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1 Article soumis à un journal à comité de lecture.

Impact d'une démarche d'éducation thérapeutique de groupe mise

en œuvre par un groupe de médecins généralistes dans la prise en

charge des troubles du sommeil de l'adulte.

HULLAR Julien " VESPIGNANI Hervé', FAY Renaud 3, BOIVIN Jean-Marc 4

La prescription d'hypnotiques dans la prise en charge des insomnies de l'adulte est un problème de

santé publique. La mise en œuvre 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 l'impact d'une action d'éducation thérapeutique de groupe dans la prise en charge non

pharmacologique des insomnies de l'adulte par des médecins généralistes. Méthode: Etude

prospective réalisée de septembre 2007 à 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 après la conférence

permettant de mesurer l'impact de ces conférences. Résultats; 76 participants ont complété les

questionnaires lors des 2 conférences et 55 adultes ont été suivis à 1 mois et 3 mois. 58% (n=43)

étaient âgés 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

légère, 40% de modérée et 34% de sévère). A 3 mois, 20% des participants avaient complété l'agenda

du sommeil et avaient consulté spécifiquement leur médecin traitant. 56% des consommateurs de

somnifères avaient entrepris une réduction ou un arrêt 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 à moyen terme.

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

famille

Médecin généraliste- Faculté de médecine de Nancy- Université Henri Poincaré
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Médecine de Nancy E-mail: jm.borvlngrchu-nancv.fr
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INTRODUCTION

Les troubles du sommeil constituent un important problème de santé, tant par leur fréquence que

par leurs répercussions humaines, sociales et économiques. D'après une enquête de l'organisation

Gallup' ,69% des sujets indiquant avoir des troubles du sommeil n'en n'ont jamais parlé à leur

médecin, 26% en ont parlé à l'occasion d'une visite pour un autre motif et 5% seulement ont

consulté spécifiquement 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 à des plaintes récurrentes de patients insomniaques, le médecin généraliste doit être

en mesure de répondre par une stratégie thérapeutique claire, efficace et adaptée à l'exercice actuel

de la médecine générale. La prise en charge thérapeutique par l'usage de somnifères a montré ses

risques et ses limites chez les adultes et les personnes âgées" 3.4 .L'approche thérapeutique non

pharmacologique des insomnies chroniques a beaucoup évolué avec le développement des thérapies

cognitivo-comportementales(TCC) qui ont fait l'objet de nombreuses études et méta_analyses"""·

avec des résultats positifs ,en termes d'efficacité, à court, moyen et long terme supérieurs à ceux des

approches médicamenteuses. Avec ce constat, la difficulté actuelle réside dans les modalités de mise

en œuvre 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 œuvre les mesures de correction des causesde cette insomnie. Cette prise en charge

idéale est en fait loin d'être réalisable en pratique, étant donné la charge d'activité des nombreux

médecins généralistes. Nous avons voulu tester l'impact d'une action d'éducation thérapeutique de

groupe sur la poursuite ou non d'un traitement par hypnotique et l'évolution de la qualité du

sommeil suite à l'application des règles d'hygiène du sommeil et de TCe.

MATERIEL ET METHODE:

1. Organisation des conférences.
La mise en œuvre de notre action éducative était basée sur l'organisation de 2 conférences

publiques. Elles ont eu iieu le 28 septembre et le 30 novembre 2007. Cette action a réuni l'ensemble

des médecins généralistes d'un secteur géographique et leurs patients insomniaques. 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 à participer à 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 médecins 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'établir les caractéristiques de cette
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population, déroulement de la conférence puis invitation à 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 après ies conférences. Les

conférences se sont achevées par un débat permettant de répondre aux questions des participants.

2. Contenu des conférences.

L'information transmise comprenait un rappel sur la physiologie du sommeil et le rôle du sommeil

dans le repos physique, psychique, dans les processus de mémorisation et d'apprentissage, dans la

croissance et la sécrétion hormonale. Le problème des fausses croyances a été abordé de manière

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 à avoir des

traitements médicamenteux et non médicamenteux ont été détaillés. Le rôle de l'agenda du sommeil

dans i'évaluation des insomnies a été énoncé et un apprentissage pour le compléter a été réalisé. Les

règles d'hygiène du sommeil ont été expliquées et les techniques de thérapies cognitivo­

comportementales comme le contrôle du stimulus et la restriction de sommeil ont été présentés.

Nous avons également sensibilisé les consommateurs de somnifères à l'intérêt d'un sevrage

progressif.

3. Méthode de recueil des informations.

Des entretiens téléphoniques ont été réalisés 1 puis 3 mois après les conférences afin d'évaluer

l'impact de la démarche d'éducation thérapeutique. Tous les participants ont été contactés à 1 mois

et seuls les participants souffrant d'insomnies ont été interrogés à 3 mois. Ces entretiens nous ont

permis d'évaluer l'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 somnifères et s'ils avaient appliqué

les conseils d'hygiène du sommeil et les techniques 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 à l'aide du logiciel SAS V9.1 (SAS software, Cary, Ne, USA). Le

seuil de signification bilatéral a été fixé à 0.05.

L'analyse des fréquences a été effectuée à 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/après). Seuls les

résultats des tests significatifs au seuil de 0.10 sont reportés (les autres peuvent être 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 l'étude. 55 personnes ont indiqué leurs coordonnées

téléphoniques pour le suivi de 1 mois et 3 mois.

Les femmes représentaient 65 %(n=48) des participants. 58% (n=43) étaient âgés 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 avaient 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 sévères, 40% d'insomnies modérées et 26% d'insomnies

légères.

Parmi les 46 participants souffrant de troubles du sommeil, 27 (59%) ne consommaient pas de

somnifères et 19 (41%) étaient consommateurs dont 18 (95%) depuis plus de 1 an. Au sein du groupe

des consommateurs, la moitié étaient des consommateurs quotidiens et l'autre moitié occasionnels.

Dans notre étude, les femmes consommaient plus de somnifères que les hommes (45% vs 35%

p<0,05). Les 3/4 des consommateurs de somnifères considéraient comme non indispensable la prise

de médicament dans le traitement des insomnies. Tous les consommateurs déclaraient être au

courant du risque de dépendance lors d'une prise régulière de somnifères 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 somnifères (n=13) déclaraient que la prise de médicament n'avait pas

résolu leur problème d'insomnie. Les % d'entre eux déclaraient souhaiter pouvoir stopper toute

consommation.

2. Impact de la démarche d'éducation thérapeutique à 1 et 3 mois.

55 personnes ont participé à la totalité de l'étude. Ils ont tous été contacté 1 mois après la

conférence, 38 présentaient des troubles du sommeil dont 18 étaient des consommateurs de

somnifères. Trois mois après la conférence, les 38 personnes souffrant d'insomnie ont été

contactées.

2.1 Agenda du sommeil et consultation dédiée chez le médecin traitant.

Lors de l'entretien téléphonique réalisé 1 mois après la conférence, 11 participants sur 38 (29%)

avaient complété l'agenda du sommeil. Aucun n'avait consulté spécifiquement son médecin traitant

pour leur trouble du sommeil. Ces patients ont été contactés 3 mois après la conférence, 1/5 des

participants (n=8) avaient consulté spécifiquement le médecin traitant.
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2.2 Evolution de la consommation de somnifère chez les participants.

Tableau 1 : Evolution de la consommation de somnifères à 1 moiset 3 mois.

Consommateurs occasionnels Consommateurs quotidiens

Sevrage Pas sevrage Sevrage Passevrage Total

1 mois 7 (39%) S (28%) 0 6 (33%) 18 (100%)

3 mois 10 (55%) 2 (11%) 0 6 (33%) 18 (100%)

Aucun consommateur de somnifère n'a entrepris de réduction de leur consommation avec son

médecin de famille à 1 mois tandis que 4 participants ont bénéficié d'un suivi par leur médecin de

famille pour leur sevrage 3 mois après la conférence.

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

A 1 mois, 79% (30/38) des participants souffrant d'insomnie ont appliqué ies conseils délivrés lors de

la conférence (voir tableau 2). Les participants souffrant d'insomnies non consommateurs de

somnifères ont d'avantage appliqué les conseils délivrés lors de la conférence que les

consommateurs.

Tableau 2

Application des conseils
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 à 1 moisselon l'usage ou non de somnifères.

Amélioration du sommeil
Prise de
médicaments Non Oui Total

i

Non 8 (44%) ! 10 (56%) 18 (100%)

Oui 6 (50%) 16 (50%) 12 (100%)

! 16 (53%)
-----.

Total 14 (47%) 30 (100%)
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L'appli cation des conseils délivr és est variable en fonctio n de la gravité du stade initial de l' insomni e

(figure 1)

Variation se lon la gravité de l'insomnie de
l'application des conseils et de

"amélioration des troubles à Imois
100%

5 0"4

6 0%

<1 0 %

20%

0 %

In sonlll lC m c dcroc

Figure 1
-+-AIJ I )l i c .l l ion d('~ cOIl'>l.'ih Anld iord ti o n du so n unou

A 3 mois, la tota lit é des part icipants souffrant d'insomnies ont pu êt re contactés. L'évolu t ion de la

qualité du sommeil chez les part icipants qui appliquaient des conseils et les Tee en cours de l'é tude

est présentée dans le tableau 4.

Tableau4

Amélio rat ion 1 mois 3 mois
du som meil

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 partici pants

qui ont continué à appliquer les conseils et les Tee entre le 1"' et le 3'me mois de suivi.

L'évolution de la qualité du sommeil en fonctio n de l'application ou non des règles d'hygiè ne du

somme il et des Tee durant les 3 mois qui ont suivi la conférence est détaillée dans le tableau 5.

Tableau 5

Application desTee Non application des Tee Total

Troublesinchangés 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 être

une méthode efficace pour sensibiliser les consommateurs de somnifères au sevrage et pour

encourager les participants souffrant d'insomnie à l'application des règles d'hygiène du sommeil et

des TeC 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 l'un ou

l'autre des symptômes d'insomnie, mais seuls 9 à 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 à celle observée dans d'autres études' avec 1/3 d'insomnies légères,

1/3 d'insomnies modérées et 1/3 d'insomnies sévères. Les femmes représentaient 2/3 des

participants souffrant d'insomnies.

L'une des limites de l'étude a été le petit nombre de participants ce qui n'a pas empêché de mener à

bien l'objectif de faire collaborer sur ce projet l'ensemble des médecins généraliste d'un secteur

géographique et les organismes publiques locaux. Nous avons décidé, pour favoriser la lecture de

l'étude, d'utiliser des pourcentages même ci ceux-ci n'ont pas de valeur statistique vu le faible

effectif étudié. En outre, les résultats obtenus ne reflètent probablement pas ce qui pourrait être

observé dans la population générale du fait du niveau socioculturel des participants. En effet le

pourcentage de suivi des participants était de 100 % à 1 et 3 mois, associé aux 92 % des participants

qui avaient complété les questionnaires lors des conférences. Ce constat doit certainement être mis

en parallèle avec le niveau socioculturel plutôt élevé de la population de la zone géographique

d'exercice des médecins impliqués dans l'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, à 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 téléphoniques a été effectué par une seule personne pour l'ensemble

des participants. De ce fait, nous pouvons 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 que 68% des consommateurs de

somnifères estimaient que la prise de médicament n'avait pas résolu leur problème d'insomnie et de

ce fait 79 % aimeraient pouvoir complètement 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 somnifères n'était pas satisfaite de la prise en charge pharmacologique de leur

insomnie par leur médecin traitant et qu'elle était dans l'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 à ce problème. 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 l'intention de

consulter spécifiquement 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 rôle 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 thérapeutique. Ce constat n'est malgré

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, malgré ces intentions initiales, moins d'un tiers des participants (29%)

avait complété l'agenda du sommeil à 1 mois et aucun participant n'avait consulté spécifiquement

son médecin traitant à 1 mois. Ceci montre une limite de cette approche d'éducation thérapeutique

qui reste basée sur la motivation des patients et la qualité de ieur investissement dans l'expioration

de leur trouble du sommeil. Malgré cela, après un encouragement verbal lors de l'entretien

téléphonique du 1" mois, nous avions constaté à 3 mois, 21% des participants avaient consulté

spécifiquement leur médecin traitant. Ce résultat est alors très encourageant car selon les résultats

de l'organisation Gallup' dans une enquête 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 à s'investir davantage

dans la prise en charge de leur trouble du sommeil.

Concernant la consommation de somnifères, à l'issu de la conférence, 47% des consommateurs

affirmaient avoir la volonté d'entreprendre une réduction ou un arrêt 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 à long terme et les risques d'une consommation chronique de somnifères lO
•
ll

,

notamment chez la personne âgée, permet de mobiliser les consommateurs et de les inciter à

modifier leurs comportements. Cette observation est à mettre en relation avec ia 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, à

l'issu de la conférence, près de la moitié des participants consommateurs de somnifères étaient

convaincus des bénéfices à attendre et se plaçaient dans une attitude de préparation au sevrage.

L'autre moitié se situait dans une étape de réflexion où l'ambivalence persistait mais la question d'un

changement de comportement était acceptée, les participants ayant intégré les arguments en faveur

d'un arrêt de sa consommation de somnifère. Dans le cadre de cette démarche décisionnelle, des

encouragements au sevrage ont été prodigués à tous les consommateurs lors de l'entretien à 1 mois.

Ainsi à 3 mois, 56% des participants consommateurs de somnifères ont entrepris une réduction ou

un arrêt de leur traitement. Ce résultat paraît satisfaisant mais les participants concernés n'étaient

que des consommateurs occasionnels et nous devons constater qu'aucun consommateur régulier n'a

entrepris de changement de sa consommation de somnifères. Néanmoins il est très positif

d'observer que notre démarche d'information a permis à ces consommateurs occasionnels de

22



prendre conscience des risques encourus et de modifier leur comportement. Evidemment ce constat

nécessiterait un suivi plus prolongé avec une évaluation à plus long terme des comportements de ces

consommateurs.

