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ETUDE D’IMPACT D’UNE FORMATION À LA PRISE EN CHARGE DE 

L’INSOMNIE DES MEDECINS GENERALISTES SUR LEURS PRESCRIPTIONS 

D’HYPNOTIQUES 

RÉSUMÉ 

INTRODUCTION : Un quart des primo-prescriptions d’hypnotiques ont une durée non 

conforme aux recommandations. Les médecins généralistes sont les premiers médecins 

consultés pour des troubles du sommeil. L’objectif de ce travail est d’étudier l’impact d’une 

formation à la prise en charge de l’insomnie sur leurs prescriptions d’hypnotiques. 

 

MATÉRIELS ET MÉTHODE : Cette étude quasi-expérimentale multicentrique de type 

avant/après avec sites contrôles contemporains de l’intervention a été menée du 01 octobre 

2021 au 30 juin 2022 auprès de médecins généralistes exerçant en Indre-et-Loire. Deux 

groupes ont été constitués : un groupe recevant une formation à la prise en charge de 

l’insomnie et un groupe contrôle ne la recevant pas. L’analyse a porté sur l’évolution des 

prescriptions d’hypnotiques, représentées par les indicateurs ROSP de l’Assurance Maladie.  

 

RÉSULTATS : Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur la prescription 

d’hypnotiques après notre intervention dans le groupe formation. Il a été retrouvé une 

diminution significative de la prescription d’hypnotiques chez les médecins ayant un taux de 

prescription initial élevé. Il n’a pas été retrouvé de diminution significative de la prescription 

d’hypnotiques chez les médecins ayant une ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 10 

ans. Aucune différence significative n’a été retrouvée dans le groupe contrôle.  

 

CONCLUSION : La formation à la prise en charge de l’insomnie diminue les prescriptions 

d’hypnotiques d’une durée non conforme aux recommandations chez les médecins 

généralistes ayant un taux de prescription initial élevé. L’absence de significativité des autres 

analyses pourrait être liée à une population d’étude insuffisante et/ou non représentative de la 

population générale. 

 

MOTS-CLÉS : INSOMNIE – FORMATION – HYPNOTIQUES – ROSP – SOMMEIL – 

MEDECINE GENERALE 
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IMPACT ASSESSMENT OF AN INSOMNIA TRAINING FOR GENERAL 

PRACTICIONERS ON THEIR HYPNOTIC DRUGS PRESCRIPTIONS 

ABSTRACT 

INTRODUCTION : Twenty five percent of first-time hypnotic prescriptions are made for a 

duration which is not in line with recommendations. General practitioners are the first 

physicians seen for sleep disorders. The aim of this study was to investigate the impact of 

training in the management of insomnia on their hypnotic drugs prescriptions. 

 

MATERIALS AND METHODS : This quasi-experimental, before-and-after study with 

control sites was conducted from October 1, 2021 to June 30, 2022 among general 

practitioners practising in Indre-et-Loire. Two groups were formed : a group receiving 

training in the management of insomnia and a control group not receiving it. The analysis 

focused on the evolution of hypnotic prescriptions, represented by the ROSP indicators of the 

Assurance Maladie.  

 

RESULTS : There was no significant difference in hypnotic drugs prescriptions after our 

intervention in the training group. There was a significant decrease in hypnotic prescription in 

doctors with a high initial prescription rate. There was no significant decrease in hypnotic 

prescription among doctors with 10 years or more of practice. No significant difference was 

found in the control group.  

 

CONCLUSION : Training in the management of insomnia reduces hypnotic prescriptions for 

a too long duration compared to recommendations in general practitioners with a high initial 

prescription rate. The lack of significance of the other analysis could be related to an 

insufficient and/or non-representative study population. 

 

 

KEYWORDS : INSOMNIA – MEDICAL EDUCATION – HYPNOTICS – ROSP – SLEEP – 

PRIMARY CARE MEDICINE  
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I – INTRODUCTION 

 

La consommation de benzodiazépines hypnotiques (zopiclone, zolpidem) et le risque inhérent 

à leur usage est un problème majeur de santé publique dans notre pays. La France est le 

troisième pays d’Europe le plus consommateur d’hypnotiques. Leur consommation diminue 

mais reste encore trop élevée. En 2015, 5.6% de la population française a consommé au moins 

une fois un hypnotique. Toujours en 2015, malgré les recommandations de limitation de 

prescription à 4 semaines, 24% des primo-prescriptions d’hypnotiques ont une durée non 

conforme aux recommandations (1).  

 

Par ailleurs, un tiers de la population se plaint d’insomnie (2,3). Elle est définie par 

l’insuffisance qualitative ou quantitative de sommeil ressentie par le patient avec des 

conséquences diurnes ou non. Si la plainte dure moins de 3 mois, on parle d’insomnie aiguë. 

Si la plainte dure au moins 3 mois et concerne au moins 3 nuits par semaine, on parle 

d’insomnie chronique (4). Dans près de 80% des cas, la plainte d’insomnie chronique est 

secondaire, en lien avec une pathologie somatique, psychiatrique, la iatrogénie, ou la 

consommation de psychostimulants (2). Lorsqu’aucune comorbidité responsable de 

l’insomnie n’est retrouvée, on parle d’insomnie chronique primaire (5). Cette dernière 

concerne 15,8% des troubles du sommeil de l’adulte en population générale (6). Le traitement 

de première intention est la thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Les hypnotiques sont 

recommandés en traitement à court terme à condition que la TCC ne soit pas disponible et que 

les règles d’hygiène de sommeil ne soient pas suffisamment efficaces (5,7–11).  

