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Place des thérapies cognitivo-comportementales dans la prise en charge de
'insomnie chronique en médecine générale : revue de la littérature et

perspectives d’intégration

Introduction : L'insomnie chronique est un trouble répandu qui affecte la qualité de vie
des individus et est la source de nombreux problémes de santé. La thérapie cognitivo-
comportementale pour l'insomnie, appelée plus communément TCC-I, est aujourd’hui
reconnue comme un traitement de premiére intention non pharmacologique, soutenu
par des preuves solides concernant son efficacité. Cependant, son implantation en

meédecine générale reste un défi, malgré son efficacité démontrée.

Objectif principal : Cette thése vise a évaluer l'efficacité des TCC-| dans la prise en
charge de l'insomnie chronique en médecine générale, tout en explorant les obstacles

a leur intégration dans la pratique courante.

Méthode : Une revue de la littérature a été réalisée, synthétisant les résultats d’études
cliniques randomisées et de méta-analyses sur l'efficacité des TCC-I. De plus, les

obstacles et leviers a leur intégration en médecine générale ont été analysés.

Résultats : Les TCC-I sont significativement efficaces pour améliorer la qualité du
sommeil et réduire les symptémes de lI'insomnie, avec des résultats comparables a ceux
des traitements pharmacologiques. Cependant, des obstacles tels que les contraintes
de temps, le manque de formation des médecins généralistes et les difficultés

d'adhésion des patients freinent leur généralisation en soins primaires.

Conclusion : Malgré les preuves probantes soutenant l'efficacité des TCC-I, leur
intégration en médecine générale reste limitée, et ce, depuis plusieurs années. Il est
essentiel de surmonter ces obstacles par la formation des praticiens, I'allocation de
ressources et le développement de plateformes numériques accessibles pour améliorer

leur mise en ceuvre en médecine générale.

Mots-clés : Thérapie cognitivo-comportementale, insomnie, médecine générale,

insomnie chronique, mise en ceuvre, obstacles, outils numériques.



The Role of Cognitive Behavioral Therapies in the Management of Chronic

Insomnia in General Practice: Literature Review and Perspectives for Integration

Abstract

Introduction: Chronic insomnia is a widespread disorder that affects individuals' quality
of life and contributes to numerous health issues. Cognitive-behavioral therapy for
insomnia (CBT-lI) has emerged as a first-line non-pharmacological treatment, with
conclusive evidence supporting its effectiveness. However, its implementation in

primary care remains challenging, despite its proven efficacy.

Main Purpose: This thesis aims to evaluate the effectiveness of CBT-l in managing
chronic insomnia in primary care, while exploring the challenges of its integration into

routine clinical practice.

Method: A literature review was conducted, synthesizing findings from randomized
controlled trials and meta-analyses on the efficacy of CBT-I. Additionally, the barriers

and facilitators of its integration into primary care were examined.

Results: CBT-I has been shown to significantly improve sleep quality and reduce
insomnia symptoms, with results comparable to pharmacological treatments. However,
obstacles such as time constraints, limited training for general practitioners, and issues

with patient adherence limit its widespread use in primary care settings.

Conclusion: Despite robust evidence supporting the efficacy of CBT-I, its integration
into general practice is limited. Addressing these barriers through practitioner training,
resource allocation, and the development of accessible digital platforms will be key to

improving its implementation in primary care.

Keywords: Cognitive-behavioral therapy, insomnia, primary care, chronic insomnia,

implementation, barriers, digital tools.
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Introduction

L’'insomnie chronique est une pathologie fréquente, affectant environ 13 % de la
population francaise'. Elle est définie par des troubles du sommeil perdurant au moins
depuis trois mois, avec des symptdmes présents au moins trois nuits par semaine. Ces
derniers entrainent des conséquences diurnes significatives, telles qu'une fatigue, des
difficultés de concentration, des troubles de 'humeur et une altération générale de la
qualité de vie. L'insomnie chronique est également associée a un risque important de
maladies cardiovasculaires, de diabéte de type 2 et de dépression?3. En médecine
générale, elle représente un motif de consultation récurrent, souvent associé a une

souffrance psychologique des patients.

Les recommandations internationales et frangaises placent en premiére intention la
thérapie cognitivo-comportementale pour l'insomnie (TCC-i), une approche non
médicamenteuse visant a corriger les croyances et comportements dysfonctionnels liés
au sommeil*®. En France, la TCC-i est réalisée par des professionnels de santé
formés : généralement des médecins généralistes, des psychologues, des psychiatres,
ou des médecins spécialisés dans les troubles du sommeil. Elle peut alors étre proposée
en présentiel dans des centres du sommeil ou en consultation médicale. Les derniéres
recommandations européennes précisent que la TCC se base sur plusieurs modules
principaux : contréle des stimuli, restriction du sommeil, restructuration cognitive,
techniques de relaxation, et hygiéne du sommeil®. Le traitement se déroule

généralement sur une période de 6 a 8 semaines, avec des séances hebdomadaires®.

Aujourd’hui, I'accés a la TCC-i est limité par plusieurs facteurs, notamment 'absence
de prise en charge dédiée, le manque de centres de sommeil et de professionnels
formés ainsi que des disparités territoriales d’accés aux soins et d’offre de soins pour la
TCC'%-'3, Face a ces limites, de nombreux patients et médecins se tournent vers des
traitements médicamenteux, normalement de 2¢ intention, en particulier les hypnotiques
(remboursables mais non recommandés dans l'indication de l'insomnie chronique),
malgré leurs risques bien connus (dépendance, tolérance, troubles cognitifs et chutes
chez les personnes &agées). Par ailleurs, parmi les utilisateurs chroniques de
médicaments hypnotiques, on estime que seulement 12% d’entre eux avaient

entendu parler de la TCC-i"’. Cette situation souligne un véritable probléme de
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santé publique en France, ou la TCC-i, malgré son statut de traitement de

référence, demeure peu connue et sous-utilisée.

C’est dans cette perspective que s’inscrit cette revue de littérature: analyser et
synthétiser les données probantes sur I'efficacité des TCC-I, leur adaptation possible a
la médecine générale, et les implications pratiques pour améliorer le parcours de soins
des patients insomniaques en identifiant les obstacles rencontrés, mais aussi les leviers

et pistes d’amélioration.
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Identification et sélection des données cliniques disponibles

1. Objectifs

L’objectif de cette recherche est d’évaluer I'efficacité des TCC dans la prise en charge
de linsomnie chronique en médecine générale et d’explorer les perspectives
d’intégration de ces thérapies dans la pratique courante des médecins généralistes.
Cette recherche se décline en 4 axes :

- Recherche des recommandations et de consensus d’experts ;

- Recherche de méta-analyses ;

- Recherche d’études contrdlées randomisées ;

- Recherche d’études cliniques d’intérét.

2. Sélection des recommandations et conférences de consensus

Une recherche documentaire systématisée de recommandations et conférences de

consensus a été menée par différents moyens (cf. Tableau 1 ci-aprés).

Tableau 1. Recherche de recommandations et conférences de consensus.

Recherches sur base
Publications indexées sur PubMed.

de données

- Haute Autorité de santé (HAS ; France) ;
Recherches - Société Européenne de Recherche sur le Sommeil (ESRS) ;
complémentaires - Collége américain des médecins (ACP) ;

- Académie Américaine de la Médecine du Sommeil (AASM).

Période de recherche |Recherche arrétée au 5 juillet 2025.

- Recommandation rédigée en frangais ou en anglais ;

- Recommandation publiée par une société savante ou une
Critéres de sélection autorité sanitaire ;

- Article complet disponible ;

- Horizon temporel : 10 ans (5 juillet 2015 - 5 juillet 2025).
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a) Recherche de recommandations sur le site de la HAS

Une recherche des avis ou des recommandations francaises a été menée sur
https://www.has-sante.fr/jcms/fc_2874928/fr/recherche-avancee selon la stratégie
suivante :
- Expression exacte : « insomnie » ET « thérapie cognitive »
- Types:
o « Recommandations et guides » : « guide maladie chronique », « guide
meéthodologique », « recommandation de bonne pratique » ;
o « Médicaments, dispositifs et actes médicaux » : « évaluation des

technologies de santé ».

Sur la base de cette stratégie de recherche, 20 articles ont été identifiés. Un article
datant de 2007 a été retenu apres lecture du titre. Ce dernier présente I'arbre

décisionnel suivant :
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ARBRE DECISIONNEL
(inspiré de M. Billiard. Quotidien du Médecin)

PLAINTE D’INSOMNIE (confirmée et caractérisée)

!

Présence d’un facteur physique oui Insomnie liée a un facteur environnemental :
s’opposant au sommeil —> éliminer ce facteur, régles d’hygiéne du sommeil
(bruit, lumiere, température) + hypnotique temporairement
non i
Modification des repéres chronologiques Troubles du rythme circadien :
(horaires de lever et coucher, siestes, oui réajustement du cycle éveil-sommeil
horaires de travail ou de voyage, activité Em—

physique insuffisante)

non i

oui

Causes d’hyperéveil Insomnie d’ajustement :
(stress récent, surmenage, soucis, EEm— phytothérapie, anxiolytique ou hypnotique
approche d’événement inhabituel) temporairement

non i
Prise de produit défavorable au sommeil . Insomnie médicamenteuse :
oui sevrage progressif

ou prise trop prolongée d’hypnotique >

noni
Insomnie associée a une affection médicale :
Affection médicale mal controlée oui Améliorer le traitement de I'affection
EEm— + hypnotique temporairement
non i
ée aune

< . oui iatri + traiter I’ y
Trouble dépressif, psychiatrique : traiter I'affection
i P & —> + thérapie cognitivo-comportementale
+ hypnotique temporairement

ise

ou autre trouble mental

non v

Suspicion d’un trouble respiratoire, de oui Syndrome d’aPnées du sommeil, syndrome des
mouvements périodiques ou de jambes jambes sans repos :
sans repos liés au sommeil > adresser le patient a un centre du sommeil

non i

Associations mentales défavorables au oui ie primaire psychophy |
sommeil, efforts excessifs pour dormir, thérapie cognitivo-comportementale
tensi isée, ruminati > + hypnotique temporairement

Figure 1. Arbre décisionnel, prise en charge de l'insomnie chronique chez I'adulte, HAS 2007.

La Haute Autorité de Santé (HAS) est une autorité publique indépendante ayant pour
mission principale de garantir la qualité du systéme de santé. Elle évalue les
médicaments, dispositifs médicaux et actes, élabore des recommandations de bonne
pratique. Ses recommandations, basées sur des données scientifiques validées,
orientent les choix thérapeutiques des médecins vers les options les plus efficaces et
sUres pour les patients.
Depuis 2007, la HAS recommande les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)
comme traitement de premiére intention pour I'insomnie chronique, soulignant leur
efficacité, leur innocuité et leur supériorité par rapport aux traitements médicamenteux
a moyen et long terme.
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b) Recherche de recommandations sur PubMed

Une recherche des recommandations européennes a été menée sur PubMed, avec un

horizon temporel de 10 ans. La recherche a été effectuée le 5 juillet 2025.

