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Insomnies primaires de I’adulte en cabinets de médecine générale euréliens en 2019 :
état des lieux es pratiques, recours aux prises en charges alternatives et mise en
perspective

L’'insomnie touche prés de 20% de la population dans les pays occidentaux. Il s’agit
d'un trouble multifactoriel dont le diagnostic repose exclusivement sur I'apport subjectif du
patient, rendant la précision du diagnostic ainsi que l'orientation thérapeutique hasardeuses.
Que ce soit par leur haut risque iatrogénique, leur potentiel de soumission chimique ou
encore par la modification architecturale délétere du sommeil, le recours massif aux
hypnotiques est de plus en plus décrié depuis les années 2000. Cependant malgré la
recommandation en premiére intention des thérapies cognitivo-comportementales, les
benzodiazépines et apparentés restent de trés loin le recours prioritairement privilégié par
les médecins généralistes. Ce travail a permis une revue des thérapeutiques alternatives
disponibles sur le marché francais du sommeil. Sur les 171 médecins généralistes libéraux
sollicités en Eure et Loir, 40 ont complété ce questionnaire via la plateforme en ligne Google
Forms. Il s’est avéré que 28 des médecins n’avaient bénéficié d’aucune formation a
I'utilisation des médecines alternatives dites douces lors des cing derniéres années. Parmi
les médecins interrogés, 29 estimaient avoir plutdt peu recours aux benzodiazépines et
apparentés, 28 déclaraient une prescription minimum de sept jours et 31 jugeaient en tenter
régulierement le sevrage. Par ailleurs, 16 médecins témoignaient prescrire une
phytothérapie en premiére intention, alors qu’en paralléle 24 d’entre eux jugeaient cette
alternative plutét inefficace. 30 médecins souhaitaient pouvoir bénéficier d’'un accés a des
ressources supplémentaire dans cette indication, au premier rang desquelles la création
d’'une consultation protocolisée dédiée, le développement d’un réseau régional, I'existence
d'une formation continue aux techniques cognitivo-comportementales ou encore la
généralisation du remboursement des psychothérapies.

Primary adult insomnia in Eurelian general practices in 2019 : practical
assessment, use of alternative care and perspective

Insomnia affects nearly 20% of the population in western countries. It is a
multifactorial disorder whose diagnosis is based exclusively on patient’'s subjective
contribution. Thus it makes diagnosis accuracy and therapeutic orientation hazardous as
well. Whether through their high iatrogenic risk, their potential chemical submission or
through their harmful architectural modification of sleep, the massive hypnotics use has been
increasingly criticized since the 2000s. However, despite first-line recommendations for
cognitive-behavioural therapies, benzodiazepines and related drugs remain by far the most
favoured use by general practitioners. This work allowed a review of alternative therapies
available on the French sleep market. 40 of the 171 self-employed general practitioners
requested in Eure et Loir completed the survey through Google Forms’ online platform. It
turned out 28 medics had not received any training in the use of so-called alternative
medicines over the last five years. Among surveyed physicians, 29 felt they had relatively low
use of benzodiazepines and related products, 28 reported a minimum prescription for a week
and 31 reported often trying to stop using this therapeutics. In addition, 16 doctors testified
prescribing herbal medicine as first intention treatment, while in the meantime 24 were
considering this alternative rather ineffective. 30 doctors wanted to benefit additional
resources in this indication, first and foremost creation of a dedicated protocolized
consultation, spreading of a geographic sectorial network, continuous training in cognitive
and behavioural techniques’ availability or improvement for psychological therapies’ refund.
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qui au figuré m’a trainé dans son sillage pour trouver la lumiére a la sortie de la premiére année.
Lumiére qui s’est ensuite un peu éteinte ou peut étre ai-je la vue qui a baissé.

Alexis, gros tchatcheur égaré des 70’s, seul professionnel a signer d’'un A a la pointe du mulet.
Charlot, ah Charlot... Poids plume dans la vie mais costaud au micro. Merci pour ta fiabilité, ton sens
de I'humour, du récit, de la chanson, du mime. Squasheur du dimanche, mais aussi du lundi du mardi
du mercredi...

Hugues, pour ton enthousiasme, ton goQt pour la gastronomie, nos soirées électro sans artifice, pour
les parties de frisbee, et il faut bien 'admettre parce qu’avec Marlene j'étais bien contraint de me
récupérer le paquet.

Nico la Grabl’ c’est un plaisir de t'avoir rencontré, sociable, sportif et toujours bien luné, ton
enthousiasme fait clairement le taff ne change rien.

Chargeur, un ami, proche en tout point : en taille, dans l'alphabet, en indice de performance. Amateur
de son, de sports nautiques et de belles motorisations.

Jessy, un pote au sens masculin du terme : pizza devant le foot en parlant voitures autrement dit
'assurance d’un passage en Eure et Loir réussi.

Soléne, co-interne puis amie, on I'entend et ensuite on la voit... La gastronomie et bistronomie ce
n’est pas sorcier, il suffit d’avoir les bons chateaux !

Francgois Junior, jeune et ambitieux, parfois malchanceux mais toujours heureux dans ton fidéle
coupé bleu'!
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Introduction

Les sociétés occidentales du XXléme siécle clament sanctuariser épanouissement et bien
étre ainsi que santé physique et mentale tant a I'échelle individuelle que collective. Cependant, les
notions de productivité, de rendement, d’optimisation temporelle, inhérentes au quotidien, urbain a
plus de 80 %(5), ainsi que I'essor des loisirs nocturnes poussent les individus a adapter leur mode de
vie et a adopter des habitudes délétéres en termes d’hygiéne du sommeil, rognant ainsi sur I'activité
principale d’une vie humaine : dormir(6).

Le sommeil est en effet une nécessité physiologique inhérente a I'équilibre des fonctions
métaboliques, immunitaires(7—9) et méme au bon fonctionnement des facultés supérieures.

La plainte d'insomnie, motif de consultation quotidien en cabinet de médecine générale,
touche en Europe environ 33 millions de personnes, 12 millions en France soient prés de 20% de la
population(10,11)

Il s’agit d’'une pathologie hétérogene qui se définit comme la sensation de sommeil insuffisant
ou de mauvaise qualité. Elle serait liée a une instabilité des systémes régulateurs du sommeil,
homéostasiques et chronobiologiques. Elle peut se manifester par une durée du sommeil raccourcie,
par une difficulté & obtenir ou maintenir le sommeil, par un sommeil de mauvaise qualité, ou encore
par une mauvaise perception du sommeil sans modification majeure de sa macrostructure(6,12).

L’insomnie chronique se définit par plus de trois nuits par semaine depuis au moins quatre
semaines. Elle est primaire et isolée chez 12-15 % des patients en souffrant(13).

La durée de sommeil optimale recommandée est de 7 a 9h pour les adultes(6,14,15). En
deca, les répercussions physiques(16—24), psychiques voire psychiatriques(25-28) sont multiples et
dorénavant connues et reconnues. L’éloquence des publications scientifiques sur le sujet porte méme
a réflexion quant a lintégration de l'insomnie parmi les facteurs de risque cardio-vasculaires. De
récents travaux ont également souligné la notion d’un vieillissement accéléré a I'échelon génétique
par raccourcissement télomérique global et prématuré(29).

Au-dela du retentissement individuel I'insomnie impacte également sensiblement le quotidien
de la collectivité. En quelques chiffres, 'insomnie multiplie le risque d’accident de la route par huit,
induit un absentéisme professionnel pour 8% des salariés, ou encore une baisse de productivité au
travail(12).

Face a un taux de consultation récurrent voire croissant en cabinets de médecine générale,
linsomnie reste massivement sous diagnostiquée(30). Parfois difficile a établir jusqu’alors, le
diagnostic d'insomnie a bénéficié d’'une mise a jour et d’'une harmonisation par les différentes sociétés
savantes notamment au travers des plus sollicitées en pratique DSM-V(31) et ICSD-3(3).

Initialement représentées par des drogues d'origines végétales, en passant par les
barbituriques au début du XXéme siecle, les thérapeutiques a but hypnotique sont aujourd’hui
principalement représentées par la classe des benzodiazépines et dérivés, certes de plus en plus
controversée, mais qui représentait toujours en 2015 plus de 110 millions de boites délivrées en
France, deuxieme consommateur mondial(6,32). Depuis les années 2000 cependant, aprés un age
d’or de plus de quarante années de recommandations et d’utilisation en premiére intention, la balance
bénéfice risque de ces molécules sur le long terme s’inverse lentement(32,33) au gré de drames
médiatisés(34-36) et d’études a charge(37—40), incitant les autorités a tenter d’en restreindre
l'utilisation(41-43).

Un traitement hypnotique idéal permettrait un endormissement rapide et un sommeil continu
et réparateur sans effets secondaires et permettant un lever facile sans effet résiduel diurne.
Son utilisation quotidienne ne serait pas contre-indiquée par une quelconque accoutumance ou
dépendance(6).

A ce jour, malgré des recommandations en premiére intention(42,44) des thérapie cognitivo-
comportementales de l'insomnie (TCC-I) ainsi qu'une supériorité scientifiquement mise a mal des
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hypnotiques « historiques », la prescription de benzodiazépines et apparentés en premiere ligne dans
le contexte d’insomnie chronique reste la norme sur le terrain.

De diagnostic moins aisé que la plupart des pathologies rencontrées au quotidien en cabinets
de médecine générale, I'insomnie patit probablement encore aujourd’hui des zones d’ombre qui
subsistent quant a sa physiopathologie, de I'absence de révolution thérapeutique, et de fait, de
certains préjugés au sein du grand public mais probablement aussi des corps médicaux.

L’objectif de ce travail est d’effectuer un état des lieux des pratiques en cabinets de médecine

générale euréliens en 2019 et d’estimer la place des thérapeutiques alternatives aux benzodiazépines
et apparentés dans la prise en charge de I'insomnieux.
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I. Rappels physiologiques

La notion de base concernant le sommeil est qu’il ne s’agit pas d’un long processus linéaire mais
d'une succession de cycles de durée quasi constante de 80 a 100 minutes. Ces derniers sont
identiques dans leur architecture en six phases dont les durées different cependant au fil de la nuit.
Méme s’il existe probablement une variabilité interindividuelle génétiquement établie et donc non
modifiable, il existe une variabilité importante d’origine environnementale et contextuelle impactant la
durée des cycles de seconde partie de nuit principalement.

I.1. Les six stades du sommeil : description et fonction(45)

+ Eveil : Passage obligé de quelques secondes initiant chaque nouveau cycle, provoqué par
I'activité noradrénergique du locus coeruleus (noyau mésencéphalique).

» Stade 1 = endormissement : Perte progressive de conscience avec ralentissement de I'activité
électrique a I'EEG. Elle est notamment caractérisée par la présence fréquente de myoclonies
d’endormissement (sensation de chute dans un trou). Ce stade occupe de 3 a 5 % de la durée totale
de sommeil.

» Stade 2 = sommeil lent léger : L'EEG se ralentit (rythme théta :6-7c/seconde) et les mouvements
oculaires ainsi que la tension résiduelle de certains groupes musculaires disparaissent
progressivement. Ce stade occupe de 45 a 50 % de la durée totale de sommeil.

» Stade 3 et 4 = sommeil lent profond: L’activitt EEG est a son minimum (rythme delta :
4c/seconde), il ne persiste aucun mouvement oculaire ni aucune activité musculaire striée. |l s’agit des
stades préférentiels de la régénération physique. Ces stades occupent de 10 a 20 % de la durée
totale de sommeil.

» Stade REM (rapid eye movements) = sommeil paradoxal = sommeil profond & EEG rapide : stade
de sommeil le plus profond. Il s’agit du stade de la récupération psychique avec encodage de la
mémoire. Le caractére « paradoxal » provient en fait de I'association d’'un sommeil physique profond
apparent et d’'une activité EEG comparable a celle de I'éveil.

[.2. Neurorégulation du sommeil(6)

De nombreuses études ont permis d’identifier différentes populations neuronales impliquées
dans les phases d’endormissement et de maintien du sommeil :

* Neurones GABAergiques de la région ventrale de l'aire préoptique (VLPO) et préoptique médiane
(MnPO) de I'hnypothalamus antérieur et inhibiteurs des structures de I'éveil.

* Neurones de la zone para-faciale médullaire (ZPF) située en arriére de la racine descendante du
nerf facial, de nature GABAergiques également.

La phase d’endormissement : les neurones du VLPO et MnPO sont activés par I'adénosine,
facteur hypnogéne accumulé tout au long de I'éveil. lls sont également hautement sensibles au
glucose qui augmente I'excitabilité des neurones promoteurs de sommeil du VLPO et inhibe l'activité
des neurones d’éveil a hypocrétine et orexine.

Passage du sommeil lent au sommeil paradoxal : la régression de la pression de sommeil lent
en contexte d’inhibition des structures d’éveil serait favorable a I'éveil progressif des structures
neuronales responsables du sommeil paradoxal situées au niveau du tronc cérébral (tegmentum
dorsal du pont). Les noyaux glutamatergigues du noyau sublatérodorsal (SLD), actifs
préférentiellement au cours du sommeil paradoxal, sont pour grande partie responsables de I'atonie
musculaire striée caractéristique du sommeil paradoxal.
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Cette phase de sommeil paradoxale est modulée par les neurones GABAergiques et a
hormone de mélanoconcentration de I'hypothalamus.