Sur le plan du bénéfice ressenti sur la qualité de sommeil, à 1 mois, l'amélioration du sommeil était

quasi identique (50% vs 56%) chez les participants consommateurs ou non de somnifères. Ce résultat

conforte le constat déjà fait au cours d'autres études '" 14 à savoir que la consommation de

somnifères n'influe pas sur l'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 sévères avait constaté une amélioration de leur trouble du sommeil à 1 mois.

Ce résultat plus faibie que chez les participants souffrant d'insomnies légères et modérées reste

satisfaisant et prouve que l'application des règles d'hygiène du sommeil et des TCC a sa place et doit

être employée quelie que soit la sévérité des insomnies.

Cette étude a permis de montrer que la poursuite de l'application des règles d'hygiène du sommeil et

des TCC permet ie maintien d'un bénéfice sur la qualité du sommeil. De plus nous observons que

80% des participants n'ayant pas constaté d'amélioration à 1 mois mais qui ont poursuivi ceux-ci, ont

alors signalé un bénéfice à 3 mois. Ainsi ce résultat doit inciter le praticien à encourager le patient à

poursuivre ses efforts en appliquant les conseils et les TCC, même si les effets ne sont pas perçus à

court terme. L'efficacité des TCC peut survenir après un temps de latence chez certains patients.

Dans le groupe des participants ayant appliqué les conseils d'hygiène du sommeil et les thérapies

cognitivo-comportementales à 3 mois, 84% avaient constaté une amélioration partielle ou totale de

leur trouble du sommeil. Ce résultat prouve l'efficacité 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 l'adulte basée sur les thérapies cognitive­

comportementales est connue des professionnels de santé comme efficace mais nécessite un

investissement important en temps guère compatible avec l'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 éducation thérapeutique de

groupe permet de fournir une information indispensable à 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 l'action des professionnels de santé qui ont l'opportunité de déveiopper

avec beaucoup plus de pédagogie et de temps une stratégie thérapeutique reconnu basée sur les

règles d'hygiène du sommeil et les thérapies cognitivo-comportementales. Les résultats de cette

étude confirment l'efficacité des TCC après éducation thérapeutique de groupe. L'application des

règles d'hygiène du sommeil et des techniques de TCC a permis à 84% des participants de constater

une amélioration de leur trouble du sommeil à 3 mois. Un participant sur cinq a consulté

spécifiquement son médecin traitant à 3 mois et plus d'un participant sur deux a entrepris une
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réduction voire un arrêt de sa consommation de somnifère à 3 mois. Ces constats favorabies sont

mêlés au fait que notre étude n'a pas permis de sensibiliser suffisamment les consommateurs

chroniques quotidiens de somnifères 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 à long terme des participants en y ajoutant d'autres

séances d'éducation thérapeutique afin de renforcer les connaissances et l'investissement des

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

Les troubles du sommeil constituent un important problème 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, l'insomnie est l'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 l'initiation

ou du maintien du sommeil, réveil précoce, sommeil non réparateur, auxquelles sont associées des

conséquences diurne diverses rapportées à ce mauvais sommeil, fatigue, trouble de ia concentration,

atteinte des performances, nervosité, maladresse, etc. L'insomnie est extrêmement fréquente mais

paradoxalement mal connue, mal investiguée et très souvent mal traitée.

2.1 Définition et classification des insomnies de l'adulte:
L'insomnie se définit comme le ressenti d'une insuffisance de l'installation ou du maintien du

sommeil, ou d'une mauvaise qualité restauratrice, associée à des retentissements diurnes à l'état de

veille: fatigue, perte de concentration, manque de mémoire, morosité ou irritabilité, erreurs dans la

réalisation de tâches.

L'appréciation de la sévérité de l'insomnie se fait selon sa fréquence et l'ampleur de son

retentissement dlurne ', Ainsi l'insomnie légère 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 à 3 nuits par semaine avec un retentissement diurne telle que fatigue, état

maussade, irritabilité, ou une sensation de tension. L'insomnie est qualifiée de sévère 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 critères du Diagnastic and

Statistical Manuel of Mental Disorder, Faur Edition, Text Revisian( D5M-IV-TR)',l'Internatianal

Classification af Sleep Disorder, Second Edition( IC5D-2)' et les critères de l'Internatianal Clossijicotion

af Dlseases, Ninth Revision. Clinical Modificatian( ICD-9-CM)'. Malgré des similitudes, ces 3

classifications diffèrent dans leur organisation, leurs critères diagnostiques, leurs nombres de

catégories et l'étendue de leur diagnostic. L'IC5D est la 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 critères du D5M-IV-TR, l'insomnie primaire est essentiellement un

diagnostic d'élimination face à une insomnie persistante sans cause médicale ou psychiatrique

retrouvée et l'insomnie secondaire est conçue comme un symptôme lié à une maladie sous-jacente,

organique, psychologique, ou la prise d'un toxique. Dans l' IC5D, nous allons distinguer au sein de

l'insomnie primaire: l'insomnie psychophysiologique, le trouble de la perception du sommeil et
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l'insomnie idiopathique, et au sein des insomnies secondaires: les insomnies associées à des

maladies psychiatriques, neurologiques et à d'autres maladies.

La formulation de l'IC5D nous paraît la plus utiiisable en médecine générale avec une relative

simplicité et un caractère davantage opérationnel. C'est égaiement la classification retenue par la

haute autorité de santé.

2.1.1 Insomnie aiguë ou situationneIle :

5a durée est de une à 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

l'attention; un facteur de l'environnement, bruit, température excessive ou insuffisante, atmosphère

confinée, lumière, altitude; une douleur aiguë. D'une façon générale, le facteur déclenchant est

facile à identifier.

2.1.2 Insomnie subaiguë ou d'ajustement:

Elle est d'une durée de quelques jours à 3 mois. C'est une insomnie en rapport avec un événement

de la vie source de stress physique ou psychologique, maladie, décès d'un proche, divorce, chômage,

auquel le sujet va devoir s'adapter. Il existe dans ce cas un risque de passage à la chronicité.

2.1.3 Insomnies chroniques sans comorbidité (ex-insomnies primaire)

2.1.3.1 Insomnie psychophysiologie:
Elle est caractérisée par un conditionnement mental et physiologique qui s'oppose au sommeil,

indépendamment de pathologie anxieuse ou dépressive. C'est une insomnie objectivement vérifiable

par enregistrement polysomnographique qui dérive de deux sources, une tension somatisée et un

conditionnement négatif au sommeil. 6 La tension somatisée peut dépendre de l'intériorisation de

conflits psychologiques et d'appréhension exagérées vis-à-vis du sommeil, et le conditionnement

négatif au sommeil de l'association d'un état de non-sommeil(provoqué par une situation stressante)

et de stimuii 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 à s'auto-entretenir, y compris après la disparition de la

circonstance initiale ayant présidé à l'établissement du conditionnement.

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

non corroborée par les données polysomnographiques. La plupart des insomniaques ont tendance à

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

disproportionnée par rapport aux données objectives, au point qu'un sujet que l'on réveille en

sommeillent profond peut avoir l'impression subjective de n'avoir pas dormi.

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

psychiatriques évidentes, et qui pourrait être due à une anomalie du contrôle neurologique du

système veille-sommeil. Cette forme d'insomnie est vraisemblablement très rare.
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2.1.4 Insomnies chroniques avec comorbidité (ex-insomnies secondaires)

2.1.4.1 Insomnie associées à des maladies psychiatriques.
Les troubles psychiatriques sont responsables dans plus de 50 pourcents des cas d'insomnie

chronique. Les troubles de l'humeur et les troubles anxieux sont les pathologies psychiatriques les

plus fréquemment associées à l'lnsomnle".

2.1.4.1.1 Troubles de l'humeur:

L'insomnie est un symptôme clé de la dépression majeure; 80 à 90% des patients s'en plaignent. Elle

comprend, à des degrés divers, une difficulté d'endormissement, des éveils nocturnes répétés et, de

façon assez caractéristique, un réveil anormalement précoce. Contrairement à l'insomnie des

psychoses, l'insomnie des troubles de l'humeur se manifeste par des anomalies

polysomnographiques assez caractéristiques : 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'.

Par rapport à la dépression majeure, la dysthymie donne lieu à des troubles du sommeil

cliniquement et polysomnographiquement plus proches de ceux des troubles anxieux".

L'insomnie est aussi un signe remarquable de l'accès maniaque. Elle en constitue même le signal

symptôme bien connu de l'entourage. Le retour du sommeil est un bon signe de stabilisation.

2.1.4.1.2 Troubles anxieux:

Ils regroupent l'anxiété généralisée, les états phobiques comprenant l'agoraphobie, les phobies

sociales, les phobies spécifiques ainsi que le trouble panique, le troubles obsessionnel compulsif et le

stress post-traumatique.

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 anxieux est moins

sévère que celle de la dépression majeure. Il est observé, en polysomnographie, des troubles de la

continuité du sommeil mais aucune anomalie de l'architecture du sommeil ni d'anomalies spécifiques

du sommeil paradoxal. Globalement, la différence entre le sommeil des patients atteints de troubles

anxieux et celui des sujets contrôle est mineure et non spécifique".

2.1.4.1.3 Psychoses:

La schizophrénie en phase processuelle, la psychose hallucinatoire chronique, les psychoses des

sujets âgés sont souvent associées à des troubles du sommeil. L'anxiété extrême parfois éprouvée

par ces sujets joue certainement un rôle. Les études polysomnographiques 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 contrôle du sommeil de jour.
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2.1.4.2 Insomnie associées à des maladies organiques.

Les insomnies sont également souvent associées avec une grande variété de pathologies d'ordre

médicale et neurologtque":" . Les insomnies sont dans ces situations soit la répercussion sur le

sommeil des symptômes propres à ces maladies, soit liées à l'atteinte des mécanismes du sommeil

dans certaines maladies neurologiques ou encore, liées à une anxiété, voire une humeur dépressive,

engendrées par ces maladies.

2.1.4.2.1 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 à corps de Lewy, démence frento-temporale s'accompagnent aussi

d'insomnie mais comportent en plus une désorganisation progressive de l'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 à 10% de la population adulte" avec une

incidence qui augmente avec l'âge. Il se signale par des paresthésies à type de sensations

de picotements, de tiraillement, de tension et un besoin irrésistible de bouger les

jambes. Il est calmé par le mouvement et en particulier par la marche, Il apparaît de

façon quasi exclusive en soirée ou à l'heure du coucher, Il s'accompagne de difficultés

d'endormissement et parfois de difficultés de ré endormissement lors des éveils de la

nutt",

Le syndrome de mouvements périodiques 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 la hanche, Ces mouvements durent de 0,5 à 5 secondes, Ils se reproduisent

de façon périodique environ toutes les 30 secondes, Ils peuvent entraîner des éveils mais

surtout une impression de sommeil non restaurateur, de la fatigue",

2,1.4,2,2 Troubles respiratoires:

L'asthme non équilibré entraîne un trouble du maintien du sommeil et un réveil précoce,

La bronchopneumopathie chronique obstructive entraîne une difficulté

d'endormissement et un trouble du maintien du sommeil

Le syndrome d'apnées obstructif du sommeil est à garder à l'esprit même si l'insomnie

ne fait pas partie des symptômes majeurs, Il est à évoquer dans des contextes de

ronflements, d'excès de poids et de somnolence diurne,
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2.1.4.2.3 Maladies cardio-vasculaires:

L'insuffisance cardiaque gauche pouvant être responsable d'orthopnée et de toux

génératrices d'insomnie.

2.1.4.2.4 Maladies gastro-duodénales :

Le reflux gastro-oesophagien s'oppose à l'endormissement et entraînent de fréquents

réveils nocturnes.

2.1.4.2.5 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 musculosquelettiques diffuses et des

points douloureux répartis en des sites anatomiques spécifiques. À ces manifestations

s'ajoutent des plaintes de sommeil non réparateur, de fatigue chronique, de difficultés

cognitives et de malaise psychologique.

2.1.5 Insomnies liées à un médicament ou à une substance perturbant le sommeil.

Elles sont associées à la prise d'un ou de plusieurs médicaments administrés à dose thérapeutique.

L'imputation d'une insomnie à un médicament n'est pas chose aisée. En effet, les principaux

médicaments potentiellement responsables d'insomnie ne sont effectivement associés à une

insomnie que dans une faible proportion des cas où ils sont prescrits. Parmi ces médicaments, il faut

citer les hypnotiques, surtout les benzodiazépines, lorsqu'ils donnent lieu à un phénomène

d'intolérance ou lorsqu'ils sont arrêtés brutalement (insomnie de rebond) ; les antihypertenseurs (~­

bloquants et inhibiteurs calciques) ; les médicaments de l'asthme (théophylline et ~­

sympathomimétiques) ; des hormones (thyroxine, corticoïdes) ; les nootropes (piracétam) ; les

antidépresseurs stimulants (inhibiteurs de la mono-amine-oxydase [IMAO] et inhibiteurs spécifiques

de la recapture de la sérotonine [ISRS]L les substances stimulantes (caféine, nicotine, cannabis,

cocaïne, amphétamines).

2.2 Prévalence de l'insomnie chez l'adulte.

L'insomnie est extrêmement fréquente. Dans la population générale, entre 30 et 35% des adultes

manifestent l'un ou l'autre des symptômes d'insomnie, mais seuls 9 à 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, l'insomnie se repartirait en 15 à 17% d'insomnie légère, 12 à 17% d'insomnies

modérées et 19 à 23% d'insomnies sévères.