 

Le médecin généraliste est au premier rang des médecins consultés pour des troubles du 

sommeil (12). En 2015, la primo-prescription de benzodiazépines et apparentés était effectuée 

à 82% par un médecin généraliste (1). Pour augmenter l’adhésion aux recommandations 

actuelles, l’Assurance Maladie a mis en place des mesures incitatives par l’intermédiaire des 

Rémunérations sur Objectif de Santé Publique (ROSP). Les indicateurs ROSP sont des 

éléments de mesure décrivant la pratique des médecins généralistes, ainsi que leur évolution 

dans le temps. Ils permettent donc d’évaluer l’effet d’une intervention sur celle-ci.  
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L’un des indicateurs ROSP, introduit en 2012 et modifié en 2016, concerne la durée de 

prescription des traitements par hypnotiques à leur initiation (1) et a montré son efficacité sur 

la diminution de prescription des hypnotiques (13).  

 

Les stratégies pédagogiques sont efficaces pour améliorer l’adhésion à de nouvelles 

recommandations (14). Les médecins généralistes n’ayant pas eu de formation déclarent 

initier plus facilement un traitement hypnotique devant un trouble du sommeil (15). Alors que 

les médecins généralistes ayant suivi un programme de formation médicale continue (FMC) 

sur la problématique du sommeil déclarent des prises en charge plus proches des 

recommandations actuelles (16). Ces études étant déclaratives, nous avons souhaité établir un 

lien objectif entre la réalisation d’une formation et l’amélioration des pratiques.  

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’impact d’une formation à la prise en charge 

de l’insomnie, à destination des médecins généralistes, sur leurs prescriptions d’hypnotiques 

par l’intermédiaire des indicateurs ROSP. 

Les objectifs secondaires sont d’évaluer ce même impact sur leurs prescriptions 

d’anxiolytiques et autres psychotropes par l’intermédiaire des indicateurs ROSP. 
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II – MATÉRIEL ET MÉTHODES  

 

1. Schéma de l’étude  

Il s’agit d’une étude quasi-expérimentale, multicentrique, non randomisée, sans aveugle, de 

type avant/après avec site contrôle contemporain de l’intervention. L’étude s’est déroulée du 

01 octobre 2021 au 30 juin 2022. Elle a concerné des médecins généralistes exerçant en Indre-

et-Loire. Deux groupes ont été constitués : un groupe recevant une formation à la prise en 

charge de l’insomnie et un groupe contrôle ne recevant pas de formation. L’analyse a porté 

sur l’évolution des prescriptions d’hypnotiques, grâce aux indicateurs ROSP, des médecins 

généralistes inclus. 

 

2. Population étudiée 

 

2.1. Critères d’inclusion 

Il a été réalisé un échantillonnage boule de neige pour l’inclusion. Ont été inclus des médecins 

généralistes libéraux et conventionnés, exerçant en Indre-et-Loire, sur la base du volontariat et 

par l’intermédiaire des sujets précédemment inclus.  

Le groupe formation a été constitué avec les médecins disponibles pour recevoir la formation 

entre le 1er octobre 2021 et le 31 décembre 2021. 

Le groupe contrôle a été constitué avec les médecins indisponibles pour recevoir la formation 

durant cette même période.   

 

2.2. Critères d’exclusion  

Les médecins dont au moins un des indicateurs ROSP était manquant ont été exclus. 

  

3. Réalisation de la formation 

La formation (Annexe 1) a été réalisée sous la forme d’une intervention en présentiel et en 

groupe, au sein des cabinets des médecins généralistes inclus dans le groupe formation.  

La formation a été réalisée entre le 15 octobre 2021 et le 20 décembre 2021.  
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Elle a été dispensée en binôme par les auteurs de cette étude : un médecin généraliste titulaire 

du diplôme inter-universitaire (DIU) « Le sommeil et sa pathologie » et un interne en 

médecine générale. 

Les différentes parties de la formation ont été assurées par chaque animateur de manière 

prédéterminée. Elle a été réalisée oralement à l’aide du support informatique Keynote® et de 

manière mixte :  

- didactique, avec la présentation de la prise en charge à l’insomnie adaptée à la médecine 

générale, basée sur les recommandations actuelles  

- interactive, avec la discussion autour de cas de patients à travers des agendas de sommeil. 

Elle a été accompagnée d’une fiche mémoire imprimée et plastifiée (Annexe 2) et d’un 

agenda du sommeil vierge. Ils ont été délivrés aux médecins lors de la formation. La fiche 

mémoire a été conservée par les médecins après la formation, son objectif étant de consolider 

les messages et informations dispensés lors de la présentation.  

 

Il n’y a eu aucune intervention dans le groupe contrôle. 

 

4. Critères de jugement principal et secondaires 

Le critère de jugement principal est l’indicateur ROSP « Part des patients du médecin traitant 

ayant initié un traitement par benzodiazépine hypnotique et dont la durée de traitement est 

supérieure à 4 semaines » que l’on appellera ROSP 1. 

 

Les critères de jugement secondaires sont :  

- l’indicateur ROSP « Part des patients du médecin traitant ayant initié un traitement par 

benzodiazépine anxiolytique et dont la durée de traitement est supérieure à 12 semaines » que 

l’on appellera ROSP 2 ; 

- l’indicateur ROSP « Part des patients du médecin traitant de plus de 75 ans ne bénéficiant 

pas d’une Affection Longue Durée pour troubles psychiatriques (ALD  23) ayant au moins 2 

psychotropes prescrits (hors anxiolytiques) » que l’on appellera ROSP 3. 
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Ces indicateurs ROSP sont exprimés en pourcentage. L’Assurance Maladie définit des 

objectifs intermédiaires et des objectifs cibles à atteindre par les médecins généralistes par 

l’intermédiaire de ces pourcentages. Pour l’indicateur ROSP 1, l’objectif intermédiaire est un 

indicateur entre 47% et 30%. L’objectif cible est un indicateur inférieur ou égal à 30%. 