Retour a I'éveil : cette phase quasi immédiate résulte entre autres de la réactivation des
structures neuronales d’éveil du locus coeruleus et a hypocrétine/ oréxine.

La variation des états de vigilance résulte donc d’un équilibre ponctuel précaire, influencé par
les facteurs environnementaux, le statut métabolique de I'individu ou encore son état de stress.

[.3. Régulation homéostatique et circadienne du sommeil

Les profils de lever/coucher, la durée, I'organisation du sommeil de chacun sont individuels et
en partie génétiguement programmeés. lls sont soumis a deux systémes de régulation du cycle
veille/lsommeil : le processus homéostasique et le processus circadien.

Le processus homéostasique vise par définition a maintenir un équilibre « viable » entre
quantité de veille et de sommeil, la force de pression de sommeil étant notamment proportionnelle a la
durée d’éveil préalable. Ce facteur sommeil pourrait étre 'adénosine, un neurotransmetteur relargué
par les neurones et la glie en périodes de forte activité métabolique.

Le processus circadien, dont le plus puissant synchroniseur est la lumiére, est régulé par les
horloges biologiques intra-cérébrales sur un étalon de 24h-28h. Il se traduit par la variation cyclique
de certaines caractéristiques biologiques ou non telle la température corporelle ou encore la
concentration en cortisol, en mélatonine...

La régulation du cycle veille/sommeil résulte ainsi de I'interaction entre processus homéostasique
et processus circadien au cours du nycthémere.
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Figure 1 Régulation du cycle veille-sommeil. Interactions entre processus homéostatique et circadien au
cours du nycthémere(6)
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|.4. Fonctions du sommeil
* Récupération physique

* Récupération psychique
_ Fonction de consolidation hippocampique de la mémoire, notamment du fait de lactivité de
synaptogénése, par le phénoméne de replay de la mémoire hippocampique au cours du sommeil et
d’encodage cortical durable(46,47).
_ Fonction de nettoyage cérébral par élimination des déchets métaboliques par accélération du flux
cérébro-spinal jusqu’a 10 fois au cours du sommeil ; une moindre qualité ou durée de sommeil a par
ailleurs démontré une majoration de la charge amyloide et de protéine TAU notamment, au niveau de
certaines aires cérébrales.

* Sécrétions hormonales spécifiques
_ L’hormone de croissance, dont le pic sécrétoire se situe en début de nuit vers 00h-1h.
_ Le cortisol, surtout en deuxieme partie et fin de nuit, responsable du réveil des différents appareils.
_ La vasopressine (ADH = anti-diuretic hormone), sécrétée tout au long du sommeil par I'hypophyse
sous commande hypothalamique. C’est grace a ce systéme que le systéme néphrologique se met en
mode « rétention d’eau », évitant ainsi toute nécessité de levers nocturnes.
_ La mélatonine ou hormone du sommeil, secrétée par la glande pinéale est la traduction
« biologique » du rythme circadien et signale la « nuit biologique » a 'ensemble des organes.
Il. Ressources thérapeutiques
Lorsque l'on traite d’'insomnie, la premiére notion a expliquer au patient est qu’il n’existe pas de
thérapeutique miracle. De plus, ce trouble qui par définition s’est installé sur le long terme nécessitera
beaucoup de temps pour étre enraillé. L'objectif principal de la prise en charge est de minimiser les

répercussions des insomnies, la chronicité du trouble tenant en effet pour majeure partie de I'anxiété
de performance liée au sommeil.(48)

[1.1. Restructurer le sommeil

[1.1.1. Rappel des régles d’hygiéne du sommeil(42)

» Dormir selon les besoins, mais pas plus ; éviter les siestes longues (> 1 h) ou trop tardives (>16 h).
» Adopter un horaire régulier de lever et de coucher.

« Limiter le bruit, la lumiére et une température excessive dans la chambre a coucher.
« Eviter la caféine, I'alcool et la nicotine.

* Pratiquer un exercice physique dans la journée, mais en général pas aprés 17h.

« Eviter les repas trop copieux le soir.
20



[1.1.2. Rappel des facteurs synchroniseurs du sommeil(6)
* La lumiére

Synchroniseur le plus puissant de notre rythme biologique, une exposition matinale suffisante
permettra une avance de phase du sommeil tandis qu’une exposition en soirée provoquera un retard
de phase. L'exposition a la lumiére naturelle ou artificielle par luminothérapie (aussi appelé
luxthérapie) de spectre proche de la lumiére blanche est ainsi recommandée au minimum 20 a 30
minutes par jour.

* L’activité physique

Par renforcement de I'éveil, enrichissement du sommeil en sommeil profond, et également par
son réle anxiolytique. Les sociétés américaines de sport et de cardiologie ont méme recommandé la
pratique d’'un effort physique modéré (30 minutes sur 5 jours de la semaine) voire plus intense (20
minutes sur 3 jours)(49,50).

* Les relations et interactions sociales de groupe

Le groupe social est un repére temporel qui régule les rythmes biologiques. C’est par exemple
le cas du travail qui marque le plus souvent la journée par la mise en relation avec autrui. A contrario
les situations hotamment de chdmage ou de travail posté mettent les individus dans une situation de
perte de repéres temporels. Cette notion est un axe intéressant de prise en charge de I'insomnie pour
renforcer et réassocier I'état de veille au liens sociaux(51).

* Prise de repas a heures réguliéres

La prise de repas structure en effet tout autant nos journées et nos rythmes biologiques. Il est
ainsi démontré et recommandé de s’alimenter a heures réguliéres et de ne pas se coucher moins de
deux heures apres le diner(52).

[1.1.3. Contrble des stimuli

Souvent associé a la TCC, son objectif est de s’attaquer aux réflexes conditionnés. Cette
approche vise a réduire les risques d’association entre la chambre a coucher et le fait de ne pas
dormir. Ainsi, lorsque les patients atteignent un état de frustration di au fait de ne pas dormir, ils ont la
consigne de changer de piéce pour s’y détendre. Les activités doivent alors étre Iégéres et propices
au retour du besoin de dormir(6,53) :

» Se mettre au lit uniquement lorsque I'on est somnolent, non pas juste fatigué.

» Se lever lorsque I'on ne parvient pas a trouver le sommeil (>20 minutes) et se recoucher
lorsque le besoin de sommeil se fait de nouveau ressentir.

» Bannir du lit toutes les activités incompatibles avec le sommeil : manger, regarder des
écrans, écouter la radio...

* Se lever a heure réguliére quel que soit la quantité de sommeil de la nuit précédente.

« Eviter les siestes.

En cas de difficultés d’endormissement : bien marquer le moment du réveil (douche, exercice
physique, ambiance lumineuse forte) et éviter la lumiére forte ou I'activité physique le soir.

En cas de réveil matinal trop précoce : ne pas rester au lit aprés réveil, favoriser I'activité physique et
utiliser une ambiance lumineuse forte en soirée.
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[I.2. Restriction du temps passé au lit

Le patient insomniaque, soucieux de la performance de son sommeil, a tendance au fil du
temps a se coucher de plus en plus tét et se lever de plus en plus tard, sans pour autant dormir plus.

Basé sur ce constat, la technique de restriction du temps passé au lit a pour but de refaire
coincider au plus juste le temps passé au lit avec le temps effectif de sommeil. A horaire de réveil
constante, I'neure du coucher est ainsi retardée jusqu’'a ce que l'efficacité du sommeil dépasse 85 %
puis progressivement rallongé du juste nécessaire pour que la forme diurne subjective soit
satisfaisante(54).

Cette technique est rapidement efficace notamment sur la latence d’endormissement et la
gualité du sommeil. Cependant la privation de sommeil initiale assez nette avec somnolence diurne
pendant plusieurs jours, pouvant justifier d’'un arrét de travail passager(55).

6 h 30
A la fin de semaine 1: ES > 85 %

4 6h 30
e Semaine 3 : + 15 minutes

Figure 2 Représentation des étapes habituelles de la restriction de temps passé au lit(6)

[1.3. La thérapie cognitivo-comportementale

Délivrée par difféerents corps de métier (psychologue, psychiatre, infirmier, orthophoniste...)
elle vise a faire travailler le patient sur les interactions entre pensées, émotions et comportements.
Cette méthode vise a mieux comprendre le probleme en le divisant en plusieurs éléments plus
distincts et a cibler par le patient lui-méme les pensées dysfonctionnelles (entretien avec le patient,
questionnaire CAS sur les croyances et attitudes concernant le sommeil). Il ne s’agit pas d’'une
thérapie rapide et elle s’étale en général sur plusieurs mois.

Pratiquée en groupe ou individuellement elle vise a décortiquer avec l'aide du thérapeute la
complexité de l'insomnie chronique liée a I'histoire personnelle de chacun pour en dissocier les
facteurs pérennisant, les facteurs précipitants (liés aux comorbidités éventuellement associées) et les
facteurs prédisposants inhérents a chaque individu(56,57).
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Situation

Notez le moment ou
I'événement difficile

Emotion

Quel type d'émotion )

ressentez-vous :
anxiété, tristesse,
colére...

Pensées
automatiques

Ce sont les pensées

conscientes qui vous
viennent en premier.

Dites jusqu'a quel

Comportement

Que faites-

vous ensuite ?
Utilisez-vous une
contre-mesure?

Alternative

 —

Réexaminez vos
pensées et vos
comportements,
Est-ce qu'ils
améliorent ou

Et évaluez son niveau
0-10

point vous en étes
convaincu (niveau de
croyance)

Evaluez de 0-10

aggravent la
situation ? Si
oui, recherchez
des pensées ou
comportements
alternatifs

Figure 3
Colonnes de Beck adaptées a I'insomnie(6)

Cette technique se base sur quelques fondamentaux :
- Des exercices comportementaux comme par exemple l'intention paradoxale(55).

- Des exercices cognitifs restructurants visant a modifier les pensées inadaptées en les remplacant
par des convictions plus fonctionnelles.

- Des exercices émotionnels (contr6le des ruminations et pensées intrusives) visant a développer
I'acceptation et la conscience des différentes émotions pour apprendre a mieux les maitriser et ce en
dehors de la chambre & coucher.

- Des exercices corporels a visée myorelaxante et anxiolytique, par exemple la technique d’imagerie
mentale(6,58).
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, Situation P Emotion e Pensée ——| Comportement
. Je surveille

«Je ne vais pas 'heure
. Anxieux, avoir mes Je calcule le
..Je me réveille, énervé 8 heures temps qu'il
il est 3 heures (7/10) Demain je serai me reste &
~ bonarien dormir avant

je dois dormir» le matin

Pensées/croyances

« Attentes irréalistes
par rapport au sommeil :
Effort pour dormir

Guider le - Concentration sur les
patient pour : conséquences négatives
rechercher des
ali)::\ﬁ:,ses Pistes alternatives

Mon sommeil n'est pas responsable
de tous mes problémes de vie
Dormir n'est pas une question
de volonté

“g% ss‘”:; :‘;’;”' «Je me léve puisque
. 1ol 5 je ne dors pas
o Anxieux, Jal unagfri?]?r Travall Je vaisp
~_l|e me réveille, énervé Ce n'est pas appliquer
il est 3 heures (5/10) si terrible la consigne de ne
Je verrai bien pas attendre le
demain » sommeil »

Expérimente les
hypothéses
alternatives

Figure 4 Exemple de restructuration cognitive(6)

Il.4. Les techniques alternatives et/ou complémentaires

Pour la plus grande partie d’entre elles, celle que nous citerons ici, leur efficacité a été
scientifiquement démontrée. Cependant sur les 20 % de patients insomniaques qui y auraient recours,
moins de 25 % en parlent a leur médecin. PEC de I'insomnie p.161

Employées seules certaines de ces techniques (Mindfulness, biofeedback, neurofeedback,
relaxation, hypnose...) ont montré une faible efficacité sur 'insomnie chronique. Elles prennent tout
leur sens lors de leur intégration dans des programmes de TCC.

[1.4.1. Méditation ou pleine conscience

A raison de 30 minutes quotidiennes, cette technique vise a apporter relachement et calme
intérieur en focalisant I'attention sur le moment présent ; I'exercice le plus caractéristique étant celui
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du grain de raisin. Certes modeste, les effets bénéfiques ont été démontrés sur la diminution des
éveils intra-sommeil et I'amélioration de I'efficacité du sommeil(6,59).
[1.4.2. Biofeedback

Trés peu utilisée en France, cette technique vise a développer des stratégies de contrble d’'un
systeme physiologique donné par l'augmentation de la maitrise du systéeme sympathico-vagal,
concréetement un comportement récompensé a plus de chance de se voir spontanément reproduit par
la suite. Dans le cas de l'insomnie chronique le plus utilisé est la cohérence cardiaque par des travaux
respiratoires influencant les paramétres cardiaques a visées anxiolytique et de relaxation. 30 a 60
minutes deux a trois fois par semaine sont requises afin d’étre pleinement efficaces.

Une autre technique se développe dans la prise en charge de l'insomnie chronique : le
neurofeedback qui vise a contrdler de maniére consciente les ondes électroencéphalographiques par
le sujet. Trés efficace en particulier sur les latences d’endormissement, cette derniére présente malgré
tout un frein non négligeable en pratique de par la nécessité d’'un praticien entrainé a la lecture de
'EEG(60).

[1.4.2. Relaxation

Elle comprend différentes techniques telle la relaxation musculaire progressive (relachement
musculaire groupe musculaire par groupe musculaire, progressivement étendu au corps entier), la
respiration diaphragmatique ou encore I'imagerie mentale.