D'après une enquête" portant sur 3 161 sujets des deux sexes, âgés de 18 à 79 ans, 35 % se disaient

atteints d'insomnie, 17 % le vivant comme un problème sérieux et 18 % comme un problème mineur.

D'après une autre enquête" menée auprès de 1 950 hommes et femmes âgés de plus de 18 ans, 36

% souffraient d'insomnie, dont 27 % de façon occasionnelle et 9 % de façon chronique. Enfin dans

une étude récente réalisée en France" auprès de 12 778 individus, 29 % rapportaient avoir eu au

moins un problème 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 insomniaques ont recours à

la prise de médicaments inducteurs de sommeil, ie plus souvent sur une base quotidienne.

L'insomnie augmente avec l'âge. Un tiers environ des sujets de plus de 65 ans ont une insomnie

rapportée comme plus ou moins continue. La plainte d'insomnie est une fois et demie plus fréquente

chez la femme que chez l'homme, mais le sommeil est de plus mauvaise qualité chez l'homme, sans

doute en partie à cause de problèmes respiratoires liés au sommeil. Le trouble de l'initiation du

sommeil est plus une caractéristique du sujet jeune, et le troubie du maintien du sommeil plus

caractéristique du sujet d'âge moyen ou élevé.

2.3 Insomnie et personnes âgées.

L'insomnie représente le trouble du sommeil le plus fréquent chez les personnes âgées. Lorsqu'elle

n'est pas prise en charge, elle peut entraîner 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 à une utilisation accrue de somnifères, souvent utilisé sur une base chronique. Or,

l'utilisation chronique de somnifères chez les personnes âgées peut s'avérer particulièrement

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 l'utilisation excessive et prolongée de somnifères.

L'architecture du sommeil évolue de manière physiologique au cours de la vie20
• La durée totale de

sommeil diminue d'environ 27 minutes tous les la ans à partir de 50 ans jusqu'à 80 ans". Chez les

personnes âgées, l'altération la plus significative implique une réduction de la proportion de temps

passé en stades 3 et 4(sommeil 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. Subjectivement, le sommeil est alors perçu comme plus léger, fragmenté et de moins bonne

qualité, expliquant en partie la prévalence accrue des plaintes d'insomnie chez les personnes âgées.

Une étude canadienne" s'intéressant au plus de 6S 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 à s'endormir et 30,9% souffrent de manque de sommeil durant la journée.

L'insomnie chez les personnes âgées est corrélée avec des facteurs de rnorbi-mortallté". En effet, au-
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delà des conséquences diurnes, l'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 âgées

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 âgées souffrant

d'insomnie (odds ratio: 1,52). Les sujets insomniaques non traités ont un risque de chute majoré de

55% par rapport à un sujet non insomniaque. De manière générale, les personnes âgées insomniaque

ont 1,6 à 2 fois plus de risque de décédés prématurément par rapport à un sujet sans trouble du

sommeil. Concernant les sujets âgées insomniaques traités par des hypnotiques, leur utilisation

chronique est associée à 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 suggèrent que l'insomnie (non traitée ou résistante aux

hypnotiques) serait davantage responsable de chute chez les personnes âgées que l'utilisation

d'hypnotiques comme tel. Il en reste que l'utilisation d'hypnotiques est la cause de nombreux effets

indésirables notamment chez les plus fragile et ceci doit nous inciter à privilégier d'autres méthodes

de prise en charge de l'insomnie dans cette population.

2.4 Insomnie et médecine générale.

Les médecins de famille occupent une place privilégiée dans le système 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 connaître la

problématique de l'insomnie et les alternatives de traitement et d'être sensibilisé aux risques de

l'utilisation chronique et excessive des somnifères. Dans l'enquête de l'organisation Gallupz" 69%

des sujets indiquant avoir des troubles du sommeil n'en avaient jamais parlé à leur médecin, 26% lui

en avaient parlé à l'occasion d'une visite pour un autre motif et 5% seulement l'avaient consulté

spécifiquement pour ce trouble. Ces résultats mettent en évidence une banalisation par les patients

des troubles secondaire aux insomnies et incitent les médecins généralistes à une meilleure

information du grand public sur les moyens existants pour la prise en charge des insomnies.

Une enquête nationale" auprès de 6043 médecins généralistes a eu pour objectif de preciser

comment ils prenaient en charge l'insomnie et comment ils percevaient les conséquences médicales

et socioprofessionnelles. À l'origine de ces troubles du sommeil, les médecins trouvent un terrain

anxieux sans pathologie psychiatrique (58,8 %), des problèmes professionnels (54 %), des problèmes
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familiaux (48,4 %), des problèmes de santé somatiques ou psychiatriques (33,6 %), des difficultés

économiques (19,9 %), plusieurs causes étant associées dans la plupart des cas.

Dans cette enquête, près de 45 % des médecins 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 qu'une maladie par elle-même. Près des deux tiers déclarent ne pas

prescrire de médicament à leurs patients dès la première plainte. La prescription d'hypnotiques est

associée à des conseils hygiéno-diététiques dans 81,3 % des cas. Pour plus de deux tiers des

médecins, l'insomnie contribue à l'apparition de troubles cognitifs (de concentration, de mémoire,

d'attention). Enfin, 56 % des médecins considèrent que, chez les personnes âgées, les insomnies

contribuent à la désinsertion sociale et à l'involution psychique.

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

Devant un patient se plaignant d'insomnie, le problème doit être abordé pour lui-même mais il doit

aussi être considéré en fonction de l'histoire personnelle et de l'environnement de ce patient.

L'insomnie se diagnostique essentiellement par une évaluation clinique comportant un entretien

approfondi, au moyen d'une approche somatique, psychologique et environnementale, soigneuse et

détaillée, et d'une étude méticuleuse de l'historique du sommeil, y compris dans l'enfance du

patient. Un certain nombre d'outils sont à notre disposition afin de nous aider à évaluer de manière

subjective et objective les troubles décrits par le patient. Ces outils seront également nécessaires

pour le suivi des troubles et pour évaluer l'impact de nos mesures thérapeutiques.

Dans la pratique du médecin généraliste, parmi les outils à sa disposition, l'agenda du sommeil et les

auto-questionnaires vont lui permettre d'étayer son investigation clinique.

L'agenda du sommeil va permettre de connaître les horaires habituels de sommeil, les temps passé

au lit, la fréquence des troubles et la répercussion de l'insomnie sur la journée. Son interprétation va

permettre d'estimer la latence d'endormissement: temps estimé entre l'heure de coucher et le

début du sommeil; le temps de sommeil total: différence entre l'heure d'endormissement et celle

du réveii, moins le temps d'éveil durant la nuit et l'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 caractère subjectif,

l'agenda du sommeil permet d'obtenir des résultats fiables et une estimation valide des

caractéristiques du sommeil". De plus, plusieurs études ont mis en évidence l'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)28.29.

Les autoquestionnaires sont utilisés pour compléter les investigations. L'utilisation 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 à travers le questionnaire QD2A de Pichot, le questionnaire de Beck et

l'échelle HAD'.

Certains troubles du sommeil nécessitent des explorations complémentaires qui relèvent du

spécialiste du sommeil.

L'actimétrie est un dispositif qui permet de façon simple de relever les rythmes d'activité et de repos,

qui témoignent dans une certaine mesure du rythme éveil-sommeil. Les paramètres 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 à clarifier la sévérité de l'insomnie en

complément de l'agenda du sommeil. Elle n'est pas indiquée en première 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 susprcion de syndrome d'apnée du sommeil, de

mouvements périodiques, de doute sur une narcolepsie, de comportement violents associés au

sommeil, d'une insomnie sévère sans cause psychologique ou physique évidente. Elle devra être

pratiquée en seconde intention en casd'insomnie associéeà une somnolence importante persistante

après traitement ou d'insomnie persistante après échec d'un traitement bien conduit.

A l'issu de ces investigations ciiniques et paracllniques, la prise en charge de la cause de l'insomnie, si

elle est déterminée, est la première attitude à suivre. Dans le cadre de j'insomnie chronique, les

étiologies sont souvent multifactorielles et le patient nécessite plusieurs modalités de prise en

charge. Si la cause sous-jacente de j'insomnie d'ordre médical ou psychologique est identifiée, sa

prise en charge est la priorité. Face à 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 l'insomnie. Les

quantités prescrites sont impressionnantes et la durée des traitements souvent supérieur à celle

recommandée. Les hypnotiques suscitent beaucoup d'interrogations sur les effets à court et long

terme dans la population adulte. De plus, ces médicaments ont un poids important en terme de coût

dans l'économie da la santé. En effet, on considère que 9,4% de la population générale française

consommerait des hypnotiques. Pour choisir la molécule 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 plaçant dans le cadre d'une évaluation globale du patient en n'oubliant jamais qu'il

est impératif de traiter la causesous-jacente à l'insomnie dans la mesure du possible.
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De l'expérience passée, nous pouvons définir un modèle 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 l'on sait inadaptées ou dangereuses. L'hypnotique idéal doit

améliorer l'insomnie, c'est-à-dire induire rapidement le sommeil et le maintenir; respecter la

composition et l'architecture du sommeil; ne pas provoquer 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 l'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 sommell'" sont une diminution de la latence du

sommeil et des éveils nocturnes; la diminution, voire la disparition de sommeil lent profond et à

l'arrêt du médicament, son taux se normalise progressivement sans phénomène de rebond. Une

diminution du sommeil paradoxal dès la première prise; son taux redevient normal quand la prise se

prolonge mais le taux perdu en début de prise donne lieu à un phénomène de rebond à l'arrêt 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 l'efficacité objective,o.31. Au-delà de quatre semaines de traitement, l'effet anti-éveil

s'épuise et une discordance entre les effets objectifs et subjectifs peut apparaître. Dans ce cas,

malgré la tolérance, la perception du sommeil reste satisfaisante, vraisemblablement en raison d'un

effet anxiolytique des substances qui peut durer au-delà de l'effet anti-éveii et de l'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 algue, leur rôle dans la prise en charge des insomnies chroniques suscitent

des controverses".

Deux rnéta-analvses":" concernant la place des BZD dans le traitement des insomnies mettent en

avant le manque flagrant d'études concernant l'efficacité à long terme des BZD chez les patients

insomniaques chroniques. La plupart des études étant menées sur des périodes inférieur ou égale à 6

semaines. L'usage au long court de BZD est corrélé avec la survenue de nombreuses complications,

parmi lesquelles une altération des fonctions cognltlves'", 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 manque 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 paramètres du sommeil mais respecteraient mieux l'architecture du sommeil. Le zolpidem

chez les lnsomniaques" réduit inconstamment la latence d'endormissement (surtout chez les
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patients souffrants d'insomnie légère), 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 l'insomniaque 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 à 6 mots" mais

tout comme les BZD, il n'y a pas d'étude évaluant l'efficacité à plus long terme de ces moiécules. En

ce qui concerne les effets indésirables, les agonistes benzodiazépines induiraient moins de

syndrome de manque et ont un profil de tolérance supérieure aux BZD. Néanmoins, 2 à 5% des

consommateurs signaient la survenue de céphalées, de vertiges, de somnolences ainsi qu'une

symptomatologie intestinale à type de nausée et de dvspeptie".

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 manque lors du sevrage

se manifestant par une anxiété et un rebond d'insomnie. Concernant ie zopiclone, deux études42
•
43

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"·45.46,47 relatent une perte d'efficacité, un risque de dépendance et de syndrome de

sevrage chez les consommateurs de zoipidem ou de zopiclone. Il s'agit de patients qui ont commencé

à utiliser la zopiclone ou le zolpidem à ia dose recommandée sur prescription médicale. Après

quelques semaines de prise quotidienne au coucher, une perte d'efficacité sur l'insomnie les a

conduits à 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 à prendre également le

médicament durant la journée. Les consommations pouvant atteindre 11 comprimés de zopiclone et

80 comprimés de zolpidem par jour. Après plusieurs mois de prise quotidienne de ces doses élevées,

les patients ont souffert de syndrome de sevrage à l'arrêt du médicament. Les symptômes les plus

fréquents ont été une anxiété sévère 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 à l'arrêt brutal de la zopiclone à 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 œuvre d'une approche non pharmacologique de insomnies chroniques

est à privilégier en première intention.

2.5.1.2 Les hypnotiques antihistaminiques.
L'histamine agit par blocage des récepteurs antihistaminique Hl impliqués dans le mécanisme de

l'éveil, induit une baisse de la vigilance et favorise le sommeil. Desétudes relativement anciennes ont

montré leur efficacité à cours terrne'" maisaucune étude à démontré l'efficacité à long terme de ces

molécules dans la prise en charge des insomnies. Les hypnotiques antihistaminiques ont des durées

35



de vie longue. Le sommeil induit est peu perturbé mais l'efficacité est inconstante. Les effets

indésirables associent des effets anti choiinergiques, 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 utilisés dans l'insomnie pour leur

activité sédative, et parce qu'ils sont réputés n'entraîner ni tolérance ni dépendance. Les

antidépresseurs" ont un effet anti-éveil lié à l'action antihistaminique (Hl) et anti-noradrénergique

(alpha 1), un effet anti anti-anxieux qui relèverait de l'action sur la sérotonine et enfin l'effet

antidépresseur qui se manifeste dans la durée. Les modifications sur l'architecture du sommeil

varient avec les produits. La plupart retardent l'apparition du sommeil paradoxal et diminue

fortement son taux, le sommeil lent profond est le plus souvent augmenté en première 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 l'est pas chez les sujets non déprimés". De plus,

les antidépresseurs ont un certain nombre d'effets indésirables, effet anti cholinergique, toxicité

cardiaque, hypotension orthostatique, retentissement sexuel, exagération des impatiences des

membres inférieurs et des mouvements périodiques des membres chez certains sujets. Ainsi les

antidépresseurs sédatifs semblent pouvoir être une alternative chez les patients insomniaques

dépressifs ainsi que chez les patients ayant des antécédents de dépendance mais n'est en aucun une

solution adéquate 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

« tradltionnellernent » utilisés en cas de troubles mineurs du sommel!". Peu d'évaluations

rigoureuses concernant leur efficacité et la connaissance de leurs risques potentiels est quasi nulle.