L’indicateur ROSP 1 est calculé grâce à la formule suivante :  

 

 

                         Nombre de patients ayant initié un traitement par hypnotique et dont la durée 

                                                  de traitement est supérieure à 4 semaines  

ROSP 1 =                                                                                                                                                x 100 

                      Totalité des patients du médecin traitant ayant initié un traitement par hypnotique 

 

Ces indicateurs ROSP sont calculés tous les trois mois à partir des données de remboursement 

de l’Assurance Maladie prenant en compte la patientèle « consommante et fidèle ». 

 

La patientèle consommante et fidèle correspond aux patients qui ont : 

- au moins 16 ans et qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant et qui n’en ont pas 

changé au cours de l’année ; 

- eu recours à des soins ayant été remboursés lors des 12 mois précédents. 

Si un médecin a plusieurs cabinets, les données d’activités de ses différents cabinets sont 

additionnées. Pour avoir les indicateurs ROSP sus-cités, un médecin doit être installé depuis 

au moins un an, avoir un exercice libéral et conventionné et être médecin traitant d’au moins 5 

patients.  

 

5. Recueil des données 

Les données « avant » correspondent aux valeurs des indicateurs ROSP du quatrième 

trimestre de l’année 2021 (T0). 

Les données « après » correspondent aux valeurs des indicateurs ROSP du premier trimestre 

de l’année 2022 (T1) et du deuxième trimestre de l’année 2022 (T2).  

Les données « avant » et « après » ont été recueillies à l’issue de la période étudiée, à partir du 

01 juillet 2022, sur le compte AméliPro de chaque médecin.  

Les caractéristiques de chaque médecin ont été recueillies par l’intermédiaire d’un 

questionnaire rempli par les médecins eux-mêmes. 
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Les données des indicateurs ROSP ont été recueillies par les auteurs de cette étude. Les 

participants ont donné leur accord par écrit pour le recueil des données (Annexe 3). 

 

6. Analyse des données  

 

6.1.  Saisie informatique des données 

Toutes les données ont été répertoriées sous la forme d’une feuille de calcul Excel®. Elles ont 

été anonymisées a posteriori. 

 

6.2. Analyse statistique 

L'évolution des indicateurs ROSP 1, ROSP 2 et ROSP 3 dans les deux groupes a été évaluée à 

l'aide de tests T de Student pour valeurs appariées ou à l’aide de tests non paramétriques de 

Wilcoxon. Pour l’ensemble des médecins du groupe formation et du groupe contrôle, étant 

moins de 30 par groupe (n < 30), le test de Shapiro Wilk a permis de vérifier la distribution 

normale des valeurs, avec un risque alpha fixé à 5%. En cas de distribution normale, le test T 

de Student pour valeurs appariées a été pratiqué. En cas de distribution non normale, le test 

non paramétrique de Wilcoxon a été pratiqué. 

 

Sur le plan statistique, nous analysons l’évolution des indicateurs ROSP 1, ROSP 2 et ROSP 

3 au cours du temps (T0, T1 et T2) et dans chaque groupe. 

 

Pour l’indicateur ROSP 1, deux analyses en sous-groupe prévues a priori ont été réalisées :  

- impact de l’intervention sur les prescriptions des médecins quand leur indicateur ROSP 1 

initial était supérieur à 47% (objectif intermédiaire de l’Assurance Maladie) ; 

- impact de l’intervention sur les prescriptions des médecins d’ancienneté d’exercice 

supérieure ou égale à 10 ans. 

 

Les hypothèses étaient définies a priori. Les valeurs de p ont été renseignées pour chacune 

d’entre elles. Lorsque les valeurs ne suivaient pas une distribution normale et que nous avons 

appliqué le test de Wilcoxon, cela a été signifié par le symbole « # ». 

 

Les analyses ont été effectuées grâce aux logiciels d’étude statistique BiostaTGV et Jamovi. 
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6.3. Ethique et protection des données  

La base légale du traitement des données a été le consentement. Les données collectées ont 

été communiquées seulement aux auteurs de cette étude. 

Les données sont conservées pendant 4 ans correspondant à l’échéance maximale pour la 

soutenance de thèse du rédacteur de cette dernière. 

Les participants ont été informés de la possibilité d’accès, de rectification ou d’effacement de 

leurs données ainsi que de leur droit à la limitation du traitement de leurs données. Ils ont 

également été informés de leur possibilité d’exercer à tout moment le retrait de leur 

consentement au traitement de leurs données, et de leur droit à la portabilité de leurs données. 

 

Cette étude a été exclue du champ de la loi Jardé. 

 

La mise en conformité vis-à-vis de la Commission Nationale de l'Information et des Libertés 

(CNIL) a été obtenue. L’étude a été enregistrée dans le registre des traitements informatiques 

du CHRU de Tours sous le n° 183_2021. 

 

 

 

 

 



21 

 

III – RÉSULTATS 

 

1. Caractéristiques de la population d’étude 

 

35 médecins ont été inclus : 20 dans le groupe formation et 15 dans le groupe contrôle.  

4 médecins ont été exclus du groupe formation et 2 médecins ont été exclus du groupe 

contrôle car ils ne disposaient pas des indicateurs ROSP concernés.  

L’analyse a donc été réalisée sur 16 médecins dans le groupe formation et sur 13 médecins 

dans le groupe contrôle (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

 

L’âge moyen du groupe formation était de 43,6 ans, tandis que celui du groupe contrôle était 

de 47,4 ans. Les médecins inclus exerçaient en majorité en maison de santé pluridisciplinaire. 

L’ancienneté d’exercice moyenne était de 10,2 ans dans le groupe formation et de 14,5 ans 

dans le groupe contrôle. Tous les médecins inclus ont eu une formation initiale de médecin 

généraliste (Tableau 1). 
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Nous observons une proportion plus importante de médecins ayant déjà bénéficié 

antérieurement d’une formation à la prise en charge de l’insomnie dans le groupe formation 

(n=7 ; 43,8%) que dans le groupe contrôle (n=3 ; 23,1%). Il y avait plus de médecins estimant 

avoir un trouble du sommeil dans le groupe contrôle (n=4 ; 30,8%) que dans le groupe 

formation (n=3 ; 18,8%) (Tableau 1). 