L’obstacle principal a son emploi est la capacité d’adhésion a la méthode par le patient, qui
peut néanmoins étre améliorée par la pratique d’activités proches telles que le yoga, le Tai-Chi ou
encore la sophrologie(6,61-64).

11.4.3. Hypnose

Plus proche de la réverie que du sommeil, la transe hypnotique a démontré une efficacité
comparable a celle des méthodes de relaxation sur 'insomnie chronique(6,65,66).

[1.4.4. Acupuncture

Issue de la médecine chinoise traditionnelle tadiste, son but est de réduire les déséquilibres
énergétiques et par la méme la régulation du stress par modulation de neurotransmetteurs (dopamine,
GABA, sérotonine, mélatonine). L’acupuncture, plus particuliérement I'acupuncture auriculaire a
montré son efficacité sur la latence d’endormissement(67—70).

[1.4.5. Homéopathie

Cette méthode thérapeutique reposant sur les principes de similitude (soigner par ce qui
ressemble a la maladie) et d'infinitésimalité (forte dilution au dixieme ou au centiéme, preuve de son
innocuité). Dans le cadre d’'insomnies chroniques le Viscum Album, issu du Gui, a démontré son
efficacité versus placebo en particulier sur la qualité et la quantité de sommeil(71,72).

[1.4.6. Phyto-aromathérapie

De nombreuses plantes possédent des caractéristiques hypnotiques par leurs similitudes
d’actions aux benzodiazépines sur les récepteurs GABAergiques(6). C'est le cas de la sauge, du
thym, de la valériane(73), la passiflore, la camomille(74), 'aubépine, le houblon, le kava, la mélisse, le
ginseng indien, le ginko biloba, la scutellaire casquée, I'hydrocotyle, les fleurs de Bach(75), parmi
lesquelles 10 ont récemment montré leur efficacité et leur bien moindre innocuité comparativement
aux BZD et apparentés(76,77).

L’aromathérapie, souvent considérée comme une sous-catégorie de la phytothérapie, s’en
distingue majoritairement par ses voies d’absorption (onctions, crémes, lotions, aérosols...). Dans le
cas des insomnies chroniques, certaines substances ont tout particulierement fait 'objet d’études et
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montré leur efficacité : I'huile de violette par instillation intra-nasale(78), les huiles lavandieres par
diffuseur(79-82) ou par massages transcutanés(83) notamment.

[1.4.7. Mésothérapie
Consistant en l'injection sous cutanée locale et trés superficielle d’extraits médicamenteux

dilué, elle n’a a ce jour fait I'objet d’aucune étude sérieuse, ni méme fait la preuve de son innocuité ni
de son efficacité(84). Elle aurait un impact sur I'état d’anxiété et de dépression des sujets traités(85).
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[1.5. Traitements pharmacologiques de I'insomnie.

[1.5.1. Hypnotiques

Ce champ thérapeutique majoritairement représenté par les benzodiazépines et apparentés
(Z-drugs) n’est dorénavant recommandé en premiéere intention qu’en cas de gravité de l'insomnie
(répercussions diurne importantes) ou d’insomnie aigué, et ce avec une réévaluation clinique
systématique au terme de la durée maximale de 4 semaines consécutives pronée par les
recommandations.(37,39,42,43,86)

Ces notions doivent impérativement étre signifiées au patient a I'instauration du traitement et assorties
d'une tentative d’implication active du patient par la recherche de modifications comportementales
adaptées voire d’un suivi évolutif du trouble par tenue d’'un agenda du sommeil.

11.5.1.1. Benzodiazépines et apparentés
Par leur action agoniste sur les récepteurs GABAergiques elles entrainent 5 effets

caractéristiques a présents bien connus: sédation, anxiolyse, myorelaxation, amnésie et action
anticonvulsivante. Les différentes molécules de cette classe different notamment par la disparité de

leur demi-vie plasmatique, pour certaines totalement inadaptée au cycle veille-sommeil.

Produit

| Tmax (h)

Benzodiazépines a demi-vie longue

—_—

Prazépam (Lysanxia®) 436 D
Clobazam (Urbanyl®) 2 ,5_(),’/—\
Clorazépate dipotassique (Tranxéne®) | 1 _@/—h
Diazépam (Valium®) 05a1 2
Nitrazépam (Mogadon®) 2 25

Benzodiazépines a demi-vie intermédiaire

Chlordiazépoxide (Librax®) 234 20a24

Bromazépam (Lexomil®) 134 20

Estrazolam (Nuctalon®) 2,6 17

Flunitrazépam (Rohypnol®) 1 19

Lorazépam (Temesta®) 05a4 10a20

Alprazolam (Xanax®) 05a2 10420

Lormétazépam (Noctamide®) 2a3 10

Oxazépam (Seresta®) 2 8

Loprazolam (Havlane®) 1 8

Témazépam (Normison®) 05a08 538

Z-Drugs

Zopiclone (Imovane®) 15a2 5

Zolpidem (Stilnox®) 05a3 2,4

Figure 5 Benzodiazépines utilisées a visée hypnotique(6)

De plus les effets indésirables des molécules de cette classe ont fait I'objet de nombreuses
études d’ampleur et sont dorénavant pour la plupart indiscutables : troubles de la mémoire, trouble de
la concentration et de Iattention, retard d’ajustement psychologique au stress aigu, altération
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d’encodage mémoriel de l'apprentissage, dépression, dépendance, accoutumance, interactions
médicamenteuses(37,39,43).

Depuis plusieurs années l'efficacité de ces molécules est néanmoins remise en question, en
témoignent les récentes prises de position de plusieurs autorités de santé internationales (HAS, FDA,
ANSM...) visant a restreindre I'utilisation et la délivrance de ces molécules(33,43,87).

En effet les effets subjectifs constatés par l'insomniaque sur la qualité de son sommeil
semblent en grande partie trompeurs et loin d’étre objectivement corroborés. Malgré une diminution
nette de la latence d’endormissement, les benzodiazépines et apparentés augmentent la quantité de
sommeil lent Iéger et diminuent la quantité de sommeil lent profond ainsi que la quantité de sommeil
paradoxal(86).

[1.5.1.2. Antihistaminiques

lls agissent essentiellement par leur propriété d’antagoniste des récepteurs histaminiques H1
non spécifique, ce qui explique les nombreux effets indésirables associés et leur tolérance aléatoire :
constipation, rétention urinaire, trouble de I'accommodation, hypotension, symptdmes extra-
pyramidaux, allongement du QTc, effets résiduels en début de journée...

Parmi ces molécules, 4 ont obtenu 'AMM pour le traitement de linsomnie chronique :
prométhazine PHENERGAN, alimémazine THERALENE, hydroxyzine ATARAX et doxylamine
DONORMYL.

Les recommandations d’utilisation sont similaires a celles des benzodiazépines et
apparentés(6,88,89).

[1.5.1.3. Antidépresseurs

lls sont essentiellement recherchés pour leur effet sédatif comme la Miansérine, la Trazodone,
Doxépine QUITAXON(6). Cependant mis a part la Doxépine ayant fait I'objet d’études pour son
utilisation dans l'insomnie(90), leurs effets a plus ou moins long terme sur le sommeil n‘ont pour le
moment pas été scientifiguement évalués(91). L’absence de dépendance physique en fait néanmoins
une classe au potentiel intéressant(6).

11.5.1.4. Antipsychotiques

Plutét d’ordre empirique comme les antidépresseurs, leur recours face a lI'insomnie primaire
n'est pas recommandé. Préférentiellement employés pour chez le sujet psychotique, leur utilisation
fait majoritairement appel aux antipsychotiques atypiques pour leurs propriétés sédatives : quétiapine
XEROQUEL, cyamémazine TERCIAN ou la loxapine LOXAPAC. Leur effet retard ainsi que les effets
indésirables fréquents (somnolence résiduelle diurne, allongement du QTc, syndrome
extrapyramidal...) en font une classe thérapeutique de deuxiéme ligne(92,93).
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Approximate

time to peak  Approximate

Medication Dose (mg) (hours) half-life (hours) ~ Cost* Recommended use
Benzodiazepines
Estazolam @05 © 2 2 10 to 24 $14 Sleep maintenancet
Flurazepam 15 to 30 1 47 to 100 $12 Sleep maintenancet
Quazepam (Doral) 751615 2 25to0 84 (NA) $357 Sleep maintenancet
Temazepam (Restoril) 7.5 to 30 15 3.51t0 18.4 $102 ($600)  Sleep onset and maintenancet
Triazolam 0125025 2 1555 $21 Sleep onsett
Z-drugs
Eszopiclone (Lunesta) 1to3 1 6 $25 ($437) Sleep onset and maintenance
Zaleplon (Sonata) 5to 10 1 1 $17 ($278) Sleep onset
Zolpidem (Ambien) 5to 10 1.6 2.6 $8 ($488) Sleep onset and maintenance
Zolpidem, extended release 6.251t0 12.5 1.5 2.8 $66 ($488) Sleep onset and maintenance

(Ambien CR)
Zolpidem, sublingual (Intermezzo) 1.750r 3.5 1 2.5 $105 ($357) Night awakening#
Melatonin agonists
Melatonin, controlled release 1 15 3.5 $1 Sleep onset
Ramelteon (Rozerem) 8 0.75 2.5 NA ($351) Sleep onset
Tricyclic/quatracyclic antidepressants
Amitriptyline 25 to 150 4 30 $4 Limited use§
Doxepin (Silenor) 3to6 3.5 15 NA ($383)]| Sleep maintenance
Mirtazapine (Remeron) 7.5t0 15 2 30 $28 ($185) Not recommended
Nortriptyline (Pamelor) 25 to 150 8 30 $4 ($1,024) Limited use§
Trazodone 50 to 100 1 10 $4 Not recommended
Orexin receptor antagonist
Suvorexant (Belsomra) 51020 2 15 $314 Sleep onset and maintenance
Antihistamines
Diphenhydramine (Benadryl) 25to 50 2.5 8.5 $3($5) Not recommended
Doxylamine 25to 50 2.4 10 $5 Not recommended
Hydroxyzine 50 to 100 2 20 $4 Not recommended
Antipsychotics
Olanzapine (Zyprexa) 2.5t020 6 30 $13 ($325) Limited use"]
Quetiapine (Seroquel) 50 to 400 1.5 6 $12 ($205) Limited useq]
Risperidone (Risperdal) 0.25t0 6 1 20 $11 ($246) Limited useq]
Anticonvulsants
Gabapentin (Neurontin) 300 to 600 2.5 6 $6 ($129) Limited use**
Pregabalin (Lyrica) 50 to 300 3 6 NA ($185) Limited use**

NA = not available.

*—Estimated retail price of one month’s treatment at the lowest dose based on information obtained at http://www.goodrx.com for prescription
medications and http://www.walgreens.com for over-the-counter medications (both accessed December 16, 2016). Generic price listed first; brand

name in parentheses.

‘t—Benzodiazepines should be avoided if possible and are recommended for use only in healthy adults for brief periods. They should be avoided
entirely in older adults and in patients with a history of substance abuse or sleep apnea.
t—Use only if three to four hours remain before planned awakening.
§—Use only for insomnia with comorbid depression, fibromyalgia, and/or chronic neuropathic pain.
|[—Generic formulation is available in 10-mg capsules ($9 for 30). Although safe, this dosage has not been approved by the U.S. Food and Drug
Administration for the treatment of insomnia.
YI—Use only for insomnia with comorbid schizophrenia or bipolar disorder.
**—Use only for insomnia with comorbid seizure disorder, fibromyalgia, restless legs syndrome, or neuropathic pain.

Figure 6
Comparaison des différentes thérapeutiques prescrites pour leurs propriétés hypnotiques(94)
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[1.5.2. Mélatonine

Sécrétée par I'épiphyse, elle est responsable de la régulation du rythme veille/sommeil mais
peut étre apportée de maniere exogéne. Son influence sur l'organisation temporelle des fonctions
corporelles par modification de I'horloge biologique lui procure principalement un réle de re phasage
du cycle jour/nuit sur 24h et une avance de phase lorsque la prise est avancée quelques heures avant
I’heure de coucher souhaitée.

Les nombreux travaux sur la mélatonine ont permis la mise au point de puissants agonistes
mélatoninergiques qui ont par ailleurs dans certains pays occidentaux obtenu 'AMM dans le
traitement de l'insomnie primaire (Ramelteon et Tasimelteon).

Elle est disponible sur prescription médicale en pharmacie en profils de libération immédiat ou
prolongé (CIRCADIN 2mg) mais est également disponible en vente libre, associée a des produits
phytothérapeutiques ou encore des oligo-éléments.

Il convient de préciser que sa sécrétion est bloquée par les béta-bloquants et la stimulation
lumineuse via les cellules a mélanopsine de la rétine, et au contraire majorée par lactivité

physique(45).
Hiver [ ] [:$ m :

e o NN &

Longueur de jour Sécrétion de la mélatonine

Figure 7 La sécrétion de la mélatonine dépend de la lumiére du jour(6)

30



[1l. Matériel et méthodes

[11.1. Présentation de I’étude

Il s’agissait d’'une étude quantitative, prospective descriptive, réalisée a I'échelon départemental en
Eure-et-Loir, a partir d’'un auto-questionnaire en ligne (Annexe). L’entrée en vigueur depuis mai 2018
de la loi RGPD concernant la protection des données personnelles a clairement impacté la diffusion
par voie électronique de I'étude auprés des médecins généralistes libéraux du département.