L’équation de recherche utilisée est la suivante :

‘insomnia” AND (“CBT” OR “cognitive behavioral therapy” OR “CBT-I") AND
("guidelines as topic"[MeSH Terms] OR "practice guidelines as topic"[MeSH Terms]
OR "health planning guidelines"[MeSH Terms] OR "consensus development
conferences as topic"[MeSH Terms] OR "consensus development conferences, nih
as topic"[MeSH Terms] OR Practice Guideline[Publication Type] OR
Guideline[Publication Type] OR Consensus Development Conference[Publication
Type] OR Consensus Development Conference, NIH[Publication Type] OR
recommendation[Title] OR recommendation's[Title] OR recommendations[Title] OR
recommendations'[Title] OR recommendationsa[Title] OR
recommendationsfrom[Title] OR recommendationsthe[Title] OR guideline[Title] OR
guideline'[Title] OR guideline's[Title] OR guidelineon[Title] OR guideliner[Title] OR
guideliner'[Title] OR guidelines[Title] OR guidelines'[Title] OR guideliness[Title] OR
guidelinewatch[Title])

Les critéres de sélection appliqués a la recherche sont les suivants :

- Filtres PubMed :
o « Text availability » : « Full text » ;
o « Language » : « English », ou « French » ;
o « Publication date » : « 10 years » ;
o «Article Type»: « Consensus Development  Conference » ,

« Guideline », « Practice Guideline » ;
- Pathologie ciblée : insomnie chronique.

Sur la base de ces critéres de sélection, sur les 79 articles identifiés avec I'équation de
recherche précitée :

- 10 articles identifiés satisfont les filtres PubMed précités.

- 4 articles ont été retenus apreés lecture du titre.

- 4 articles ont été retenus aprés lecture compléte.
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Tableau 2. Articles d'intérét retenus sur PubMed.

Année Région |Titre. PMID.

The European Insomnia Guideline: An update on the
2023 ESRS/EIN |diagnosis and treatment of insomnia 20238
PMID : 38016484

Recommandations de grade A
- La TCC-I doit étre proposée comme traitement de premiére intention pour les
troubles de l'insomnie aux adultes quel que soit leur &ge et indépendamment de
leurs comorbidités.

- La TCC-I peut étre dispensée en personne ou en ligne (grade A).

Recommandation de grade B
- La restriction du sommeil et le contréle du stimulus sont les composantes les

plus efficaces des TCC-i (grade B).

Les recommandations de grade A correspondent aux trés fortes recommandations et
reposent sur une revue systématique/méta-analyse d'études cliniques randomisées ou

sur une étude clinique randomisée de haut niveau de preuve.

Les recommandations de grade B correspondent aux fortes recommandations et
peuvent reposer sur :
- Une revue systématique d’études de cohorte de haute qualité ;
- Une étude de cohorte/une étude clinique randomisée avec une conception
adéquate mais une qualité de données modérée ;
- Une étude de recherche sur résultats ;
- Une revue systématique d'études de contréle de cas ;

- Ou une étude cas-témoins.

Management of Chronic Insomnia Disorder in Adults: A

Clinical Practice Guideline From the American College of
2016 ACP
Physicians®

PMID : 27136449

Recommandation 1
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Année Région |Titre. PMID.

Forte recommandation, preuves de qualité modérée : L'ACP recommande la
thérapie cognitivo-comportementale (TCC-i) comme traitement de premiére intention

du trouble d'insomnie chronique.

Recommandation 2 :

Faible recommandation, preuves de faible qualité : L'ACP recommande aux
cliniciens d'adopter une approche de prise de décision partagée, y compris une
discussion sur les avantages, les inconvénients et les colts de I'utilisation a court terme
de médicaments, pour décider s'il convient d'ajouter une thérapie pharmacologique
chez les adultes souffrant d'un trouble d'insomnie chronique chez qui la thérapie

cognitivo-comportementale pour I'insomnie (TCC-I) seule n'a pas réussi.

Cette ligne directrice classe les preuves et les recommandations en utilisant le systéme
de notation I'ACP, qui est basé sur I'approche GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation).

- Les recommandations fortes sont celles utilisées lorsque les bénéfices
'emportent sur les risques/les inconvénients (ou inversement) ; que les niveaux
de preuves soient de qualité forte, modérée ou faible.

- Au contraire, les recommandations faibles sont celles utilisées lorsque les
bénéfices et les risques s’équilibrent ; que les niveaux de preuves soient de

qualité forte, modérée ou faible.

Behavioral and psychological treatments for chronic

insomnia disorder in adults: an American Academy of Sleep

2021 AASM o
Medicine clinical practice guideline*
PMID : 33164742
Forte recommandation : il est recommandé d'utiliser une thérapie cognitivo-

comportementale pour l'insomnie (TCC-i) pour le traitement des troubles d'insomnie

chronique chez les adultes.

Ces recommandations ont été élaborées selon le processus GRADE (Grading of|
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). Pour les
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Année Région |Titre. PMID.
recommandations fortes, il est attendu que presque tous les patients bénéficient du

traitement suggeéré.

Le groupe de travail a émis une forte recommandation en faveur de la TCC-i sur la base
de nombreuses preuves de qualité modérée provenant de 49 études, y compris de
multiples études contrdlées randomisées récentes et de grande envergure. Ces études
montrent des améliorations cliniquement significatives dans des résultats clés, une
forte préférence des patients pour les traitements comportementaux et psychologiques,

ainsi que des informations favorables sur le rapport colt-efficacité de la TCC-i.

The Veterans Administration and Department of Defense
clinical practice guidelines for the diagnosis and
VA & U.S . .
2020 S management of sleep disorders: what does this mean for
o]
the practice of sleep medicine?®
PMID : 32807296
Forte recommandation : Il est recommandé de proposer la TCC-i en premiere

intention pour le traitement de I'insomnie chronique.

Faibles recommandations : Pour les patients diagnostiqués avec un trouble
d'insomnie chronique, il est suggéré la TCC-i plutét que la pharmacothérapie comme

traitement de premiére intention.

Ces recommandations ont été élaborées selon le processus GRADE (Grading of|

Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

AASM : Académie Américaine de la Médecine du Sommeil ; ACP : College Américain des Médecins
; GRADE : Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation ; EIN : Réseau
Européen surl'insomnie ; ESRS : Société Européenne de Recherche surle Sommeil ; VA & U.S DoD :

Département des affaires des anciens combattants et département de la défense des Etats-Unis
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c) Recherche de recommandations sur le site de la Société

Européenne de Recherche sur le Sommeil

Une recherche des avis ou des recommandations européennes a été menée sur le site
de la Société Européenne de Recherche sur le Sommeil. Elle est arrétée au 5 juillet
2025.

La stratégie de recherche suivante a été utilisée :
- Recherche sur la page : https://esrs.eu/quidelines/ ;

Les critéres de sélection utilisés sont les suivants :
- Pathologie ciblée : insomnie ;
- Traitement ciblé : thérapie cognitivo-comportementale de I'insomnie ;
- Exclusion des articles déja identifiés préecédemment avec la recherche PubMed.

Sur la base de ces critéres, aucun article d’intérét n’a été identifié.

d) Recherche de recommandations sur le site du Colléege Américain

des médecins

Une recherche des avis ou des recommandations européennes a été menée sur le site

du College Américains des meédecins. Elle est arrétée au 5 juillet 2025.

La stratégie de recherche suivante a été utilisée :

- Recherche sur la page : https://www.acponline.org/clinical-information/clinical-

quidelines-recommendations ;

Les critéres de sélection utilisés sont les suivants :
- Pathologie ciblée : insomnie ;
- Traitement ciblé : thérapie cognitivo-comportementale de I'insomnie ;
- Exclusion des articles déja identifiés précédemment avec la recherche PubMed.

Sur la base de ces critéres, aucun article d’intérét n’a été identifié.
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e) Recherche de recommandations sur le site de 'Académie Américaine
de la Médecine du Sommeil

Une recherche des avis ou des recommandations européennes a été menée sur le site

de ’Académie Américaine de la Médecine du Sommeil. Elle est arrétée au 5 juillet 2025.

La stratégie de recherche suivante a été utilisée :
- Recherche sur la page :

https://aasm.org/clinical-resources/practice-standards/practice-quidelines/.

Les critéres de sélection utilisés sont les suivants :
- Pathologie ciblée : insomnie ;
- Traitement ciblé : thérapie cognitivo-comportementale de I'insomnie ;
- Exclusion des articles déja identifiés précédemment avec la recherche PubMed.

Sur la base de ces critéres, aucun article d’intérét n’a été identifié.

f) Conclusions

Les recherches menées, que ce soit sur le site de la HAS, sur PubMed ou a travers les
sites de grandes sociétés savantes européennes et américaines, vont toutes dans le
méme sens : la thérapie cognitivo-comportementale pour l'insomnie (TCC-l) est
aujourd’hui clairement reconnue comme le traitement a privilégier en premiere intention

face a I'insomnie chronique.

En ce sens, la HAS, dans ses recommandations datant d’il y’a pres de 20 ans, mettait
déja en avant la TCC-I pour son efficacité, sa bonne tolérance et ses effets durables,
bien plus intéressants que ceux des hypnotiques. D’autres sociétés savantes
internationales confirment aujourd’hui la place de la TCC-I en premiére intention, quel

que soit 'dge du patient ou ses éventuelles pathologies associées.

Au-dela de sa position dans les recommandations de sociétés savantes, quels sont
réellement les effets de la TCC-i sur la qualité du sommeil, la santé globale et la qualité
de vie des patients ? La suite de ce travail aura pour objectif d’analyser les données
cliniques existantes afin d’évaluer I'impact clinique concret des TCC-i sur les patients.
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3. Données cliniques disponibles
a) Recherche d’études controlées randomisées
Une recherche d’études cliniques sur la TCC a été menée sur PubMed.

L’équation de recherche compléte correspondante est la suivante :

("chronic insomnia"[MeSH Terms] OR "chronic insomnia"[Title/Abstract] OR
"persistent insomnia"[Title/Abstract]) AND ("cognitive behavioral therapy"[MeSH
Terms] OR "CBT-I"[Title/Abstract] OR "cognitive behavioural therapy"[Title/Abstract]
OR "CBT"[Title/Abstract] OR "behavior therapy"[MeSH Terms]) AND (Controlled
Clinical Trials as Topic[MeSH] OR Randomized Controlled Trials as Topic[MeSH] OR
Single-Blind Method[MeSH] OR Double-Blind Method[MeSH] OR Random
Allocation[MeSH] OR Cross-Over Studies[MeSH] OR Controlled Clinical
Trial[Publication Type] OR random*[Title])

Les critéres de sélection appliqués a la recherche sont les suivants :
- Filtres PubMed :
o « Text availability » : « Full text » ;
o « Article type »: « Randomized Controlled Trial » ;
o « Publication date » : « Last 10 years » ;
o «Languages» : «English», «Frenchy ;

Bras intervention étudié : TCC (en présentiel ou en ligne) ;

Pathologie : insomnie chronique.

Critéres évalués : mon objectif principal étant de présenter I'impact des TCC-i sur
la santé des patients, cette recherche se concentrera sur quelques articles
évaluant les principaux critéres de jugement relatifs a I'insomnie (score ISl,
latence d’endormissement, qualité de vie liee au sommeil...). Une sélection

exhaustive des articles n’est donc pas nécessaire.

Sur la base des critéres de sélection, sur les 170 articles identifiés :
- 71 articles satisfont les filtres PubMed précités. Devant la liste exhaustive
d’articles, je me suis concentré sur ceux qui couvraient la TCC-l de maniere
générale, relative aux soins primaires sur population générale.

- 10 articles ont été retenu apres lecture du titre ;
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- 3 articles ont été retenu aprés lecture compléte (cf. Tableau 3 ci-aprés).

Tableau 3. Etude contrélée randomisée retenue, recherche Pubmed.