 
Caractéristiques Effectifs en nombre (pourcentage) 

Formation (n=16) Contrôle (n=13) 

Sexe 

Homme 

Femme 

9 (56,2%) 

7 (43,8%) 

6 (46,2%) 

7 (53,8%) 

Age 

Moyenne (ans) (extrêmes) 

Médiane (ans) 

43,6 (30-62) 

42,5 

47,4 (31-63) 

47 

Lieu d’exercice (selon la grille de densité communale de l’INSEE) 

Urbain (niveau 1 et 2) 

Rural (niveau 3 et 4) 

6 (37,5%) 

10 (62,5%) 

6 (46,2%) 

7 (53,8%) 

Type d’exercice 

Maison de Santé Pluridisciplinaire 

Cabinet de groupe  

Seul 

10 (62,5%) 

6 (37,5%) 

0 (0%) 

12 (92,3%) 

1 (7,7%) 

0 (0%) 

Ancienneté d’exercice 

Moyenne (extrêmes) (ans) 

< 10 ans  

≥ 10 ans 

10,2 (1,5-32) 

6 (37,5%) 

10 (62,5%) 

14,5 (2-31) 

6 (46,2%) 

7 (53,8%) 

Formation initiale 

Médecine Générale  

Autres 

16 (100%) 

0 (0%) 

13 (100%) 

0 (0%) 

Formation à la prise en charge de l’insomnie antérieure 

Oui  

Non 

7 (43,8%) 

9 (56,2%) 

3 (23,1%) 

10 (76,9%) 

Titulaire d’un DIU « Le sommeil et sa pathologie » 

Oui 

Non 

0 (0%) 

16 (100%) 

0 (0%) 

13 (100%) 

Médecins estimant souffrir d’un trouble du sommeil 

Oui 

Non 

3 (18,8%) 

13 (81,2%) 

4 (30,8%) 

9 (69,2%) 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude  
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2. Analyse statistique  

 

2.1. Evolution des indicateurs ROSP dans le groupe formation 

Nous avons testé 2 hypothèses pour l’indicateur ROSP 1 (tests unilatéraux) : 

- T0>T1 : il existe une diminution de l’indicateur ROSP 1 à T1 comparativement à T0, 

- T0>T2 : il existe une diminution de l’indicateur ROSP 1 à T2 comparativement à T0. 

Nous avons testé 2 hypothèses pour les indicateurs ROSP 2 et ROSP 3 (tests bilatéraux) : 

- T0≠T1 : il existe une différence entre les indicateurs ROSP à T1 et à T0, 

- T0≠T2 : il existe une différence entre les indicateurs ROSP à T2 et à T0. 

 

2.1.1. Evolution des indicateurs ROSP  

Le tableau 2 représente l’évolution des moyennes des indicateurs ROSP des médecins du 

groupe formation en fonction des périodes.  

 

 ROSP 1 

(pourcentage moyen) 

ROSP 2 

(pourcentage moyen) 

ROSP 3 

(pourcentage moyen) 

Période T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 

Médecins 

(n=16) 

41,55% 39,61% 39,14% 15,54% 16,57% 15,04% 3,56% 3,32% 3,32% 

Hypothèse  T0>T1 T0>T2  T0≠T1 T0≠T2  T0≠T1 T0≠T2 

p value  0,29 0,31  0,36 0,72  0,15# 0,38# 

 

Tableau 2 : Moyennes des indicateurs ROSP des médecins du groupe formation et comparaison des 

indicateurs obtenus à T0, T1 et T2. 

 

 

Concernant l’évolution de l’indicateur ROSP 1, nous n’avons pas pu mettre en évidence de 

différence statistiquement significative à 3 mois (p=0,29) comme à 6 mois (p=0,31). 

Concernant l’évolution de l’indicateur ROSP 2, nous n’avons pas mis en évidence de 

différence statistiquement significative à 3 mois (p=0,36) comme à 6 mois (p=0,72). 

Concernant l’évolution de l’indicateur ROSP 3, nous n’avons pas mis en évidence de 

différence statistiquement significative à 3 mois (p=0,15#) comme à 6 mois (p=0,38#). 
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L’évolution de la moyenne des indicateurs ROSP au cours du temps dans le groupe formation 

est stable (Figure 2). 

 

 

Figure 2 : Evolution de la moyenne des indicateurs ROSP des médecins du groupe formation en fonction 

des périodes 

 

2.1.2. Evolution de l’indicateur ROSP 1 des médecins du groupe formation ayant 

un indicateur ROSP 1 initial supérieur à 47% 

Le tableau 3 représente l’évolution des moyennes des indicateurs ROSP 1 des médecins du 

groupe formation ayant un indicateur ROSP 1 initial supérieur à 47% en fonction des 

périodes. 

 

 ROSP 1 (pourcentage moyen) 

Période T0 T1 T2 

Médecins (n=8) 56,89% 46,91% 42,99% 

Hypothèse  T0>T1 T0>T2 

p value  p=0,005 p=0,019 

 

Tableau 3 : Moyennes des indicateurs ROSP 1 des médecins du groupe formation ayant un indicateur 

ROSP 1 initial supérieur à 47% et comparaison des indicateurs obtenus à T0, T1 et T2. 
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Chez les médecins du groupe formation ayant un indicateur ROSP 1 initial supérieur à 47%, 

nous observons une diminution statistiquement significative de l’indicateur ROSP 1 à 3 mois 

(p=0,005) et 6 mois (p=0,019). 

La moyenne de l’indicateur ROSP 1 diminue de 9,98 points à 3 mois et de 13,9 points à 6 

mois. 

 

A 6 mois, 4 médecins sont passés sous le seuil de l’objectif intermédiaire de 47% établi par 

l’Assurance Maladie et 2 médecins sont passés sous le seuil de l’objectif cible de 30% (Figure 

3). 