Les données ont été recueillies bénévolement sur la base du volontariat. Chaque questionnaire était
anonymisé. Les résultats ont été répertoriés dans Excel......

[1l.2. Criteres de jugement

L’objectif principal de cette étude était de réaliser une photographie des prises en charges proposées
en cas d’insomnie primaire par les médecins généralistes d’Eure et Loir en 2019.

Les objectifs secondaires étaient d’estimer en 2019 le recours aux prises en charge alternatives aux
BZD et apparentés en cas d’insomnie primaire mais également d’évaluer 'adhésion et la confiance
des médecins généralistes euréliens en ces alternatives.

[11.3. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire (cf. annexe 1) s’est basé majoritairement sur des données bibliographiques ainsi que
les recommandations HAS(42,95), et eu égard aux travaux déja existants au sujet de la définition et
du diagnostic de linsomnie primaire, cette étude était volontairement axée sur le versant
thérapeutique.

Le questionnaire a été élaboré avec le plus possible de questions fermées a choix multiples ou a
réponses ouvertes courtes pour en limiter la durée a moins de dix minutes.

Le questionnaire était précédé d'un court préambule visant a expliquer le but de I'étude mais
également a rappeler quelques notions pré-requises.

Le questionnaire réalisé a I'aide du logiciel Google form(96) était divisé en trois parties successives
s’étalant sur 55 questions : 44 questions a choix simple dont 28 s’inspirant des enquétes d’opinion
avec utilisation d’échelles de Likert, 5 questions a choix multiples et 6 questions ouvertes.

[11.4. Données recueillies

[11.4.1. Caractéristiques démographiques de I’échantillon : questions 1 a 11

Sexe, age, taux d’activité, volume de la patientéle hebdomadaire, secteur d’exercice, qualification
supplémentaire, taux de plainte pour insomnie.

[11.4.2. Evaluation des pratiques actuelles : questions 12 a 30

Proposition d’'une consultation dédiée ultérieure, nombre de consultations avant proposition de prise
en charge thérapeutique, utilisation des outils diagnostiques validés, rappel des régles hygiéno-
diététiques, proposition de premiére intention faite au patient insomnieux et raison de ce choix,
proposition de premiéere intention faite au patient insomnieux et raison de ce choix, fréquence de
recours aux BZD et apparentés, objectifs de durée maximale de prescription, fréquence des tentatives
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de servage, méthodologie des tentatives de sevrage, fréquence de recours a une prise en charge de
deuxieme intention, orientation vers un autre professionnel de santé et a quelle fréquence,
propositions concernant les principaux freins a [l'utilisation de médecines alternatives, avis sur
I'efficacité similaire des techniques de TCC versus les molécules hypnotiques, avis concernant la
préférence du patient pour un traitement remboursé, avis concernant la création d’une consultation
sommeil dédiée, souhait et propositions de ressources supplémentaires sur cette question de prise en
charge de I'insomnie primaire.

[11.4.3. Estimation de l'intérét porté aux prises en charge alternatives : questions 31 a
75

Avis et confiance en : 'acupuncture, I'aromathérapie, la cohérence cardiaque, le contrdle du stimulus,
les fleurs de Bach, 'homéopathie, I'éducation a I'hygiéne de vie et du sommeil, 'hypnose, l'intention
paradoxale, la méditation de pleine conscience, la mélatonine, la mésothérapie, I'ostéopathie, la
photothérapie, phytothérapie, psychoéducation et modulation des croyances, restriction du temps
passé au lit, sophrologie.

[11.5. Critéres d’inclusion

Sur les 278 praticiens généralistes qui exercent actuellement en Eure et Loir selon I'évaluation
démographique de 'ARS au 20/08/2019(97) 219 ont une activité libérale totale ou partielle(78). Nous
sommes parvenus a adresser le questionnaire a 186 d’entre eux. La période de recueil s’étendait du
10/05/2019 au 31/08/2019. Seules les réponses validées avant le 13/09/2019 ont été retenues.

Le lien du questionnaire a tout d’abord été adressé par mail aux 70 maitres de stages universitaires
via le conseil départemental d’Eure et Loir.

L’hopital de Houdan a permis d’adresser le questionnaire a 30 médecins libéraux supplémentaires.

Un démarchage téléphonique exhaustif des cabinets restants a permis I'envoi de 35 questionnaires de
plus.

Enfin, un passage physique «au cabinet» a été réalisé chez 51 professionnels au sein du

département, aléatoirement désignés a I'aide du logiciel en ligne dcode(99), permettant la diffusion de
36 questionnaires.
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V. Résultats

IV.1. Caractéristiques de I’échantillon

IV.1.1. Taille de I’échantillon

Celle-ci a été calculée a I'aide du logiciel en ligne surveymonkey(100). Pour un niveau de confiance
de 95% et une marge d’erreur a 5% la taille cible était de 140 réponses au questionnaire, pour une
marge d’erreur a 10% la taille nécessaire était de 67 réponses.

Au terme de la fenétre d’inclusion et aprés exclusion des questionnaires partiellement complétés, le
recueil était finalement seulement de 40 questionnaires complets ce qui correspond a une marge
d’erreur de 14% pour un intervalle de confiance de 95%.

IV.1.2. Distribution des médecins par tranche d’age

Les données démographiques des médecins généralistes d’Eure et Loir 2018 ont été récupérées sur
le site gouvernemental de la DREES(101).
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Figure 8 Répartition comparative de I’age des médecins généralistes euréliens de I’échantillon et du recueil

DREES 2018
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IV.1.3. Distribution des médecins selon leur genre

M sexe échantillon M sexe MG 28

55,00%
61,66%
45,00%

38,34%

MASCULIN FEMININ

Figure 9 Répartition comparative du genre des médecins généralistes euréliens de I'échantillon et du recueil

DREES 2018

IV.1.4. Distribution des médecins selon leur activité hebdomadaire

PATIENTELE HEBDOMADAIRE

E<50 m50-100 m101-150 m=>150

Figure 10 Répartition du volume de la patientéle hebdomadaire chez les praticiens inclus dans I'étude
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IV.1.5. Distribution des médecins selon leur secteur d’exercice

Parmi les médecins intégrés a I'étude, 30 ont un exercice libéral exclusif et plus des trois quarts ont un
exercice rural ou semi-rural.

rural (27,5%)

urbain (22,5%)

Figure 11 Profil de I’exercice des praticiens inclus dans I'étude
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IV.1.6. Distribution des médecins selon leurs compétences et formations
additionnelles

Parmi les médecins intégrés a I'étude, 15 ont une qualification supplémentaire a la médecine
générale. Ces compétences supplémentaires sont plutdét diverses et homogénes: gériatrie,
homéopathie, aromathérapie, géobiologie, mésothérapie, soins palliatifs, dermatologie, acupuncture,
nutrition, hypnose, médecine d’urgence, santé publique, médecine du sport ou encore
psychothérapie.

70% des médecins n’ont pas bénéficié de programme de formation continue sensibilisant a I'utilisation
des médecines douces et alternatives au cours des cinq derniéres années.

mnon = 1ou?2fois 3 fois ou plus

Figure 12 « Au cours des 5 derniéres années avez-vous bénéficié de session de formation continue traitant de
I'utilisation des médecines douces et alternatives ? »
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IV.2. Critére principal de I’étude : prise en charge proposée en cas d’insomnie primaire
de I'adulte par les médecins généralistes d’Eure et Loir en 2019.

L’analyse statistique des données recueillies pour I'objectif principal de I'étude a été réalisé avec le
logiciel en ligne pvalue(102).

L’échantillon n’étant pas statistiquement suffisamment représentatif, I'utilisation du test du Khi2 n’était
pas envisageable et a été remplacé par un test de Fisher.

Sur les 40 médecins ayant répondu, 31 (77,5%) effectuent au moins une consultation supplémentaire
avant de proposer une quelconque prise en charge.

25
20
15
10
0 [ ]
0 1 2 3 ou plus

Figure 13 "Habituellement, combien de consultations menez-vous avant de proposer une quelconque prise
en charge thérapeutique (allopathique ou non) ?"

15 (37,5%) d’entre eux utilisent les échelles diagnostiques validées. L’analyse univariée met en
évidence une influence significative (p = 0,043) de I'dge sur l'utilisation des outils diagnostiques.
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Figure 14 "Si vous en utilisez, quels sont les outils diagnostiques validés dont vous vous servez ?"

39 (97,5%) d’entre eux effectuent des rappels des régles d’hygiéne du sommeil :

Eviter les pollutions sonores, lumineuses et
thermiques

Eviter les siestes prolongées et/ou tardives

Adopter des horaires de coucher réguliers

Pratiquer une activité physique réguliere

Eviter les substances stimulantes tardives

Eviter les diners copieux et tardifs

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Figure 15 "Rappelez-vous généralement aux patients les regles hygiéno-diététiques du sommeil ?"



En premiére intention, 17 (42,5%) d’entre eux prescrivent une phytothérapie, 7 (17,5%) de
I’'homéopathie, 6 (15%) des antihistaminiques. Les principales motivations de ces choix sont la faible
iatrogénie pour 28 (70%), I'’habitude d’utilisation pour 17 (42,5%) et une efficacité démontrée pour 13
(32,5%).

L’analyse univariée met en évidence une influence significative (p = 0,048) du nombre de
consultations préalables sur le choix du traitement de premiére intention.

Phytothérapie
Homéopathie
Antihistaminique
Mélatonine
Anxiolytique
Somnifere
Psychologue

TCC

Arrét de travail

o
o]
ey
=)
[+.2]

10 12 14 16 18

Figure 16 « Quelle solution de premiére intention proposez-vous généralement aux patients souffrant
d’insomnie primaire ? »

Je suis qualifié pour le faire moi-méme
Ce n'est pas onéreux

C'est une demande du patient

C'est pratique pour le patient

Ces options ont montré leur efficacité

j'ai I'habitude de ces prescriptions

La iatrogénie est faible

o
%]
=
=]
=
%]

20 25 30

Figure 17 « Quelles sont les raisons principales motivant le choix de premiére intention ? »
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Dans 67,5% (27) des cas les médecins s’estiment plutdt rarement contraints de passer & une prise en
charge de deuxiéme intention.
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lamais Trés rarement Assez Assez souvent Trés souvent  Toujours
rarement

Figure 18 "Dans quelles proportions étes-vous contraint(e) de passer a une prise en charge de deuxieme
intention ?"
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En deuxiéme intention, 8 (20%) d’entre eux prescrivent un somnifére, 7 (17,5%) un antihistaminique, 5
(12,5%) des anxiolytiques. Les principales motivations de ces choix sont une efficacité avérée pour 17
(42,5%), 'habitude d’utilisation pour 15 (37,5%) et une iatrogénie faible pour 13 (32,5%).

Homéopathie
Aromathérapie
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Phytothérapie
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Antihistaminique

Somnifére

Figure 19 « Quelle solution de deuxiéme intention proposez-vous généralement aux patients souffrant
d’insomnie primaire ? »

Ce n'est pas onéreux
le suis qualifié pour le faire moi-méme
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Ces options ont montré leur efficacité
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Figure 20 « Quelles sont les raisons principales motivant le choix de deuxiéme intention ? »
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Une majorité de médecins estime ne pas avoir une approche systématique identique selon les
patients (62,5%).
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Figure 21 " Je traite tous mes patients de la méme maniére en premiére intention"

29 (72,5%) médecins jugent avoir plutdt peu recours aux benzodiazépines et apparentés en situation
d’'insomnie primaire. L’analyse univariée met en évidence une influence significative du sexe des
médecins (p = 0,031) sur la fréquence de prescription des BZD et apparentés mais aussi une
influence significative du nombre de consultations préalables (p = 0,021) sur la fréquence de
prescription des BZD et apparentés.
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Figure 22 " A quelle fréquence estimez-vous avoir recours aux BZD ou apparentés dans cette indication ?"



En cas de nécessité, la grande majorité, soient 29 (72,5%) des praticiens utilisent les hypnotiques
apparentés aux benzodiazépines.
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Figure 23 " S’il vous arrive d'y avoir recours, quels traitements hypnotiques utilisez-vous le plus souvent ?"

La quasi-totalité de I'’échantillon (39) prescrit ces traitements pendant moins de un mois et 31 (77,5%)
d’entre eux estimaient en tenter le sevrage plutét souvent.

25 (62,5%) médecins procédent en prescrivant des prises intermittentes d’hypnotique en vue d’un
arrét. Les autres méthodes sont utilisées par moins de la moitié de I'effectif.
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Figure 24 " A quelle fréquence tentez-vous le sevrage des patients sous hypnotique au long cours ?"
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Figure 25 " En cas de tentative de sevrage, comment procédez-vous ? "

Il arrive a 28 (70%) médecins d’orienter leurs patients vers d’autres professionnels de santé, médicaux
ou para-médicaux, dont 5 (12,5%) qui jugent avoir recours plutdt souvent a I'expertise d’'un autre
professionnel de santé.
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Figure 26 " A quelle fréquence sollicitez-vous I'expertise d'un autre professionnel de santé ? "



M Psychologue M Psychiatre M Neurologue M Consultation sommeil B Hypnose M sophrologie

Figure 27 Répartition des professionnels sollicités
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IV.3. Criteres secondaires de I'étude: connaissance et intérét des médecins
généralistes euréliens en 2019 pour les thérapies alternatives aux benzodiazépines et
apparentés

30 (75%) des praticiens interrogés sont plutdét conscients de I'efficacité de la TCC en cas d'insomnie
primaire.
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Figure 28 " En situation d’insomnie primaire chronique, la thérapie-cognitivo-comportementale apporte une
efficacité comparable a un traitement hypnotique ou anxiolytique classique : "
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Les alternatives les mieux connues, qui motivent un avis significatif par plus de 75% des médecins,

sont la phytothérapie (40), les méthodes de relaxation (39), I'éducation a I'hygiéne du sommeil (38), la
mélatonine (35) et la sophrologie (34).