. Premier .
Année Journal Titre
auteur

Effect of a Web-Based Cognitive Behavior

Ritterband JAMA ) . ]
2017 _ Therapy for Insomnia Intervention With 1-Year
LM Psychiatry ) o .
Follow-up: A Randomized Clinical Trial.
The clinical effects of digital cognitive behavioral
Schuffelen . o
2025 | Sleep. therapy for insomnia in a heterogenous study

sample: results from a randomized controlled trial

Long-term benefits of digital cognitive behavioural
2020 Luik Al |Sleep Research |therapy for insomnia: Follow-up report from a

randomized clinical trial.

b) Recherche de méta-analyses et de revues systématiques

Une recherche de méta-analyses et revues systématiques a également été menée sur
PubMed.

L’équation de recherche compléte est la suivante :

("chronic insomnia"[MeSH Terms] OR "chronic insomnia"[Title/Abstract] OR
"persistent insomnia"[Title/Abstract]) AND ("cognitive behavioral therapy"[MeSH
Terms] OR "CBT-I"[Title/Abstract] OR "cognitive behavioural therapy"[Title/Abstract]
OR "CBT"[Title/Abstract] OR "behavior therapy"[MeSH Terms]) AND (Meta-Analysis
as Topic[MeSH] OR Meta-Analysis[Publication Type] OR meta-analysis[Title] OR

metaanalysis[Title] OR systematic review[Title])

Les critéres de sélection appliqués a la recherche sont les suivants :

- Filtres PubMed :
o « Text availability » : « Full text » ;
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- Pathologie : insomnie chronique.

o « Article type » : « Meta-analysis » ; « Systematic Review »

o « Publication date » : « Last 10 years ».

o «Languages» : «English», «French»

Sur la base des critéres de sélection, sur les 9 articles identifiés :

- 9 articles satisfont les filtres PubMed précités ;

- 3 articles ont été retenu apres lecture du titre ;

- 2 articles ont été retenu aprés lecture compléte (cf. Tableau 4 ci-aprés). L'autre

article a été exclu car je me suis concentré sur une TCC-I plus applicable aux

soins primaires avec une population générale.

Tableau 4. Méta-analyse retenue, recherche Pubmed.

Année AT Journal Titre
auteur
Behavioral and psychological treatments for
chronic insomnia disorder in adults: an
Jack D. | Journal of Clinical o
2021 . o American Academy of Sleep Medicine
Edinger Sleep Medicine _ . .
systematic review, meta-analysis, and GRADE
assessment
Components and Delivery Formats of
Yuki Furu _ Cognitive Behavioral Therapy for Chronic
2024 JAMA Psychiatry o _ _
kawa Insomnia in AdultsA Systematic Review and
Component Network Meta-Analysis

c) Recherche complémentaire

Une recherche complémentaire d’études cliniques a été menée sur PubMed avec

I'équation de recherche suivante :

("chronic
"persistent insomnia"[Title/Abstract]) AND ("cognitive behavioral therapy"[MeSH

insomnia"[MeSH Terms]

OR "chronic insomnia"[Title/Abstract] OR
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Terms] OR "CBT-I"[Title/Abstract] OR "cognitive behavioural therapy"[Title/Abstract]
OR "CBT"[Title/Abstract] OR "behavior therapy"[MeSH Terms])

Les critéres de sélection appliqués a la recherche sont les suivants :
- Filtres PubMed :
o « Text availability » : « Full text » ;
o « Article type » : « Clinical Trial » ;
o « Publication date » : « last 10 years ».

Pathologie : insomnie chronique.

Exclusion des articles identifiés lors des recherches précédentes.

Type d’étude : tout type d’étude clinique, hors séries de cas ou revue.

Sur la base des critéres de sélection, sur les 51 articles identifiés :
- 51 sont proposés en anglais ou en frangais, avec l'article complet ;
- 5 ont été retenus apres lecture du titre ;
- 2 articles ont été retenu aprés lecture compléte (cf. Tableau 5 ci-apres). J'ai
sélectionné ces articles car ces derniers traitent la TCC-i de maniére plus de
maniére globale et s’appliquent en soins primaires et a une population générale.

En outre, leur niveau de preuve est cohérent avec les autres études retenues

précédemment.

Tableau 5. Articles retenus apres la recherche complémentaire.

. Premier
Année Journal
auteur

Titre

2025 | M. Morin Sleep Medicine

Stepped care for insomnia in primary care using
digital and face-to-face cognitive behavioral
therapies: A pragmatic nonrandomized clinical

trial

Behavioral Sleep
2019 | Hagatun S o
Medicine

The Short-Term Efficacy of an Unguided
Internet-Based Cognitive-Behavioral Therapy
for Insomnia: A Randomized Controlled Trial
With a Six-Month Nonrandomized Follow-Up
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Une recherche complémentaire d’études cliniques a été menée sur Google scholar avec

I'équation de recherche suivante :

("chronic insomnia"[MeSH Terms] OR "chronic insomnia"[Title/Abstract] OR "persistent
insomnia"[Title/Abstract]) AND ("cognitive behavioral therapy"[MeSH Terms] OR "CBT-
["[Title/Abstract] OR "cognitive behavioural therapy"[Title/Abstract] OR
"CBT"[Title/Abstract] OR "behavior therapy"[MeSH Terms])

Les critéres de sélection appliqués a la recherche sont les suivants :
- Filtres Google scholar :
o Types de revue : « Tous les types »
o « Peériode spécifique : « 2015-2025 ».
- Exclusion des articles identifiés lors des recherches précédentes.

Sur la base des critéres de sélection, sur les 7 articles identifiés :

- Aucun n’a été retenu apres lecture du titre.

d) Recherche des études en cours

Une recherche des études en cours a été menée sur le site https://clinicaltrials.gov selon

la stratégie et les critéres de sélection suivants :
- Termes recherchés : « Insomnia Chronic » ; « CBT-l »
-« Completed studies »
- Population : “Adult (18 - 64)”, “Older adult (65+)"
- Type d’études : “Interventional studies”

Aprés application des critéres de sélection, 32 articles ont été identifies : Aucun article

n’a été retenu aprés lecture du titre.
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Présentation des données cliniques retenues

Pour garantir une lecture claire et homogéne des articles retenus dans la revue de la
littérature, les études analysées dans cette thése sont présentées selon un format
standardisé de type « résumé tabulé » de la Haute Autorité de Santé. Ce format permet
de mettre en évidence 'ensemble des éléments essentiels d’une étude clinique afin d’en

mesurer la qualité méthodologique ainsi que la pertinence des résultats.

Chaque étude est ainsi décrite selon les éléments suivants :
- Référence bibliographique (auteur, titre...) ;
- Type d’étude ;
- Objectif de I'étude ;
- Méthodologie de I'étude (date et durée de I'étude, critéres de sélection, lieu et
cadre de I'étude, interventions étudiées) ;
- Définition du critére de jugement principal ;
- Définition des critéres de jugement secondaires ;
- Population analysée ;
- Durée de suivi ;
- Résultats inhérents aux criteres de jugement (détaillés ou non) ;

- Conclusion.
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Références

Schuffelen J. et al. The clinical effects of digital cognitive behavioral therapy for
insomnia in a heterogenous study sample: results from a randomized controlled
trial. Sleep. 2023

Type de I'étude

Essai controlé randomisé (RCT), en double aveugle, avec groupe controle.

Objectif de I'étude

Evaluer I'efficacité du dispositif numérique Somnio pour le traitement de I'insomnie.

Méthodologie

Date et durée de
I'étude

2023 ; Durée de 8 semaines, suivi jusqu’a 12 mois.

Criteres d'inclusion : patients souffrant d’insomnie chronique

Crltergs del Criteres d’exclusion : Alcool : = 3 verres/j depuis 3 sem. Cannabis : = 1x/sem.
sélection des ’ g SR . . .
: Drogues : usage illégal, Suicidaire : idées récentes (< 2 sem.), Psy : épilepsie,
patients h s S
schizophrénie, psychose aigué
Cli’adre et lieu de Etude monocentrique en Allemagne.
I'étude

Produits étudiés

Groupe intervention Somnio de TCC-l en

Groupe contrdle : soins usuels.

(programme ligne).

Critere de jugement
principal

Score IS a 8 semaines (échelle de sévérité de I'insomnie). Questionnaire comprend
7 questions cotée de 0 a 4 points, pour un score total possible allant de 0 a 28
points. Il évalue plusieurs aspects, notamment la difficulté a s’endormir, 'impact du
trouble du sommeil sur la vie quotidienne et la satisfaction globale par rapport au
sommeil. Les stades d’'insomnie sont définis comme étant les suivants :

Insomnie absente : 0 a 7 points ;

Insomnie Iégére : 8 a 14 points ;

Insomnie modérée : 15 a 21 points ;

- Insomnie séveére : 22 a 28 points.

Critéres de
jugement

secondaires

Fatigue, somnolence diurne, croyances sur le sommeil, bien-étre,
La mesure de la qualité de vie (questionnaire WHOQOL-BREF) ;
La mesure des symptémes dépressifs (score ADS-K) ;

La mesure des symptoémes anxieux (score STAI-T) ;

La fréquence des cauchemars (score NDQ) ;

Effets sur le sommeil (agenda) ;

Nombre de sujets
analysés

238 patients (Somnio : 118 ; Témoin : 120).

Durée du suivi

Critere principal : 8 semaines ; Suivi global : 12 mois.

Résultats
S Groupe Somnio Groupe témoin
Caractéristiques (n=118) (n =120)
Age 44,27 (14,25) 43,20 (13,57)
Caractéristiques Durée des symptdmes 8,91 (10,25) 6,20(7,74)
des patients
P Psychothérapie (TCC)
En cours 23 (19,5) 17 (14,2)
Antécédent 31(26,3) 52 (43,3)
Traitement agissant sur le systéme 2(1,7) 3(2,5)
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nerveux central

Traitement médicamenteux pour| 49 (41,5) 44 (36,7)
l'insomnie
Index de sévérité de linsomnie 17,63 (3,90) 17,06 (3,42)
(ISI) a l'inclusion
Score de fatigue a l'inclusion 4,57 (1,28) 4,68 (1,09)
Score de somnolence diurne 8,18 (4,28) 7,15 (4,13)
d’Epworth a l'inclusion
Score de croyances et attitudes 5,40 (1,35) 5,53 (1,28)
dysfonctionnelles a propos du
sommeil (DBAS 16) a I'inclusion
Score de bien-étre (WHO-5) a 10,31 (4,11) 9,72 (4,03)
l'inclusion
Score de qualité de vie (WHOQOL-
BREF) a l'inclusion 14,09 (2,29) 14,07 (2,29)
Santé physique 13,92 (2,56) 13,48 (2,42)
Santé psychologique 14,29 (3,10) 13,94 (3,38)
Relations sociales 16,48 (2,10) 16,48 (2,02)
Environnement
Symptémes dépressifs a I'inclusion 15,40 (6,86) 15,45 (6,90)
(score ADS-K)
Symptémes anxieux a linclusion 45,28 (10,21) 46,19 (10,28)
(score STAI-T)
Fréquence des cauchemars a 2,02 (5,28) 1,28 (3,06)
l'inclusion
Fréquence des rappels des réves a 3,47 (1,72) 3,28 (1,77)
l'inclusion
A 8 semaines, réduction significative du score ISI (8,56 vs. 15,96 ; p < 0,001 ; d de
Résultats, critere|Cohen=-2,08).
principal 63,6 % répondeurs dans le groupe Somnio contre 5,8 % dans le groupe témoin.
Taux de rémission : 40,7 % vs. 1,7 %
. s Amélioration significative sur la fatigue, bien-étre, croyances dysfonctionnelles,
Résultats, criteres

secondaires

symptdmes anxieux et dépressifs, efficacité du sommeil, temps d’endormissement,

réveils nocturnes, avec maintien des effets a 6 et 12 mois

Conclusion

Somnio est un traitement efficace et durable de I'insomnie en complément des soins
usuels. Forte adhésion et satisfaction des patients. Maintien des effets a long terme.
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Références

Ritterband LM et al. Effect of a Web-Based Cognitive Behavior Therapy for
Insomnia Intervention With 1-Year Follow-up: A Randomized Clinical Trial. *JAMA
Psychiatry, 2017

Type de I'étude

Essai clinique randomisé (1 : 1), controlé, avec groupe témoin sur liste d’attente.