 

 

 

Figure 3 : Evolution de l’indicateur ROSP 1 des médecins du groupe formation ayant un indicateur ROSP 

1 initial supérieur à 47% 

 

 

2.1.3. Evolution de l’indicateur ROSP 1 des médecins du groupe formation ayant 

une ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 10 ans 

Le tableau 4 représente l’évolution des moyennes des indicateurs ROSP 1 des médecins du 

groupe formation ayant une ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 10 ans en fonction 

des périodes. 
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 ROSP 1 (pourcentage moyen) 

Période T0 T1 T2 

Médecins (n=10) 42,30% 41,34% 38,52% 

Hypothèse  T0>T1 T0>T2 

p value  p=0,43 p=0,24 

 

Tableau 4 : Moyennes des indicateurs ROSP 1 des médecins du groupe formation ayant une ancienneté 

d’exercice supérieure ou égale à 10 ans et comparaison des indicateurs obtenus à T0, T1 et T2 

 

Chez les médecins du groupe formation ayant une ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 

10 ans, nous n’avons pas pu mettre en évidence de diminution statistiquement significative de 

l’indicateur ROSP 1 à 3 mois (p=0,43) comme à 6 mois (p=0,24). 

 

2.2. Evolution des indicateurs ROSP dans le groupe contrôle  

Nous avons testé 2 hypothèses pour tous les indicateurs ROSP (tests bilatéraux) : 

- T0≠T1 : il existe une différence entre les indicateurs ROSP à T1 et à T0, 

- T0≠T2 : il existe une différence entre les indicateurs ROSP à T2 et à T0. 

 

2.2.1. Evolution des indicateurs ROSP 

Le tableau 5 représente l’évolution des moyennes des indicateurs ROSP des médecins du 

groupe contrôle en fonction des périodes. 

 

 ROSP 1 

(pourcentage moyen) 

ROSP 2 

(pourcentage moyen) 

ROSP 3 

(pourcentage moyen) 

Période T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 

Médecins 

(n=13) 

33,82% 36,83% 34,43% 14,19% 14,92% 14,20% 3,32% 3,47% 3,72% 

Hypothèses  T0≠T1 T0≠T2  T0≠T1 T0≠T2  T0≠T1 T0≠T2 

p value  p=0,27 p=0,90  p=0,58 p=0,99  p=0,67# p=0,24# 

 

Tableau 5 : Moyennes des indicateurs ROSP des médecins du groupe contrôle et comparaison des 

indicateurs obtenus à T0, T1 et T2 

 

 

 



27 

 

Concernant l’évolution de l’indicateur ROSP 1, nous n’avons pas mis en évidence de 

différence statistiquement significative à 3 mois (p=0,27) comme à 6 mois (p=0,90). 

Concernant l’évolution de l’indicateur ROSP 2, nous n’avons pas mis en évidence de 

différence statistiquement significative à 3 mois (p=0,58) comme à 6 mois (p=0,99). 

Concernant l’évolution de l’indicateur ROSP 3, nous n’avons pas mis en évidence de 

différence statistiquement significative à 3 mois (p=0,67#) comme à 6 mois (p=0,24#). 

 

2.2.2. Evolution de l’indicateur ROSP 1 des médecins du groupe contrôle ayant un 

indicateur ROSP 1 initial supérieur à 47% 

Le tableau 6 représente l’évolution des moyennes des indicateurs ROSP 1 des médecins du 

groupe contrôle ayant un indicateur ROSP 1 initial supérieur à 47% en fonction des périodes. 

 

 ROSP 1 (pourcentage moyen) 

Période T0 T1 T2 

Médecins (n=4) 57,72% 55,95% 55,42% 

Hypothèse  T0≠T1 T0≠T2 

p value  p=0,52 p=0,85 

 

Tableau 6 : Moyennes des indicateurs ROSP 1 des médecins du groupe contrôle ayant un indicateur 

ROSP 1 initial supérieur à 47% et comparaison des indicateurs obtenus à T0, T1 et T2 

 

Chez les médecins du groupe contrôle ayant un indicateur ROSP 1 initial supérieur à 47%, 

nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative à 3 mois 

(p=0,52) comme à 6 mois (p=0,85). La différence retrouvée dans le groupe formation n’est 

donc pas retrouvée dans le groupe contrôle. 
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2.2.3. Evolution de l’indicateur ROSP 1 des médecins du groupe contrôle ayant une 

ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 10 ans 

Le tableau 7 représente l’évolution des moyennes des indicateurs ROSP 1 des médecins du 

groupe contrôle ayant une ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 10 ans en fonction des 

périodes. 

 

 ROSP 1 (pourcentage moyen) 

Période T0 T1 T2 

Médecins (n=7) 35,26% 39,78% 40,98% 

Hypothèse  T0≠T1 T0≠T2 

p value  p=0,38 p=0,35 

 

Tableau 7 : Moyennes des indicateurs ROSP 1 des médecins du groupe contrôle ayant une ancienneté 

d’exercice supérieure ou égale à 10 ans et comparaison des indicateurs obtenus à T0, T1 et T2 

 

Chez les médecins du groupe contrôle ayant une ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 

10 ans, nous n’avons pas pu mettre en évidence de diminution statistiquement significative de 

l’indicateur ROSP 1 à 3 mois (p=0,38) comme à 6 mois (p=0,35). 
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IV – DISCUSSION 

 

Notre objectif était d’évaluer l’impact d’une formation des médecins généralistes à la prise en 

charge de l’insomnie sur leurs prescriptions d’hypnotiques. Nous n’avons pas retrouvé de 

différence significative sur le taux prescriptions d’hypnotiques d’une durée non conforme aux 

recommandations après notre intervention dans le groupe formation. 

