des insomnies.

Sexe
Masculin Féminin Total
Insomnies légéres 3 (20%) 7 (30%) 10 (26%)
Insomnies modérées 8 (53%) 7 (30%) 15 (39%)
Insomnies séveéres 4 (27%) 9 (39%) 13 (34%)
Total 15 (100%) 23 (100%) 38 (100%)
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Consommation de somniféres chez les participants souffrant d'insomnies :

Parmi les 46 participants souffrant de troubles du sommeil, 27 (59%) ne consommaient pas de
somniféres et 19 (41%) étaient consommateurs dont 18 (95%) depuis plus de 1 an. En sein du groupe
des consommateurs, 47% étaient des consommateurs quotidiens et 53% occasionnels.
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Figure 7 : Consommation de somniféres selon le sexe des participants.

Impact de la consommation de somniféres et attente de ces consommateurs :

Tableau 11 : Place des somniféres dans le traitement des insomnies.

Insomnie
Somniféres
incontournables Non Oui Total
Non 21 (81%) 32 (71%) 53 (75%)
Oui 5(19%) 13 (29%) 18 (25%)
Total 26 (100%) 45 (100%) 71 (100%)

La totalité des participants souffrant d'insomnies déclaraient étre informé du risque de dépendance
lors d’une consommation réguliere de somniferes et 60% d’entre eux admettaient ne pas avoir
entendu parler d’autres méthodes de prise en charge des troubles du sommeil.
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Tableau 12: Bénéfice de la consommation de somniféres chez les participants.

Sexe
Probleme résolu Masculin Féminin Total
Non 5(83%) 8 (62%) 13 (68%)
Oui 1(17%) 5 (38%) 6 (32%)
Total 6 (100%) 13 (100%) 19 (100%)

79% des consommateurs aimeraient pouvoir stopper l'usage de somniféres.

La moitié des consommateurs déclaraient g’une réduction des doses de leurs somniféres leurs a déja

été proposée par leur médecin traitant.

4.3.2 Le calendrier du sommeil.
Au cours de la conférence, un exercice de remplissage d’un agenda du sommeil a été proposé aux
participants. Sur les 76 participants, 47 I'ont complété. L'interprétation de cet exercice a été réalisée
de la maniére suivante. Nous avons, de maniére empirique, considéré que le calendrier restait
facilement interprétable si I'on retrouvé 0 a 2 erreurs. Entre 3 et 5 erreurs, le praticien a besoin
d’interroger le patient pour rendre |'interprétation possible. Au-dela de 6 erreurs, I'agenda n’est pas
interprétable, le praticien a besoin de réexpliquer et de refaire compléter I'agenda du sommeil par le

patient.

10-2erreurs M 3-Serreurs M >5 erreurs

53%

Figure 8 : Qualité d’interprétation de I'agenda du sommeil.

Dans 70% des cas, l'interprétation par le praticien est aisé avec quelques éléments complémentaire a

demander au patient.
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4.3.3 Représentation des causes d’insomnies chez les participants. Evolution au cours de |'étude.
Nous avons demandé a 3 reprises au participants (début de conférence, fin conférence et a 3 mois)
de citer 3 facteurs responsables d’'insomnies. Les réponses obtenues ont été classées en 4 groupes.

Groupe A : insomnies dues a un trouble psychiatrique ou psychopathologique  Exemples : stress,
anxiété, nervosité, deuil, dépression, angoisse, mal-étre, probléme familial, pensées négatives...

Groupe B : insomnies dues aux habitudes du patient Exemples : bruit, café, température,
prises d’excitants, alcool, tabac, surmenage, télévision, surmenage professionnel, activité
stimulante le soir, hyperactivité, repas copieux, sieste, manque d'activité physique, sédentarité,
mauvaise hygiéne de vie, décalage de phase, irrégularité des horaires, travail de nuit, travail posté,
sport le soir, ronflement du conjoint, départ en retraite, médicament, ordinateur, grasse matinée...

Groupe C: insomnies dues a un trouble médical Exemples : impatiences des membres
inférieurs, démangeaisons, apnée du sommeil, douleur, ménopause, arthrose, reflux gastro-
oesophagien, hyperthyroidie, jambes lourdes, pathologie respiratoire...

Groupe D : autres causes Exemples : age, vieillesse, petite dormeuse...

Figure 9 : Evolution au cours de |'étude de la représentation des causes d’insomnies.
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4.3.4 Intention des participants en fin de conférence.

En fin de conférence, 87% des participants {66/76) déclaraient &tre convaincu de ['utilité de
compléter un agenda du sommeil pour permettre a leur médecin traitant de comprendre et de
mieux prendre a charge leurs troubles du sommeil.

Tableau 13: Intention de compléter I'agenda du sommeil.

Réponse
Non 6 {13%)
Oui 28 (61%)
Ne sait pas 12 (26%)
Total 46 {100%)

Tableau 14: Intention de consulter spécifiquement leur médecin traitant.

Réponse
Non 11 (24%)
Oui 17 (37%)
Ne sait pas 18 {39%)
Total 46 (100%)

Tableau 15: Intention de réduire ou de stopper leur consommation de somniféres.

Réponse
Non 1 (5%)
Oui 9 (47%)
le vais y réfléchir 9 (47%)
Total 19 (100%)

4.3.5 Efficacité de notre démarche d’éducation thérapeutique a 1 et 3 mois.
55 personnes avaient laissée leurs coordonnées & l'issu des 2 conférences. A 1 mois, tous les
participants ont pu é&tre contactés. 38 personnes présentaient des troubles du sommeil dont 18
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étaient des consommateurs de somniféres. A 3 mois, les 38 personnes souffrant d'insomnie ont été

contactées.