Objectif de I'étude

Evaluer I'efficacité de SHUTI, une TCC-I en ligne, sur I'insomnie chronique avec un
suivi a 12 mois.

Méthodologie

Criteres d’inclusion : adultes 218 ans, diagnostic DSM-IV d’insomnie, acces
Internet

gg:;egﬁsn dgz - Criteres d’exclusion : présence d’un autre trouble du sommeil non traité (ex. :

atients apnée, parasomnie), horaires irréguliers de coucher, grossesse, traitement

P comportemental de linsomnie actuel ou antérieur, début d’'un traitement
psychologique dans les 3 mois précédant I'étude

Ic‘:éa’][%ee et lieu de Etude menée aux Etats-Unis (multicentrique)

Produits étudiés

Intervention : SHUTI (TCC-I digitale interactive).
Témoin : éducation des patients : liste d’attente avec acces différé aprés 6 mois.

Critere de jugement
principal

Score d’insomnie (ISI) auto-évalué en ligne.

Latence d’endormissement (SOL)

Temps d’éveil aprés endormissement (WASO)

Ces mesures ont été recueillies prospectivement sur 10 jours a chaque point
d’évaluation (a I'inclusion, 9 semaines, 6 mois, 12 mois).

Critéres de
jugement

secondaires

Efficacité du sommeil (SE) ;
Nombre d’éveils nocturnes ;
Qualité subjective du sommeil ;
Temps total de sommeil (TST).

Nombre de sujets
analysés

303 participants (151 SHUTi, 152 témoins).

Durée du suivi

A l'inclusion, 9 semaines, 6 mois, 12 mois

Résultats
2 Groupe témoin Groupe SHUTi
Caractéristiques (n = 152) (n = 151)
Age moyen (écart type) 42,81 (11,86) 43,75 (11,34)
Femmes (%) 75,7 % 68,2 %
Dipléme universitaire ou plus 78,3 % 76,8 %
(%)
Caractéristiques
des patients Emploi a temps plein (%) 59,2 % 56,3 %
En couple (marié ou concubinage) 61,8 % 57,6 %
(%)
Durée des troubles du sommeil 7 ans (4—10) 10 ans (5-15)
(médiane, IQR)
Nombre de nuits par semaine avec 6 (5-7) 6 (5-7)
insomnie (médiane, IQR)
Consulte ses e-mail 96,7 % 96,0 %
quotidiennement (%)

34



Utilise Internet quotidiennement 97,4 % 98,7 %
(%)
A I'aise avec Internet (%) 87,5 % 89,4 %

Groupe SHUTI:

A 1 an, amélioration trés significative des scores par rapport & l'inclusion

-ISl: dde Cohen =2,32 (IC95% : 2,01-2,63) et p < 0,05
-SOL : dde Cohen =0,95 (IC95% : 0,70-1,21) et p < 0,05
-WASO : dde Cohen =1,41 (IC95% : 1,15-1,68) et p < 0,05

Groupe témoin, moins marquées mais néanmoins significatives :
- 18I : d de Cohen =1,53 et p < 0,05
- SOL : d de Cohen = 0,64 et p < 0,05
- WASO : d de Cohen = 0,86 et p < 0,05

Résultats, critére|Réponse clinique (diminution 27 points du score ISI)
principal
Temps SHUTi PE
Post-traitement 52,6 % (70/133) 16,9 % (24/142)
Suivi 3 6 mois 59,7 % (68/114) 35,7 % (46/129)
Suivi & 12 mois 69,7 % (85/122) 43,0 % (55/128)
Rémission (score ISl < 8)
Temps SHUTi PE
Post-traitement 40,6 % (54/133) 11,3 % (16/142)
Suivi 3 6 mois 49,1 % (56/114) 24,0 % (31/129)
Suivi & 12 mois 56,6 % (69/122) 27,3 % (35/128)
Efficacité du sommeil (Sleep Efficiency) : p < 0,001
Nombre d’éveils nocturnes : p = 0,02
) Qualité subjective du sommeil : p = 0,03
Résultats, critéres

secondaires

Temps total de sommeil (TST) : p = 0,76 (non significatif)

SHUTi montre des améliorations claires a tous les temps d’évaluation (post-
traitement, 6 mois, 12 mois) sur tous les critéres secondaires sauf le TST.

Conclusion

SHUTI est un traitement efficace sur I'insomnie : il permet de réduire les éveils,
améliorer l'efficacité et la qualité du sommeil, avec des effets supérieurs a ceux
d’une simple éducation au sommeil
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Références

Luik Al et al. Long-term benefits of digital cognitive behavioural therapy for
insomnia: Follow-up report from a randomized clinical trial. J Sleep Res. 2020

Type de I'étude

Essai controlé randomisé multicentrique, avec suivi non contrélé post switch du
groupe contréle.

Objectif de I'étude

Evaluer la persistance des bénéfices de la TCC numérique sur l'insomnie
chronique, le bien-étre, la qualité de vie, 'usage de médicaments du sommeil et le
recours aux soins.

Méthodologie

gé:gﬁsn dgi - Critéres d’'inclusion : adultes avec plainte d'insomnie chronique.
. - Critéres d’exclusion non spécifiés
patients
Cadre et lieu de|Etude internationale multicentrique incluant des centres au Royaume-Uni, aux
I'étude Pays-Bas et aux Etats-Unis

Produits étudiés

Intervention : TCC numérique automatisée (Sleepio™, 6 sessions).
Groupe témoin : éducation a I'hygiéne du sommeil (SHE).

Critere de jugement
principal

Santé fonctionnelle globale :
- Mesurée par I'échelle de santé globale PROMIS
o Echelle de 10 & 50 ; un score plus élevé = meilleure santé.
Bien-étre psychologique :
- Mesuré par I'échelle de bien-étre mental de Warwick-Edinburgh
(WEMWBS)
o Echelle de 14 & 70 ; un score plus élevé = bien-étre accru.
Qualité de vie liée au sommeil :
- Mesurée par I'indice de I'impact du sommeil de Glasgow
o Echelle de 1a 100 ; un score plus élevé = plus grande altération.

Critéres de
jugement

secondaires

Symptdmes diurnes :
- Dépression (PHQ)
- Anxiété (GAD)
- Fatigue (Flinders Fatigue Scale)
- Somnolence diurne (Echelle d’Epworth)
- Plaintes cognitives (Cognitive Failures Questionnaire)

Fonctionnement socio-professionnel :
- Productivité au travail (présentéisme, absentéisme)
- Satisfaction au travail
- Satisfaction conjugale
- Satisfaction de vie

Nombre de sujets
analysés

1 711 participants randomisés. Données disponibles a 24 semaines : 906 (52,9 %)
; @ 48 semaines : 365 (21,3 %).

Durée du suivi

Suivi principal a 48 semaines pour le groupe TCC numérique. Le groupe SHE a
regu l'intervention a la semaine 25.

Résultats
Différence entre la semaine 48 et I'inclusion :
- Santé fonctionnelle globale : augmentation de +2,45 points (IC 95 % :
Résultats, critére 2,03 a 2,88) ; taille d’'effet (d de Cohen) = 0,50, effet modéré ; significativité
principal : p <0,001.

- Bien-étre psychologique : amélioration de +4,34 points (IC 95 % : 3,70 a
4,98) ; taille d’effet = 0,55, effet modéré ; significativité : p < 0,001.
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- Qualité de vie liée au sommeil : diminution de -44,61 points (IC 95 % : -
47,17 a-42,05) ; taille d’effet = -1,44, effet trés important ; significativité : p <
0,001.

- Sévérité de I'insomnie (ajouté comme critére principal dans larticle) :
amélioration de +9,80 points (IC 95 % : 9,29 a 10,31) ; taille d’effet = 1,54,
effet trés important ; significativité : p < 0,001.

Résultats,
secondaires

criteres

Amélioration significative des symptémes sur les médicaments prescrits, les
médicaments non prescrits et maintien de I'effet a 48 semaines.

Aucun effet constaté sur les visites chez le médecin généraliste ou le nombre de
consultations chez le spécialiste

Conclusion

La TCC numérique présente des effets durables a 48 semaines sur I'insomnie, le
bien-étre et la qualité de vie. Elle réduit 'usage de médicaments pour le sommeil,

sans impact sur le recours aux soins.

37



Références

Edinger JD et al. Behavioral and psychological treatments for chronic insomnia
disorder in adults: an American Academy of Sleep Medicine systematic review,
meta-analysis, and GRADE assessment. J Clin Sleep Med. 2021

Type de I'étude

Revue systématique et méta-analyse d’études controlées randomisées sur la TCC-
l.

Objectif de I'étude

Evaluer I'efficacité de la TCC pour l'insomnie chronique comparée & des groupes
témoins.

Méthodologie

Critéres d’inclusion : adultes avec trouble de I'insomnie chronique (selon ICSD-

Critéres de 3 ou DSM)

sélection des| - Critéres d’exclusion : études sur animaux, type de publication, diagnostic autre

patients que l'insomnie, étude ne portant pas sur I'évaluation de l'efficacité des TCC,
taille d’échantillon < 20 patients

|C':éatS<rjee et lieu de 66 études cliniques randomisées internationales

Produits étudiés

TCC-I (en présentiel individuel, groupe, en ligne, auto-administrée, vidéo) vs.
témoin (liste d’attente, soins usuels, placebo comportemental ou pharmacologique).

Critere de jugement
principal

Qualité du sommeil

Latence d’endormissement

Durée d’éveil aprés endormissement (WASO)

Taux de rémission

- Rémission = résolution clinique du trouble de I'insomnie selon définitions
standardisées (souvent ISI < 7 ou absence de critéres diagnostiques)

Taux de réponse

- Réponse = amélioration cliniquement significative, mais sans résolution compléte
(ex. réduction 28 points de I'lSI)

Critéres de
jugement

secondaires

- Durée totale de sommeil (TST) : Mesurée en minutes par journal de
sommeil, actimétrie ou polysomnographie fonctionnelle

- Utilisation de médicaments hypnotiques

- Index de sévérité de I'insomnie (ISI) : Echelle d’autoévaluation (score de 0 &
28)

Nombre de sujets
analysés

6 686 patients dans les 66 études de TCC-I.

Durée du suivi

Entre 4 semaines et 12 mois selon les études ; généralement 6 a 8 semaines.