Intention paradoxale

Contrdle du stimulus

Cohérence cardiaque

Fleurs de Bach

Aromathérapie

Mésothérapie

Psycho-éducation/ modulation des
croyances

Ostéopathie

Photothérapie

Restriction du temps passé au lit
Méditation de pleine conscience
Acupuncture

Homéopathie

Hypnose

Sophrologie

Mélatonine

Education a I'hygiene de vie et du sommeil

Relaxation

Phytothérapie

o
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B Avis M Pasd'avis

Figure 29 Connaissance et intérét des médecins généralistes d'Eure et Loir pour les thérapeutiques
alternatives aux benzodiazépines et apparentés
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Parmis les thérapies alternatives proposées, quatre sont évaluées comme plutot efficaces. Les
mesures d’hygiéne du sommeil le sont par 36 (90%) des répondants, la relaxation par 29 (74%), la
sophrologie par 22 (65%) et I'hypnose par 23 (82%)

Fleursde Bach s
Cohérence cardiaque
Intention paradoxale
Mésothérapie
Photothérapie
Aromathérapie

Hypnose
Contréle du stimulus

Homéopathie
Psycho-éducation/ modulation des...

Méditation de pleine conscience

Acupuncture
Mélatonine
Restriction du temps passé au lit .
Sophrologie
Ostéopathie I
Relaxation
Phytothérapie
Education a I'hygiéne de vie et du sommeil

[e]

5 10 15 20 25 30 35 40 45

B Pas du tout efficace W Peu efficace Moyennement efficace B Trés efficace

Figure 30 Adhésion des médecins ayant un avis concernant les thérapeutiques alternatives proposées

Le principal frein a l'utilisation de ces méthodes alternatives selon les médecins de I'étude est le reste
a charge pour les patients (37,8%).
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Figure 31 " Quels sont selon vous les principaux freins a l'utilisation de ces méthodes alternatives ? "
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Pour 35 (87,5%) médecins, le motif d’insomnie primaire justifierait la création d’une consultation
dédiée plus protocolisée.
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Figure 32 « Le motif d'insomnie primaire justifie-t-il selon vous I'existence d'une consultation dédiée plus
protocolisée ? »
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Figure 33 « A efficacité comparable, le patient privilégie généralement le traitement le mieux remboursé : »
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75% des répondants souhaiteraient bénéficier de ressources supplémentaires, le questionnaire leur
permettait de suggérer leur propositions.

B Formations des médecins généralistes sur ce sujet
m Développement du réseau dédié pour en améliorer la disponibilité
m Amélioration du remboursement des psychothérapies

Campagne d'éducation de la population

Figure 34 « De quelles ressources supplémentaires souhaiteriez-vous bénéficier ? « (Question ouverte)
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V. Discussion

V.1. Rappel des principaux résultats

Compte tenu de la faible taille de I'échantillonnage aucun de ces résultats ne dispose d’une
validité statistique avérée suffisante pour étre interprété stricto sensu. Des tendances franches
semblent néanmoins se dégager sur plusieurs problématiques.

Cette étude permet un état des lieux des prescriptions en vogue en Eure et Loir en 2019 dans
la prise en charge des insomnies primaires de I'adulte.

Sur les 40 médecins inclus, plus de 77% proposent au minimum une consultation dédiée
ultérieure avant une quelconque prescription. lls rappellent les regles d’hygiéne du sommeil pour plus
de 97%. A peine 35% des médecins utilisent les échelles diagnostiques validées.

En premiére intention, ils prescrivent par ordre de fréquence une phytothérapie, de
’'homéopathie, des antihistaminiques, de la mélatonine, des anxiolytiques, des somniféres, une
psychothérapie ou TCC, un arrét de travail. Les trois principales raisons de ces choix sont la faible
iatrogénie, I’habitude de prescription et I'efficacité clinique avérée.

Les médecins s’estiment plutdét rarement contraints de passer a une prise en charge de
deuxiéme intention a plus de 65%.

En deuxiéme intention, les médecins prescrivent un somnifere, une benzodiazépine ou un
antihistaminique dans prés d’'un cas sur deux du fait de I'habitude de manipulation et de I'efficacité
avérée de ces options thérapeutiques.

Parmis les thérapies alternatives proposées, quatre sont jugées plutét efficaces : les mesures
d’hygiéne du sommeil, la relaxation, la sophrologie et I'hypnose.

Méme si 75% des praticiens sont tout a fait conscients de l'efficacit¢é des TCC en cas
d'insomnie primaire, aucun ne déclare y orienter ses patients, faute d’offre de soin disponible
vraisemblablement et du fait d’'un reste a charge trop souvent conséquent pour le patient.

Dans cette situation 70% des médecins reconnaissent malgré tout avoir déja adressé leurs
patients insomniaques vers d’autres professionnels de santé, médicaux ou para-médicaux. Mais cette
attitude restent exceptionnelle et plutot rare pour 87,5% d’entre eux.

Face au manque de ressources, plus de 87% des médecins souhaiteraient la création d’'une
consultation sommeil dédiée et protocolisée mais également bénéficier d’'un soutien concrét par des
programmes de formation plus fréquents, le développement d’'un réseau territorial du sommeil, la
diffusion gouvernementale via différents supports d’'une campagne grand public des régles d’hygiéne
du sommeil ou encore la majoration de la prise en charge CPAM et mutuelle des TCC.

V.2. Interprétation des résultats

Les médecins déclarent a presque 50% prescrire une phytothérapie en premiére intention
mais la prévalence des BZD et apparentés sur les ordonnances de ville n'a cependant pas
drastiquement diminué ces derniéres années. De plus 60% des médecins jugent dans le méme temps
les phytothérapies plutdt inefficaces.

Plusieurs pistes permettent potentiellement d’expliquer cette discordance qui est peut-étre
simplement due au schéma déclaratif et auto-analytique de cette étude. La deuxieme piste serait
I'existence d’un biais de recrutement avec une sur-représentation de médecins intéressés par cette
problématique inclus dans I'étude, basée sur le volontariat. La troisieme explication est liée a
I'efficacité trés modeste des phytothérapies sur les insomnies primaires.
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Cette derniére hypothése semble la plus vraisemblable, d’autant plus que les proportions de
recours aux BZD et apparentés (50%) en deuxieéme intention sont plus en adéquation avec la réalité
du terrain.

Les médecins sont sans doute plus fréquemment contraints de passer a une thérapie de
deuxiéme intention qu’ils ne le déclarent dans I'étude.

De plus I'étude montre une influence de I'age sur l'utilisation des outils diagnostiques ainsi
gu’une influence du sexe et du nombre de consultations préalables sur le taux de recours aux BZD et
apparentés. Compte tenu de la tendance des résultats et de la féminisation actuellement inéluctable
de la profession on peut imaginer que les jeunes générations, plus sensibilisées et un peu mieux
formées sur ces points ont tendance a essayer de préciser le diagnostic d'insomnie primaire et de
limiter la primo-prescription de BZD et apparentés.

Enfin, presque tous les médecins déclarent ne pas prescrire d’hypnotique pendant plus d’'un
mois, ce qui est en effet véridique puisqu'une partie de ceux-ci est a présent délivrée avec un
plafonnement d’'un mois. |l aurait de fait été plus intéressant de questionner les médecins sur le taux
de renouvellement des traitements hypnotiques.

Autre résultat aberrant, les solutions privilégiées en premiere intention different fortement des
options que les médecins estiment efficaces. En effet, outre le rappel des régles d’hygiéne du
sommeil, I'hnypnose et les techniques de relaxation/ sophrologie sont trés peu prescrites en pratique.
La démographie actuelle fait pourtant état de 37 hypnothérapeutes et 21 sophrologues en Eure et
Loir(103). Il semble donc que pour ces cas précis le frein principal ne soit pas le manque de
disponibilités des thérapeutes.

Les généralistes considérent peut-étre qu’une consultation sommeil ne peut se terminer sans
la délivrance d’une prescription écrite. C’est en tout cas ce que laisse a penser I'éventail des
prescriptions de premiere intention.

Pourtant, comme le soulignait Marie METGE dans sa thése Perception des thérapeutiques
non pharmacologiques dans le traitement de linsomnie par les médecins généralistes cette
prescription systématique en fin de consultation reléve plus de I’habitude et de la symbolique que de
I'apport d’un réel service médical rendu au patient. Un autre travail de thése complémentaire dirigé
par Anais FREVILLE La non-prescription médicamenteuse en médecine générale. Le vécu des
patients ayant consulté pour syndrome anxiodépressif ou insomnie démontrait que le patient accorde
relativement peu d’importance a la délivrance d'une ordonnance médicamenteuse en fin de
consultation.

V.3. Forces et faiblesses de I’étude

A notre connaissance il s’agit de la premiére étude explorant les habitudes de prescriptions
des médecins généralistes dans cette indication en Eure et Loir. Son manque de puissance ne permet
cependant pas d’en généraliser les résultats.

L’étude repose volontairement sur un questionnaire dématérialisé de recueil des habitudes de
prescription dans I'optique d’'une délivrance exhaustive a tous les médecins généralistes.

Cette étude est sujette a des biais de sélection : les médecins inclus dans I'étude ne
représentent que 14% de l'ensemble des généralistes du département. Seuls les médecins
informatisés étaient susceptibles de recevoir le questionnaire. Enfin, suite a I'entrée en vigueur
récente de la législation européenne RGPD relative & la protection des données personnelles, seuls
les médecins dont nous avons réussi a obtenir 'adresse e-mail ont logiquement été contactés.

Inhérents au schéma déclaratif de I'étude, des biais de mémorisation et d’évaluation sont
également intervenus de la part des médecins.

La question traitant de la durée de prescription des hypnotiques souffre probablement d’'un
biais de conformisme.

Enfin, le diagnostic différentiel parfois compliqué entre insomnie primaire et insomnie
secondaire pouvait créer un biais de confusion.
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Conclusion

Cette étude permet de souligner 'ambiguité de la pratique actuelle en médecine générale,
contrainte par le déficit d’offre de soins adaptés a la prise en charge de I'insomnie primaire par TCC.
En effet, malgré une conscience collective de I'efficacité des TCC celles-ci restent trop peu employées
par rapport aux BZD et apparentés.

Cependant, faute de mieux et par refus du pire les médecins se retrouvent dans une impasse,
contraints de prescrire en premiére intention des alternatives douces en lesquelles ils ont une
confiance globalement mitigée. La HAS elle-méme (5) reconnait les limites d’application de ces
thérapeutiques alternatives douces par les généralistes, du fait notamment de leur manque
d’accessibilité, de I'hétérogénéité des options existantes, de I'absence de preuve solide d’efficacité, et
de certains doutes quant a leur innocuité, ce qui ne participe pas a faire évoluer les pratiques.

Ainsi le manque de thérapeutes formés et le temps nécessaire a ces TCC a motivé les
chercheurs a développer des approches dans lesquelles certaines séances sont remplacées par des
sessions d’éducation thérapeutique sur internet ou via support téléphonique. Les premiéres
évaluations semblent encourageantes.

Parallelement, le biofeedback ou neurofeedback constitue également une piste de recherche
clinique. Cette approche utilise I'électroencéphalographie (EEG) comme un moyen pour le patient de
suivre son activité cérébrale et d’apprendre progressivement a induire des ondes favorables a
'endormissement. La stimulation magnétique transcranienne (TMS) est également a I'étude.

L’essor de nouveaux apports complémentaires par neuro-imagerie fonctionnelle laissent
entrevoir une amélioration de la compréhension de I'insomnie primaire. L’altération perceptuelle lors
de I'activité onirique serait liée au maintien actif de certaines régions cérébrales malgré un état de
sommeil effectif qui pourrait étre a I'origine de cette sensation subjective d’éveil(76,77). Ces récentes
notions de localité des différentes activités d’'un cerveau endormi pourraient étre impliqués dans la
mauvaise perception du sommeil.

Actuellement I'hypnotique idéal n’existe pas. Des recherches sont en cours pour la mise au
point de molécules plus ciblées(6). La découverte du réle du systéme hypocrétine-orexine sur le
maintien de I'éveil s’est traduit par I'’émergence récente de nouvelles molécules antagonistes
(suvorexant, almorexant) qui ne sont pas encore commercialisées en France(12).

Faute de professionnels disponibles et habilités a la pratigue des TCC, d’avancée
thérapeutique notable, et du flou partiel qui persiste autour des différentes recommandations, les
hypnotiques historiques ont probablement encore une espérance de vie non négligeable sur le
marché du sommeil francais.
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Annexe n°l : Questionnaire médecin

Préambule :

-Insomnie primaire (= intrinséque) sous-entend trouble d'initiation ou de maintien du sommeil non lié a
une cause extérieure (perturbation environnementale, traumatisme personnel ou maladie associée),
par opposition a l'insomnie secondaire.

-Insomnie chronique = >3 fois par semaine depuis >3 mois

Ce questionnaire se veut clair, lisible et simple/rapide a remplir : il ne vous en co(tera pas plus de 10
minutes.