Agenda du sommeil :

Tableau 16: Proportion d'agenda du sommeil complété a 1 mois selon les intentions de fin de conférence.

Fin de conférence : 1 mois : agenda complété

intention de »

compléter Non ‘ Oui Total
Non 3 (75%) 1 (25%) 4 (100%)
Oui 15 (63%) 9 (38%) 24 (100%)
iNe sait pas 9 {90%) 1 (10%} 10 (100%)
Total 27 (71%) 11 (29%) 38 (100%)

Une consultation dédiée chez le médecin traitant :

A 1 mois, aucun des 38 participants n’avait consulté spécifiqguement son médecin traitant pour son
trouble du sommeil. Aprés l'entretien téléphonique du 1% mois, ces patients ont été contactés 3
mois aprés la conférence et 1/5 des participants (n=8) avait consulté spécifiguement leur médecin

traitant.

Démarche de réduction ou d’arrét des somniféres seul ou avec le médecin traitant :

Tableau 17: Evolution de la consommation de somniféres 3 1 mois et 3 mois.

Consommateurs occasionnels Consommateurs quotidiens

Sevrage | Pas sevrage | Sevrage | Pas sevrage | Total
1mois | 7 (39%) 5 (28%) 0 6 {33%) 18 (100%)
3 mois | 10 (55%} 2 {11%) 0 6 {33%) 18 (100%)

Aucun consommateur de somniféere n’a entrepris de réduction de leur consommation avec son
médecin de famille & 1 mois tandis que 4 participants ont bénéficié d'un suivi par feur médecin de

famille pour leur sevrage 3 mois aprés la conférence,
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Applications des conseils et conséquences sur la qualité du sommeil :

Tableau 18: Application des conseils en fonction de I'usage ou non de somniféres a 1 mois.

Application des conseils
Prise de
médicaments Non Oui Total
Non 2 (10%) 18 (90%) 20 (100%)
Qui 6(33%) 12 (67%) 18 (100%)
Total 8 (21%) 30 (79%) 38 (100%)

Les participants souffrant d’insomnies non consommateurs de somniféres avaient davantage
appliqué les conseils délivrés lors de la conférence.

Tableau 19: Amélioration de la qualité du sommeil selon I'usage ou non de somniféres a 1 mois.

Amélioration du sommeil
Prise de
médicaments Non Qui Total
Non 8 (44%) 10 (56%) 18 (100%)
Oui 6 (50%) 6 (50%) 12 (100%)

Total 14 (47%) 16 (53%) 30 (100%)
Variation selon la gravité de I'insomnie de
I'application des conseils et de
I'amélioration des troubles a 1mois

100%

B \

80% ®
60%
40%
20%
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—4— Application des conseils @i~ Amdlioration du sommeil .
Figure 10
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Tableau 20: Evolution de I'application des conseils 4 1 mois et 3 mois.

Amélioration 1 mois 3 mois
du sommeil
Non 14 (47%) 4 (16%)
Ouij 16 (53%) 21 (84%)
Total 30 (100%) 25 (100%)

Nous constatons une poursuite de I'amélioration de la qualité du sommeil chez les participants qui
avaient continué & appliquer les conseils et les TCC entre le 1% et le 3*™ mois.

Tableau 21: Evolution de I'application des conseils & 3 mois selon le bénéfice obtenu a 1 mois.

1 mois : 3 mois : conseils appligués

amélioration

du sommeil Non Oui Total
Non 4 (29%) 10 (71%) 14 (100%)
Qui 1 (6%) 15 {94%) 16 (100%)
Total 5 (17%) 25 (83%) 30 (100%)

Tableau 22: Evolution de la qualité du sommeil en fonction de I'application ou non des régles d’hygiéne du

sommeil et des TCC durant les 3 mois de I'étude.

Application des TCC Non application des TCC Total
Troubles inchangés 4 {16%) 11 (85%) 15 (40%)
Troubles partiellement disparus 17 (68%) 1(7,5%) 18 {47%)
Troubles totalement disparus 4 (16%) 1{7,5%) 5 (13%}
Total 25 (65%) 13 (35%) 38 (100%)
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4.4 Discussion.

L'organisation d’une conférence permettant une éducation thérapeutique de groupe semble étre
une méthode efficace pour sensibiliser les consommateurs de somniféeres au sevrage et pour
encourager les participants souffrant d'insomnie a I'application des régles d'hygiéne du sommeil et
des TCC afin d'obtenir une amélioration de leur qualité de sommeil. Dans cette étude, nous avions
63% des participants qui declaraient avoir des troubles du sommeil et 84 % avaient des
conséquences diurnes. Dans la population générale, entre 30 et 35% des adultes manifestent I'un ou
l'autre des symptomes d’insomnie, mais seuls 9 & 13% des personnes interrogées déclarent des
troubles du sommeil avec des séquelles diurnes’.

L'échantillon de la population étudié n’était pas représentatif de la population générale mais cette
étude ciblait volontairement une population se sentant concernée par cette question de la prise en
charge des troubles du sommeil. Au sein de cette population, fa répartition de la sévérité des
insomnies était superposable a celle observée dans d’autres études’ avec 1/3 d’insomnies légeres,
1/3 d’insomnies modérées et 1/3 d'insomnies sévéres. Les femmes représentaient 2/3 des
participants souffrant d’insomnies.