Nous avons retrouvé une diminution statistiquement significative du taux de prescriptions 

d’hypnotiques d’une durée non conforme aux recommandations après notre intervention chez 

les médecins ayant un indicateur ROSP 1 initial supérieur à 47%. La moyenne de l’indicateur 

ROSP 1 a diminué de 9,98 points à 3 mois et de 13,9 points à 6 mois.  

Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur le taux prescriptions d’hypnotiques d’une 

durée non conforme aux recommandations après notre intervention chez les médecins ayant 

une ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 10 ans. 

Aucune différence significative n’a été retrouvé dans les analyses du groupe contrôle.  

 

1. Forces de l’étude 

 

1.1. Analyses de plusieurs indicateurs ROSP 

Cette étude a évalué l’évolution de plusieurs indicateurs ROSP. La diminution du taux de 

prescription d’hypnotiques d’une durée non conforme aux recommandations chez les 

médecins ayant un indicateur ROSP 1 initial supérieur à 47% n’a pas été en lien avec un 

report des prescriptions vers les benzodiazépines anxiolytiques (ROSP 2) ou d’autres 

psychotropes (ROSP 3) dans le groupe formation. 

 

1.2. Légitimité de la formation 

La formation a été réalisée sous la supervision d’un médecin généraliste titulaire d’un DIU « 

Le sommeil et sa pathologie » assurant sa pertinence. 
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1.3. Reproductibilité de la formation 

Les formations ont été réalisées avec le même matériel éducatif à chaque intervention. Les 

animateurs ont conservé la même répartition de la formation à chaque intervention également. 

 

1.4. Type de formation  

L’efficacité de notre type d’intervention est en accord avec la littérature qui retrouve un effet 

positif sur la pratique des formations mixtes didactiques/interactives (17,18). L'évaluation de 

l'impact d’une formation est le seul moyen de déterminer si les connaissances ont été 

réellement converties en pratique (19). 

2. Limites de l’étude 

 

2.1. Type d’étude  

En raison du type de l’étude, il a pu exister des variations liées à un autre facteur que la 

formation. Parce qu'il n'a pas été possible de masquer l'intervention, les participants ont pu 

modifier leur comportement se sachant observés ou comparés à un autre groupe. Nous ne 

pouvons donc pas affirmer que les variations observées sont uniquement liées à l'intervention. 

 

2.2. Population d’étude 

L’étude a principalement inclus des médecins exerçant en maison de santé pluridisciplinaire. 

Elle n’a pas inclus de médecin exerçant seul. L’échantillon n’a donc pas été représentatif de la 

population générale des médecins généralistes.  

 

Nous avons observé une proportion plus importante de médecins ayant déjà bénéficié 

antérieurement d’une formation à la prise en charge de l’insomnie dans le groupe formation 

(n=7 ; 43,8%) que dans le groupe contrôle (n=3 ; 23,1%). Il a donc été possible que les 

médecins inclus dans le groupe formation aient une prise en charge initiale de l’insomnie plus 

proche des recommandations actuelles. Cela a pu diminuer la taille de l’effet de la formation. 
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2.3. Critère temps 

Neuf des seize médecins du groupe formation ont reçu la formation en octobre 2021. Dans 

l’hypothèse où l’impact de la formation a débuté dès sa réalisation, la valeur des indicateurs 

ROSP « avant » a pu être biaisée. Cela a pu diminuer la taille de l’effet de la formation.  

De plus, l’évaluation de l’impact de la formation à trois et six mois n’a pas permis de 

juger de son efficacité à plus long terme. 

 

2.4. Manque de puissance 

Le caractère non significatif de certaines améliorations constatées peut s’expliquer par le 

nombre relativement faible de médecins participant à l’étude. 

 

2.5. Biais de sélection  

Le recrutement par échantillonnage boule de neige a impliqué un biais de sélection : être en 

relation avec beaucoup de confrères a augmenté les chances d’être recruté. Ceci a pu 

expliquer l’absence de médecins exerçant seuls dans l’étude.  

Egalement, les médecins ayant accepté de participer à la formation ont dû libérer du temps 

personnel. Cette implication a pu être le reflet d’une motivation déjà présente à améliorer ses 

connaissances sur l’insomnie. 

 

2.6. Biais d’intervention 

Malgré la répartition prédéfinie des parties de la formation, l’intervention a pu ne pas être 

exactement la même entre chaque groupe. La solution à ce biais aurait été d’enregistrer la 

formation en vidéo et de la diffuser à chaque intervention. Cependant, cela aurait privé la 

formation de son versant interactif. 

  

2.7. Biais de mesure 

Les indicateurs ROSP sont objectifs. Ils ont été utilisés par l’Assurance Maladie pour évaluer 

l’impact de leur mise en place sur la pratique des médecins (13). 

Néanmoins, ces indicateurs ont pu ne pas être totalement représentatifs de la pratique des 

médecins étudiée dans ce travail. 
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En effet, l’Assurance Maladie n’a pas pris en compte les prescriptions réalisées pour les 

patients qui ne font pas partie de leur « patientèle fidèle et consommante ». 

De plus, les prescriptions qui ont été prises en compte dans les indicateurs ROSP des 

médecins participants comprennent également celles rédigées par des médecins remplaçants 

ou internes. Elles n’ont donc pas été le reflet de leur seule pratique.  

 

Enfin, les indicateurs ROSP ont pu ne pas être une bonne mesure de la prescription des 

médecins car ils correspondent à une proportion exprimée en pourcentage. Un indicateur plus 

fiable permettrait une analyse plus précise de l’impact d’une formation à la prise en charge de 

l’insomnie.  

 

2.8. Biais de confusion  

Cette étude a été réalisée après la pandémie de Covid-19. Cette dernière a entraîné une 

augmentation de la prescription de psychotropes en lien avec une augmentation des troubles 

anxio-dépressifs et des troubles du sommeil durant cette période (20). 