Merci d'avance.

*Obligatoire

1. Quel est votre genre ? * Féminin ; Masculin
2. Quel age avez-vous ? * <40 ; 40-50 ; 50-60 ; >60

3. Quel est votre taux d'activité en cabinet ? * 10% ; 20% ; 30% ; 40% ; 50% ; 60% ; 70% ; 80% ;
90% ; 100%

4. Combien de patients par semaine voyez-vous ? <50 ; 50-100 ; 101-150 ; >150
5. Quel profil d'exercice avez-vous ? * Urbain ; Semi rural ; Rural
6. Avez-vous un exercice libéral exclusif ? * Oui ; Non

7. Au cours de votre formation continue ces 5 derniéres années, avez-vous été formé/
Sensibilisé a I'emploi de médecines douces ou alternatives ? * Non ; 1 ou 2 fois ; 3 fois ou plus

8. Avez-vous une qualification supplémentaire a celle de la médecine générale ? *
de type acupuncture, hypnose, ostéopathie, ou autre : Oui ; Non Passez a la question 10.

9. Si oui laquelle, lesquelles :

10. Si vous deviez estimer le pourcentage des plaintes pour insomnie parmi ’ensemble des
motifs de consultations : * 0-20 ; 21-40 ; 41-50 ; 51-60 ; 61-80 ; 21-100

11. Généralement, la premiére sollicitation pour trouble du sommeil est-elle le motif principal
de consultation ? * Oui Passez a la question 13 ; Non ; 50-50 ; Je ne sais pas

12. Proposez-vous une consultation dédiée ultérieure ? Jamais; Trés rarement; Rarement;
Assez souvent ; Souvent ; Trés souvent

13. Habituellement, combien de consultations menez-vous avant de proposer une quelconque
prise en charge thérapeutique (qu'elle soit ou non allopathique) *0;1;2; 3; >3

14. 1l existe des outils diagnostiques validés, les utilisez-vous ? * Non ; Agenda du sommeil ;
Index de qualité du sommeil (PSQI) ; Index de sévérité de l'insomnie (ISI) ; Echelle de somnolence
d'Epworth ; Echelle de fatigue de Pichot; Echelle HAD ; Echelle d'Ostberg (typologie circadienne) ;
Autre :

15. Rappelez-vous généralement aux patients les regles hygiéno-diététiques de base ? *
Non
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Eviter les diners copieux et tardifs.

Eviter les substances stimulantes apres 16h type caféine, théine, alcool, nicotine...

Pratiquer une activité physique réguliere et précoce (avant 17h).

Adopter des horaires réguliers de coucher et de lever.

Eviter les siestes prolongées (>1h) et/ou trop tardives (apres 16h).

Eviter autant que possible les pollutions sonores et lumineuses ainsi qu'une température trop élevée
dans la chambre a coucher.

Autre :

Malgré la variabilité de la prise en charge inter-individuelle, sélectionner l'une aprés l'autre les deux
solutions que vous étes amené a proposer le plus fréquemment en premiére intention aux patients
souffrant d’insomnie primaire ?

16. Le premier de ces choix *

Mélatonine ; Thérapie cognitivo-comportementale ; Aromathérapie ; Arrét de travail ; Phytothérapie ;
Antihistaminique ; Psychologue ; Hypnose ; Homéopathie ; Acupuncture ; Somnifére ; Ostéopathie ;
Anxiolytique ; Photothérapie ; Antidépresseur ; Fleurs de Bach ; Neuroleptique ; Mésothérapie

Autre :

17. Quelles sont les principales raisons de ce choix ? *
J'ai I'habitude de ces prescriptions

Ces options ont montré leur efficacité

C'est pratique pour le patient

C'est pratique pour le médecin

Ce n'est pas onéreux

C'est une demande du patient

Je suis qualifié pour le faire moi méme

La iatrogénie est faible

Autre :

18. A présent au deuxieme *

Mélatonine ; Thérapie cognitivo-comportementale ; Aromathérapie ; Arrét de travail ; Phytothérapie ;
Antihistaminique ; Psychologue ; Hypnose ; Homéopathie ; Acupuncture ; Somnifére ; Ostéopathie ;
Anxiolytique ; Photothérapie ; Antidépresseur ; Fleurs de Bach ; Neuroleptique ; Mésothérapie

Autre :

19. Quelles sont les principales raisons de ce choix ? *
J'ai I'habitude de ces prescriptions

Ces options ont montré leur efficacité

C'est pratique pour le patient

C'est pratique pour le médecin

Ce n'est pas onéreux

C'est une demande du patient

Je suis qualifié pour le faire moi méme

La iatrogénie est faible

Autre :

20. En régle générale, je traite tous mes patients insomniaques de la méme maniére en
premiére intention *
Pas du tout d'accord 1 2 3 4 5 6 Tout & fait d'accord

21. A quelle fréquence estimez-vous avoir recours aux hypnotiques ou anxiolytiques dans
cette indication ? *
Jamais 12 345 6 Toujours

22. Si vous en utilisez, quels traitements
hypnotiques prescrivez-vous le plus
frequemment dans cette indication (néant si
pas ou peu utilisés)
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23. Quels sont vos objectifs en termes de durée maximale de prescription de tels traitements *
Je ne m'en sers pas

Quelques jours

7 jours

14 jours

21 jours

28 jours

> 1 mois

24. En général, a quelle fréguence essayez-vous de sevrer vos patients insomniaques sous
hypnotiques au long cours ? * Jamais 1 2 3 4 5 6 Toujours

25. Comment procédez-vous ?

-Prescription de prises intermittentes pendant plusieurs jours/ semaines
-Intervention bréve avec éducation thérapeutique du patient (risques encourus par la
consommation chronique...)

-Substitution par un autre traitement & moindre iatrogénie

-Orientation vers une prise en charge psychologique

-Privation de sommeil (nuit(s) blanche(s)) puis arrét brutal

-Association a une thérapeutique douce

-Autre :

26. Dans quelles proportions étes-vous contraint(e) de passer a une prise en charge de
seconde intention ? * Jamais 1 2 34 5 6 Trés souvent

27. Que proposez-vous le plus souvent en seconde intention ?

28. Vous arrive-t-il d’orienter votre patient vers un autre professionnel de santé dans cette
indication ? * Oui ; Non Passez a la question 31.

29. Si oui a quelle fréquence ? * Jamais 1 2 34 5 6 Toujours
30. Le(s)quel(s) ? *

31. Quels sont selon vous les principaux freins a
Iutilisation de ces méthodes "alternatives » ?
Réponse ouverte

32. En situation d’insomnie primaire chronique, la thérapie-cognitivo-comportementale
apporte une efficacité comparable a un traitement hypnotique ou anxiolytique classique : *
Pas du tout d'accord 1 2 34 5 6 Tout a fait d'accord

33. A efficacité comparable, le patient privilégiera généralement le traitement le mieux
remboursé : *
Pas du tout d'accord 1 2 3 4 5 6 Tout & fait d'accord

34. Le motif d'insomnie "primaire" justifierait-il selon vous I'existence d'une consultation
dédiée plus protocolisée ? *

Tant a I'échelon diagnostique que thérapeutique.

Pas du tout d'accord 1 2 34 5 6 Tout a fait d'accord

35. Souhaiteriez-vous disposer de ressources supplémentaires sur la question de la prise en
charge de I'insomnie ? * Thérapeutique, diagnostique.... Oui ; Non

36. Si oui pouvez-vous préciser?
Réponse ouverte
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Pour finir pouvez-vous rapidement estimer votre adhésion aux
différentes thérapeutiques citées ci-aprés dans cette
indication :

37. Acupuncture
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

38. Aromathérapie
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

39. Cohérence cardiaque
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

40. Contrbéle du stimulus
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

41. Fleurs de Bach
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

42. Homéopathie
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

43. Education a I'hygiene de vie et du sommeil
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

44. Hypnose
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

45. Intention paradoxale
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

46. Méditation de pleine conscience
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

47. Mélatonine
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

48. Mésothérapie

Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas
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49. Ostéopathie
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

50. Photothérapie
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

51. Phytothérapie
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

52. Psychoéducation/ modulation des croyances
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

53. Restriction du temps passé au lit
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Trés efficace
Je ne sais pas

54. Relaxation
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

55. Sophrologie
Pas du tout efficace 1 2 3 4 Tres efficace
Je ne sais pas

56. Autre :
Réponse courte

66



Annexe n°2: Synt

hése des recommandations HAS — Principes généraux

Synthése des recommandations

PRINCIPES GENERAUX

DIAGNOSTIC Consacrer a la plainte d'insomnie le temps d'une consultation
Le diagnostic d'insomnie est essentiellement clinique et porte sur 'ensemble du cycle éveil-
sommeil
Le principal critere differentiel entre insomnie d'ajustement et insomnie chronique est
|'existence d'une situation de siress
La majeure partie des insomnies chroniques est liee a une pathologie dépressive ou anxieuse
Une insomnie isolée est fréquemment le symptéme avant-coureur d'un état dépressif
RECOURS A UN Seulement en cas d'insomnies atypiques, rebelles ou liees a d'autres troubles du sommeil
SPECIALISTE DU
SOMMEIL
STRATEGIES Elles doivent comporter de fagon générale :
THERAPEUTIQUES - un ensemble de régles élémentaires d'hygiéne du sommeil
- une régulation du cycle veille-sommeil avec renforcement de I'éveil diurne
- unsuivi programme avec réévaluation peéricdique de la situation, quel que soit le
traitement
En cas d'insomnie d'ajustement :
- dédramatiser la situation, assurer un soutien psychologique
- sl nécessaire, un traitement pharmacologigue, par sédatif, anxiolytique ou hypnotique,
qui doit &tre le plus léger et le plus bref possible
En cas d'insomnie chronigue :
- outre le traitement de |a pathologie éventuellement associée,
- le traitement préférentiel de l'insomnie en premiére intention est, dans la mesure du
possible, une thérapie comportementale ou une psychothérapie
- réserver la prescription d'hypnotigue au cas de recrudescence temporaire de l'insomnie,
de facon ponctuelle, aprés réévaluation de la situation du patient
COMSIGNES PRATIQUES
DiacNOSTIC Identifier la nature de la plainte (type, ancienneté, fréquence, sévérite ; répercussions

diumes ; traitements utilisés)

S'appuyer sur un plan d'évaluation, un agenda du sommeil, 'arbre décisionnel [ci-joint]

PRESCRIPTION D'UN
HYPNOTIQUE

CRITERES DE CHOIX

le profil d'insomnie du patient, I'état physiologique du patient (age, &tat rénal et
hépatique)

le délai d'action du produit (Tmax) et sa durée, liés a la dose et a la demi-vie

les effets résiduels diurnes, le type d'activités pouvant étre pratiguées au décours de la
prise du produit

le risque d'interactions meédicamenteuses, notamment avec d'autres psychotropes

ERREURS A EVITER

prescrire ou renouveler un hypnotique de fagon systématique

associer deux anxiolytiques ou deux hypnotiques

prescrire un hypnotique en cas de pathologie respiratoire

arréter brutalement un traitement hypnotique

L'effet rebond peut &tre limité ou évité par le choix de produits 3 demi-vie courte ou moyenne,
a la plus faible dose efficace, et une diminution progressive de la dose

INFORMER LES PATIENTS dés la prescription sur :

la durée du traitement, le respect de la dose prescrite, I'heure de la prise, le délai d'action
du produit, les effets résiduels possibles, les modalités d'arrét du traitement, les effets
indésirables & I'arrét

le délai & respecter a partir de la prise d'hypnotique pour pouvoir exercer des activités
requérant vigilance et adresse (conduite automobile ou de machines, travaux de
précision)

SEVRAGE DES
HYPNOTIQUES

Toujours progressif, sa durée peut s'étendre sur plusieurs mois (utilisateurs de longue durée) :
réduire les doses par paliers de ¥ de comprimé
instaurer un suivi attentif, v compris aprés arrét total de I'hypnotique

CHOIX D'UNE
THERAPIE

Chuoisir entre les deux méthodes comportementales praticables en soins primaires (mais peu
répandues en France) : le contréle du stimulus et la restriction du temps de sommeil

PERSONNES AGEES

Eviter des traitements hypnotigues intempestifs (différencier les modifications
physiclogiques du sommeil des insomnies avérées)

Si I'hypnotique parail nécessaire, choisir des produits 3 demi-vie courte et & demi-doses
Veiller au risque d'interactions medicamenteuses en cas de polymédication, surtout par
psychotropes ou antalgiques majeurs

SFTG - HAS (Se

rvice des recommandations professionnelles et service évaluation médico-&conomique
et santé publique)/Décembre 2006
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Annexe n°3 : Arbre décisionnel HAS

ARBRE DECISIONNEL

(inspiré de M. Billiard. Quotidien du Médecin)

PLAINTE D'INSOMMIE [confirmée et caractérisée)

!