Pour la majorité de ces plantes, l'absence totale de données d'efficacité et l'existence de soupçons

quant à l'innocuité conduisent à 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 conseiller l'emploi. De

même, aucune raison solide ne permet de rejeter des médicaments à base d'aubépine ou de

passiflore. Dans l'état actuel de l'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 à 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

hydroalcooliques de titre faible. Ainsi, la prise vespérale peut être le prétexte à ménager un moment

de détente avant le coucher. En soutien à des actions comportementales évaluées avec succès, elle

peut favoriser la transition vers l'endormissement.

L'ensemble de ces observations nous conduises au constat que l'approche pharmacologique du

traitement de l'insomnie n'est sans doute pas la meilleur solution pour les patients notamment dans

le cadre d'insomnie chronique, ainsi d'autres méthodes semblent devoir être privilégier.
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2.5.2 Lesthérapies 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 vulnérabilité et d'entretien de l'insomnie. En effet,

l'expérience de l'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 à entretenir les problèmes d'insomnie. Plusieurs approches thérapeutiques, seule ou

combinée, sont possibles et peuvent être bénéfique chez le patient insomniaque.

2.5.2.1 Les différentes techniques de thérapies cognitives et comportementales.

2.5.2.1.1 Les règles d'hygiène du sommeil.

Ces règles peuvent être recommandées à tous les individus, qu'ils aient ou non des problèmes de

sommeil. Le patient, guidé par le clinicien, peut faciiement appliquer ces règles. Elles sont simples et

ne requièrent pas, de la part du clinicien, de formation spéciale pour leur utilisation. La seule

précaution à prendre et de ne pas les instaurer toutes en même temps, mais plutôt de les introduire

de façon progressive à chaque consultation. De cette manière le patient peut finalement identifier

les facteurs d'hygiènes du sommeil qui ont un impact réel sur son sommeil. Les règles à suivre sont

en résumé d'avoir des horaires de sommeil réguliers, d'éviter la sieste, d'éviter la caféine et les

excitants, de proscrire l'alcool et la nicotine, de réaliser des exercices physiques au bon moment de la

journée, de respecter des règles alimentaires et de respecter l'environnement du sommeil.

2.5.2.1.2 Thérapie comportementale avec contrôle du stimuli.

Le principe du traltement" par le contrôle des stimuli repose sur l'hypothèse que les insomniaques

ont développé une association négative entre, d'une part, l'environnement ou les situations propices

au sommeil et, d'autre part, la difficulté à s'endormir ou à rester endormi. Dans ces conditions, la

chambre à coucher ou le lit deviennent des stimuli contribuant à rester éveillé. Les personnes

éprouvent surtout des difficultés à s'endormir ou à retrouver le sommeil s'ils se réveillent au cours

de la nuit. Le but du traitement par contrôle du stimulus est finaiement de rétablir le lien entre la

chambre à coucher ou l'heure du coucher, ou ie coucher lui-même, et un endormissement rapide. Le

traitement est basé sur 5 règles qui sont:

couchez-vous seulement lorsque vous avez envie de dormir;

n'utilisez le lit et la chambre que pour le sommeil et l'activité sexuelle;

levez-vous et allez dans une autre pièce si vous ne vous êtes pas endormi en 15 à 20
minutes, et ne retournez vous coucher que lorsque cous avez à nouveau envie de

dormir;

levez-vous à la même heure tous les jours quelque soit la durée de votre sommeil la nuit

précédente;

évitez de faire la 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

manque de sommeil, certains insomniaques passent pius de temps dans leur iit. 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 l'efficience du sommeil. Cette approche thérapeutique

est particulièrement indiquée pour les patients dont l'efficience du sommeil est initialement

inférieure à 85%.

En pratique, la tenu d'un agenda du sommeil pendant au moins une à deux semaines permet

d'évaluer l'efficience du sommeil. Si l'efficience est inférieure à 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 être inférieur à cinq heurs;

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

L'efficience du sommeil est contrôlée quotidiennement par un agenda. Dès que le patient commence

à dormir plus de 85% du temps passé au lit, ce dernier peut être 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 entraîne initialement une légère

privation de sommeil, et dans ces conditions, il est fréquent qu'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 sommeil est maximale chez les patients avec un

sommeil initialement fragmenté, mais si le patient évolue initialement vers une perturbation

importante de son sommeil, le traitement doit toutefois être interrompu.

2.5.2.1.4 Thérapie cognitive.

Le traitement cognitif de l'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 l'insomnie sont pourtant des cibles de traitement pertinent car elles

contribuent très souvent à renforcer les problèmes de sommeil.

Le traitement cognitif repose sur l'existence chez l'insomniaque chronique, de pensées inadaptées

ou de croyances irrationnelles à propos du sommeil. L'objectif du traitement cognitif, ou

restructuration cognitive, est de corriger ces pensées et de modifier ces croyances en les remplaçant

par des cognitions plus adaptées.

La technique consiste à aider l'insomniaque à identifier ses pensées concernant son sommeil, à en

discuter le caractère irrationnel, puis à lui apprendre à les remplacer par des pensées plus adaptées.

Les thérapies cognitives permettent également de diminuer l'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 ia part du clinicien la

formation la plus spécifique.

2.5.2.1.5 Les techniques de relaxation.

L'intérêt de la relaxation" dans i'insomnie chronique repose sur le fait que la tension liée à l'anxiété,

qu'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

être physique ou mental, comme le training autogène de Schultz, la relaxation musculaire

progressive de Jacobson, ou des techniques fondées sur l'imagerie mentale. Il s'agit également de

technique de biofeedback. Certaine technique de méditation, comme le yoga, la sophrologie ou

l'hypnose, qui permettent de diminuer l'activation cérébrale qui perturbe l'endormissement, sont

également efficaces chez certains insomniaques. Les techniques de relaxation sont utiles tant pour

l'endormissement que pour le maintien du sommeil.

Toutes les techniques exigent néanmoins un entraînement régulier pendant plusieurs semaines avec
un professionnel spécifiquement formé.

2.5.2.1.6 Intention paradoxale.

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

2.5.2.2 Les bénéfices et mise en œuvre 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 hygiène du sommeil.

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCe) ont pour objectif de corriger ces comportements

afin d'améliorer la qualité du sommeil.

Deux méta-analyses54
•
55 apportent la preuve de l'efficacité des TCC dans le traitement des insomnies.

La première méta-analyse a consisté en l'évaluation de 59 études sur un total de 2102 patients

souffrants d'insomnie chronique". Celle-ci permit de conciure que les techniques comportementales

de contrôle du stimulus et de restriction de sommeil sont les méthodes les plus efficaces en

thérapies simple, tandis que les règles d'hygiène du sommeil ne sont pas efficaces en mono thérapie.

De plus l'amélioration des troubles est constatée sur une période de 6 mois.

La seconde méta-analyse a évalué les effets des différentes techniques de TCC sur un total de 1907

patients souffrant d'insomnie chronique inclus dans 66 études". L'âge moyen étant de 42 ans et la

durée moyenne de l'insomnie de 11 ans. Le constat est fait que quelque soit l'association de

technique de TCC, la technique de contrôle du stimuli est celle qui apporte le plus de bénéfice, seule

ou combinée, chez le patient souffrant d'insomnie chronique.
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Plusieurs études ont comparé les TCC avec une prise en charge pharmacologique,,·57.58 et toutes

concluent à la même efficacité à court terme ( inférieur à 5 semaines) des 2 techniques. Les TCC

étant néanmoins associé avec une plus grande réduction de la latence d'endormissement.

Une étude randomisée contrôlée contre placebc " a évalué de manière séparée et combinée les

effets des TCC et du zolpidem sur 63 adultes souffrants d'insomnie d'endormissement. Les résultats

mettent en évidence que l'association de la TCC avec un hypnotique n'apporte aucun bénéfice

supplémentaire par rapport à la TCC seule en terme de latence d'endormissement.

De plus, plusieurs études"·58.59 ont mis en évidence un bénéfice à long terme de la TCC par rapport

un traitement médicamenteux. Une étude randomisée contrôlée versus placebo incluant 78 aduites

souffrant d'insomnie chronique" étudie les bénéfices à long terme de ia TCC seule, du temazepam

seul et de l'association TCC-temazepam chez ces patients. Les résultats montrent qu'à court terme

les 3 groupes sont plus efficaces que le placebo mais le suivi au long court retrouve, à 24 mois, une

aggravation des troubles du sommeil dans le groupe temazepam et un maintien du bénéfice sur les

paramètres du sommeii dans le groupe TCe. Le groupe TCC-temazepam montre une légère

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 modalités de mise en œuvre des thérapies cognitives et comportementales,

plusieurs études apportent des réponses. Deux études,o.61 retrouvent que la TCC est aussi efficace si

l'apprentissage se réalise en thérapie de groupe que de manière individuel. La thérapie cognitive et

comportementale améliore la qualité du sommeil, permet une réduction de l'usage d'hypnotiques,

améliore la qualité de vie à moindre coût qu'avec les hypnotiques et le bénéfice se poursuit à lan,

tels sont les résultats de cette étude" publiée en 2004. Ces résultats étant obtenus après 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 traitement 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 à 6 mois.

Ainsi l'ensemble de ces études confirme l'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 à court terme que les médicaments et donc doivent

être privilégiées en première intention dans le traitement des insomnies chroniques. Ceci est

d'autant plus vrai chez les personnes âgées qui ont un risque élevé de présenter des effets

secondaire à la consommation de somnifères". 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 à long terme, néanmoins

certain auteur" suggèrent une association initiale suivi d'un arrêt des somnifères après

apprentissage des thérapies comportementales.
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2.6 Recommandation de la Haute Autorité de 5anté(HA5) 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, l'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 insomnies soulèvent le problème de la

diversité de leurs étiologies, ainsi que la question des traitements appropriés, la prescription

médicamenteuse étant à considérer avec circonspection.

Le groupe de travail' recommande, de la part du médecin généraliste, une approche « active» de la

question du sommeil iors de l'évaluation de la santé globale d'un patient, que ce soit en réponse à
une plainte d'insomnie proprement dite, en présence d'une situation pathologique connue,

susceptible de perturber le sommeil, ou à l'occasion d'une consultation approfondie ou d'un bilan de

santé (accord professionnel). Cela ne conduit pas nécessairement à la prescription d'hypnotiques.

Devant un patient se plaignant d'insomnie, le problème doit être abordé pour lui-même; il doit aussi

être considéré en fonction de l'histoire personnelle et de l'environnement de ce patient. L'insomnie

se diagnostique essentieliement par une évaluation clinique comportant un entretien approfondi, au

moyen d'une approche somatique, psychologique et environnementale, soigneuse et détaillée, et

d'une étude méticuleuse de l'historique du sommeil, y compris dans l'enfance du patient.

Il est recommandé d'étayer l'investigation clinique en utilisant au moins 2 outils testés et reconnus

connu un plan détaillé d'évaluation de la plainte d'insomnie, d'enquête étiologique et d'orientation

des décisions ainsi qu'un agenda du sommeil qui facilite l'auto-évaluation du problème. En

complément, divers auto-questionnaires ou échelle analogiques peuvent être utilisés pour repérer

une somnolence excessiveou des troubles anxieux et dépressifs.

2.6.2 Recours à un spécialiste du sommeil.

Le recours au spécialiste du sommeil est nécessaire face à des insomnies rebelles, avec ou sans

escalade thérapeutique ainsi que face à des insomnies inexpliquées, atypiques ou évoquant une

situation complexe. Certains troubles doivent être explorés par des techniques spécialisées comme la

polysomnographie. Le choix des indications de techniques d'exploration relève du spécialiste du

sommeil consulté. La polysomnographie n'est indiquée en première intention ni pour le diagnostic de

l'insomnie d'ajustement ou de l'insomnie chronique, ni pour le diagnostic de l'insomnie due à des

troubles psychiatriques. La polysomnographie est indiquée lorsque sont suspectés des troubles

associés à l'insomnie:

des troubles du sommeil liés à la respiration (ronflements, somnolence diurne),

des mouvements périodiques des membres (signalés par le conjoint),

une somnolence diurne;

ou en cas de:
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sommeil conservé mais non réparateur, sans dépression associée,

trouble des rythmes circadiens,

diagnostic ciinique 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 règles élémentaires d'hygiène du sommeil

sont connues. Ces règles peuvent parfois suffire à restaurer le sommeil en cas d'insomnies légères et

sans comorbidité. Toutefois, elles ne peuvent prétendre à elles seules permettre de résoudre un

problème d'insomnie modérée ou sévère; elles doivent alors être associées à 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 l'insomnie. Dans cette situation,

l'insomnie est en règle générale à évaluer et à prendre en charge pour elle-même, letraitement des

troubles associés, notamment dépressif, n'entraînant 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 l'effet à long terme. C'est dire l'importance

d'un suivi programmé, assorti d'évaluations périodiques sur l'évolution des divers paramètres 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'hypnotiques à faibles doses, malgré l'absence d'études qui en démontrent l'intérêt,

peut s'avérer utile, après 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 après

quelques 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 souiignant que les TCC sont aujourd'hui peu développé en France, donc peu

accessible, et ne constituent dans ce contexte qu'une alternative assez théorique.
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En conséquence, l'appropriation de certaines de ces techniques par- les médecins généralistes

pourrait être recommandée dans le cadre de leur formation, initiale ou continue, à condition qu'ils

puissent dans leur activité dégager le temps nécessaire pour y consacrer des consultations

spécifiques. De plus, la nécessité d'une adaptation des conditions d'exercice des soignants de

première ligne, dans le but de développer des alternatives aux traitements pharmacologiques, serait

à signaler aux instances décisionnelles de l'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

généralistes. La revue de la littérature met en évidence les risques d'une consommation régulière de

somnifères chez les adultes et chez les personnes âgées. Les bénéfices apportés par les thérapies

cognitives et comportementales ont été clairement mis en évidence à travers de nombreuses études.