 

3. Perspectives 

 

3.1. Promotion de l’adhésion à de nouvelles recommandations 

 

Pour améliorer l’adhésion à de nouvelles recommandations, plusieurs outils ont montré leur 

efficacité : les stratégies pédagogiques, les audits, l’utilisation de rappels, l’aide à la décision 

informatisée, la collaboration multi-professionnelle, les campagnes médiatiques, les 

interventions financières (14,19). 

 

A ce jour, il n’existe pas d’enseignement spécifique à l’insomnie au cours du deuxième cycle 

des études médicales. Pourtant, la formation des étudiants en médecine à la prise en charge 

des troubles du sommeil pourrait améliorer leurs pratiques à l’issue de leur cursus (21). Déjà 

en 2006, le Ministère de la Santé et des Solidarités soulignait les difficultés de prise en charge 

des troubles du sommeil par les médecins puisque ces derniers ne faisaient pas l’objet d’un 

enseignement spécifique au cours des études médicales (22). La Commission Nationale des 

Etudes Médicales et la Conférence des Doyens réfléchissaient alors à promouvoir la 

formation à la prise en charge des troubles du sommeil au cours du cursus universitaire (22). 
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Il n’existe pas non plus de campagne médiatique au sujet des hypnotiques pour la 

sensibilisation de la population générale et des médecins. Une campagne médiatique pourrait 

pourtant s’avérer utile. Cela avait été réalisé pour les antibiotiques et avait montré son 

efficacité sur la diminution de leur prescription en période d’épidémie virale (23). 

 

En revanche, il existe déjà en France différents modèles de diffusion des recommandations en 

médecine générale comme les revues Exercer® et Prescrire®. 

En complément, nous pourrions étudier la mise en place d’un modèle concernant l’élaboration 

des recommandations en médecine générale. Depuis les années 1980 aux Pays Bas, ce sont les 

médecins généralistes qui réalisent leurs propres recommandations, adaptées à leur pratique. 

Cela permet un bon équilibre entre l'utilisation de preuves scientifiques et l'établissement de 

recommandations réellement réalisables. La diffusion de ces recommandations est similaire 

au modèle français. Ce programme est à la fois faisable et bien accepté car détenu et exploité 

par les généralistes eux-mêmes (24). 

 

3.2. Disponibilité de la TCC pour l’insomnie  

 

Une des problématiques de la TCC pour l’insomnie est son manque de disponibilité dans 

l’offre de soins primaires. 

Une des solutions serait l’administration de la TCC par d’autres moyens :  

- par internet dont l’efficacité a été prouvée (25–27). Il existe en France un site internet 

délivrant de la TCC pour l’insomnie : ThéraSomnia (28). 

- par application smartphone, comme Kanopée développée par le CHU de Bordeaux durant la 

pandémie de Covid-19 (29) ou encore Somnio qui est une application accessible sur 

prescription (30). 

  

Enfin, les médecins généralistes ont la possibilité de s’approprier plusieurs des composantes 

de la TCC pour l’insomnie : les règles d’hygiène de sommeil, le contrôle du stimulus et la 

restriction du temps de sommeil. Il est possible de les appliquer en consultation, tout en 

conservant l’efficacité de la TCC « classique » (9,10,31,32).  

 

 

 

 



34 

 

3.3. Remboursement de la TCC pour l’insomnie 

 

Le coût de la TCC est une problématique qui s’ajoute à sa disponibilité. La TCC est le plus 

souvent dispensée par des psychologues, bien que les médecins puissent s’en approprier 

certaines composantes. Or, les consultations auprès de psychologues sont onéreuses et étaient 

encore récemment non remboursées par l’Assurance Maladie. 

Pour faciliter l’accès aux soins de psychothérapie, l’Assurance Maladie a développé le 

dispositif MonPsy. Ce dispositif permet de bénéficier de huit séances par an remboursées par 

l’Assurance Maladie à hauteur de 60 % et par la complémentaire santé à hauteur de 40 %. Un 

annuaire est disponible pour retrouver les psychologues conventionnés participant à ce 

dispositif (33). Le développement du conventionnement des psychologues est prometteur. 

 

3.4. Revalorisation des consultations dédiées à l’insomnie  

 

Les consultations dédiées à la plainte d’insomnie nécessitent un temps spécifique et parfois 

long. Les médecins généralistes estiment que le manque de temps a un impact significatif sur 

leurs prescriptions de benzodiazépines et apparentés (34,35). La création d’un acte ad hoc 

dans la nomenclature pourrait permettre une amélioration des pratiques.  

 

3.5. Mise en place de mesures spécifiques 

 

La modification des conditions de délivrance du zolpidem a entraîné une diminution de sa 

prescription (1). De même, la diminution du taux de remboursement de 65 à 15% des 

hypnotiques dans la prise en charge des troubles sévères du sommeil a montré son efficacité 

dans la diminution de prescription de ces molécules (1). 

 

Pour s’approcher encore des recommandations de bonnes pratiques, il pourrait être 

envisageable de modifier également les conditions de délivrance du zopiclone (ordonnance 

sécurisée). 
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3.6. Autorisation de mise sur le marché des antagonistes des deux récepteurs de 

l'orexine en France 

 

Les antagonistes des deux récepteurs de l’orexine (DORA) sont des traitements de l’insomnie. 

Ils ont une autorisation de mise sur le marché aux Etats-Unis, au Japon, en Australie et au 

Canada. Les DORA sont utilisés chez les adultes, dont les personnes âgées, pour les plaintes 

d’insomnie aiguë et chronique. Ils ont un bon profil de tolérance bien que responsables de 

divers effets indésirables médicamenteux (somnolence, asthénie, cauchemars, sécheresse 

buccale). Cependant, les DORA ne sont actuellement pas le traitement de première ligne de 

l'insomnie chronique en raison de leur coût (36,37).  