Résultats
19 études ont été incluses dans la méta-analyse pour le taux de rémission :
. . Nombre | Gain de taux de rémission o
Population analysée d'études (TCCHl vs témoin) IC 95 %
+33 % ;
Patients sans comorbidité | 7 études +46 % [+§§ "/A)],
0
Résultats critére
- ’ Patients avec troubles . [+13 % ;
rincipal +319 ’
P P psychiatriques 4 etudes 31% +48 % ]
Patients avec affections , [+27 % ;
+ 0,
médicales chroniques 8 ctudes 35% +42 % ]

8 études sur le taux de réponse :
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médicales chroniques

Population analvsée Nombre Gain en taux de réponse
P y d'études (TCC-l vs témoin)
Patients sans comorbidité | 2 études +26 % et +44%
Patients ayec'troubles 3 études +49 %
psychiatriques
Patients avec affections 3 études +58 %

Résultats,
secondaires

criteres

Durée totale de sommeil (TST) ; Amélioration modérée de +20 a +30 minutes

Réduction de I'utilisation des hypnotiques significative

Amélioration de I'index de sévérité de I'insomnie (ISI) ; Réduction de 6 a 8 points

en moyenne

Conclusion

La TCC améliore significativement les symptdmes de l'insomnie chronique avec
des effets sur la qualité de sommeil, la latence d’endormissement, le temps d’éveil
nocturne, ainsi que les taux de réponse et de rémission. Ces bénéfices sont
constatés quel que soit le format de délivrance (présentiel, en ligne, auto-

administré) et le profil du patient (avec ou sans comorbidités).
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Références

Furukawa TA et al. Components and delivery formats of cognitive behavioral
therapy for chronic insomnia in adults: a systematic review and component network
meta-analysis. JAMA Psychiatry. 2024

Type de I'étude

Revue systématique et méta-analyse d’études controlées randomisées sur la TCC-
l.

Objectif de I'étude

Identifier les composantes spécifiques de la TCC-I les plus efficaces et les formats
de délivrance optimaux (en ligne, en présentiel, guidé, etc.) pour améliorer
linsomnie chez I'adulte.

Méthodologie

Critéres d’inclusion : adultes 218 ans, souffrant d'insomnie chronique,
diagnostiquée par critéres formels (DSM, ICSD, etc.) ou via score élevé a une
échelle validée (ex. : I1SI).

Critéres de o , o . ., i . s
. : - Critéres d’exclusion: Essais non randomisés, échantillons pédiatriques,
sélection des s . . f | de I . idités phvsi
atients absence _de critére dlagp.os’thue ormel de insomnie, comorbldlyes physiques
P ou psychiques non stabilisées, taux d’abandon élevé (> 20 %), risque de biais
élevé, données post-intervention incomplétes (pas d’analyse en intention de
traiter)
Ic‘:éa’:%ee et lieu de 226 études cliniques randomisées internationales

Produits étudiés

TCC-l (en présentiel individuel, groupe, en ligne, auto-administrée, vidéo) vs.
témoin (liste d’attente, soins usuels, placebo comportemental ou pharmacologique).

Critere de jugement
principal

Rémission de 'insomnie post-traitement, définie comme un état satisfaisant selon
une échelle auto-administrée validée (ex. : Index de Sévérité de I'lnsomnie)

Critéres de
jugement

secondaires

- Taux d’abandon toutes causes (indicateur d’acceptabilité du traitement)
- Efficacité du sommeil (%)

- Temps total de sommeil (minutes)

- Latence d’endormissement (minutes)

- Durée des éveils apres I'endormissement (WASO)

- Rémission a long terme (3 a 12 mois apres l'intervention)

Nombre de sujets
analysés

31 452 participants au total dans les études inclues.

Durée du suivi

Durée des interventions : 4 a 12 semaines en moyenne. Suivi long terme disponible
dans certains essais (3 a 12 mois).

Résultats
La TCC compléte est la plus efficace pour induire une rémission de I'insomnie post-
traitement (OR = 3,79), suivie des versions comportementale et cognitive seules.
TCC compléete i —_——
Thérapie comportementale seule i -
Thérapie cognitive seule E —_—————————
Résultats, critere Traitement habituel t——
prInCIpal Relaxation seule —é—oi
Aucune intervention %
Psychoéducation (référence) ;
Placebo psychologique +'7
Liste d'attente e
1 2 3 4
0Odds Ratio (rémission post-traitement)
Résultats, criteres|- Amélioration significative de I'efficacité et du temps total de sommeil ;

secondaires
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- Diminution de la latence d’endormissement et des réveils nocturnes

- Bonne acceptabilité mais lors de l'inclusion des techniques de 3¢ vague (ex. :
pleine conscience, acceptation) — augmentation du taux d’abandon (iOR >
1.0). Les formats avec contact présentiel ou guidés sont mieux tolérés que les
programmes 100 % autonomes.

- Rémission maintenue a long terme dans plusieurs essais

Conclusion

Les composantes les plus efficaces de la TCC-i sont la restructuration cognitive, le
contrdle des stimuli, la restriction du sommeil et la relaxation. La TCC-I compléte,
en format présentiel ou guidé, améliore significativement la rémission de I'insomnie
et I'efficacité du sommeil, avec un bon profil d’acceptabilité. Les formats digitalisés
bien encadrés constituent une alternative robuste au présentiel
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Références

Morin CM et al. Stepped care for insomnia in primary care using digital and face-
to-face cognitive behavioral therapies: a pragmatic nonrandomized clinical trial.
Sleep Med. 2025

Type de I'étude

Etude clinique en soins primaires, 2 étapes, 2 modalités de TCC-l (numérique
SHUTi et présentiel).

Date et durée de
I'étude

Inclusion de mars 2018 a mars 2023. Durée totale de suivi :
premiére étape de traitement.

6 mois aprés la

Objectif de I'étude

Evaluer l'efficacité d’'un modéle de soins en escalier pour I'insomnie chronique en
médecine générale, combinant TCC-l numérique et en présentiel.

Méthodologie

Criteres d’inclusion : Adultes = 18 ans, suivis en soins primaires, présentant
une insomnie chronique selon le DSM-5, adressés par leur médecin.

gg:;eggsn dgi - Criteres d’exclusion : Trouble psychiatrique ou médical instable, antécédent
. psychotique ou bipolaire, risque suicidaire, score MMSE < 24, trouble du
patients . . . SER . " . . .
sommeil autre que insomnie, médication inductrice d’'insomnie, travail posté,
coucher > 2h ou lever > 10h, grossesse ou désir de grossesse
lCIJéatS;ee et lieu de Trois centres de médecine générale dans la région de Québec (Canada).

Produits étudiés

1) TCC-I numérique seule,
2) TCC-l numérique + médicament
3) médicament seul

Critere de jugement
principal

ISI aprés traitement

Critéres de
jugement

secondaires

Fatigue diurne, alteration fonctionnelle liée a I'insomnie
Symptémes de ’humeur : dépression, anxiété généralisée
Paramétre sommeil-éveil issus des agendas de sommeil

Nombre de sujets
analysés

154 participants : 73 dans le groupe TCC-I numérique seule, 66 dans le groupe
combiné, 15 dans le groupe médicament seul

Durée du suivi

Suivi post-traitement immédiat et a 6 mois

Résultats
A la fin de la premiére phase de traitement
- TCC-l numérique seule : réduction moyenne de l'index de sévérité de
l'insomnie (ISI) de -8,7 points (IC 95 % :-9,8 a-7,7 ; p <0,001) ;
- Traitement combiné TCC-I + médicament : -9,1 points (IC 95 % : -10,5 a -
7,6 ;p<0,001);
- Médicament seul : -5,4 points (IC 95 % : -7,5a-3,3 ; p < 0,001).
A la fin de la deuxiéme phase de traitement, seuls les patients ayant recu une TCC-
Résultats, critére|l en présentiel ont poursuivi leur amélioration :
principal - TCC-l numérique + TCC-I présentiel : -2,1 points (IC 95 % :-3,2a-1,0; p <
0,001)
- Traitement combiné + TCC-I présentiel : -2,6 points (IC 95 % : -4,6 a -0,5
, p=0,01)
- Médicament + TCC-I présentiel : -7,1 points (IC 95 % : -8,5 a -5,7 ; p <
0,001)

Aucune amélioration supplémentaire n’a été observée chez les patients
ayant recu uniquement un traitement médicamenteux ou aucun traitement
en deuxiéme phase
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Résultats,
secondaires

criteres

Fatigue (FFS)
- Amélioration significative avec TCC-I seule et combinée a post1
- Effet supérieur avec TCC-I présentiel en 2e étape, Med + TCC-I| présentiel
:-3,7(IC95 % :-6,0a-1,4; p=0,002)

Altération fonctionnelle (WSAS)

- TCC-I seule vs médicament : -6,3 (p = 0,04)

- Combiné vs médicament : -7,9 (p = 0,01)

-  Effet prolongé avec TCC-I présentiel : -2,5 (p = 0,004)
Dépression (PHQ-9)

- Combiné vs médicament : -1,7 (p = 0,05)

- Réduction renforcée avec TCC-I présentiel : -1,8 (p = 0,003)
Anxiété (GAD-7)

- Combiné vs médicament : -2,6 (p = 0,004)

- TCC-I seule vs médicament : -1,6 (p = 0,03)

- Beénéfice supplémentaire avec TCC-I présentiel : -1,0 (p = 0,01)

Conclusion

Un modele de soins en escalier, intégrant TCC-I numérique et en présentiel, est
efficace, faisable en soins primaires et supérieur au traitement médicamenteux seul.
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Références

Hagatun S. et al. The short-term efficacy of an unguided internet-based cognitive-
behavioral therapy for insomnia: a randomized controlled trial with a six-month
nonrandomized follow-up. Behav Sleep Med. 2019

Type de I'étude

Etude contrdlée randomisée, suivi non randomisé a 6 mois

Date et durée de
I'étude

Recrutement de nov. 2013 a mars 2014. Intervention sur 13 semaines + suivi a 6
mois.

Objectif de I'étude

Evaluer l'efficacité & court terme d’un programme de TCC-i en ligne non guidée
(SHUTI) chez des patients souffrant d’insomnie chronique .

Méthodologie

- Critéres d’inclusion : = 18 ans, parlant norvégien, acceés Internet, criteres DSM-

gé:gﬁsn dgi v d’insprpnie. Exclusion : travgil de nuit, grossesse,_au?res trouble§ qu sgrqmeil

patients non traités (SAOS, na}rcoleps_le...), tfoubles psychiatriques modérés/séveres,
traitements psychologiques simultanés

Cadre et lieu de|Norvége, recrutement national, en ligne. Etude menée par I'Institut de santé

I'étude publigue norvégien et 'université de Bergen.

Produits étudiés

SHUTI (TCC-i non guidée en ligne) vs. site éducatif sur le sommeil (groupe contrble
actif).

Critere de jugement
principal

Index de sévérité de I'insomnie (ISI)

Echelle de I'insomnie de Bergen (BIS) : Questionnaire a 6 items (score total : 0 &
42) qui correspond aux critéres DSM-IV :

- 4 items sur les symptémes nocturnes (difficulté a dormir),

- 2 items sur les conséquences diurnes (fatigue, insatisfaction du sommeil).

Critéres de
jugement

secondaires

Données issues du journal de sommeil,
DBAS-16 — Questionnaire sur les croyances dysfonctionnelles sur le sommeil

Nombre de sujets
analysés

181 participants : 95 SHUTI, 86 témoins. Analyse en intention de traiter.