L'une des limites de I'étude a été le petit nombre de participants ce qui n'a pas empéché de mener a
bien [‘objectif de faire collaborer sur ce projet "ensemble des médecins généraliste d’un secteur
géographique et les organismes publiques locaux. Nous avons décidé, pour favoriser la lecture de
I'étude, d’utiliser des pourcentages méme c¢i ceux-ci n‘ont pas de valeur statistique vu le faible
effectif étudié. En outre, les résultats obtenus ne reflétent probablement pas ce qui pourrait étre
observé dans la population générale du fait du niveau socioculturel des participants. En effet e
pourcentage de suivi des participants était de 100 % 4 1 et 3 mois, associé aux 32 % des participants
qui avaient complété les questionnaires lors des conférences. Ce constat doit certainement étre mis
en paralléle avec le niveau socioculturel plutdt élevé de la population de la zone géographique
d’exercice des médecins impliqués dans I'étude. Ainsi, il serait intéressant de comparer ces résultats
avec une population d’un niveau socioculturel moins élevé.

Le recueil des données au cours des 2 conférences, 3 1 mois et 3 mois a été réalisé dans des
conditions similaires, le contenu des conférences étant semblable. Le suivi et le questionnaire
complété lors des entretiens téléphonigues a été effectué par une seule personne pour ['ensemble
des participants. De ce fait, nous pouvans considérer que le recueil des données s’est effectué dans
de bonnes conditions de reproductivité.

L'évaluation initiale de la population avait mis en évidence gque 68% des consommateurs de
somniféres estimaient que la prise de médicament n’avait pas résolu leur probléme d’insomnie et de
ce fait 79 % aimeraient pouvoir complétement s’en passer. Ces résultats ont encouragé notre
démarche d’éducation thérapeutique car ils ont permis de mettre en évidence que la majorité des
consommateurs de somniféres n’était pas satisfaite de la prise en charge pharmacologique de leur
insomnie par leur médecin traitant et qu’elle était dans I'attente d’autres méthodes pouvant
améliorer leur qualité de sommeil. Les thérapies cognitivo-comportementales ont la capacité
d’apporter une réponse a ce probléme. Il existe donc une réelle attente des patients insomniagues
de méthodes alternatives de prise en charge de leur insomnie.
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En fin de conférence, 37% des participants souffrant d’insomnie avaient déclaré avoir l'intention de
consulter spécifiguement leur médecin traitant et 61% déclaraient vouloir compléter un agenda du
sommeil, Cette différence d’intention en défaveur de la volonté de consulter spécifiquement leur
médecin traitant doit attirer notre attention sur le fait que, malgré le contenu de la conférence
insistant sur le réle du médecin traitant dans la prise en charge des troubles du sommeil, de
nombreux participants continuent de penser que leur médecin n’est pas indispensable pour prendre
la suite d’une telle démarche d’information et d’éducation thérapeutigue. Ce constat n’est malgré
tout pas surprenant, car peu de medecin de famille ont mis en place dans leur approche
thérapeutigue de linsomnie des technigues alternatives comme les thérapies cognitives et
comportementales. De plus, malgré ces intentions initiales, moins d’un tiers des participants (29%)
avait complété 'agenda du sommeil & 1 mois et aucun participant n"avait consulté spécifiguement
son médecin traitant & 1 mois. Ceci montre une limite de cette approche d'éducation thérapeutique
qui reste basée sur la motivation des patients et la qualité de leur investissement dans I'exploration
de leur trouble du sommeil. Malgré cela, aprés un encouragement verbal lors de l'entretien
téléphonique du 1% mois, nous avions constaté 3 3 mois, 21% des participants avaient consulté
spécifiquement leur médecin traitant. Ce résultat est alors trés encourageant car selon les résultats
de Vorganisation Gallup® dans une enquéte de 1991 portant sur une population souffrant
d’insomnie, seuls 5% des patients avaient consulté spécifiquement leur médecin traitant. Ce constat
encourage une démarche active des professionnels de santé afin d'inciter les patients 3 s’investir
davantage dans |a prise en charge de leur trouble du sommeil,

Concernant la consommation de somniféres, a 'issu de la conférence, 47% des consommateurs
affirmaient avoir la volonté d’entreprendre une réduction ou un arrét de leur consommation et 47%
déclaraient qu’ils altaient y réfléchir. Ce résultat est la preuve gu’une information simple et objective
sur les effets & long terme et les risques d’une consommation chronique de somniféres™*,
notamment chez la personne dgée, permet de mobiliser les consommateurs et de les inciter a
madifier leurs comportements. Cette abservation est a mettre en relation avec la théorie des stades
de Prochaska’™ dans la compréhension des changements de comportement, notamment dans le
cadre du traitement des conduites addictives en thérapies cognitivo-comportementales. Ainsi, a
I'issu de la conférence, prés de la moitié des participants consommateurs de somniféeres étaient
convaincus des bénéfices 4 attendre et se placaient dans une attitude de préparation au sevrage.
L'autre moitié se situait dans une étape de réflexion ol I'ambivalence persistait mais la question d'un
changement de comportement était acceptée, les participants ayant intégré les arguments en faveur
d’un arrét de sa consommation de somnifére. Dans le cadre de cette démarche décisionnelle, des
encouragements au sevrage avaient été prodigués a tous les consommateurs lors de 'entretiena 1
mois. Ainsi 8 3 mois, 56% des participants consommateurs de somniféres avaient entrepris une
réduction ou un arrét de leur traitement. Ce résultat parait satisfaisant mais les participants
concernés n’étaient que des consommateurs occasionnels et nous devons constater qu’aucun
consommateur régulier n’avait entrepris de changement de sa consommation de somniféres.
Néanmoins il est trés positif d’'observer que notre démarche d’information a permis & ces
consommateurs occasionnels de prendre conscience des risques encourus et de modifier leur
comportement. Evidemment ce constat nécessiterait un suivi plus prolongé avec une évaluation a

plus long terme des comportements de ces consommateurs.
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Sur le plan du bénéfice ressenti sur la qualité de sommeil, a 1 mois, 'amélioration du sommeil était
quasi identigue (50% vs 56%) chez les participants consommateurs ou non de somniféres. Ce résultat