Présence d'un facteur physique
s'opposant au sommeil
(bruit, lumiére, température)

-

Meodification des repéres chronologiques
(horaires de lever et coucher, siestes,
horaires de travail ou de voyage, activité
physique insuffisante)

"mi

Causes d'hyperéveil
(stress récent, surmenage, soucis,
approche d'événement inhabituel)

o ¥

Prise de produit défavorable au sommeil
ou prise trop prolongée d'hypnotique

r]

Affection médicale mal contrélée

noni

Trouble dépressif,
trouble anxieux caractérisé

ou autre trouble mental

.|

Suspicion d’un trouble respiratoire, de
mouvements périodigues ou de jambes
sans repos liés au sommeil

"ml

Associations mentales défavorables au
sommeil, efforts excessifs pour dormir,
tension somatisée, rumination

oui

oui

oui

oui

oui

oui

oui
E—

Insomnie liée a un facteur environnemental :
éliminer ce facteur, régles d'hygiéne du sommeil
+ hypnotique temporairement

Troubles du rythme circadien :
régjustement du cycle éveil-sommeil

Insomnie d'ajustement :
phytothéraple, anxiolytigue ou hypnotique
temporairement

Insomnie médicamenteuse :
sevrage progressif

Insomnie associée 4 une affection médicale :
Améliorer le traifement de I'affection
+ hypnotiqgue temporairement

Insomnie associée a une affection
psychiatrique : traiter l'affection
+ thérapie cognitivo-comportemeantale
+ hypnotique femporairement

Syndrome d'apnées du sommeil, syndrome des
jambes sans repos :
adresser e patient & un centre du sommeil

Insomnie primaire psychophysiologigue :
theérapie cognitiva-comportementale
=+ hypnotigue temporairement

SFTG - HAS (Service des recommandations professionnelles et service évaluation médico-&conomigue
et santé publigue)/Décembre 2006
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Annexe n°4 : Agenda du sommeil

agydic ALV
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Réseau de santé consacré a la prise
Réseau en charge des troubles chroniques

.

JMorphée dusommeil

COMMENT REMPLIR
L"AGENDA DU SOMMEIL

L'agenda se remplit & deux moments de la journée :

v le matin au réveil pour décrire le déroulement de la nuit

v le

soir pour reporter ce qui s'est passé dans la journée.

®* Le matin : inscrivez la date (nuit du 5 au 6 juin par exemple).

Notez le moment olt vous vous étes mis au lit par une fléche vers le bas. (méme si
c'etait pour lire on pour regarder Ia television)

Mettez une fléche vers le haut pour indiquer votre horaire définitif de lever, ou
pour preciser un lever en cours de nuit.

Hachurez la zone qui correspond a votre sommeil. 5i vous vous étes réveille en
pleine nuit et que cet éveil a été génant, vous interromprez la zone hachurée en
regard des horaires du réveil. Le but n'est pas de vous souvenir précisement que
T'eveil s'est produit entre 3h17 et 4hl2 mais de traduire simplement votre
impression avec des horaires qui seront obligatoirement approximatifs.

Précisez ensuite la qualité de votre nuit, votre forme au réveil, en remplizsant les
colonmes de droite (TE = tres bon, E = Bon, Moy = moyen, M = mauvais, TM = tres
THANTIIIS).

Précisez si vous avez pris des médicaments, ou 5'il s'est passé quelque chose qui
a pu interférer avec votre sommeil (par exemple faire du sport le soir, avoir mal ala
tete, avoir de la fieore...).

* Le soir : vous remplissez a nouveau 'agenda

Pour préciser si vous avez fait une sieste, par une zone hachurée, de la méme
fagon que vous avez noté votre sommeil de nuit. Vous reportez si besoin les
moments de sommnolence en notant un «5- en regard des horaires
correspondants.

Enfin, vous apprecierez votre forme globale dans la journée.

Vous remplirez cet agenda pendant 3 semaines minimum. 5'il vous est possible de le
remplir & la fois sur une période de travail et une période de vacances, vous aurez
beaucoup plus d'informations.

Réseau Morphée
2, Grande Rue - g2380 Garches
contact@reseau-marphes.ong - www, resea u-morphee.org

Assocletion lol tgoi - B derreglstisment & s préfeciae
der Hewrs-de-32ias : isoz4ps0 - HJIRET : 445 230 431 povsy
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Annexe n°5 : Echelle HAD

Ouitil associa a la recommandation de bonne pratique « Arrét de la consommation de tabac : du dépistage individuel au
maintien de I'abstinence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items colés
de 0 & 3. Sept questions se rapportent & I'anxiété (total A) et sept autres 4 la dimension dépressive (total D), permettant
ainsi l'obtention de deux scores (note maximale de chague score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en temps 1
- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois

- Oui, tout autant 0

- Pas autant 1

- Un peu seulement 2

- Presque plus 3

3. J'ai une sensation de peur comme si quelque
chose d'horrible allait m'arriver

= Qui, trés nettement 3

= Oui, mais c& n'est pas frop grave 2

- Un peu, mais cela ne m'inquiste pas 1

- Pas du tout 0

4, Je ris facilement et vois le bon coté des choses
- Autant que par e passé
- Plus autant qu'avant
- \raiment moins qu'avant

= Plus du tout

[y .Y

5. Je me fais du souci
- Trés souvent
- Azgez souvent
- Occazionnellement
- Trés occasionnellement

[

6. Je suis de bonne humeur
- Jamais 3
- Rarement 2
- Assez souvent 1
- La plupart du femps 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien

faire et me sentir décontracta(e)
= Oui, quoi qu'il amive 0
- Qui, en général 1
- Rarement 2
- Jamais 3

8. J'ai I'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

9. J'éprouve des sensations de peur et j'ai

I'estomac noué
- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
- Trés souvent 3
10. Je ne m'intéresse plus @ mon apparence
- Plus du tout 3
- Je n'y accorde pas autant d‘attention que je
devrais 2

- Il se peut que je n'y fasse plus autant attention
1

- J'y préte autant d'sttenfion que par le passé
0

11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en

place
- Qlui, c'est tout a fait le cas 3
- Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pas du tout ]
12. Je me réjouis d'avance a I'idée de faire
certaines choses
- Autant qu'avant 0
- Un peu mains qu'avant 1
- Bien moins qu'avant 2
- Presque jamais 3
13. J'éprouve des sensations soudaines de
panigque
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas trés souvent 1
- Jamais 0

14. Je peux prendre plaisir & un bon livre ou & une
bonne émission de radio ou de télévision

- Souvent 0
- Parfois 1
- Rarement 2
- Trés rarement 3

HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles [ octobre 2014
© Haute Autorité de Santé — 2014
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Ol ss50cis & la recommandation de bonne pratiqgue « Arrét de la consommafion de tabac : du dépistage
individuel au mainfien de 'abstinence »

Scores
Additionnez les points des réponses -1, 3,5, 7,9, 11,13 : Total A=
Additionnez les points des réponses - 2, 4,6, 8, 10,12, 14 : Total D =

Interprétation

Pour dépister des sympiomatologies anxieuses et dépressives, linterprétation suivante peut étre proposée pour
chacun des scores (A et D)

- T ou moins : absence de symptomatologie

-8 & 10 : symptomatologie doufeuse - 11 et plus : sympiomatologie ceriaine.

Selon les résultats, il sera peut-&tre nécessaire de demander un avis spécialisé.

Raférences
»  ZJgmond AS., Snaith R.P. The Hospifal Amdely and Depression Scale. Acta Psychialr. Scand., 1983, 67, 361-370.
Traduction frangaise : J F. Lépina.

=« L'évaluation clinigue standardesée en psychiatrie » sous la direction de J.0. Guelfi, éditions Pierre Fabre. Prégantde
dgalement dans : Praiques médicales et thérapeubiquas, avil 2000, 2, 31.

HAS | Service des bonnes pratigues professionnelles | octobre 2014
@ Haute Autorité de Sante — 2014
2
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Annexe n°6 : Echelle de fatigue de Pichot

EC"IE“E de fatigue de Pichot (pour I'évaluation de la Fatigue)

{Ref. « Echelles et outils d'évaluation en médecine générale » J. Gardenas et Coll. -Le Généraliste- Supplément du N*
2187; Mars 2002).

La fatigue est une sensation d'affaiblissement physique ou psychique qui survient
normalement i la suite d'un effort soutenu, et qui impose la mise au repos.

On parle de fatigue pathologique lorsque la personne se sent handicapée par rapport i son
niveau de forme habituel pour effectuer ses activités quotidiennes.

L'échelle subjective de Pichot a été proposée pour mesurer 'importance de ce handicap.

Prénom : ... Nom:_ ... Datedenaissance: ... ...

Datedutest - ... Traitement en COours .

Parmi les huit propositions suivantes, déterminez celles qui correspondent le mieux a
votre état en affectant chaque item d'une note entre 0 et 4:

(0=pas dutout; 1=unpeu, 2= moyennement, 3= beaucoup, 4 = exirémement)

- Je manque d'énergie. ... 01 2 3 4
- Tout demande wneffort....._.. o1 2 3 4
- Je me sens faible a certains endroits du corps. ... 01 2 3 4
- J'ai les bras ou les jambes lourdes ... o1 2 3 4
- Je me sens fatigué sans raison......................... a1 2 3 4
- Jai envie de m'allonger pour me reposer........._.... 01 2 3 4
- J'ai du mal & me conecentrer ... 01 2 3 4
- Je me sens fatigue, lourdetraide . o1 2 3 4

Total (sur 32)

Un total supérieur i 22 est en faveur d'une fatigue excessive, vous souffrez peut étre d'un sommeil
inefficace.

NB. Ce questionnaire aide 4 mesurer votre niveau général de Fatigue et n'établit pas de diagnostic.
Apportez le 4 votre médecin pour discuter des causes et des conséquences de cetie fatigue dans voire
vie.

hitp Awww sommeil-mg net (copvlefi)
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Annexe n°7 : Index de qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI)

CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh
(PSQI)

MOM & oo PREMOM & oo,

Date de naissance @ .......... | | Date de ce jour : .......... | |

Les questions suivantes ont trait & vos habitudes de sommeil pendant le demier mois
seulement. Vos réponses doivent indiguer ce qui comespond aux expériences que
vous avez eues pendant la majorité des jours et des nuits au cours du dernier mois.
Répondez & toutes les questions.

1/ Au cours du mois dernier, quand étes-vous habituellement allé vous coucher
le soir ?

= Heure habituelle du coucher : ...............

2/ Au cours du mois dernier, combien vous a-t-il habituellement fallu de temps
{en minutes) pour vous endormir chague soir ?

= Nombre de minutes @ ...............

3/ Au cours du mois dernier, qguand vous étes-vous habituellement levé le
matin ?

= Heure habituelle du lever : ...............

4/ Au cours du mois dernier, combien d'heures de sommeil effectif avez-vous
eu chaque nuit ? (Ce nombre peut étre différent du nombre d'heures que vous avez
passé au lit)

= Nombre d'heures de sommeil par nuit @ ..............

Pour chacune des guestions suivantes, indiquez la meilleure réponse. Répondez &
toutes les questions.

5/ Au cours du mois dernier, avec quelle fréquence avez-vous eu des troubles
du sommeil car ...

Pas au cours Moins d'1
du demier fols par
mols semaine

1 ou 2 fols 3ou 4 fols
par semaine | par semaine

a) vous n'avez pas pu vous
endormir en moins de 30 mn
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CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

b) vous vous étes réveillé au
milieu de la nuit ou précocement
le matin

c) vous avez di vous lever pour
aller aux toilettes

d) vous n'avez pas pu respirer
correctement

e) vous avez tousseé

f) vous avez eu trop froid

g) vous avez eu trop chaud

h) vous avez eu de mauvais
réves

i) vous avez eu des douleurs

i) pour d'autre(s) raison(s). Donnez une description :

Indiquez la fréquence des Pas au cours Mol o1 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

» du demier fols par )
troubles du sommeil pour ces par semaine | par semaine

mois semaine
raisons

6/ Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité
de votre sommeil ?

O Trés bonne O Assez bonne 0 Assez mauvaise 0 Trés mauvaise

7/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments
(prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre
sommeil 7

0 Pas au cours O Maoins d'1 fois 3 1 ou 2 fois 0 3 ou 4 fois

du dernier mois par semaine par semaine par semaine

8/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés a
demeurer éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez
occupé(e) dans une activité sociale ?

8 Pas au cours O Moins d'1 fois 0O 1 ou 2 fois 0 3 ou 4 fois
du dernier mois par semaine par semaine par semaine
9/ Au cours du mois dernier, a quel degré cela a-t-il représenté un probléme
pour vous d'avoir assez d'enthousiasme pour faire ce que vous aviez a faire ?
O Pasdutout 0O Seulement un 0O Un certain O Un trés gros
un probleme tout petit probleme probléme probléme

10/ Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre 7
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8 Mi l'un, ni l'autre

0 Oui, mais dans une chambre différente

0 Oui, dans la méme chambre mais pas dans le méme lit

8 Oui, dans le méme lit

11/ Si vous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demandez-lui
combien de fois le mois dernier vous avez présenté :

Pas au cours
du demier
mois

Moins d1
fois par
semaine

1 ou 2 fois
par semaine

3 ou 4 fois
par semaine

a) un ronflement fort

b) de longues pauses
respiratoires pendant votre
sommeil

c) des saccades ou des
secousses des jambes pendant
que vous dormiez

d) des épisodes de
désorientation ou de confusion
pendant le sommeil

e) d'autres motifs d*agitation
pendant le sommeil

Score global au PSQI :
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Calcul du score global au PSQI

Le P3QI comprend 19 questions d'auto-évaluation et 5 questions posées au
conjoint ou compagnon de chambre (5l en est un). Seules les guestions d'auto-
évaluation sont incluses dans le score. Les 19 questions dauto-évaluation se
combinent pour donner T “composantes” du score global, chague composante
recevant un score de 0 4 3.