Durée du suivi

Suivi post-traitement immédiat et a 6 mois

Résultats
Index de Sévérité de I'lnsomnie (ISI)
- Score moyen avant traitement (groupe SHUTI) : 17,4 (IC 95 % : 16,67 —
18,13)
- Score moyen apres traitement : 8,73 (IC 95 % : 7,59 — 9,88)
- Amélioration intra-groupe (SHUTI) : d =-2,39 (IC 95 % : -2,80 a -1,98), effet
trés important
- Différence intergroupes (vs éducation sommeil) : d =-1,77 (IC 95 % : -2,23
] a-1,31), p < 0,001
Résultats, critére
principal

Echelle de 'insomnie de Bergen (BIS)

- Score moyen avant traitement (groupe SHUTI) : 25,85 (IC 95 % : 24,38 —
27,33)

- Score moyen apres traitement : 14,94 (IC 95 % : 13,13 — 16,74)

- Amélioration intra-groupe (SHUTI): d =-1,50 (IC 95 % : -1,78 a -1,22), effet
important

- Différence intergroupes (vs éducation sommeil) : d =-1,00 (IC 95 % : -1,32
a -0,68), p < 0,001
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Résultats,
secondaires

criteres

Croyances dysfonctionnelles sur le sommeil (DBAS-16)

- Score moyen DBAS-16 réduit significativement dans le groupe SHUTI

- Effetintra-groupe SHUTI : d =-1,19 (IC 95 % : -1,44 a -0,94), effet

important
- Différence intergroupe (vs éducation sommeil) : d =-1,15 (IC 95 % : -1,44

a-0,86), p < 0,001

Données issues du journal de sommeil (pré/post traitement)

. .SHUTI FEffet | ¢ qucation : Effet | Effet entre
Variable intragroupe (IC intraaroupe Foupes o]
95 %) group group
Réveil matinal| -0,88 (-1,13; — . -0,75 (-1,03
précoce (EMA) 0,63) 0,13 (0,27 0,01) ;1 =0,47) <0.001
Durée d’éveil
aprés -0,80(-1,02;-| -0,24 (-0,39;- |-0,56(-0,83 <0.001
endormissement 0,57) 0,09) ; —0,29) ’
(WASO)
Efficacité du| +1,21(0,94; ) +0,78 (0,47 ;
sommeil (SE) 1,47) *0,43(0.2750.59) | 4 og) <0.001
Durée totale de s;'or;f]:ii a(lz]?cs 1028 +0,17 (-0,04 013
sommeil (TST) gniica ' £ 0,38) '
controle)

Les améliorations sont significatives pour presque toutes les variables de sommeil
sauf la durée totale de sommeil (TST), qui augmente lIégérement sans différence

significative entre les groupes

Conclusion

Les TCC en ligne non guidées sont efficaces a court terme et a 6 mois pour traiter

les patients atteints d’'insomnie chronique.
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Conclusion relative aux données retenues et analysées

Cette revue de la littérature porte sur 7 études cliniques majeures ainsi que sur les
recommandations nationales, européennes et internationales les plus récentes
concernant la prise en charge de l'insomnie chronique. L’ensemble de celles-ci, sans
exception, convergent vers la méme conclusion : les thérapies cognitivo-
comportementales pour 'insomnie, qu’elles soient délivrées en présentiel ou sous forme
digitalisée, sont efficaces, bien tolérées, et doivent étre considérées comme le
traitement de premiere intention. Cette position est par ailleurs observée depuis environ

20 ans en France (cf. Recommandations de la HAS).

Les bénéfices cliniques des TCC-l sont démontrés de maniére robuste sur tout un
ensemble des paramétres cliniques d'intérét : réduction de la Ilatence
d’endormissement, diminution du nombre et de la durée des éveils nocturnes,
amélioration de l'efficacité et de la qualité du sommeil... Ces bénéfices perdurent dans
le temps, y compris chez les patients avec comorbidités psychiques, et ce, quel que soit
le format de la TCC délivré.

Ces données probantes présentées dans la revue de la littérature confirment bel et bien
la place de la TCC-i comme traitement de premiére intention. Pourtant, en pratique, son
utilisation reste marginale, notamment dans les cabinets de médecine générale. La
majorité des patients se voient prescrire un traitement médicamenteux dés la premiére
consultation, alors que ces derniers ne sont recommandés qu’en seconde intention. A
ce titre, parmi les utilisateurs chroniques de médicaments hypnotiques, on estime que
seulement 12% d’entre eux avaient entendu parler de la TCC-i"®. Cette situation
souligne un véritable probléme de santé publique en France, ou la TCC-i, malgré
son statut de traitement de référence, demeure peu connue et sous-utilisée. Ces
éléments peuvent exposer les patients a des risques bien connus: dépendance,

accoutumance, troubles cognitifs et autres effets indésirables.

Ce décalage entre recommandations fondées sur des preuves cliniques et la réalité du
terrain souléve une véritable question de santé publique. Pourquoi un traitement
reconnu, sur et efficace, de premiere intention, reste-t-il si peu diffusé dans les soins
primaires ? La suite de ce travail s’attardera a présenter I'insomnie, ses particularités et

les freins de la diffusion de la TCC-i en pratique.
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L’insomnie, une pathologie difficile a prendre en charge

1. Physiopathologie

L’insomnie est un trouble du sommeil multifactoriel, caractérisé par une difficulté a
s'endormir ou a maintenir le sommeil, malgré des conditions favorables
d’endormissement. On distingue I'insomnie aigué (sur une courte durée, souvent liée a
un événement stressant) et I'insomnie chronique (troubles présents 3 fois par semaine
sur une durée supérieure a 3 mois)>>'4. L'insomnie est considérée comme légeére
lorsqu’elle est présente 1 nuit par semaine avec un faible retentissement diurne,
modérée lorsqu’elle est présente 2 ou 3 nuits par semaine et sévere lorsqu’elle est
présente 4 nuits ou plus par semaine, avec un retentissement diurne significatif (de la

fatigue a l'altération des performances psychomotrices) dans les deux derniers cas®.

L’insomnie chronique serait liée a un probléme de régulation des mécanismes de veille
et de sommeil. Les personnes atteintes d’insomnie présentent un « hyper-éveil »,
caractérisé par une activité accrue du systéme nerveux central et de I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien impliqué dans la réponse au stress. Cette hyperactivation

maintient un état d'alerte élevé et empéche I'endormissements.

Il est estimé que lI'insomnie chronique découle de 3 facteurs : un facteur prédisposant
(facteur génétique, biologique, psychosocial, etc.), un facteur précipitant (événement
familial, médical, personnel, professionnel, etc.) et un facteur d’entretien (comportement
ou stratégie inadaptés, croyances erronées sur le sommeil, etc.). Ce dernier joue un
réle central dans l'insomnie. Les patients développent souvent des pensées dites
« dysfonctionnelles » sur leur sommeil (peur de ne pas dormir, sentiment négatif en
anticipation du sommeil). En outre, les patients présentent des comportements
inadaptés qui maintiennent et amplifient le trouble d'insomnie (alcool, café, utilisation du
téléphone avant de dormir, siestes répétées etc.). En définitive, ces pensées et

comportements créent un cercle vicieux qui alimente le trouble du sommeil?314,

Trois types d’'insomnie chronique sont identifiés :
- Sans comorbidité : insomnie psychophysiologique (conditionnement mental et
physiologique qui s’oppose au sommeil, indépendamment de pathologies
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anxieuses ou dépressives) ou insomnie par mauvaise perception du sommeil
(plaintes d'insomnie avec des résultats normaux d’enregistrement du sommeil),

- Avec comorbidité : insomnie liée a une pathologie mentale (état dépressif,
troubles bipolaires ou anxieux, attaques de panique, etc.) ou a une pathologie
physique (douleur, hyperthyroidie, épilepsie, troubles respiratoires,
cardiopathies, etc.),

- Liée a un médicament ou une substance perturbant le sommeil :
psychostimulant (caféine, nicotine, cannabis, cocaine, etc.), alcool, médicament

(cortisone, dérivé amphétaminique, etc.), aliment ou toxique, etc.

2. Critéres diagnostiques de I'insomnie chronique

Les critéres diagnostiques de I'insomnie chronique chez I'adulte sont les suivants” :

- La plainte principale est une insatisfaction concernant la quantité ou la qualité du
sommeil, accompagnée d’'un ou plusieurs des symptédmes suivants : difficulté a
initier le sommeil, difficulté a maintenir le sommeil, caractérisé par des éveils
fréquents ou des probléemes a se rendormir aprés un éveil nocturne, et réveil
matinal précoce avec incapacité a se rendormir ;

- Les difficultés du 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 (attention,
concentration, mémoire), perturbation de I'humeur (irritabilité, dysphorie),
troubles du comportement (hyperactivité, impulsivité, agressivité), probleme
occupationnel ou académique, probléme interpersonnel ou social ;

- L’insomnie est présente au moins 3 nuits par semaine depuis au moins 3 mois ;

- Les difficultés de sommeil sont présentes en dépit de circonstances adéquates
pour dormir ;

- 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 physiologiques d’'une substance.

Une évaluation clinique du cycle veille-sommeil, des antécédents de sommeil, des

troubles somatiques, psychologiques et psychiatriques, ainsi qu'un examen physique
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sont a reéaliser pour diagnostiquer l'insomnie. Une recherche de traitement
médicamenteux ou toute autre substance (alcool, caféine, nicotine ou drogues) qui
pourraient perturber le sommeil doit étre effectuée. L'utilisation de questionnaires et
d'agendas de sommeil et, si nécessaire, le recours a des mesures supplémentaires
(analyse de sang, ECG, EEG, tomodensitométrie/IRM, marqueurs circadiens) peut étre

envisagée’.

3. Caractére de gravité de la pathologie

L’insomnie chronique est une pathologie affectant significativement la qualité de vie des
patients. Ses conséquences sont nombreuses :

- Altération du fonctionnement diurne, physique, psychique et social,
indépendamment de comorbidités éventuelles (fatigue, baisse d’attention,
dysfonctionnement  professionnel, instabilit¢é = émotionnelle, irritabilité,
somnolence diurne, diminution de la motivation de I'énergie)?? ;

- Facteur de risque des maladies cardiovasculaires (notamment hypertension
artérielle, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque chronique), d’obésite,
de dyslipidémies et de diabéte de type 28 ;

- Risque accru d’accidents de la route et d’accidents du travail (multipliés par 8 et

4,5 respectivement) ou domestiques?3.

4. Epidémiologie de la pathologie
La prévalence estimée de linsomnie chronique est de 13,1% de la population
francaise', dont 12 a 17% d’'insomnies modérées et 19 a 23% d’insomnies sévéres'?.

La fréquence de I'insomnie est plus importante chez les femmes que chez les hommes,

et sa prévalence augmente avec I'age®.

5. Traitements envisagés

Dans tous les cas d'insomnie, il convient de s’assurer que les régles d’hygiéne du
sommeil et de I'équilibre du cycle éveil-sommeil sont réunies. Ces régles peuvent

parfois suffire a restaurer le sommeil en cas d’'insomnie Iégére et sans comorbidité mais
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s’averent le plus souvent insuffisantes en cas d'insomnie chronique.
Les régles d’hygiéne du sommeil sont les suivantes® :

- Dormir selon les besoins, mais pas plus ; éviter les siestes longues (> 1 heure)
ou trop tardives (aprés 16 heures) ;

- Adopter un horaire régulier de lever et de coucher. Pour les personnes agées,
retarder le coucher ;

- Limiter le bruit, la lumiére et une température excessive dans la chambre a
coucher,

- Eviter la caféine, l'alcool et la nicotine ;

- Pratiquer un exercice physique dans la journée plutét que le soir (en général pas
aprés 17 heures) ;

- Privilégier une alimentation légére le soir ;

- En cas de difficulté d'endormissement, bien marquer le moment du réveil
(douche, exercice physique, ambiance lumineuse forte) et éviter la lumiere forte
et I'activité physique le soir ;

- En cas de réveil matinal trop précoce, ne pas trainer au lit aprés le réveil et

favoriser I'activité physique et utiliser une ambiance lumineuse forte le soir.