%52 3 savoir que la consommation de

conforte le constat déja fait au cours d’autres études
somniféres n'influe pas sur Vefficacité des thérapies cognitivo-comportementales. Les TCC sont
efficaces quel que soit le profil du participant souffrant d'insomnie. De plus, 1/3 des participants
souffrant d'insomnies sévéres avait constaté une amelioration de leur trouble du sommeil a 1 mois.
Ce résultat plus faible que chez les participants souffrant d’insomnies légéres et modérées reste
satisfaisant et prouve que I'application des regles d’hygiene du sommeil et des TCC a sa place et doit

&tre employée quelle que soit la sévérité des insomnies.

Cette étude a permis de montrer que la poursuite de I'application des conseils et des TCC permet le
maintien d’un bénéfice sur la qualité du sommeil. De plus nous observons que 80% des participants
n‘ayant pas constaté d’amélioration 2 1 mois mais qui ont poursuivi ceux-ci, ont alors signalé un
bénéfice a 3 mois. Ainsi ce résultat doit inciter le praticien & encourager le patient a poursuivre ses
efforts en appliquant les conseils d’hygiéne du sommeil et les TCC, méme si les effets ne sont pas
pergus a court terme. L'efficacité des TCC peut survenir aprés un temps de latence chez certains

patients.

Dans le groupe des participants ayant appliqué les conseils et les thérapies cognitivo-
comportementales a 3 mois, 84% avaient constaté une amélioration partielle ou totale de leur
trouble du sommeil. Ce résultat prouve 'efficacité de notre démarche d'éducation thérapeutique sur
cette population qui §’est investie dans cette stratégie de prise en charge des troubles du sommeil.
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4.5 Conclusion,

L'approche thérapeutigue des troubles du sommeil de I'adulte basée sur les thérapies cognitive-
comportementales est connue des professionnels de santé comme efficace mais nécessite un
investissement important en temps guére compatible avec I'exercice de la médecine générale. Cette
étude a permis de montrer qu’'un processus €ducatif faisant intervenir les acteurs locaux et les
médecins de famille d'un secteur géographique donné basé sur une éducation thérapeutigue de
groupe permet de fournir une information indispensable a une bonne compréhension et un plein
engagement des participants dans la prise en charge de leur trouble du sommeil. L’investissement
commun des médecins généralistes est un procédé permettant d’améliorer |a prise en charge initiale
des patients et de valoriser I'action des professionnels de santé qui ont 'opportunité de développer
avec beaucoup plus de pédagogie et de temps une stratégie thérapeutique reconnu basée sur les
régles d’hygiene du sommeil et les thérapies cognitivo-comportementales. Les résultats de cette
étude confirment |'efficacité des TCC aprés éducation thérapeutique de groupe. L'application des
régles d’hygiene du sommeil et des technigues de TCC a permis a 84% des participants de constater
une amélioration de leur trouble du sommeil a 3 mois. Un participant sur cing a consulté
spécifiguement son médecin traitant & 3 mois et plus d’un participant sur deux a entrepris une
réduction voire un arrét de sa consommation de somnifére & 3 mois. Ces constats favorables sont
mélés au fait que notre étude n’a pas permis de sensibiliser suffisamment les consommateurs
chroniques quotidiens de somniféres et qu’une approche thérapeutique plus adaptée semble
nécessaire pour modifier les comportements de cette population. Ainsi il serait intéressant de
compléter cette étude en permettant un suivi a long terme des participants en y ajoutant d’autres
séances d’éducation thérapeutique afin de renforcer les connhaissances et l'investissement des
participants dans le traitement de leur insomnie.
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ANNEXE 2 : Echelle de somnolence d’EPWORTH

Prénom . NOIL: e Date de Da1Ssance: ..o

Date dutest o Ronilement? ... OUL ... NO ..

Yous arrive-{-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les situations
suivantes:

Meme si vous ne vous étes pas rouve récennnent dans 'ine de ces situations, essavez d'imaginer connnent
vous réagiries et guelies seraient vos cliances d'assonpissement.

notez 0 siclesr excin. «Il ne m'arrive janiais de sommnoler: ancune chance,

notez 1 : si ce n'est pas impossible. «ll v a un petit visquenr: faible chance.

notez 2 ; si o’est probable, <l powryait m’ariver de sonmoler»: chance ioyenue.
notez 3 : si cest systématique. «Je sommnolerais a chague fois» forte chance,

- Pendlant que vous étes oceuper a Lire Uil docullient ... 0 1 2 3
- Devant 1a tE16ViSIon 0U Qu CINEIA .o ettt e 0 1 2 3
- Assis inactif dans 1 lieu pubdic (salle datrente. théduwe, comwrs, CONRIES ) v, 0 1 2 3
- Passager., depuis au moins une hewws sans inferuptions, d'une voiture ou d'un transport

el COMMMUI (rai1), DUS, AVION, I1STIO 1.} oottt st s b ens s ae b st besssrereas 0 1 2 3
- Allonge pour une sieste. lorsque les circonstances le pernieftent ............oooeveiievceinenncns 0t 2 3
- En position assise au cours d'une conversation (on au téléphone} avec nnproche............. 0 1 2 3
- Tranquillement assis 4 table 4 la fin dunrepas sans alcool e o 1 2 3
- Au volant d'unie voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage ....... 0 1 2 3

Total (Je04a24):
- En dessous de 8: Vous étes assez reposeé.
- De 9 4 14 Vous avez un déficit de somineil, revoyez vos habitudes.