Malgré cela, l'usage par le médecin généraliste de traitement non pharmacologique dans sa prise en

charge des insomnies chroniques 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 déjà croissant et une absence de valorisation de ce type d'engagement.

Après avoir réaliser un état de lieux de la consommation de somnifères en Meurthe-et-Moselle et

dans la commune de Laxou, nous allons chercher à démontrer si il est possible d'améliorer la

stratégie de prise en charge des troubles du sommeil de l'adulte par le biais d'une action d'éducation

thérapeutique de groupe.
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3 Etat des lieux de la consommation de somnifères en Meurthe-et-Moselle

et à Laxou en janvier 200S.

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

européenne que mondiale.

3.1.1 Lesdépenses 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 boîtes, flacons ou autres présentations de médicaments délivrés par les officines de

ville, (en augmentation de 3,3 % par rapport à 2006) ont été remboursés au cours de l'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 haussede 3,6 % enregistrée entre 2006 et 2007 a été supérieure à
celle de l'exercice précédent, année où elle était particulièrement faible (+0,9 %). Toutefois, elle est

restée en dessous des taux de croissance annuels observés entre 2000 et 2005 qui oscillaient entre

+4,6 % et +7,1 %. La montée en charge des génériques (notamment dans des classes thérapeutiques

très vendues) a modéré la progression du chiffre d'affaires, alors que l'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 importante de médicaments

en France relativement aux principaux pays européens (Allemagne, Royaume-Uni, Italie, Espagne).

La consommation médicamenteuse est plus élevée en France que dans les quatre autres pavs'", Avec

plus de 97 milliards d'unités standardisées (cumul mobile annuel en septembre 2006), la France se

situe devant l'Allemagne (88 milliards), le Royaume-Uni (70 milliards) et représente près du double

de la consommation en Italie 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 ramène les

chiffres à la population, quelque soit l'indicateur utilisé: Euros, unités, unités standardisées, etc.

Lecritère de consommation le plus immédiat est la dépense de médicament par habitant et par an. Il

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 élevées avec une dépense s'élevant à
284 € par habitant par an, devant le Royaume-Uni, l'Italie et l'Espagne (autour de 200 €). Cette sur­

dépense de l'ordre de 35% par rapport à la moyenne résulte de quantités supérieures de 55% et de

prix moyens inférieurs de 20% à la moyenne.
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La consommation médicamenteuse en France a également été illustrée à partir du comportement

des médecins et de la relation entre consultation d'un médecin et nombre de prescriptions". Selon

une étude publiée par la CNAMTS en octobre 2005, la consommation médicamenteuse serait

importante au vu de la proportion de consultations avec ordonnances dans l'ensemble des

consultations. « Le rapport des Français et des Européens à l'ordonnance et aux médicaments » est

singulier. L'équation « consultation = ordonnance = médicaments» est plus forte en France

qu'ailleurs. La proportion de consultations françaises 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 l'Assurance Maladie" montre que 17, 4 % (plus de 10 millions) de la

population française 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 l'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 l'âge quelle que soit la molécule.

En 2004, les Français ont acheté 51,1 millions de boites de somnifères et 55,6 millions de boites de

tranquillisants (en progression depuis 2003). Ce qui représente 320 millions d'euros remboursés par

l'Assurance Maladie en 2004.

3.2 Matériel et méthode.

3.2.1 Enquête auprès de la Caisse Régionale d'Assurance Maladie.

Notre demande a été faite après rencontre du médecin conseil chef de service afin de pouvoir faire

un état des lieux de la consommation de somnifères 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 NOSB1 qui concerne le

groupe des hypnotiques non barbituriques seuls, auxquels nous avons ajouté l'acéprométazine

(Noctran" et Mépronizine") du groupe N05B2 hypnotiques non barbituriques associés. (Annexe 4)

3.2.3 Variables étudiées

Les variables retenues pour analyser la consommation d'hypnotiques comprennent l'âge, le sexe, le

nombre des boîtes délivrées, le coût des remboursements. L'ensemble de ces données ne

concernent que 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 l'assurance maladie connu au 31 décembre 2007. La méthode de recueil des données se fait par

une interrogation des bases de l'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 SocialScience).
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3.3 Résultats.

3.3.1 Consomm ation d'h ypnotiques en Meurthe-et-Mose lle en janvier 2008.

3.3.1.1 Nombres de délivrances et quantité des boîtes
En janvier 2008, le nombre de délivrancesest de 18760 pour un nombre total de boit es de 32349.

Tableau 6 :

Nombre de
délivrances Nombre de délivrances
de médicamenls en d'hypnotiques en
Meurthe-el-Moselle Meurthe-el-Moselle en
en ianvier 2008 1ianvier 2008 ratio

442878 18760 4,23%

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

3.3.1.2 Répartition des consommateurs pal' sexe et classes d'âges
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Figure 1

Ainsi, tou tes tranches d'âges confondues, les femm es représentent 2/3 (66%) des consommateurs

d'hypn otiques.

Le taux de consommati on d'hypnot ique augmente avec l'âge : 39,8% des consommateurs ont plus de

69 ans alors qu'il s ne représentent que 11,5 % de la populat ion dans le départ ement.
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Tableau 7 :

Population protégée Population avec au
par le régime général moins une délivrance
en Meurth e-et- d'hypnot iques en
moselle janvier 2008 en

1 (au 31/12/2007) Meurth e-et-Moselle ratio
556690 16217 2,9%

3.3.1.3 Répartition des différentes molécules chez les consommateurs

• ZOLPIOEM / STILNOX

5"'.. • ZOPICLONE/ IM OVANE

• M EPRONIZIN E
400MG/lOMG

NOCTRAN

• Autreshvpnot iqucs

_ Figure 2

Le zolp idem et le zopiclone représentent 75 % des hypnotiques consommés,

3.3.2 Consommat io n d'hypnotiques dans la com mune de Laxou en j anvi er 2008.

3.3.2.1 Nombres de délivrances et quantité des boîtes
En janvi er 2008, il y a eu 345 actes de délivrances d'hypno tiqu es au sein des offici nes pour un

nombre tot al de 558 boi tes,

Tableau 8:

Le monta nt des remboursem ents par la securi te sociale s'e leve à 962 euros,

Nombre de Nombre de délivrances
délivrances de d'hypnotiques ou
médicaments à Laxou apparentés à Laxou en
en janvier 2008 1janvier 2008 ratio

8657 345 3.98%
, , ..
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3.3.2.2 Répartition des consommateurs par sexe et classe d'âges
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Figure 3

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

Tableau 9 :

Population (Laxou) avec au
Populat ion protégée par moins une délivrance
le régime général pour la d'hypnotiques en janvier
ville de Laxou 2008 ratio

12777 301 2,35%

3.3.2.3 Répartition des différentes moléCIIles cllez les consommateurs

• ZOlPID[M / 5TIlNOX

5%.. • ZOPIClONE/ IM OVAN [

• M[PRON IZIN[
400MG/ lOMG

• NOCTRA N

• Au t res hvpnonqucs

Figure 4

Cette réparti ti on est superposable à celle observée pour le département de la Meurth e-et- Moselle .

Le zolpidem et le zopiclone représentent 75 % des hypnotiques consommés.
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3.4 Discussion. Comparaison avec une étude menée en 1998.
L'ensemble des ces résultats ont été mis en relation avec ceux obtenus lors d'une enquête 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

hypnotique a été faite auprès de la CPAM de Nancy durant le mois d'avril 1998, une analyse de la

population et des consommations d'hypnotiques ont été réalisées.

Ainsi, en ce qui concerne la répartition de la population consommatrice d'hypnotique, nous avons

constaté que 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 l'âge en 1998, nous retrouvons en 2008 une nette augmentation de la consommation dans la

tranche d'âge 50-59 ans ce qui porte à croire que la consommation d'hypnotique débute plus tôt

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'hypnotiques.

Entre 1998 et 2008, les plus de 69 ans représentent respectivement 39% et 39,8% de l'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'âge.

Sur la question de la répartition de l'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 hypnotiques: augmentation de la proportion

de femmes consommatrices, augmentation de la consommation dans la tranche d'âge 50-59 ans, les

plus de 69 ans restent les plus gros consommateurs d'hypnotiques de manière stable et les

hypnotiques 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 à des plaintes récurrentes de patients

insomniaques, le médecin généraliste doit être en mesure de répondre par une stratégie

thérapeutique claire, efficace et adaptée à l'exercice actuel de la médecine générale.

La consommation d'hypnotiques reste stable en France et dans le département de la Meurthe-et­

Moselle. L'approche thérapeutique non pharmacologique des insomnies chroniques a beaucoup

évolué avec le développement des TCC qui ont fait l'objet de nombreuses études avec des résultats

en termes d'efficacité à court, moyen et long terme nettement supérieur à celle des approches

médicamenteuses classiques. La difficulté actuelle réside dans les modalités de mise en oeuvre de

cesTCC 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

oeuvre les mesures de correction des causes de cette insomnie. Cette prise en charge idéale est loin

d'être 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 problème des troubles du sommeil devrait

permettre aux praticiens de toucher une plus large population et d'optimiser leur investissement afin

de pouvoir centrer leur action à 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 thème des troubles du sommeil en essayant de faire collaborer

l'ensemble des intervenants de la vie sociale et médicale d'un secteur géographique donné. Cette

étude nous permettra alors d'évaluer l'impact d'une telle démarche sur l'ensemble des participants

et notamment sur le bénéfice apporté en terme de qualité 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 pratiques 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 à 5 médecins généralistes exerçant dans un même secteur géographique de

l'agglomération nancéenne à savoir le quartier de « Laxou village» de participer à l'étude. Ces 5

médecins exercent dans 2 cabinets de groupe proche l'un de l'autre. Les participants sont: le

Docteur AUBERT Sophie, médecin généraliste; le Docteur BOIVIN Jean-Marc, médecin généraliste,

maître de stage, maître de conférence associé à la faculté de médecine de Nancy et directeur de

50



cette thèse; le Docteur COLLE Françoise, médecin généraliste; le Docteur LESOURD Paul, médecin

généraliste, maître de stage et diplômé en réparation juridique du dommage corporel et le Docteur

VAGLIO Jean-Pierre, médecin généraliste, maître de stage et diplômé en angiologie et acupuncture.

4.2.2 les participants à l'étude.

tls regroupent ['ensemble des participants volontaires aux conférences d'information et d'éducation

thérapeutique, âgés de plus de 18 ans. Ont été inclus dans l'étude [es participants souffrant

d'insomnie mais également [es non insomniaque qui ont participé aux conférences à titre informatif.

4.2.3 les collectivités locales et la caisse primaire d'assurance maladie.

Pour nous aider dans la mise en oeuvre de ce projet, nous avons sollicité le soutien de ['association

nancéenne « Carrefour Santé ». Existant depuis 1991, cette association est née d'une union entre [a

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 grâce à un large partenariat (103 associations, organismes et institutions

de santé publique). Notre projet a ainsi pu être intégré dans une campagne d'information intitulé

« Somnifères, tranquillisants, antidépresseurs, anxiolvtiques : du bon usage des médicaments

psychotropes» organisé du 24 septembre au 26 octobre 2007. L'association a ainsi proposé, au

travers d'animations, de conférences et d'échanges, de mieux connaître les médicaments

psychotropes, leur bon usage et [es solutions alternatives qui peuvent apporter une amélioration aux

troubles ressentis, et même les prévenir( Annexe 5).

La commune de Laxou, grâce au soutien de son maire et de son adjoint chargé des questions de

santé, a mis à notre disposition une salle communale afin d'organiser nos conférences.

4.2.4 Méthode

4.2.4.1 Laformation des médecins généralistes.
Elle a été organisée et animée par le Docteur Jean-Marc BOIV[N, formateur FMC sur [e thème des

insomnies et leur prise en charge. Cette soirée de formation interactive a eu pour objectif une mise à

jour des connaissances théoriques sur les insomnies et une revue des dernières recommandations de

[a haute autorité de santé sur [a prise en charge par le médecin généraliste des lnsornnies'. Cette

rencontre cordiale entre les médecins généralistes exerçants à proximité les uns des autres a permis

de coordonner une action éducative et a permis d'inciter chacun à 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

somnifères.

4.2.4.2 Une conférence débat sur les troubles du sommeil et leur prise en charge.
La mise en oeuvre de notre action éducative était basée sur ['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 patie nts souffrant d' insomnies et d'évaluer l' impact à court et moyen terme de notre

démarche.

4.2.4.3 Les objectifs de l'étude.
L'object if principal était de savoir s'il était possible de faire travailler ensemble l' ensembl e des

médecins généralistes d'un secteur géographique ainsi que les collect ivités locales et la caisse

primaire d'assurance maladie dans le cadre d'un projet d'éducation th érapeutique de groupe sur une

population volontaire. Les objectifs secondaires éta ient de faire compléter un agenda du sommeil et

de consult er spécifiquement leur médecin de famille 1 moi s après la conférence. Le contenu de la

conférence devait encourager les consommateurs de somnifères à entr eprendre une réduction ou un

arrêt de leur consommat ion d'hypnotiques. L'amélio rat ion de la qualité du sommeil sera observée au

terme de l'étud e selon l'application ou non des conseils d'hygiène du sommeil et des TCe.