Dans le cas de l'insomnie chronique, les recommandations internationales préconisent
en premiére intention une approche non pharmacologique basée sur les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC) devant toute insomnie chronique. En cas
d'insuffisance ou d'échec des thérapies cognitivo-comportementales, une approche
pharmacologique a l'aide d'un traitement meédicamenteux hypnotique peut étre
proposée en deuxiéme intention. A noter que les benzodiazépines hypnotiques et
molécules apparentées, ainsi que tout autre traitement médicamenteux hypnotique, ne

sont pas recommandés dans le traitement de I'insomnie chronique’.

6. Stratégie thérapeutique de référence

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC-i) est la stratégie de référence en France
pour la prise en charge de linsomnie chroniqgue. Comme nous lavions vu
précédemment, elle est en effet recommandée en premiére intention par la HAS®7 et

autres sociétés savantes européennes / internationales*52?9,
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La TCC-i vise a traiter les causes sous-jacentes de I'insomnie en modifiant les pensées
et comportements inadaptés liés au sommeil. Ses effets sont largement documentés
comme durables et supérieurs a ceux des traitements pharmacologiques, notamment

les hypnotiques?.

En France, la thérapie cognitivo-comportementale pour I'insomnie (TCC-i) est réalisée
par des professionnels de santé formés : généralement des médecins généralistes, des
psychologues, des psychiatres, ou des médecins spécialisés dans les troubles du
sommeil. Elle est proposée en présentiel dans des centres du sommeil ou en

consultation médicale.

Les derniéres recommandations européennes précisent que la TCC se base sur
plusieurs modules principaux : contrble des stimuli, restricion du sommeil,
restructuration cognitive, techniques de relaxation, et hygiéne du sommeil. Le traitement
se déroule généralement sur une période de 6 a 8 semaines, avec des séances

hebdomadaires®.

Ces modules sont décrits ci-aprés :

- Restructuration cognitive : modifications des pensées négatives sur le sommeil ;

- Contrdle des stimuli : associer le lit uniquement au sommeil, modification des
activités d’éveil (téléphone par ex.) dans la chambre.

- Restriction du sommeil : restriction du sommeil au lit uniquement durant la
période de sommeil (ex. 8h passés au lit mais sommeil de 6h, il est demandé au
patient de rester uniquement 6h dans son lit).

- Techniques de relaxation : exercices de respiration profonde, de méditation afin
de permettre un endormissement rapide ;

- Hygiéne du sommeil : éducation du patient sur les bonnes pratiques de sommeil

(stimulants, heures de sommeil etc.).

Le patient est encouragé a tenir un journal de sommeil dans lequel il indique ses heures
de coucher, de réveil, la qualité percue de son sommeil et ses pensées autour du

sommeil. Ce suivi permet d’ajuster le traitement en fonction de ses progreés.
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7. Limite des TCC actuellement rencontrées

Malgré leur efficacité largement reconnue, les TCC sont encore trés peu développées

en France, notamment en raison de :

Une prise en charge ne répondant que trop peu a la demande et non
adaptée par I’Assurance Maladie'® : jusqu’a 12 séances par an chez le
psychologue dans le cadre du dispositif Mon soutien psy (1 séance d’évaluation
+ 11 séances de suivi), tarifées a 50 € chacune, remboursées a 60 % par la
Sécu et les 40 % restants généralement pris en charge par la mutuelle mais
seulement 6000 psychologues adhérent au dispositif 17 ;

Une pénurie de thérapeutes formés : aujourd’hui seulement un peu plus de
2 500 psychologues (sur 80 000 en France) et psychiatres (sur 15 000 en France)
sont membres de I'Association francaise de thérapie comportementale et
cognitive. Trés peu sont spécialisés dans les troubles du sommeil'®. Des
études montrent également la difficulté des médecins généralistes a adresser
leurs patients a un psychologue en premiére intention pour se conformer aux
recommandations internationales actuelles'? ;

Un manque de centres spécialisés dans le traitement des pathologies du
sommeil. Environ 50 centres du sommeil sont répartis sur I'ensemble du
territoire pour traiter les millions de patients atteints d'insomnie chronique''. Le
nombre de praticiens spécialisés est par conséquent insuffisant pour répondre a
cette demande. Les délais pour obtenir un rendez-vous dans les centres du
sommeil ou avec un specialiste formé a la TCC-i sont ainsi trés longs. Les
patients et professionnels de santé se dirigent donc vers des options de
traitements moins adaptées et a risque (notamment hypnotiques).

Des inégalités géographiques : 'accés a la TCC-i est limité dans certaines
régions, en particulier en dehors des grandes villes. Certaines régions ne
disposent d’aucun centre du sommeil'".

Un scepticisme et une méconnaissance : de nombreux patients restent
convaincus que l'insomnie se traite uniquement de maniére biologique et
attendent prioritairement un traitement médicamenteux'®. Parallélement,
certains professionnels continuent de douter de I'efficacité des TCC malgré des

données solides’®.
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- Un effort initial et un inconfort pour les patients : les phases initiales du
traitement, en particulier la restriction de sommeil, peuvent étre difficiles a
supporter, entrainant une fatigue plus importante, ce qui peut nuire a 'adhésion
et conduire parfois a un arrét prématuré de la thérapie.

- Une absence de protocoles standardisés alliée a une faible intégration des
outils numériques validés complique la diffusion a grande échelle. Ensemble,
ces freins contribuent & un recours encore marginal aux TCC en médecine
générale.

- Les préférences des patients (notamment pour les TCC-l digitalisés) :
l'interaction avec des programmes de TCC-I digitalisés, aussi personnalisés et

adaptés soient-ils, ne convient pas a certains patients qui préférent voir un

soignant en face a face, ce qui limite leur accés a ces soins'®.

8. Role du médecin généraliste dans la prise en charge de I'insomnie

Le médecin généraliste joue un rble central dans la prise en charge de I'insomnie
chronique. C’est le premier point de contact principal, le médecin traitant reste un

des soignants que le patient consulte en premier face a un trouble du sommeil®.

lls sont souvent les seuls acteurs de référence face a I'insomnie, surtout si le patient
n’est pas conscient des approches non-médicamenteuses?’. Certains affirment que par
manque de ressources, de formations et de référentiels clairs, ils sont souvent contraints
de prescrire par défaut ces thérapeutiques medicamenteuses®®. Pourtant, ils ne sont
pas opposés au modéle non pharmacologique ; ils manquent simplement des outils et
du temps pour le mettre en pratique. En effet, de ma jeune expérience du terrain, il est
trés souvent difficile, lorsqu’on est en stage au cabinet, de pouvoir identifier un trouble
du sommeil : les consultations sont souvent « multi-motifs ». En effet, il est nécessaire
de répondre a la fois aux principales problématiques du patient et de prendre le temps
de détecter une insomnie chronique sous-jacente, et cela, en seulement 15 minutes,

rendant la tache particulierement complexe.

Par ailleurs, le médecin tient le réle prépondérant d’information active face aux
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patients se plaignant d'insomnie chronique, il les informe de la possibilité de la TCC et
la recommande en 1eére intention. Aujourd’hui, la majorité des patients regoivent

néanmoins un traitement médicamenteux en France'®:

Il est au cceur du changement : en adoptant une approche centrée sur la TCC, en
orientant mieux les patients et en assurant un suivi global, il peut faire basculer la prise
en charge vers des thérapies plus efficaces et plus stres'® " peut ainsi réduire le recours

aux hypnotiques, limiter les risques, et promouvoir des traitements durables.

Il est également le mieux placé pour identifier les besoins concrets en moyens et
en outils nécessaires a une prise en charge efficace. Confronté directement aux
réalités du terrain, il percoit les manques en formation, en ressources thérapeutiques,
ou encore en acces aux plateformes de TCC validées, ce qui en fait un acteur clé dans
I'évolution du parcours de soins. Les MG eux-mémes expriment le besoin de formations
ciblées, de meilleures directives cliniques simplifiees et de processus de référence

clairs°-

Il établit également un réle de coordination et de liens avec les centres du sommeil
et les spécialistes. Il permet de réorienter en cas d’insomnies chroniques avec

comorbidités le patient vers d’autres spécialistes.

9. Alternatives et perspectives d’intégration en médecine générale

Face aux obstacles identifiés a la diffusion de la thérapie cognitivo-comportementale de
'insomnie (TCC-I) en soins primaires, plusieurs pistes prometteuses émergent dans la
littérature. Elles offrent des leviers concrets pour renforcer I'accessibilité, la légitimité et
la mise en ceuvre de cette approche fondée sur les preuves.

a) Formes digitalisées des TCC-I : plateformes en ligne, e-TCC-I

Depuis plus de vingt ans, la thérapie cognitivo-comportementale pour I'insomnie (TCC-
I) est recommandée comme traitement de premiére intention. Pourtant, en pratique, elle
reste tres peu utilisée, notamment en médecine générale. Le manque de professionnels

formeés, les contraintes de temps, et I'inaccessibilité de la prise en charge en présentiel
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ont freiné sa diffusion a grande échelle.

Pour répondre a ces obstacles, des solutions digitales ont émergé. Dés 2012, I'étude
pionniére d’Espie et al. a introduit Sleepio, un programme de TCC-| entiérement
digitalisé. Les résultats étaient prometteurs : une efficacité du sommeil atteignant 80 %
pour 76 % des utilisateurs du programme, contre seulement 29 % dans le groupe
placebo et 18 % dans le groupe bénéficiant de soins habituels. Ces résultats ont posé

les bases d’'une nouvelle fagon de traiter 'insomnie.

Outre sur le plan de I'efficacité du sommeil obtenu par les TCC-i digitalisé, elles montrent
des résultats sur le long terme semblable aux TCC-l en présentiel notamment une
amélioration du sommeil maintenue a 1 et a 10ans, avec des gains importants en
efficacité du sommeil et réduction des somniféres qu’elle soit délivrée initialement par

un professionnel de santé ou sans intervention physique?3.

Ces modalités offrent également des avantages en termes d’accessibilité, notamment
pour les patients vivant en zone rurale ou ayant des contraintes professionnelles. Les
livres, les programmes en ligne et les applications mobiles permettent aux patients de
rester chez eux, éliminant ainsi les obstacles liés au transport et au manque de temps?®>

Elles permettent aussi de pallier en partie le manque de professionnels formés ala TCC-
125,

Elles proposent également une maniére plus ludique d’aborder les choses. Des
applications intégrant des interactions dynamiques améliorent I'engagement?*. Les
fonctionnalités ludiques ou sociales (badges, forums, récompenses) stimulent
'adhésion. Finalement, pour certaines personnes, un professeur virtuel performant peut
suffire. La TCC-I digitalisée présenterait ainsi un fort pouvoir d’adhésion grace a ses

interactions engageantes?*.

En définitive, les TCC-I digitales montrent une efficacité comparable aux versions en
présentiel, avec des effets durables dans le temps. Elles offrent de nombreux avantages
: accessibilité accrue, flexibilité des formats (livres, programmes en ligne, applications),
et engagement renforcé grace a des outils interactifs (quiz, rappels, forums,
récompenses). Pour certains patients, un simple thérapeute virtuel bien congu peut

suffire a garantir 'adhésion. Si elles présentent autant d'avantages, elles restent peu
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utilisées en raison de plusieurs limites.