- Sile total est supérieur a 15: Voyez votre médecin pour déterminer si
vous étes atteint d’un trouble du sommeil. 8i non, pensez a changer vos habitudes car vous
présentez des signes de somnolence excessive.

NB. Ce questionnaire aide 4 mesurer votre niveau général de sonmolence. il n'établit pas un diagnostic.
Apportez le d votre médec pour discuter avec lu des causes et des conséquences de ce handicap dans
votre vie,
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ANNEXE 3 : Plan d'un traitement cognitivo-comportemental

Séances Activités

1 = Survol du pregramme

»  Renseignements sur le sommeil {stades)

= Qu'est-ce que I'insomnie

»  Histoire naturelle de linsomnie

=  Auto-enregistrement et principes d'autogestion
= Restriction du temps passé au it

2 »  Reévision des modeles dinsomnie

= Medéle conceptuel de ['insomnie

»  Explication du traitement comportemental
»  péthodes comportementales

«  Ajusiement de la restriction du sommeil

3 = Révision des explications du traitement comportemental, des procédures et de
la restection du temps passé au it

= Travail sur le respect des procédures

= [ébut de la thérapie cognitive © relation entre situation, pansee et émotions ;
attitudes et croyance concernant le sommeil

»  Ajustement de fa restiction du sommeii

4 = Poursuite des procédures et de la restriction du temps passe au lif

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

= Reévision el modification des thémes d'attitudes et de croyance concernant le
sommeil

= Ajustement de la restriction du sommeil

5 = Poursuite des pracédures et de la restriction du temps passe au lit
«  Révision et modification des thémes d'attitudes et de croyance concemnant le
sommeil

«  (Consignes d' hygiene du sommetl
= Ajustement de la restriction du semmeil

6 »  Résumé des procédures et ajusternent de fa restriction du temps passé au lit
»  Relour sur la thérapie comportementale

s Evaluation des progrés

= Maintien des gains
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ANNEXE 4 : Contenu de la classe thérapeutique étudiée

cour

¢lp
3248 781
3605 258
3 605 241
3474 856
3284 989
3 553 969
3496 674
3544 700
3608 570
3 608 587
3217 906
3 484 607
3 465 857
3 390 361
3 645 683
3 638 890
3610 302
3 602 604
3 602 596
3619125
3619119
3 609 954
3479730
3 645 542
3 645 051
3 645 045
3645134
3 645 128
3671284
3621599
3661759
3609 977
3 609 960
3674 934
3674 928
3671309
3 548 247
3 528 635
3 528 629
3524 749
3 528 500
3 584 303
3 528 575
3488 746
3488 700
3587 810
3 587 773
3478 446
3 455 480
3 529 853
3 658 384
3614518
3 614 501
3677 269
3677 252
3 558 926
3 065 856
3 150 728

O
HAVLANE 1MG CPR 20
IMOVANE 3,75MG CPR 14
IMOVANE 3,75MG CPR 5
IMOVANE 7,5MG CPR 14
IMOVANE 7,5MG CPR 5
MOGADON 5MG CPR 20
NOCTAMIDE 1MG CPR 14
NOCTAMIDE 2MG CPR 14
NORMISON 10MG CPR 14
NORMISON 20MG CPR 7
NUCTALON 2MG CPR 20
ROHYPNOL 1MG CPR 7
STILNOX 10MG CPR 14
STILNOX 10MG CPR 7
ZOLPIDEM ALM 10MG CPR 14
ZOLPIDEM ARW 10MG CPR 14
ZOLPIDEM BGA 10MG CPR 14
ZOLPIDEM EG 10MG CPR 14
ZOLPIDEM EG 10MG CPR 7
ZOLPIDEM GGA 10MG CPR 14
ZOLPIDEM GGA 10MG CPR 7
ZOLPIDEM GNR 10MG CPR 14
ZOLPIDEM IRX 10MG CPR 14
ZOLPIDEM IVX 10MG CPR. 7
ZOLPIDEM MKG 10MG CPR 14
ZOLPIDEM MKG 10MG CPR 7
ZOLPIDEM QUA 10MG CPR 14
ZOLPIDEM QUA 10MG CPR 7
ZOLPIDEM RPG 10MG CPR 14
ZOLPIDEM RTP 10MG CPR 14
ZOLPIDEM SDZ 10MG CPR 14
ZOLPIDEM TVC 10MG CPR 14
ZOLPIDEM TVC 10MG CPR 7
ZOLPIDEM WTR 10MG CPR 14
ZOLPIDEM WTR 10MG CPR 7
ZOLPIDEM ZYD 10MG CPR 14
ZOPICLONE ARW 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE BGA 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE BGA 7,5MG CPR 5
ZOPICLONE EG 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE GGA 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE IRX 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE VX 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE MKG 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE MKG 7,5MG CPR 5
ZOPICLONE QUA 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE QUA 7,5MG CPR 5
ZOPICLONE RPG 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE RPG 7,5MG CPR 5§
ZOPICLONE RTP 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE SDZ 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE TVC 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE TVC 7,5MG CPR 5
ZOPICLONE WTR 7,5MG CPR 14
ZOPICLONE WTR 7,5MG CPR 5
ZOPICLONE ZYD 7,5MG CPR 14

MEPRONIZINE 400MG/10MG CPR 30

NOCTRAN CPR 30

ldephmras
N0581
N0581
N0581
NO5B1
N0581
NO5B1
N05B1
NO5BA1
NO5B1
NO5B1
NO5BA1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5BA1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
N0581
N0581
N0581
N0581
N0581
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B1
NO5B2
NO5B2
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ANNEXE 5 : Programme des manifestations a Carrefour Santé

“le 1 of Fusage des méd) e riA -

Rencontre-débot par une chorgda dﬂprhmdohcm.