4.2.4.4 ûutils de comm unica tion.

4.2.4.4.1 Une campagne d'affi chage.

Les affiches (Annexe 6) ont été disposées et des flyers distr ibués dans i'ensemble des sites et salles

de la commune de Laxou. De plus, les pharmacies de la commune ont aff iché l'annon ce 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'un e rubrique sur le thème de la santé

et nous a permis de touch er un plus large publiqu e. Des conseils et explications ont pu êt re donnés

et nous avons encouragé les auditeurs à participer à la conférence.

4.2.4.4.3 Invitation des médecins généralistes.

L'ensemble des médecins généralistes part icipants à l'étude ont informé leurs patients de

l'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.

4.2.4.5.1 Rappel de physiologie du sommeil.

Il nous a semblé indispensable dans notre démarche d'éducation thérapeutique de débuter notre

conférence par une explication des mécanismes du sommeil et de son rôle. 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 rôle 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 endogènes (composante homéostatique et circadienne) et les déterminants

exogènes (rôle de la température et de l'alternance jour-nuit).

4.2.4.5.2 Prise en charge des patients insomniaques par le médecin généraliste.

Nous avons définis le terme d'insomnie et précisé les étiologies. Les insomnies chroniques

secondaires sans et avec comorbidité ont été détaillés. L'intérêt d'une consultation chez le médecin

généraliste spécifiquement dédiée aux troubles du sommeil a été énoncé. Le diagnostique et la

compréhension de l'origine de l'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 l'agenda du sommeil a été développée. L'agenda du sommeil est à la fois un

outil diagnostique qui renseigne le praticien sur l'hygiène du sommeil du patient, un outil

pédagogique qui permet d'impliquer le patient dans l'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.

4.2.4.5.3 Les fausses croyances.

Le problème des fausses croyances a été abordé de manière interactive avec les participants par le

biais d'un questionnaire « vrai-faux ».

4.2.4.5.4 Les thérapies cognitives et comportementales.

Les différentes méthodes de prise en charge des insomnies ont été abordées. Les attentes à avoir des

traitements médicamenteux et non médicamenteux ont été développées. Les règles d'hygiène du

sommeil et les thérapies cognitives et comportementales ont été expliquées. Les techniques de Tee
présentées sont le contrôle 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. Éviter la sieste

3. Éviter la caféine, les excitants, proscrire l'alcool et la nicotine

4. Exercice physique au bon moment

5. Respect des règles alimentaires
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6. Respectde l'environnement du sommeil

7. N'utiliser le lit que pour dormir.

8. Ne pas avoir d'activité d'éveil dans son lit (sauf activités sexuelles)

9. Ne pas se coucher tant que l'on n'a pas envie de dormir

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

11. Ne pas se recoucher tant que l'on ne ressent pas le besoin de dormir et recommencer si
besoin autant de fois que nécessaire

12. Se lever tous les matins à la même heure

4.2.4.5.5 Sensibilisation des utilisateurs de benzodiazépines et apparenté à la tentative d'un

sevrage.

Une information complète a été donnée sur les risques d'une consommation chronique de

somnifères. L'ensemble des participants consommateurs de ces produits ont été encouragés à

consulter spécifiquement leur médecin traitant afin de mettre en oeuvre une stratégie de sevrage

progressif. Nous avons attiré l'attention de ces participants sur le fait que la persistance de troubles

du sommeil malgré une consommation régulière de somnifères 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 oeuvre d'une autre démarche thérapeutique.

4.2.4.6 Méthode de recueil des informations.
Nous avons remis à l'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 connaître leurs attentes et d'évaluer leur niveau de connaissance. Ce

questionnaire 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 à prendre en charge

différemment les troubles du sommeil.

4.2.4.6.2 L'agenda du sommeil.

Au cours de la conférence, nous avons demandé aux participants de compléter un agenda du

sommeil à partir d'un exemple.

Mme D. 75 ans, se plaint d'insomnies. Elle se couche à 20h00 et ne s'endort qu'à 23h00. Elle se

réveille à 4hOO mais ne se rendort pas, elle se lève à 7hOO. Après le repas du midi, elie fait une sieste

« pour récupérer ». Elle s'allonge à 13h00 et dort aussitôt jusqu'à 15h00 puis elle se lève.

Les participants ont complété l'agenda sans que nous ne montrions la réponse. Cet agenda a été

récupéré et son interprétation nous a permis d'évaluer la qualité de transcription des données.
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4.2.4.6.3 Questionn aires à 1 mois et 3 mois.

Nous avons demandé aux part icipants volontaires leurs coordonnées afin de réaliser un ent retien

téléphonique à 1 et 3 mois après la conférence afin d'évaluer l' impact de not re démarche

d' éducation th érapeut ique. Tous les part icipants ont été contactés à 1 mois et seuls les part icipants

souffrant d' insomnies ont été interrogés à 3 mois. (Annexe 9)

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

seuil de significa tion bilatéral a été fixé à 0.05.

L'analyse des fréquences a été effectuée à 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 (tab les > 2x2) pour les tests d'agréement (comparaisons de typ e avant/après). Seuls les

résulta ts des tests significat ifs au seuil de 0.10 sont reportés (les aut res peuvent êt re 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 parti cipant s. 76 ont complété les

questionn aires de début et de fin de conférence dont 2 quest ionnaires complétés partiellement et 1

questionn aire complété par une jeune fille de 16 ans qui a été exclue de l'étude. 55 personnes ont

laissé leurs coordonnées pour un suivi à 1 mois et 3 mois.
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Figure 5 : Répartition par âges des participant s.

Au sein de cette population, les femmes représentaient 65 %. Plus de la moi tié des part icipants (58%)

étaient âgées de plus de 60 ans.
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Caracté risti ques des participants souffrant de troubles du sommeil :

63% (n=46) des parti cipants déclaraient souffrir de troubles du sommeii dont 63% (n=29) de femm es.
Les troubles du sommeil étaient qualifi és de chro niques dans 89%.

Conséquences diurnes des participants
insomniaques

[ tJt mau ssade
8%

Tro ubles de la
concentration

13%

Figure 6

16% (n=8) des part icipants souffrant d'in som nie 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% parti cipants (n=2) présentaient 4 ou 5 conséquences diurnes de leurs
t roubles du sommeil.

Au sein de cette popul ation, 38 personnes (83%) sont à considérer comme souf frants d' insomni es.

Tableau 10: Répartition du niveau de gravité desinsomnies.

Sexe

Insomn ies légères

Insomnies modérées

Insomnies sévères

Total

Masculin

3 (20%)

8 (53%)

4 (27%)

15 (100%)
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Féminin

7 (30%)

7 (30%)

9 (39%)

23 (100%)

Tot al

10 (26%)

15 (39%)

13 (34%)

38 (100%)



Consommation de somnifères chez les part icipants souffrant d'insomni es :

Parmi les 46 part icipant s souff rant de troubles du sommeil, 27 (59%) ne consommaient pas de

somnifères et 19 (41%) étaient consommateurs dont 18 (95%) depuis plus de 1 an. En sein du groupe

des consommateurs, 47% étaie nt des consommateurs quot idiens et 53% occasionnels.

65% il Non LIOui
70

60
55%

50

40

30

20

10 - --:
a --

Masculin

Féminin

Figure 7 : Consomm at ion de somnifè res selon le sexe des participants.

Impact de la consommat ion de somnifères et attente de ces consommateurs:

Tableau Il : Place des somnifères dans le traitement des insomnies.

Insomnie
Somnifères
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 totali té des part icipants souffrant d' insomnies déclaraient êt re inform é du risque de dépendance

lors d' une consommat ion régulière de somnifères et 60% d'ent re eux admetta ient ne pas avoi r

entendu parler d'autres mét hodes de pr ise en charge des tr oubles du sommeil.
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Tableau 12: Bénéfice de la consommation de somnifèreschez lespart icipants.

Sexe

Problème résolu

Non

Oui

Total

Masculin

S (83%)

1 (17%)

6 (100%)

Féminin

8 (62%)

5 (38%)

13 (100%)

Tot al

13 (68%)

6 (32%)

19 (100%)

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

La moitié des consommateurs déclaraient q'un e réduction des doses de ieurs somnifères leurs a déjà

été pro posée par leur médecin trait ant.

4.3.2 Le calendrier du sommeil .

Au cours de la conférence, un exercice de rempli ssage d'un agenda du sommeil a été proposé aux

part icip ants. Sur les 76 participants, 47 l'ont complété. L'interprétation de cet exercice a été réalisée

de la manière suivante. Nous avons, de manière emp iriqu e, considéré que le calendrier restait

facilement interprétable si l'on ret rouvé 0 à 2 erreurs. Ent re 3 et 5 erreurs, le prat icien a besoin

d' int erroger le patient pour rendre l'interprétation possible. Au-delà de 6 erreurs, l'agenda n'est pas

interprétable, le praticien a besoin de réexpliquer et de refaire compléter l'agenda du sommeil par le

patient .

0-2 erreurs 3-5 erreurs • >5 erreurs

Figure 8 : Qualité d'interpr étation de l'agenda du sommeil.

Dans 70% des cas, l'interpr étati on par le praticien est aisé avec quelques éléments compl émenta ire à

demander au patient.
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4.3.3 Représentation des causes d'insomnies chez les participants. Evolution au cours de l' étude.

Nous avons demandé à 3 repri ses au partic ipants (début de conférence, fin conférence et à 3 mo is)

de citer 3 facteurs responsables d'in somnies. Les réponses obtenues ont été classées en 4 groupes.

Groupe A : insomni es dues à un t ro uble psychiatr ique ou psychopathologique Exempl es : st ress,

anxiété, nervosité, deuil, dépression, angoisse, mal-être, problème famili al, pensées négat ives...

Groupe B : insomnies dues aux habitudes du patient Exemples: bruit , café, temp ératu re,

prises d'excitants, alcool, tabac, surmenage, télévision, surmenage professionnel, act iv ité

st imulante le soir, hyperacti vit é, repas copieux, sieste, manque d'activité physique, sédentarité ,

mauvaise hygiène de vie, décalage de phase, irrégularit é des horaires, t ravail de nuit, t ravail posté,

sport le soir, ronflement du conjo int, départ en retraite, médicament, ordin ateur, grasse mat inée...

Groupe C: insomnies dues à un t rouble médical Exemples : impat iences des membres

inférieurs, démangeaisons, apnée du sommeil, douleur, ménopau se, arthrose, reflux gast ro­

oesophagien, hyperthyroïdie, jambes lourdes, pathologie respiratoi re...

Groupe D : autres causes Exemples : âge, vieillesse, pet ite dormeuse...

Figure 9: Evolution au cours de l'étude de la représentation des causes d'insomnies.

Evolution au cours de l'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 être convaincu de l'utilité de

compléter un agenda du sommeil pour permettre à leur médecin traitant de comprendre et de

mieux prendre à charge leurs troubles du sommeil.

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

Réponse

Non

Oui

Ne sait pas

Total

6 (13%)

28 (61%)

12 (26%)

46 (100%)

Tableau 14: Intention de consulterspécifiquement leur médecin traitant.

Réponse

Non

Oui

Ne sait pas

Total

11 (24%)

17 (37%)

18 (39%)

46 (100%)

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

Réponse

Non

Oui

Je vais y réfléchir

Total

1 (5%)

9 (47%)

9 (47%)

19 (100%)

4.3.5 Efficacité de notre démarche d'éducation thérapeutique à 1 et 3 mois.

55 personnes avaient laissée leurs coordonnées à l'issu des 2 conférences. A 1 mois, tous les

participants ont pu être contactés. 38 personnes présentaient des troubles du sommeii dont 18
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étaient des consommateurs de somnifères. A 3 mois, les 38 personnes souffrant d'insomnie ont été

contactées.

Agenda du sommeil:

Tableau 16: Proportion d'agenda du sommeil complété à 1 moisselon les intentions de fin de conférence.

Fin de conférence: 1 mois: agenda complété
intention de

1

compléter Non 1 Oui Total
1

Non 3 (75%) 1 1 (25%) 4 (100%)
1
1

Oui 15(63%) 9 (38%) 24 (100%)

Ne sait pas 9 (90%)
1

1 (10%) 10 (100%)

Total 27 (71%)
1

11 (29%) 38 (100%)

Une consultation dédiée chez le médecin traitant:

A 1 mois, aucun des 38 participants n'avait consulté spécifiquement son médecin traitant pour son

trouble du sommeil. Après l'entretien téléphonique du 1" mois, ces patients ont été contactés 3

mois après la conférence et 1/5 des participants (n=8) avait consulté spécifiquement leur médecin

traitant.

Démarche de réduction ou d'arrêt des somnifères seul ou avec le médecin traitant:

Tableau 17: Evolution de la consommation de somnifères à 1 moiset 3 mois.

Consommateurs occasionnels Consommateurs quotidiens

Sevrage Pas sevrage Sevrage Pas sevrage 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 somnifère n'a entrepris de réduction de leur consommation avec son

médecin de famille à 1 mois tandis que 4 participants ont bénéficié d'un suivi par leur médecin de

famille pour leur sevrage 3 mois après la conférence.
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Applicatio ns des conseils et conséquences sur la qualité du sommeil :

Tableau 18: Application desconseilsen fonction de l'usage ou non de somnifères à 1 mois.

Application des conseils
Prise de
médicaments Non Oui Tota l

Non 2 (10%) 18 (90%) 20 (100%)

Oui 6 (33%) 12 (67%) 18 (100%)

Tota l 8 (21%) 30 (79%) 38 (100%)

Les participants souffrant d' insomn ies non consommate urs de somnifères avaient davant age

appliqu é les conseils délivrés lor s de la conférence.