Dans tous les cas, un score de O indigue gu'il n'y a aucune difficulté tandis qu'un
score de 3 indigue l'existence de difficultés sévéres. Les 7 composantes du score
s'additionnent pour donner un score global allant de 0 a 21 points, 0 voulant dire
gu'il 'y a aucune difficulté, et 21 indiguant au contraire des difficultés majeures.

Composante 1 : Qualité subjective du sommeil

= Examinez la question 6, et attribuez un score :
Trés bonne =0 Assez bonne=1 AssezZ mauvaise = 2 Trés mauvaise = 3

Score de la composante 1= .....

Composante 2 : Latence du sommeil

= Examinez la question 2, et attribuez un score :
Z15mn=0 16-30 mn =1 31-60 mn = 2 =60mn=3
Score de la guestion 2 = .....

= Examinez la gquestion 5a, et attribuez un score :

Pas au cours Maoins d'1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

du dernier mois =0 par semaine =1 parsemaine =2  par semaine = 3
Score de la guestion 5a = .....

= Additionnez les scores des questions 2 et 5a, et attribuez le score de la

composante 2 :

Sommede0=0 Sommede 1-2=1 Somme de 3-4 =2 Somme de 5-6 = 3

Score de la composante 2 = .....

Composante 3 : Durée du sommeil

=+ Examinez la question 4, et attribuez un score :
>7Th=0 B-Th=1 56h=2 =Hh=3

Score de la composante 3 =.....
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Composante 4 : Efficacité habituelle du sommeil

= Indiquez le nombre d'heures de sommeil (question 4) : .....

™=+ Calculez le nombre d’heures passées au lit :

Heure du lever (question 3) : .....
Heure du coucher (question1): .....
Nombre d'heures passées au it : .....

™= Calculez l'efficacité du sommeil : (Mb heures sommeil/Nb heures au lit) x 100 =

Efficacité habituelle {(en %) = (oocvvcediennnn) X100 = L, %
=+ Attribuez le score de la composante 4 :
=85%=0 T5-84%=1 65-74% =2 <B65% =3

Score de la composante 4 = ...

Cam@ame 5 : Troubles du sommeil

™=+ Examinez les questions 5b a §j, et atiribuez des scores a chague guestion :

Pas au cours Moins d'1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

du demier mois = 0 par semaine =1  parsemaine=2  par semaine = 3

Score de la question Sb = ..... S5c=.... 5d=.... Se=.... 5f=....
§g=.... 5h=... Si=.... §=....

™= Additionnez les scores des guestions 5b & 5j, et attribuez le score de la

composante 5 :
Sommede0=0 Sommede1-9=1 Sommede 10-18=2 Somme de 19-27=3

Score de la composante 5 = .....

Composante 6 : Utilisation d'un médicament du sommeil

™+ Examinez la gquestion 7, et attribuez un score :
Pas au cours Mains d'1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois
du dernier mois =0 par semaine =1  parsemaine=2  parsemaine =3

Score de la composante 6 = .....
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Composante 7 : Mauvaise forme durant Ia journée

= Examinez la question 8§, et attribuez un score :

Pas au cours Meoins d'1 fois 1 ou 2 fois 3 ou 4 fois

du dernier mois = 0 par semaine =1  par semaine =2  par semaine = 3
Score de la question 8 = .....

™= Examinez la question 9, et attribuez un score :

Pas du tout Seulement un Un certain Un trés gros

un probléme =0  tout petit probléme =1 probléme = 2 probléme = 3
Score de la question 9 = .....

= Additionnez les scores des guestions 8 et 9, et attribuez le score de la

composante 7 :
Sommede0=0 Sommedei1-2=1 Sommede3d4=2 Sommede56=3

Score de la composante 7 = .....

Score global au PSQI

= Additionnez les scores des 7 composantes : .....
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Annexe n°8 : Index de sévérité de I'insomnie (ISI)

Nom: Date:

Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant 4 votre réponse.
1. Veuillez estimer la SEVERITE actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil.

a.  Difficultés a s'endormir:
Aucune Légére Movenne Trés Extrémerment

0 1 2 3 4
b. Difficultés a rester endormi(e):

0 1 2 3 4
b. Problémes de réveils trop 16t le matin:

0 1 2 3 4

2. Jusqu'a quel point étes-vous SATISFAIT(E)VINSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel?
Tréss Satisfait Satisfait Plutit Neutre Insatistait Trés Insatisfait

0 1 2 3 4

3. Jusqu'a quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT

votre fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)?
Aucunement Légérement Moyennement Trés Extrémement

0 1 1 3 4

4. A quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil sont APPARENTES pour les
autres en termes de détérioration de la qualité de votre vie?
Auncunement Légérement Moyennement Trés Extrémement

0 1 1 3 4

5. Jusqu'a quel point étes-vous INQIJIET{ETE M préoccupé(e) a propos de vos difficultés de
sommeil?
Aucunement Légérement Moyennement Trés Extrémement

0 1 1 3 4

Copyright C. Morin (1993)

Echelle de correction/interprétation:
Additionner le score des sept items (la+1b+1c+2+3+445) =

Le score total varie entre () et 28

0-7 = Absence d'insomnie

8-14 = Insomnie sub-clinique (légére)
15-21 = Insomnie clinique (modérée)
22-28 = Insomnie clinigue (sévére)
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Annexe n°9 : Echelle de somnolence d’Epworth

Echelle de Somnolence d'Epworth

Johns MW (Sleep 1991; 14:540-5) «A new method for measuring day time sleepiness : The Epworth Slecpiness Scale. Slecps.

La somnolence est la propension plus ou moins irrésistible a s’endormir si 'on est pas stimulé.

(Nb. Ce sentiment est trés distinct de la sensation de fatigue qui parfois oblige a se reposer).
Le questionnaire suivant, qui sert a évaluer la somnolence subjective, est corrélé avec les résultats objectifs
recueillis par les enregistrements du sommeil.

Prénom © . NOIM Date de naissance:.............................

Ronflement? ........ oui ....... Non......

Date du test ...

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

Méme si vous ne vous éfes pas trouvé récemment dans l'une de ces situations, essavez d'imaginer comment
vous réagiviez et guelles seraient vos chances d'assoupissement.

notez 0 ; si ¢'esf exclu. «ll ne m'amve jamais de somnoler: aucune chance,

notez 1 : 51 ce n'est pas impossible. «ll y a un petit risquews: faible chance,

notez 2 : 51 ¢'est probable. «ll powrrait m’arviver de somnolers: chance moyenne,
notez 3 : 51 ¢'est systématique. «Je somnolerais d chague foiss -forte chance.

- Pendant que vous étes occuper a lire un document ... o 1 2 3
- Devant 1a t€lEviSIOn OU U CIMEITIE  ...voeeieeireeceeseen ceeeseessreesesessermsemssesnessemssnssssssmsessnns sanren 01 2 3
- Assis mactif dans un lieu public (salle d'attente, thédtre, cours, congrés ). o1 2 3

- Passager, depuis au moins une heure sans interruptions, d'une voiture ou d'un transport

en commun (train, bus, avIon, MED ) .o o1 2 3
- Allongé pour une sieste, lorsque les circonstances le permettent ... o 1 2 3
- En position assise au cours d'une conversation (ou au téléphone) avec un proche ... o0 1 2 3
- Tranquillement assis i table a la fin d'un repas sans alcool . 0 1 2 3
- Au volant d'une voiture immobilisée depuis quelques minutes dans un embouteillage ... o 1 2 3

Total (de0a2d):
= En dessous de 8: vous n"avez pas de dette de sommeil.
= De 9 a14: vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.

- Si le total est supérieur a 15: vous présentez des signes de somnolence
diurne excessive. Consultez votre médecin pour déterminer si vous étes atteint d"un trouble du
sommeil. Si non, pensez i changer vos habitudes.

NB. Ce guestionnaire aide a8 mesurer votre niveau général de somnolence, il n'établit pas un diagnostic.
Apportez le & votre médecin pour discuter avec lul des causes et des conséquences de ce handicap dans
votre vie.

hitp:/'www sommeil-mg.net {copvleft sous réserve de mentionner la source)
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Annexe n°10 : Critéres diagnostiques d’insomnie chronique ICSD-3

Table 1 Diagnostic criteria for chronic insomnia (adapted from ICSD-3)

Criteria A-F must be met
A. The patient reports, or the patient's parent or caregiver observes, one or more of the following:
1. Difficulty initiating sleep
2. Difficulty maintaining sleep
3. Waking up earlier than desired
4. Resistance to going to bed on appropriate schedule
5. Difficulty sleeping without parent or caregiver intervention

B. The patient reports, or the patient's parent or caregiver observes, one or more of the following related to the nighttime sleep difficulty:
. Fatigue/malaise

. Attention, concentration or memory impairment

. Impaired social, family, occupational or academic performance

Mood disturbance/irritability

. Daytime sleepiness

. Behavioural problems (e.g. hyperactivity, impulsivity, aggression)

Reduced motivation/energy/initiative

. Proneness for errors/accidents

. Concerns about or dissatisfaction with sleep

©ENOOAWGN

C. The reported sleep/wake complaints cannot be explained purely by inadequate opportunity (i.e. enough time is allotted for sleep) or
inadequate circumstances (i.e. the environment is safe, dark, quiet and comfortable) for sleep.

D. The sleep disturbance and associated daytime symptoms occur at least three times per week

E. The sleep disturbance and associated daytime symptoms have been present for at least 3 months

F. The sleep/wake difficulty is not explained more clearly by another sleep disorder
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Annexe n°11 : Critéres diagnostiques d’insomnie chronique DSM-V

Tableau 9.1. Critéres diagnostiques du trouble d'insomnie
chez I'adulte selon le DSM-5.

A. La plainte principale est une insatisfaction concernant la

quantité ou la qualité du sommeil, accompagnée d'un ou

plusieurs des symptomes suivants :

— difficulté a initier le sommeil ;

— difficulté a maintenir le sommeil, caractérisée par des éveils
fréquents ou problémes a se rendormir aprés un éveil nocturne;

— réveil matinal précoce avec incapacité a se rendormir.

B. Les difficultés de sommeil causent une détresse importante

ou une perturbation du fonctionnement diurne avec un ou

plusieurs des symptémes suivants :

— fatigue ou manque d'énergie;

— somnolence diurne;

— difficultés cognitives (ex. : attention, concentration,
mémoire);

— perturbation de 'humeur (ex. : irritabilité, dysphorie);

— probléme occupationnel ou académique;

— probléme interpersonnel ou social.

C. L'insomnie est présente au moins trois NUits par semaine

D. L'insomnie est présente au moins pour une durée de trois
mois

E. Les difficultés de sommeil sont présentes en dépit de
circonstances adéquates pour dormir

F. L'insomnie n'est pas mieux expliquée ou ne se présente pas
exclusivement dans le cadre d'un autre trouble du sommeil,
ou un autre trouble médical ou psychiatrique; et n'est pas
attribuable aux effets d'une substance ou d'une médication.
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académie

d'0rléans-Touts universite

de TOURS

> Faculté de médecine

Chantreuil Quentin
86 pages — 34 figures

Insomnies primaires de I’adulte en cabinets de médecine générale euréliens en 2019 : état des
lieux es pratiques, recours aux prises en charges alternatives et mise en perspective

L’insomnie touche prés de 20% de la population dans les pays occidentaux. Il s’agit d’'un
trouble multifactoriel dont le diagnostic repose exclusivement sur I'apport subjectif du patient, rendant
la précision du diagnostic ainsi que 'orientation thérapeutique hasardeuses. Que ce soit par leur haut
risque iatrogénique, leur potentiel de soumission chimique ou encore par la modification architecturale
délétere du sommeil, le recours massif aux hypnotiques est de plus en plus décrié depuis les années
2000. Cependant malgré la recommandation en premiére intention des thérapies cognitivo-
comportementales, les benzodiazépines et apparentés restent de trés loin le recours prioritairement
privilégié par les médecins généralistes. Ce travail a permis une revue des thérapeutiques alternatives
disponibles sur le marché francgais du sommeil. Sur les 171 médecins généralistes libéraux sollicités
en Eure et Loir, 40 ont complété ce questionnaire via la plateforme en ligne Google Forms. Il s’est
avéré que 28 des médecins n’avaient bénéficié d’aucune formation a I'utilisation des médecines
alternatives dites douces lors des cing derniéres années. Parmi les médecins interrogés, 29
estimaient avoir plutdt peu recours aux benzodiazépines et apparentés, 28 déclaraient une
prescription minimum de sept jours et 31 jugeaient en tenter régulierement le sevrage. Par ailleurs, 16
médecins témoignaient prescrire une phytothérapie en premiére intention, alors qu’en parallele 24
d’entre eux jugeaient cette alternative plutdt inefficace. 30 médecins souhaitaient pouvoir bénéficier
d’'un accés a des ressources supplémentaire dans cette indication, au premier rang desquelles la
création d’'une consultation protocolisée dédiée, le développement d’un réseau régional, I'existence
d’'une formation continue aux techniques cognitivo-comportementales ou encore la généralisation du
remboursement des psychothérapies.

Mots clés :

Médecin généraliste, trouble du sommeil, insomnie, somnolence, hypnotique, benzodiazépine,
antihistaminique, phytothérapie, photothérapie, thérapie cognitivo-comportementale, aromathérapie,
hygiene du sommeil, formation continue, outil diagnostique validé, mélatonine, psychologue, hypnose,
homéopathie, acupuncture, somniféere, ostéopathie, anxiolytique, antidépresseur, fleurs de Bach,
neuroleptique, mésothérapie.
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