& Vendredi 28 sephembre & 9h30
& Mercred 3 octobre & $h30

& Vendredi 12 octobre & 9h30 . tf'
# Vendredi 19 oclobre & $h30 ¥

» Mord 23 octobre & $h30 ‘

& Mercred 24 octobre 4 18h30 v

Echonge autour des midicaments psycholrepes
por le docleur Hanry Rozenlarh, médacin consed
auprds da Fachelon local du Serace médcal de tancy LS
2 Jeud & octobre 4 14h30
o Jeudi 18 octobre 4 14h30

“Le stress et Fusage des médicaments psychotropes”
Rencontre-débot par una chargée de prévention de la CRAM
» Lundi 8 octobre & Ph30
& Mercredi 10 octobre & 9h10
 Lundi 22 octobre 4 9h30
@ Jeuds 25 oclobre & 9h30

Echanga autour de la prévantion des intoxications
médicamenteuses
por le docleur Hanaa Kassem du Cenlre anti-poison
du CHU Noncy
o Mord 9 oclobre & 9h30
& Mordi 16 octobre & 14h30

Sensibilisation & Foccid: gie ddo oux fack
humolns folcool, mbd Pl
Rencontre-débal par Clouds Youny da la Prevertion Routiérs

@ Mardi 16 oclobre & 10h
\fk’ L

o Mercred I octobre & 10h et & 14h30

sominiféres

Du bon usage i
desimadicameantsy |
psychoiropas ot

EXPOSITI 24 SEPTEMBRE AU 26 OCTOBRE 2
i

“La stress et I'usoge des médi 1 hot + tre outour des médi it hotrop:
mmwmwumahm pmam.d-mmammmm
@ Jeudi 27 septembre & h o una chorgde de prévention da la CPAM.
alAssaciation “Réponse” de Vand @ Jeudi 4 octobre de 11h30 3 1ah,
& Mordi 2 octobre & 9h30, i de Brobois, @ d
ou Relas M lles da Domelevé # Jeudi 1] octobre de 1Th30 & 14k,

& Meccredi 10 oclobre & 20h,
o Rehus Assistantas Maternallas d Binalle-ou-Jord

mmnmmmw

débot par una chargéa de priy delaCPAM
o Jeudi 27 @ 15h, au loy £ “Poincard”,
& Bovndres-aux-Domas.

& Mercredi 3 octobre & Mh,
ou layar-résdance "L Gronde murolla”, & Damalevares
© Mordi 9 octobre & 15h,
au leysr-résidence "Bolfrand’ 4 lunévilla
o Mercredh 10 octobre a 15h,
ou layar-rdsidence “Saint-Jacques’, A lundwlla
® Mercredi 17 octobre & 14h,
au foyer-résidence “Bien-dira” de Pont-G-Mousson
» Mordi 23 octobre & 15h, au loyer-tésidenca "Clarbout™
0 Nawes-Maisons
@ Maordi 23 octobre & 20h, au R ¢his Assistantes Matermnelles
du Santois. & Tanlonwilla

“Las Blaz du il : la prascripth

P

d't { est-elle i abl ‘!"

Conlérence por las mé % Villoge

cours Laopald @ N

& Jeudi 18 oclobre de 11h30 & 14h,

P & Vand.

» par une chorgda dé prévention da la CPAR, 4 lNnstiut
da Farmation de Sons inbermiars (IFS8 Lonncis d2 Mancy
# Lundi 22 octobre de 12h30 & 1ah
# Jeudi 25 octobre de 12h30 & 14h

» par M Gabriel Trockls, moitra da conférence

an phormaxcologia & la Facullé de pharmacis

& Mercredi 17 octobre & 10h & 14h, holl daccueil
da la Foculté da pharmacie & Mancy
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ANNEXE 6 : Affiche de la conférence

VENDRI _i)l 28 SEPTEMBRE 20h30

Entrée libre

MEDECINS G GENERALISTES

OU SE MOBILISENT

La prescription d’hypnoti

Conférence

organisée par les médecins généralistes de Laxou Village,
dans le cadre de la prise en charge des troubles du sommeil
par le médecin de famille.

Pourquoi dort-on ?

Comment dort-on ?

Commenl reconnaitre un trouble du sommell ?
Les différents lypes d'insomnie.

Les médicaments des lroubles du sommeil
(efficacild, bénéfices el inconvénienls).

Les aulres méthodes de prise en charge.

- Questions Réponses.

OO TR |

Participants :

Dr Sophie Aubert (Médecin Généralisle a Laxou),

Dr Jean-Marc Boivin (Médecin Géneéralisle A Laxou, Mailre de Conférences Facullé de Médecine),
Dr Frangoise Collé (Médecin Généraliste a Laxou),

Dr Paul Lesolird (Médecin Geéneéraliste & Laxou, Maitre de stage),

Dr Jean-Plerre Vagllo (Médecin Géndralisle & Laxou, Maitre de. slage),

Julien Hullar (Interne en Médecine Générale),

soirée organ!séa avec le soutien de la Mairie de LAXOU 4" Carrefour Santé S5 gy
~ etde l'association Carrefour Santé T twm.uwrw.m%umtem. /@’ o0

Rt

wine

i
.
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ANNEXE 7 : Questionnaire de début de conférence

1) Votre sexe 1 Féminin 0 Masculin o
2) Votre 3ge i o Ans
3) Cormnment avez-vous été informé de Forganisation de cette conférence ?