Tableau 19: Amélioration de la qualité du sommeil selon l'usageou non de somnifères à 1 mois.

Amé lioration du sommeil
Prise de
médicaments Non Oui Tota l

Non 8 (44%) 10 (56%) 18 (100%)

Oui 6 (50%) 6 (50%) 12(100%)

Tota l 14 (47%) 16 (53%) 30 (100%)

Variation selon la gravité de l'insomnie de
l'application des conseils et de

l'amélioration des troubles à lmois
100%

80%

60%

40%

20%

0%

Insomnie moderee lnsormucsevere

"""-AppliCJtiondcs conse ils ~Amël iorJ t io rl d u sommeil
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Tableau 20: Evolution de l'application desconseils à 1 mois et 3 mois.

Amélioration 1 mois 3 mois
du sommeil

Non 14 (47%) 4 (16%)

Oui 16 (53%) 21 (84%)

Total 30(100%) 25 (100%)

Nous constatons une poursuite de l'amélioration de la qualité du sommeil chez les participants qui

avaient continué à appliq uer les conseils et les Tee entre le 1" et le 3'm' mois.

Tableau 21: Evolution de l'application desconseils à 3 moisselon le bénéfice obtenu à 1 mois.

1 mois: 3 mois: conseils appliqués
amélioration

du sommeil Non Oui Total

Non 4 (29%) 10 (71%) 14 (100%)

Oui 1 (6%) 15 (94%) 16 (100%)

Total 5(17%) 25 (83%) 30 (100%)

Tableau 22: Evolution de la qualité du sommeil en fonction de l'application ou non des règles d'hygiène du

sommeil et desTee durant les3 mois de l'étude.

Application desTee Non application desTee Total

Troubles inchangés 4 (16%) 11 (85%) 15 (40%)

Troubles partiellementdisparus 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 sembie être

une méthode efficace pour sensibiliser les consommateurs de somnifères au sevrage et pour

encourager les participants souffrant d'insomnie à l'application des règles d'hygiène 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 l'un ou

l'autre des symptômes d'insomnie, mais seuls 9 à 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 à celle observée dans d'autres études' avec 1/3 d'insomnies légères,

1/3 d'insomnies modérées et 1/3 d'insomnies sévères. Les femmes représentaient 2/3 des

participants souffrant d'insomnies.

L'une des limites de l'étude a été le petit nombre de participants ce qui n'a pas empêché de mener à

bien l'objectif de faire collaborer sur ce projet l'ensemble des médecins généraliste d'un secteur

géographique et les organismes publiques locaux. Nous avons décidé, pour favoriser la lecture de

l'étude, d'utiliser des pourcentages même ci ceux-ci n'ont pas de valeur statistique vu le faible

effectif étudié. En outre, les résultats obtenus ne reflètent probablement pas ce qui pourrait être

observé dans la population générale du fait du niveau socioculturel des participants. En effet le

pourcentage de suivi des participants était de 100 % à 1 et 3 mois, associé aux 92 % des participants

qui avaient complété les questionnaires lors des conférences. Ce constat doit certainement être mis

en parallèle avec le niveau socioculturel plutôt élevé de la population de la zone géographique

d'exercice des médecins impliqués dans l'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, à 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 téléphoniques a été effectué par une seule personne pour l'ensemble

des participants. De ce fait, nous pouvons 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 que 68% des consommateurs de

somnifères estimaient que la prise de médicament n'avait pas résolu leur problème d'insomnie et de

ce fait 79 % aimeraient pouvoir complètement 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 somnifères n'était pas satisfaite de la prise en charge pharmacologique de leur

insomnie par leur médecin traitant et qu'elle était dans l'attente d'autres méthodes pouvant

améliorer leur qualité de sommeil. Les thérapies cognitivo-comportementales ont la capacité

d'apporter une réponse à ce problème. Il existe donc une réelle attente des patients insomniaques

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 spécifiquement 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 rôle 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 thérapeutique. Ce constat n'est malgré

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, malgré ces intentions initiales, moins d'un tiers des participants (29%)

avait complété l'agenda du sommeil à 1 mois et aucun participant n'avait consulté spécifiquement

son médecin traitant à 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 l'exploration

de leur trouble du sommeil. Malgré cela, après un encouragement verbal lors de l'entretien

téléphonique du 1" mois, nous avions constaté à 3 mois, 21% des participants avaient consulté

spécifiquement leur médecin traitant. Ce résultat est alors très encourageant car selon les résultats

de l'organisation Gallup" dans une enquête 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 à s'investir

davantage dans la prise en charge de leur trouble du sommeil.

Concernant la consommation de somnifères, à l'issu de la conférence, 47% des consommateurs

affirmaient avoir la volonté d'entreprendre une réduction ou un arrêt 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 à long terme et les risques d'une consommation chronique de somnifères"''',

notamment chez la personne âgée, permet de mobiliser les consommateurs et de les inciter à
modifier leurs comportements. Cette observation est à 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, à
l'issu de la conférence, près de la moitié des participants consommateurs de somnifères étaient

convaincus des bénéfices à attendre et se plaçaient dans une attitude de préparation au sevrage.

L'autre moitié se situait dans une étape de réflexion où l'ambivalence persistait mais la question d'un

changement de comportement était acceptée, les participants ayant intégré les arguments en faveur

d'un arrêt de sa consommation de somnifère. Dans le cadre de cette démarche décisionnelle, des

encouragements au sevrage avaient été prodigués à tous les consommateurs lors de l'entretien à 1

mois. Ainsi à 3 mois, 56% des participants consommateurs de somnifères avaient entrepris une

réduction ou un arrêt de leur traitement. Ce résultat paraît 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 somnifères.

Néanmoins il est très positif d'observer que notre démarche d'information a permis à 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 à

plus long terme des comportements de cesconsommateurs.

65



Sur le plan du bénéfice ressenti sur la qualité de sommeil, à 1 mois, l'amélioration du sommeil était

quasi identique (50% vs 56%) chez les participants consommateurs ou non de somnifères. Ce résultat

conforte le constat déjà fait au cours d'autres études"·59 à savoir que la consommation de

somnifères 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 sévères avait constaté une amélioration de leur trouble du sommeil à 1 mois.

Ce résultat plus faible que chez les participants souffrant d'insomnies légères et modérées reste

satisfaisant et prouve que l'application des règles d'hygiène du sommeil et des TCC a sa place et doit

être employée quelle que soit la sévérité des insomnies.

Cette étude a permis de montrer que la poursuite de l'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 à 1 mois mais qui ont poursuivi ceux-ci, ont alors signalé un

bénéfice à 3 mois. Ainsi ce résultat doit inciter le praticien à encourager le patient à poursuivre ses

efforts en appliquant les conseils d'hygiène du sommeil et les TCC, même si les effets ne sont pas

perçus à court terme. L'efficacité des TCC peut survenir après un temps de latence chez certains

patients.

Dans le groupe des participants ayant appliqué les conseils et les thérapies cognitive­

comportementales à 3 mois, 84% avaient constaté une amélioration partielle ou totale de leur

trouble du sommeil. Ce résultat prouve i'efficacité de notre démarche d'éducation thérapeutique sur

cette population qui s'est investie dans cette stratégie de prise en charge des troubles du sommeil.
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4.5 Conclusion.
L'approche thérapeutique des troubles du sommeil de l'adulte basée sur les thérapies cognitive­

comportementales est connue des professionnels de santé comme efficace mais nécessite un

investissement important en temps guère compatible avec l'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 éducation thérapeutique de

groupe permet de fournir une information indispensable à 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 l'action des professionnels de santé qui ont l'opportunité de développer

avec beaucoup plus de pédagogie et de temps une stratégie thérapeutique reconnu basée sur les

règles d'hygiène du sommeil et les thérapies cognitivo-comportementales. Les résultats de cette

étude confirment l'efficacité des TCC après éducation thérapeutique de groupe. L'application des

règles d'hygiène du sommeil et des techniques de TCC a permis à 84% des participants de constater

une amélioration de leur trouble du sommeil à 3 mois. Un participant sur cinq a consulté

spécifiquement son médecin traitant à 3 mois et plus d'un participant sur deux a entrepris une

réduction voire un arrêt de sa consommation de somnifère à 3 mois. Ces constats favorables sont

mêlés au fait que notre étude n'a pas permis de sensibiliser suffisamment les consommateurs

chroniques quotidiens de somnifères et qu'une approche thérapeutique plus adaptée sembie

nécessaire pour modifier les comportements de cette population. Ainsi il serait intéressant de

compléter cette étude en permettant un suivi à long terme des participants en y ajoutant d'autres

séances d'éducation thérapeutique afin de renforcer les connaissances et l'investissement des

participants dans le traitement de leur insomnie.
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ANNEXE 2 : Echelle de somnolence d'EPWORTH

Prénom: ........ Nom: .. .Dare de naissance: ... . .

Date du test OUI NOl1 ...

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir (dans la journée) dans les situations
suivantes:
Méniesi "0/18 Ile "OIlS èrespas trouvé récennneut amis l'une de ces situations, essaye.: d'imaginer connnent
"ous" réagirie: et quelles seraient "OS chal/ces d'assoupissement.

notez 0 : si c'est exclu. «Il Ilem'arrivejamais de somnoler: aucune chance.
notez 1 : si Ce11'est pas impossible. (dl Y (j 1111 petit risque»: faible chance.
notez 2: si c'est probable. «Il pont-mit 111 'arriver de somnoler»; chance moyenne.
notez 3 : si c'est systématique. «Je sonnsolerats à chaquefois» .torte chance.

- En position assise au cours d'une conversation (ou nu téléphone) avec un proche..... 0

- Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage ...... 0

- Passager. depuis mlmoins une heure sans interruptions. d'une voiture ou d'un transport
en commun (train. bus. avion. métro ) 0

- Pendant que vous ères occuper il lire Ull document .." "'" " .

- Devant la télévision ou <lU cinéma ....

-Assis inactifdans un lieu public (salle d'attente. théâtre. cours. congrès ) .

- Allongé pour une sieste. lorsque les circonstances le permettent ..

~ Tranquillement assis il table il ln fin d'un repas sans alcool

o

o

o

o

o

2 3

0 3"
2

,.,

2 3

2 .'

2 .,

2 3

2 3

Total (de 0" 24):

- En dessous dl." 8: VOlIS êtes assez reposé,

- De 9 li U: Vous avez1111 déficit de sommeil, revoyez "OS habitudes.

- Si le total est supérieur li 15: Voyez votre médecin pour déterminer si
vous êtes atteint d'un trouble du sommeil. Si non, pensez à changer vos habitudes cal' vous
présentez rles sigurs de somnolence excessive.

1\TB. Ce questionnaire aide à mesurer votre niveau général de somnolence. il n'établit pas un diagnostic,
Apportez le il votre médecin pour discuter avec lui des causes et des conséquences de ce handicap dans

votre vie.
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ANNEXE 3 : Plan d'un traitement cognitivo-comportemental

Séances

1

2

3

4

5

6

Activités

• Survol du proqrarnme
• Renseignements sur le sommeil (stades)
• Ou'est-ce que l'insomnie
• Histoire naturelle de l'insomnie
• Auto-enregistrement et principes d'autogestion
• Restriction du temps passé au lit

• Révision des modèles d'insomnie
• Iv10clèle conceptuel de l'insomnie
• Explication du traitement comportemental
• l'Ilèthodes comportementales
• Ajustement cie la restriction du sommeil

• Révision des explications du traitement comportemental, des procédures et de
la restriction du temps passé G.U lit

• Travail sur le respect des procédures
• Début de li] thérapie cognitive: relation entre situation. pensée et émotions;

attitudes et croyance concernant le sommeil
• Ajustement de la restriction (lu sommeil

• Poursuite des procédures et de 1;] restriction du temps passé au lit
• Retour sur la thérapie cognitive et sur les consignes de ( contrôle par le

stimulus»
• RéVISion et modification des thèmes d'attitudes et de croyance concernant le

sommeil
• Ajustement cie la restriction du sommeil

• Poursuite des procédures et de la restriction du temps passé au lit
• Revision et modification des thèmes d'attitudes et de croyance concernant le

sommeil
• Consiqnes d'hygiène du SOmnl€11

• Ajustement cie la restriction du somrneü

• Résumé des procédures et ajustementde la restriction du temps passé au lit
• Retour sur la therapie comportementale
• Évaluation des progrès
• Maintien des gûins
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ANNEXE 4 : Contenu de la classe thérape ut ique étudiée

i

j

3248 781 HAVLANE 1MG CPR 20 N0581 _ _ -1
3605 258- IMOVANE 3,75MGCPR ~14 N0581 ~
3_605241 IMOVANE 3,75MG CPR 5 N0581 -
3 474 856 IMOVANE 7,5MG CPR 14 N0581

--32 a.r 989- IMOVANE 7,5MG-CPR-5- - N0581
3~553-969 - MOGADON 5MG-CPR 20 N0581
3-496 ~674 NOCTAMIDE lMG CPR 14 N0581
3 544700- NOCTAMIDE 2MG-CPR 14 N0581 _
3 608-570- NORM ISON~1 0MG ~CPR~ 1 4, ::-~~~~~~ N0581 -j
3-608 587- NORMISON 20MG~CPR i N0581
3~2 17 906- NUCTALON2MG CPR 20- - - - N0581- - -
3 484 607-ROHYPNOL- 1MG-CPR 7 - - - - N0581- -
3 465- 857- STILNOX 10MG CPR-14- - N058 1
Ù 90-351- STILNOX 10MG CP-R 7 '---- - _ _ _ N0581
3645 683- Z0LPIDEM ALM- 10MG-CPR 14 _. N05B1- --
36:38-890- ZOLPIDEMARW-10MG~CPR 14 N0581
3~6 10 302 - ZOLPIDEM 8GA-10MG CPR 14 N0581
3602 604- Z0LPIDEM EG 10MG CPR 14 N0581
3 602 596-Z0LPIDEM EG-ibMG~CPR 7~-- N0581- - -
3619 12Ç ZOLPIDEM GGA- l0MG CPR 14 N058 1- - -
3-519-119-Z0LPIDEM GGA 10MG-CPR7 N0581
-3~ 60f954 - ZOLPIDEM GNR 10MG-CPR 14 N0581
-3-479~730-Z0LP IDEM IRX ~1 0MG-CPR 14'-'--- - - N0581~