En premier lieu, leur implémentation reste marginale dans les logiciels de soins
primaires et leur remboursement, inexistant, constitue un frein majeur a leur
diffusion.

En 2eme lieu, le contact humain reste important ne serait-ce qu'a travers I'écran,
car les patients expriment souvent - a travers des entretiens qualitatifs - le besoin
d’un lien, méme minime, avec un thérapeute?®. Certains des patients les moins
observants sur la TCC-I digitalisé expriment le besoin de réassurance, de suivi
actif ou de simplement sentir une présence?’- Un sentiment qui est partagé méme
par ceux qui ont eu de bons résultats, ce qui souligne que le soutien humain n’est
pas strictement nécessaire, mais souvent souhaité?’.

Un autre facteur de désengagement est lié notamment aux comorbidités et aux
situations cliniques complexes, avec des patients qui trouvent souvent le
programme non adapté a leur réalité?’, mais également a leurs contraintes de vie
non medicales (travail précaire, planning instable, parentalité).

Un facteur également majeur de l'inégalité et des limites de la e-TCC-I sont la
culture et la connaissance de la santé et du numérique par les patients eux-
mémes. Ceux avec un plus grand niveau de connaissance vont aller se référer a
d'autres sources (forums, groupes en ligne...), adapter mieux les ressources a
leurs cas, et les patients avec une plus faible littératie en santé comprennent mal

les stratégies, se démotivent vite et abandonnent plus souvent le programme?’.

Finalement, la e-TCC-l apparait comme une solution intéressante, accessible et efficace

pour de nombreux patients mais elle montre aussi ses limites, notamment en cas de

comorbidités, elle ne prend pas en compte les contraintes de vie personnelle et le niveau

social. Tous les patients ne peuvent pas tirer pleinement bénéfice d'un format

entierement numérique, surtout sans accompagnement personnalisé. C’est dans ce

contexte que le modele dit "stepped care", ou approche graduée, prend tout son sens.

b) Modéles de soins collaboratifs et intégrés : le « stepped care »

Le modéle de soins en escalier (« stepped-care »), repose sur une gradation des

interventions selon la sévérité et la réponse clinique du patient :
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1. Niveau 1 : conseils de base, hygiéne du sommeil, agenda et psychoéducation
par le médecin traitant ou une infirmiére formée.
2. Niveau 2 : TCC-I breve (2—-3 séances) ou guidée par un outil numérique validé.

3. Niveau 3 : orientation vers un psychologue formé ou un centre du sommeil.

Ce modéle favorise I'implication du médecin généraliste comme acteur pivot de la prise
en charge, sans qu’il ait a assumer l'intégralité du protocole. Il permet également
d’optimiser les ressources humaines, en s’appuyant sur des professionnels de santé
intermédiaires (IDE, psychologues libéraux) pour la mise en ceuvre des outils.

Il permet également une rentabilité économique, en réduisant les couts directs de soins
tout en augmentant le taux de réponse?2.

La directive européenne 20232° formalise un algorithme a quatre échelons (hygiéne / e-
CBT-I/ TCC-I bréve face-a-face / référent spécialisé). Elle insiste sur la formation rapide

des MG et IDE pour les deux premiers niveaux.

c) Propositions concrétes pour améliorer I'accessibilité

La mise a jour des directives européennes de 2023%° et I'article de Roger et Al'®
convergent vers plusieurs propositions pragmatiques :

1. Formations bréves et certifiantes pour les professionnels de soins
primaires (médecins, IDE), intégrant les bases de la TCC-I (contréle des stimuli,
restriction du sommeil, restructuration cognitive). Le guide 2023 préconise des
modules e-learning < 8 h pour soignants de premier recours.

2. Création de réseaux territoriaux de prise en charge du sommeil, incluant des
plateformes de téléconsultation, des psychologues référents et des outils de suivi
intégrés au DMP.

3. Utilisation d’outils de repérage simples, comme /l'lnsomnia Severity Index,
directement intégrables en consultation. Intégrer des modéles de prescription
TCC-I préts a 'emploi dans les logiciels métier.

4. Recommandations simplifiées et standardisées, facilitant I'utilisation d’un

algorithme de dépistage et d’orientation en médecine générale.

En l'état actuel, aucune solution ne permet de répondre pleinement aux besoins de
'insomnie chronique en France : les dispositifs existants restent fragmentés, peu
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accessibles ou insuffisamment intégrés a la pratique courante. |l est essentiel de
repenser et d’optimiser le parcours de soins pour les patients atteints d'insomnie afin de
trouver des solutions permettant d’optimiser leur prise en charge. La réflexion autour de
ces outils s’avére étre un enjeu majeur de santé publique, dans un contexte ou le
nombre de patients concernés augmente d’année en année, et ou le recours aux

hypnotiques reste particuliérement fréquent, malgré leurs risques connus.

L’intégration de la TCC-I en médecine générale repose ainsi sur une approche plurielle

elle nécessite la formation rapide des professionnels de premiére ligne, le
développement d’outils numériques accessibles, le renforcement des coopérations
interprofessionnelles, ainsi qu’un soutien institutionnel structurant, notamment a travers
une meilleure reconnaissance et prise en charge financiére par I'assurance maladie et

les organismes de santé complémentaires.

58



10. Discussion

Cette thése apporte une synthése d’études cliniques et recommandations portant sur
l'efficacité des thérapies cognitivo-comportementales pour linsomnie (TCC-I), en
particulier dans le contexte des soins primaires. Toutefois, plusieurs limites doivent étre
prises en compte et sont a noter :

- Les aspects médico-économiques (colts, rapport cout-efficacité, financement
des plateformes numeériques, modéles de remboursement) sont seulement
évoqueés de maniére indirecte et ne sont pas pleinement prises en considération
dans les discussions précédentes

- La voix des patients et médecins généraliste reste peu explorée. La revue
s’appuie sur des données secondaires issues de la littérature, sans inclure
d’enquéte terrain, d’interviews ou de retour d'expérience directe. Cela limite la
capacité a refléeter la réalité clinique locale, les obstacles concrets, ou

I'acceptabilité des solutions proposées.

11.Conclusion

Cette thése objective le role central que peuvent jouer les TCC-I dans la prise en charge
de I'insomnie chronique en médecine générale. En s’appuyant sur les données récentes
de la littérature, elle démontre I'efficacité durable de ces thérapies, y compris sous des
formes digitalisées, et souligne leur place de traitement de premiere intention selon les
recommandations internationales. L’analyse met également en évidence les freins a
leur diffusion : manque de formation des soignants, insuffisance de structuration du
parcours, absence de prise en charge institutionnelle des outils numériques et faibles

diffusions.

En définitive, aucune des solutions prises isolément n’est parfaite, mais les différents
éléments a disposition, notamment les freins identifiés et les alternatives possibles,
ouvrent la voie a une optimisation et une meilleure intégration du patient atteint

d’insomnie chronique dans un parcours de soins adapté.

Malgré certaines limites méthodologiques (non considération des éléments

économiques notamment), cette thése ouvre des pistes concrétes pour intégrer les
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TCC-I dans un modeéle de soins réaliste et progressif en médecine de ville. Comment
adapter au mieux les formats digitaux de TCC-I aux profils variés des patients en soins
primaires ? Quelles stratégies d'implémentation sont les plus efficaces pour favoriser
'adhésion des médecins généralistes ? Quel rble les CPTS ou les maisons de santé
pourraient-elles jouer dans un modéle coordonné de soins de l'insomnie ? Enfin, une
évaluation médico-économique de la TCC-I en soins primaires permettrait de mesurer
son impact réel sur la qualité de vie des patients et les colts évités pour le systéme de
santé. Ces pistes pourraient constituer des sujets pertinents pour de futurs travaux de

thése.
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RESUME

L’'insomnie chronique touche environ 10 % de la population adulte européenne et constitue un
véritable enjeu de santé publique, tant en raison de son impact sur la qualité de vie que de son
colt socio-économique. Alors que les traitements médicamenteux restent aujourd’hui largement
prescrits en France, les recommandations nationales et européennes placent aujourd’hui les
thérapies cognitivo-comportementales pour [l'insomnie (TCC-lI), une approche non

médicamenteuse, comme traitement de premiére intention.

Cette thése propose une revue de la littérature, analysant plusieurs études et méta-analyses
sur l'efficacité des TCC-I, y compris dans des contextes de soins primaires et en présence de
comorbidités psychiques. Les résultats révélent une amélioration significative des paramétres
de sommeil (latence d’endormissement, éveils nocturnes, efficacité du sommeil...) et une bonne
adhésion des patients a la TCC-I, tant en face-a-face que sous forme d’application numérique
(Somnio, HelloBetter, Sleepio, Therasomnia, iSleep...). En définitive, ces approches non
médicamenteuses s’averent particulierement efficaces afin de corriger les croyances et

comportements dysfonctionnels liés au sommeil des patients.

Cependant, l'intégration des TCC-i dans la pratique frangaise est aujourd’hui insuffisante. A ce
titre, plusieurs obstacles freinent leur diffusion au sein des cabinets de médecine générale :
barrieres structurelles (manque de temps a allouer aux patients, absence de formation
spécifique), cognitives (attente des patients, idées regues sur un traitement non
médicamenteux) et organisationnelles (absence de remboursement spécifique, protocoles peu
clairs). Face a ces limites, de nombreux médecins se tournent vers des traitements
médicamenteux, normalement de 2° intention, en particulier les hypnotiques, malgré leurs
risques bien connus (dépendance, tolérance, troubles cognitifs et chutes chez les personnes
ageées). Cette situation souligne un véritable probléme de santé publique en France, ou la TCC-

i, malgré son statut de traitement de référence, demeure peu connue et sous-utilisée.

Pour répondre a ce besoin médical insuffisamment couvert, ce travail de thése propose une
réflexion sur les conditions d'implémentation a grande échelle des TCC-i en soins primaires
(notamment en cabinet de médecine générale) en identifiant les leviers d’action prioritaires pour
surmonter les freins actuels et renforcer la diffusion des TCC-i en France. Les solutions
explorées incluent le développement de formats e-TCC accessibles, I'adoption de modéles de

soins collaboratifs et la création de formations simplifiées pour les médecins généralistes.
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limites, de nombreux médecins se tournent vers des traitements médicamenteux, normalement
de 2° intention, en particulier les hypnotiques, malgré leurs risques bien connus (dépendance,
tolérance, troubles cognitifs et chutes chez les personnes dgées). Cette situation souligne un
véritable probléme de santé publique en France, ou la TCC-i, malgré son statut de traitement de
référence, demeure peu connue et sous-utilisée.

Pour répondre a ce besoin médical insuffisamment couvert, ce travail de thése propose une
réflexion sur les conditions d’implémentation a grande échelle des TCC-i en soins primaires
(notamment en cabinet de médecine générale) en identifiant les leviers d’action prioritaires pour
surmonter les freins actuels et renforcer la diffusion des TCC-i en France. Les solutions explorées
incluent le développement de formats e-TCC accessibles, I'adoption de modéles de soins
collaboratifs et la création de formations simplifiées pour les médecins généralistes.

Mots clés : Thérapie cognitivo-comportementale, insomnie, médecine générale, insomnie
chronique, mise en ceuvre, obstacles, outils numériques.

Président du Jury : Professeur Antoine LEGRAS

Directeur de thése : Docteur Ayoube JABRANE

Membres du Jury : Docteur Alain AUMARECHAL
Docteur Jihad ALWAN

Date de soutenance : 11/09/2025
66