Affiches dans les lieux publico Annonce radioo Annonce presse éeritea Par votre pharmacienn Par votre médecing
Par un amioAutresp

4) L'un des conférenciers est-t-il votre médecin traitant ? ouio nono
5} Vous sentez-vous suffisamment bien informé sur les troubles du sommeil et leur prise en charge ? ouio nono
6) Trouvez-vous important que cette soirée soit animée par des médecins généralistes ?ouio nono indifférento

7) D'aprés vous, en France, quel est environ le pourcentage d’adultes souffrant de troubles du sommeil ?

10% 0 30% a S0%0 70%0
8) Pouvez-vous nous citer 3 facteurs responsables d'insemnies ? 1"............... A 3% e
9) Pensez-vous gue fes somniféres sont incontournables dans la prise en charge de I'insomnie ? ouin nono
10} Vous a-t-on déja parlé d'autses méthodes de prise en charge de I'insomnie? ouin nong
11) Pensez-vous qu'il existe un risque de dépendance lors de la prise régulicre de somniféres ? ouig nono

Symptdme des troubles du sommeil :

12) Avez-vous des insomnies ? (Si oul, poursuivez Je questionnaire} [Si vous n'avez pas d'insormnie, le questionnaire est termingé)  ouip
nong

13} Quelle est son ancienneté ? Moins de 3 moiso Plus de 3 moiso

14} Quel est la fréquence de vos insomnies ?1 nuit/semainen 2 ou 3 nuit/semaineo 4 nuits ou plus/semaine

15) Quelle(s) conséquence(s) a cette insomnie durant la journée ? [Cochez une ou plusieurs cases)

Aucuren  Fatigueno Etat maussaden Tension ou Irritabilitéts  Trouble de la concentrationo  Semnclencen

16} D'aprés vous, qu'elle est |a cause principale de votre insomnie ?
Prescription :
17) Prenez-vous des médicaments pour dormir? ouio non o

Depuis combien de temps 2,

Si oui, lequel {nom du médicament et dose):

18] Vous prenez ce médicament ? tous les jourso cccasionnellemento
19} Prenez-vous d'autres médicaments ? ouin nono
20) Le médicament que vous prenez pour améliorer votre sommeil a-t-il complétement résolu votre probléme ¢’insomnie ? ouig
nongd
21) Pensez-vous, 3 ce jour, qu'il serait possible de vous passer de ce médicament pour le sommeil? ouia nono
22) Aimeriez-vous pouvoir complétement vous en passer 7 ouio nong
23] Votre médecin traitant vous a-t-il déja propesé de réduire les doses de vos médicaments centre I'insomnie ? ouid
nont}
24) Seriez-vous d’accord pour essayer une réduction ou un arrét complet progressif de vos médicaments contre l'insomnie? ouil]
non(]
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ANNEXE 8 : Questionnaire de fin de conférence

2)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11}

La conférence de ce soir vous a-t-elle globalement satisfaite ?
Oui : non

STNOM, POUTGUOT T vttt st s sn s et s ears e

L'organisation d’une telle soirée vous semble-t-il &tre un bon moyen de début d’éducation sur des problémes de
santé du grand public ?
Qui,vraiment : ouiassez : non,pas tellement : non, pas du tout

Cette méthode d’information du grand public est-elle, selon vous, accessible a tout ke monde ?
oui, parfaitement : oui, assez :non, pastellement : non, pas du tout

A Vissu de cette conférence, concernant votre niveau d'information sur les troubles du sommeil et sa prise en
charge, diriez-vous que vous étes :
Trés bien informé : Plutdt bien informé  : Plutdt mal informé  : Trés mal informé

Pensez-vous que le fait de compléter un agenda du sommeil soit un moyen efficace permettant 3 votre médecin
de comprendre et de traiter vos troubles du sommeil ?
Qui, complétement canvaincu : Oui, assez convaincu Non, pas vraiment convaincu

Non, pas du tout canvaincu, cela me semble inutile

Si vous présentez des insomnies, avez-vous I'intention de compléter 'agenda du sommeil remis ce soir ?
Oui : non : je ne sais pas

Si vous présentez des insomnies, avez-vous I'intention de consulter spécialament votre médecin traitant pour vos
troubfes du sommeil ? oui : non : je ne sais pas

A Vissue de cette soirée, vous sentez-vous hien sensibilisé sur les risques de la prise au long cours de semniféres ?

Cui : non : pas vraiment
Sivous &tes consommateur de somniféres, avez-vous I'intention de réduire ou d’arréter progressivement les

doses de ces médicaments 2 Qui  :  Non : Jevaisy réfléchir
Pouvez-vous nous citer 3 facteurs responsables d'insomnies ? 1%, 2 i s
Pouvez-vous nous citer 3 facteurs favorisant le sommeil en dehors des médicaments ?

L e e 2 e e L bR 1SR AR ARE R e AR SRS R e b
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ANNEXE 9 : Questionnaire a 1 mois et 3 mois

1)

2)

3)

5)

6)

8)

2)

3)

4)

3)

Cette démarche faite par des médecins généraliste vous a-t-elle satisfaite ?
Oui : non : Indifférent

Souhaiteriez-vous participer a d’autres conférences-débat sur d’autres thémes de santé ?
Oui : non : je ne sais pas

La participation a cette conférence vous a-t-elle incité a entreprendre une autre prise en charge de vos
insomnies ?
Oui, nettement : Oui, un peu : Non, pas de changement

Avez-vous complété I'agenda du sommeil ?
Oui : Nan

avez-vous conpsulté votre médecin traitant spécifiquement pour vos troubles du sommeil ?
cui non

Avez-vous entrepris une démarche de sevrage avec votre médecin traitant ?
Oui non

Avez-vous appliqué des conseils donnés lors de |a conférence pour améliorer votre sommeil 7 QuioNon
Si oui, cela a-t-il permis une amélioration significative de votre sommeil ? ouio nono

Pouvez-vous me citer 3 facteurs favorisant le sommeil ?
1°.. 2% i 3%

A 3 mois, unigquement chez les patients insomnjagues

Avez-vous consulté votre médecin traitant spécifiquement pour vos troubles du sommeil depuis notre dernier
entretien?
oui non

SENON ,POUNGUOT uvrererecee e

Avez-vous entrepris une démarche de sevrage avec votre médecin traitant depuis notre dernier entretien?
Oui : non

Si non, pourauol ?.......