 

Ce dernier pourrait être en partie responsable de son absence d’autorisation sur le marché en 

Europe et notamment en France. Avec l’augmentation de la prévalence de la plainte 

d’insomnie depuis la pandémie de Covid-19 (20), nous verrons probablement des avancées 

rapides sur le développement des DORA sur le territoire européen. 
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V – CONCLUSION 

 

La formation à la prise en charge de l’insomnie diminue le taux de prescriptions 

d’hypnotiques d’une durée non conforme aux recommandations chez les médecins 

généralistes ayant un taux de prescription initial élevé. L’absence de significativité des autres 

analyses pourrait être liée à une population d’étude insuffisante et/ou non représentative de la 

population générale. 

Ces résultats semblent en accord avec la littérature existante. Ils confirment l’impact positif 

d’une formation à la prise en charge de l’insomnie sur la pratique des médecins généralistes. 

Pour autant, le manque de formation à la prise en charge de l’insomnie ne semble pas être le 

seul élément responsable des prescriptions hors recommandations des hypnotiques. Il paraît 

nécessaire de promouvoir l’accès à la TCC, de revaloriser les consultations dédiées à 

l’insomnie, de développer l’offre médicamenteuse ou de modifier encore les conditions de 

délivrance des hypnotiques.  
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ANNEXE 1 : Formation 
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ANNEXE 2 : Fiche mémoire 
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ANNEXE 3 : Consentement 

 

Je, soussigné déclare accepter, librement, et de façon éclairée, de participer comme sujet à 

l’étude intitulée : Etude de l’impact d’une formation à l’insomnie des médecins généralistes 

sur leur prescription d’hypnotique 

 

Sous la direction de Dr VALVERDE Bastien 

 

Promoteur : Université de Tours, Faculté de Médecine, 10 Boulevard Tonnellé 37000 TOURS 

 

Investigateur principal : SENNEGOND Clément, interne en Médecine Générale 

 

But de l’étude : Etudier l’impact d’une formation à l’insomnie des médecins généralistes sur 

leur prescription d’hypnotique par l’intermédiaire des indicateurs ROSP 

 

Engagement du participant : l’étude va consister en la présence à une formation à la prise en 

charge de l’insomnie et l’autorisation du recueil des indicateurs ROSP nécessaires à postériori 

par l’investigateur principal de l’étude. 

 

Engagement de l’investigateur principal : en tant qu’investigateur principal, il s’engage à 

mener cette recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, à protéger l’intégrité 

physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et à assurer la  

confidentialité des informations recueillies.  

 

Liberté du participant : le consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout 

moment sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. Les 

réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune 

conséquence pour le sujet. 

 

Information du participant : le participant a la possibilité d’obtenir des informations 

supplémentaires concernant cette étude auprès de l’investigateur principal, et ce dans les 

limites des contraintes du plan de recherche. 

 

Confidentialité des informations : toutes les informations concernant les participants seront 

conservées de façon anonyme et confidentielle. Le traitement informatique n’est pas 

nominatif, il n’entre pas de ce fait dans la loi Informatique et Liberté (le droit d’accès et de 

rectification n’est pas recevable).  

 

Déontologie et éthique : le promoteur et l’investigateur principal s’engagent à préserver la 

confidentialité et le secret professionnel pour toutes les informations concernant le participant. 

 

Fait à                                 le                                  en 2 exemplaires. 

 

Signatures : 

 

Le participant                                                                                      L’investigateur principal 
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Date de la formation :  

 

Sexe :  

 

Année de naissance :  

 

Ville d’exercice :  

 

Lieu d’exercice (cabinet individuel, maison de santé, hôpital …) :  

 

Type d’exercice (salarié, libéral, mixte, …) :  

 

Ancienneté d’exercice : 

 

Formation initiale (Généraliste, Gériatre, Gynécologue, Interniste, Urgentiste, …) :  

 

J’ai déjà participé à une formation sur l’insomnie :     Oui      Non 

 

J’ai un diplôme, universitaire ou non, concernant les pathologies du sommeil :     Oui       Non 

 

Pensez-vous souffrir vous-même d’un trouble du sommeil :    Oui       Non 
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Vu, le Directeur de Thèse 

Dr Bastien VALVERDE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vu, le Doyen 

De la Faculté de Médecine de 

Tours, le 
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RESUME 

 

INTRODUCTION : Un quart des primo-prescriptions d’hypnotiques ont une durée non 

conforme aux recommandations. Les médecins généralistes sont les premiers médecins 

consultés pour des troubles du sommeil. L’objectif de ce travail est d’étudier l’impact d’une 

formation à la prise en charge de l’insomnie sur leurs prescriptions d’hypnotiques. 
 

MATÉRIELS ET MÉTHODE : Cette étude quasi-expérimentale multicentrique de type 

avant/après avec sites contrôles contemporains de l’intervention a été menée du 01 octobre 

2021 au 30 juin 2022 auprès de médecins généralistes exerçant en Indre-et-Loire. Deux 

groupes ont été constitués : un groupe recevant une formation à la prise en charge de 

l’insomnie et un groupe contrôle ne la recevant pas. L’analyse a porté sur l’évolution des 

prescriptions d’hypnotiques, représentées par les indicateurs ROSP de l’Assurance Maladie.  
 

RÉSULTATS : Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur la prescription 

d’hypnotiques après notre intervention dans le groupe formation. Il a été retrouvé une 

diminution significative de la prescription d’hypnotiques chez les médecins ayant un taux de 

prescription initial élevé. Il n’a pas été retrouvé de diminution significative de la prescription 

d’hypnotiques chez les médecins ayant une ancienneté d’exercice supérieure ou égale à 10 

ans. Aucune différence significative n’a été retrouvée dans le groupe contrôle.  
 

CONCLUSION : La formation à la prise en charge de l’insomnie diminue les prescriptions 

d’hypnotiques d’une durée non conforme aux recommandations chez les médecins 

généralistes ayant un taux de prescription initial élevé. L’absence de significativité des autres 

analyses pourrait être liée à une population d’étude insuffisante et/ou non représentative de la 

population générale. 
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