3645 542- Z0 LPIDEM IVX 10MG CPR 7 N0581
3 645 051 ZOLPIDEM MKG 10MG CPR 14- - N058 1
3 645 04Ç ZOLPIDEM MKG 10MG CPR 7- N0581
3 645:134-Z0LPIDEMoUA lOMGC PR 14 N0581 ~
3 645 128 ZOLPIDEM OUA 10MG CPR 7 N0581 _
3 671 284-Z0LPIDEM RPG 10MG CPR 14 N0581
3 621599 ZOLPIDEM RTP 10MG CPR 14 N0581
3661 759_Z0LPIDEM SDZ 10MG CPR_14 N0581
3609977 ZOLPIDEM TVC 10MG CPR 14 N0581
3609 960-ZOLPIDEM TVC 1 0MG~CPR 7 N0581 _
3 674934- Z0LPIDEMWTR 1 0MG ~CPR~14 N0581
3674 928- Z0 LPIDEM WTR 10MG CPR 7 N0581_
3671 309- Z0LPIDEM ZYD 10MG CPR 14 N0581
3548 247 ZOPICLONE ARW 7,5MG CPR 14 N0581
3528 635-Z0PICLONE 8GA~7,5MG CPR 14 N058 1
Ù28~629 -Z0P ICLONE 8GA 7, 5MG ~CPR~5 N0581- - - -
3524 749-Z0PICLONE EG 7;5MG CPR14- N0581
3 528 500- Z0 PICLONE GGA 7,5MG CPR 14 N0581
3 58Ù 03- ZOPICLONE IRX 7,5MG CPR 14 N0581
:3528~575 - ZOPICLONE IVX 7,5MG-CPR-14--- N0581
3488746 ZOPICLONE MKG 7,5MG CPR 14 N0581

_ 34 88 700 ZOPICLONE MKG 7,5MG CPR5 N0581
3 587 810 ZOPICLONE OUA 7,5MG CPR 14 N0581
3587 773-Z0PICLONE OUA-7,5MG CPR 5- N0581
3_478-446=ZOPICLONE RPG:7,5MG:CPR-14 ----____ N0581 _
3 455480 ZOPICLONE RPG 7,5MG CPR 5 N0581
3 529 853- ZOPICLONE RTP7,5MG CPR 14--- N0581
3 658 384- ZOP ICLONE~SDi 7 , 5MG~CPR~ 1 4- - N058_1__
3614 51S- Z0 PICLONE TVC 7,5MG CPR 14 N058 1
3~61Ù01-ZOPICLONE TVC 7,5MG-CPR ~5-- N0581 _
3 677 269- ZOPICLONEWTR7,5MG CPR 14 N058 1
3 677 252 ZOPICLONE WTR 7,5MG CPR 5 N058 1
3558926 ZOPICLONE ZYD 7,5MG CPR 14 N0581

--3-065 856- MEPRONIZINE 400MG/1iJMG-CPR 30 N0582- - -
3:150728= " OCT""'r-LCPR :JiJ - ~==-------- N0582 _
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ANNEXE 5 Programme des man ifestations à Carrefour Santé
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ANNEXE 7 : Questionnaire de début de conférence
1) Votre sexe: Féminin 0

2) Votre âge: Ans

Masculin 0

3) Comment avez-vous été informé de l'organisation de cette conférence?

Affiches dans les lieux publico Annonce radioo
Par un amioAutreso

4) L'un des conférenciers est-t-u votre médecin traitant? Quia

Annonce presse écrtteo Par votre pharmacie no

nono

Par votre médectno

5}Vous sentez-vous suffisamment bien informé sur les troubles du sommeil et leur prise en charge? oulu nono

6}Trouvez-vous important que cette soirée soit animée par des médecins généralistes Joui 0 nono indifférento

7) D'après vous, en France, quel est environ le pourcentage d'adultes souffrant de troubles du sommeil ?
10% 0 30% 0 50%::] 70%0

8) Pouvez-vous nous citer 3 facteurs responsables d'insomnies? 1·... 2· ... 3· ..

9) Pensez-vous que les somnifères sont incontournables dans la prise en charge de l'fnsomnie ? ouio nono

1O}Vous a-t-on déjà parlé d'autres méthodes de prise en charge de l'insomnie? ouio nono

11) Pensez-vous qu'il existe un risque de dépendance lors de la prise régulière de somnifères?

Symptôme des troubles du sommeil :

ouio nono

12) Avez-vous des insomnies? (Si oui, poursuivez le questionnaire)
nono

(Sivous n'avez pas d'insomnie, le questionnaire est terminé) ouio

B} Quelle est son ancienneté? Moins de 3 moiso Plus de 3 morse

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

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

Aucuneo Fatigueo Etat maussadeo Tension ou Irritabilitéo Trouble de la concentrauono Somnolenceo

16} D'après vous, qu'elle est la cause principale de votre insomnie?

Prescriptign :

17) Prenez-vous des médicaments pour dormir? oui 0 non 0

Sioui, lequel (nom du médicament et dose): Depuis combien de temps ? ..

18) Vous prenez ce médicament?

19} Prenez-vous d'autres médicaments?

tous les jourso

cule

occasionnellemento

nono

20) Le médicament que vous prenez pour améliorer votre sommeil a-t-il complètement résolu votre problème d'insomnie? ovlo

nono

21) Pensez-vous, à ce jour, qu'il serait possible de vous passer de ce médicament pour le sommeil? oule nono

22} Aimeriez-vous pouvoir complètement vous en passer? ouio nono

23) Votre médecin traitant vous a-t-il déjà proposé de réduire les doses de vos médicaments contre l'insomnie?

nonD

24) Seriez-vous d'accord pour essayer une réduction ou un arrêt complet progressif de vos médicaments contre l'insomnie?

nonO
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ANNEXE 8 : Questionnaire de fin de conférence

1) Laconférence de ce soir vous a-t-elle globalement satisfaite?
Oui : non :

Si non, pourquoi?

2) l'organisation d'une telle soirée vous semble-t-il être un bon moyen de début d'éducation sur des problèmes de
santé du grand public?

Oui,vraiment: oui,assez: non,pas tellement : non, pas du tout

3) Cette méthode d'information du grand public est-elle, selon vous, accessible à tout le monde?
oui, parfaitement : oui, assez : non, pas tellement : non, pas du tout :

4) A l'issu de cette conférence, concernant votre niveau d'information sur les troubles du sommeil et sa prise en
charge, diriez-vous que vous êtes:

Très bien informé : Plutôt bien informé : Plutôt mal informé : Très mal informé :

5) Pensez-vous que le fait de compléter un agenda du sommeil soit un moyen efficace permettant à votre médecin
de comprendre et de traiter vos troubles du sommeil?
Oui, complètement convaincu : Oui, assezconvaincu: Non, pas vraiment convaincu :

Non, pas du tout convaincu, cela me semble inutile

6) Si vous présentez des insomnies, avez-vous l'intention de compléter l'agenda du sommeil remis ce soir?

Oui : non : je ne sais pas :

7) Si vous présentez des insomnies, avez-vous l'intention de consulter spécialement votre médecin traitant pour vos
troubles du sommeil? Oui : non : je ne sais pas :

8) A l'issue de cette soirée, vous sentez-vous bien sensibilisé sur les risques de la prise au long cours de somnifères?
Oui : non : pas vraiment :

9) Sivous êtes consommateur de somnifères, avez-vous l'intention de réduire ou d'arrêter progressivement les

doses de ces médicaments? Oui : Non : Jevais y réfléchir :

10) Pouvez-vous nous citer 3 facteurs responsables d'insomnies? 1" " 2"................ 3" .

11) Pouvez-vous nous citer 3 facteurs favorisant le sommeil en dehors des médicaments?

1" 2" 3" .
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ANNEXE 9: Questionnaire à 1 mois et 3 mois
1) Cette démarche faite par des médecins généraliste vous a-t-elle satisfaite?

Oui : non : Indifférent

2) Souhaiteriez-vous participer à d'autres conférences-débat sur d'autres thèmes de santé?
Oui : non : je ne sais pas :

3) la participation à cette conférence vous a-t-elle incité à entreprendre une autre prise en charge de vos
insomnies?

Oui, nettement : Oui, un peu: Non, pas de changement

4) Avez-vous complété l'agenda du sommeil?

Oui : Non

5) avez-vous consulté votre médecin traitant spécifiquement pour vos troubles du sommeil?
oui : non :

6) Avez-vous entrepris une démarche de sevrage avec votre médecin traitant?

Oui : non :

7) Avez-vous appliqué des conseils donnés lors de la conférence pour améliorer votre sommeil? Oui 0 Non 0

Sioui, cela a-t-il permis une amélioration significative de votre sommeil? ouro nono

8) Pouvez-vous me citer 3 facteurs favorisant le sommeil?
1"................. 2"............. 3" .

A 3 mois, uniquement chez les patients insomniaques

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

oui : non :

si non ,pourquoi 7. ,.., ,., , .

2) Avez-vous entrepris une démarche de sevrage avec votre médecin traitant depuis notre dernier entretien?

Oui : non :

Si non, pourquoi ? ,r , , .

3) Pouvez-vous me citez 3 facteurs responsable d'insomnie?

1"................ 2"..................... 3" .

4) Continuez-vous à appliquer des conseils donnés lors de la conférence pour améliorer votre sommeil? (pour les
patients disant les avoir suivis lors du questionnaire à 1 mois)

Oui 0 Non 0

Si oui, cela a-t-il permis de maintenir une amélioration significative de votre sommeil? oule nono

5) De manière globale comment qualifieriez-vous votre sommeil depuis la participation à cette conférence?

o les troubles du sommeil ont totalement disparu

o partiellement disparu o ils sont inchangés
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ANNEXE 10 : Article de presse publié dans l'Est Républicain suite aux

conférences.

LAXOU

Le sommeil
sans ordonnance

~ Un somnifère n'agIt qu'un mols••, »

Les médecins du vieux
Laxou se mobtltsent contre
les troubles du sommeil. Afin
de sensibiliser au mieux tou­
tes les personnes sujettes aux
insomnies, ils ont organisé, à
la salle Pergaud , une confé­
rence inti tulée : If La prescrip­
tion d 'hypnotiques est -elle
incon tou rnable? » . animée
parle docteurJean-Marc Boi­
vin, m édecin gé né r ali se à
Laxou. A travers une appro­
che th érapeutique de groupe
chez des patient s souffrant
de troubles du sommeil, le
but de la conférence est d 'in­
citer les personn es à se pas­
ser de somn ifères . Cf Le fran­
çais est le premier consomma­
teur d 'hypnotiques en Euro­
pe. It faut savoi r qu 'un eomni­
fèren 'agit qu 'un mois.A près,
il pennet seu leme nt une am­
nésie des périod es éve illées
a u COUTS dela nuit mais le pa­
t ient n e dort pas mieux p OUT

au tant » , ajoute le docteur
Boivin. Il rappelle qu e les ef­
fets seconda ires ne sont pas
~uffi samment mis en avant

avec les chutes et parfois les
fr actures du col du fémur
dues à l'état de fatigue qu'oc­
casionnent ces médica­
ments,la plupart des person­
nes insomniaques étant sou­
vent âgées. Durant la confé­
re nce, plu sieurs points :
IV Pourquoi et commen t
dort-on ?»« Comment recon­
naltre les troubles et les diffé­
rents types d 'insomnies ?»
Les personnes présentes ont
été conviées à remplir un
quest ionnaire afin d' aider
les médecins dans leur tra­
vail de recherche, et pennet­
tant éga lement de personn a­
liser un suivi th érap eutique
pour les patients dés ireux de
participer à cett e démarche.
Un e conférence qui fa it
d 'autre part l'objet d 'un eétu ­
de de rech erche pour l'inter­
ne en médecine générale Ju­
Ilen Hullar. Les médecins de
Laxou invitent les patients à
fa ire part de leurs troubles
du sommeil et de tenter d'y
remédier par des consulta­
tio ns dédiées .
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RESUME DE LATHESE

La prescription d'hypnotiques dans la prise en charge des insomnies de l'adulte est un problème de

santé publique. La mise en œuvre 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 l'impact d'une action d'éducation thérapeutique de groupe dans la prise en charge non

pharmacologique des insomnies de l'adulte par des médecins généralistes. Méthode: Etude

prospective réalisée de septembre 2007 à 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 après la conférence

permettant de mesurer l' impact de ces conférences. Résultats : 76 participants ont complété les

questionnaires lors des 2 conférences et 55 adultes ont été suivis à 1 mois et 3 mois. 58% (n=43)

étaient âgés 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

légère, 40%de modérée et 34%de sévère). A 3 mois, 20% des participants avaient complété l'agenda

du sommeil et avaient consulté spécifiquement leur médecin traitant. 56% des consommateurs de

somnifères avaient entrepris une réduction ou un arrêt 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 à moyen terme.

TITRE EN ANGLAIS:

Impact of therapeutic education by physicians about sleep disorders
in adults.

THESE : MEDECINE GENERALE - ANNEE 2009

MOTS-CLES: éducation thérapeutique - insomnie - thérapie cognitivo-comportementale - médecin

de famille

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forêt de Haye

S4S0S VANDOEUVRE LES NANCY Cedex