Pouvez-vous me citez 3 facteurs responsable d'insemnie ?
1% i 2 i R

Continuez-vous a appliquer des conseils donnés lors de Ia conférence pour amétiorer votre sommeil ? {pour les
patients disant les avoir suivis lors du questionnaire 3 1 mois)
Cuia Non o

Sioui, cela a-t-il permis de maintenir une amélioration significative de votre sommeil ? ouig nont

De maniére globale comment qualifieriez-vous votre sommeil depuis la participation & cette conférence ?
o les troubles du sommeil ont totalement disparu

o partiellement disparu o ils sont inchangés o le sommeil s'est dégradé
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ANNEXE 10 : Article de presse publié dans I’'Est Républicain suite aux

conférences.

LAXOU

Le sommeil

-

« Un somnifére n’agl

Les médecins du vieux
Laxou se mobilisent contre
les troubles du sommeil. Afin
de sensibiliser au mieux tou-
tesles personnes sujettes aux
insomnies, ils ont organisé, a
la salle Pergaud, une confé-
rence intitulée: « La prescrip-
tion d'hypnotiques est-elle
incontournable 7», animée
parle docteur Jean-Marc Boi-
vin, médecin généralise a
Laxou,. A travers une appro-
che thérapeutique de groupe
chez des patients souffrant
de troubles du sommeil, le
but de la conférence est d'in-
citer les personnes a se pas-
ser de somniféres. « Le fran-
¢ais est le premier consomma-
teur d'hypnotiques en Euro-
pe. Il faut savoir qu'un somni-
féren'agit qu'un mois. Aprés,
il permet seulement une am-
neésie des périodes éveillées
au cours de la nuit mais le pa-
tient ne dort pas mieux pour
autant», ajoute le docteur
Boivin. Il rappelle que les ef-
fets secondaires ne sont pas
suffisamment mis en avant

sans ordonnance

t qu’'un mols... »

avec les chutes et parfois les
fractures du col du fémur
dues al'état de fatigue qu'oc-
casionnent ces médica-
ments, la plupart des person-
nes insomniaques étant sou-
vent 4gées. Durant la confé-
rence, plusieurs points:
« Pourquoi et comment
dort-on 7» « Comment recon-
naitre les troubles et les diffé-
rents types d'insomnies?»
Les personnes présentes ont
été conviées a remplir un
questionnaire afin d'aider
les médecins dans leur tra-
vail de recherche, et permet-
tant également de personna-
liser un suivi thérapeutique
pour les patients désireux de
participer a cette démarche.
Une conférence qui fait
d'autre part1'objet d'une étu-
de de recherche pour l'inter-
ne en médecine générale Ju-
lien Hullar. Les médecins de
Laxou invitent les patients a
faire part de leurs troubles
du sommeil et de tenter d'y
remédier par des consulta-
tions dédiées.
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RESUME DE LA THESE

La prescription d’hypnotiques dans la prise en charge des insomnies de |'adulte est un probleme de
santé publique. La mise en ceuvre d’'une approche thérapeutique non pharmacologique est une
difficulté au quotidien pour les médecins de famille. Objectif: L'objectif de cette étude était
d'évaluer I'impact d’une action d’éducation thérapeutique de groupe dans la prise en charge non
pharmacologique des insomnies de I'adulte par des médecins généralistes. Méthode : Etude
prospective réalisée de septembre 2007 a mars 2008. Deux conférences ont été animées sur une
période de 2 mois par 5 médecins généralistes de Laxou, Meurthe-et-Moselle, France. Les volontaires
ont été recrutés par invitation des médecins généralistes, par voie de presse régionale, affichage
dans les pharmacies, flyers et radio locale. Un questionnaire a été proposé en début et en fin de
conférence. Un entretien téléphonique a été réalisé 1 mois puis 3 mois aprés la conférence
permettant de mesurer I'impact de ces conférences. Résultats : 76 participants ont complété les
questionnaires lors des 2 conférences et 55 adultes ont été suivis a 1 mois et 3 mois. 58% (n=43)
étaient agés de plus de 60 ans et les femmes représentaient 65% (n=48) des participants. 63% (n=46)
des participants déclaraient souffrir d’insomnie, dont 89% d’insomnie chronique (26% d'insomnie
légere, 40% de modérée et 34% de sévére). A 3 mois, 20% des participants avaient complété I'agenda
du sommeil et avaient consulté spécifiqguement leur médecin traitant. 56% des consommateurs de
somniféres avaient entrepris une réduction ou un arrét de leur traitement. 84% des participants
ayant appliqué les conseils et les thérapies cognitives et comportementales avaient constaté une
amélioration partielle ou totale de leur trouble du sommeil. Conclusion: une éducation
thérapeutique de groupe de type thérapie cognitivo-comportementale lors d'une conférence
permet d’obtenir un changement des comportements et une amélioration de la qualité du sommeil
chez les participants a moyen terme.
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