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RESUME :

Titre : Médecine Générale et Psychiatrie 37 : évolution de la sévérité de I'insomnie chronique
apres Thérapie Cognitivo-Comportementale en groupe.

Introduction : L'insomnie chronique est présente chez 13,1% des Frangais. Les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC) sont indiquées en premiere intention dans les insomnies
chroniques. Leur efficacité est prouvée et perdure dans le temps. Les traitements
médicamenteux sont prescrits en premiére intention car la TCC est moins facile d’acces. C’est
dans ce contexte que le dispositif Médecine Générale et Psychiatrie 37 (MG-Psy37) a vu le jour
en 2019 dans le but d’améliorer l'offre de soins en santé mentale. Nous allons étudier
I’évolution de la sévérité de I'insomnie chronique avant et aprés la TCC en groupe proposée
par MG-PSY37.

Méthode : Etude rétrospective monocentrique montrant I'évolution des scores de I'Index de
Sévérité de I'lnsomnie (ISI) avant/aprés les ateliers de TCC « insomnie » en groupe de MG-PSY
37.

Résultats : 61 patients étaient inclus dans notre étude. Une amélioration des scores ISI apres
la TCC en groupe était visualisée. Le pourcentage de patients appartenant a la classe
d’insomnie sévere passait de 16,4% a 4,9% et celui de patients appartenant a la classe
d’insomnie modérée passait de 65,6% a 27,8%. Cela nous permet de conclure a une efficacité
de la TCC de groupe sur la diminution de la sévérité de I'insomnie chronique.

Discussion : Notre étude présentait une grande force statistique. De plus, nos résultats
correspondaient aux résultats de la littérature.

Conclusion : La TCC en groupe réalisée dans le cadre de MG-PSY37 est efficace sur la
diminution de la sévérité de I'insomnie chronique.

Mots clés : Thérapie cognitivo-comportementale, groupe, Médecine Générale et Psychiatrie
37, insomnie chronique.



ABSTRACT:

Title: Médecine Générale et Psychiatrie 37 : Changes in the severity of chronic insomnia after
Cognitive Behavioural Therapy in a group setting.

Introduction: Chronic insomnia is present in 13.1% of French people. Cognitive behavioural
therapies (CBT) are the first-line treatment for chronic insomnia. Their effectiveness has been
proven and is long-lasting. Medication is prescribed as a first-line treatment because CBT is
less readily available. It was against this backdrop that the Médecine Générale et Psychiatrie
37 (MG-Psy37) scheme was set up in 2019, with the aim of improving mental health care
provision. We will study changes in the severity of chronic insomnia before and after group
CBT offered by MG-PSY37.

Method: Single-centre retrospective study showing changes in Insomnia Severity Index (ISI)
scores before and after CBT ‘insomnia’ workshops in MG-PSY 37 groups.

Results: 61 patients were included in our study. There was an improvement in ISI scores after
group CBT. The percentage of patients in the severe insomnia class decreased from 16.4% to
4.9% and the percentage of patients in the moderate insomnia class decreased from 65.6% to
27.8%. This allows us to conclude that group CBT is effective in reducing the severity of chronic
insomnia.

Discussion: Our study showed high statistical power. In addition, our results were consistent
with the literature.

Conclusion: Group CBT carried out within the MG-PSY37 framework is effective in reducing the
severity of chronic insomnia.

Key Words: cognitive-behavioural therapy, groups, General practice and Psychiatry 37, chronic
insomnia
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Liste des abréviations

CHRU = Centre Hospitalier Régional Universitaire

CoMeth = Consultation Méthologique

ISI = Index de sévérité de I'insomnie

MG-PSY37 = Médecine Générale et Psychiatrie 37
PSQl = Index de qualité du sommeil de Pittsburgh

TCC = Thérapie Cognitivo-Comportementale
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1.INTRODUCTION

L'insomnie se définit comme une difficulté a s’endormir, des réveils nocturnes avec des
difficultés a se rendormir ou un réveil matinal avec une incapacité a se rendormir (1-4). Les
troubles du sommeil sont associés a un retentissement dans la journée avec une fatigue, une
somnolence, des troubles de la concentration et de la mémoire (1,2,4,5) avec une perturbation
de I'humeur qui peuvent avoir un impact sur le plan social, professionnel ou personnel (3).
Lorsque ces perturbations sont présentes au moins trois fois par semaine et depuis plus de
trois mois, on parle d’'insomnie chronique (2-6).

Linsomnie est une pathologie associant une composante psychologique et
neurobiologique (4). Elle débute souvent de maniére occasionnelle, transitoire, par un facteur
précipitant qui occasionne une augmentation de stress comme la naissance d’un enfant, un
nouveau travail, des difficultés au travail, un deuil, des problemes familiaux, ou a un
environnement défavorable au sommeil (1,4,7). Chez certaines personnes, cette insomnie
aigue peut devenir chronique. Le mécanisme de chronicité découle de trois facteurs :

- un facteur prédisposant qui peut étre un facteur génétique, biologique ou psycho-
social

- un facteur précipitant comme citer ci-dessus

- un facteur d’entretien di a des stratégies dysfonctionnelles et croyances erronées
mises en place pour essayer de récupérer du sommeil (1,4).

En 2017, 13,1% des Francais souffriraient d’insomnie chronique. 16,9% sont des
femmes contre 9,1% d’hommes (8). Quel que soit I'age, les femmes sont environ deux fois plus
nombreuses que les hommes a évoquer des symptémes d’insomnie chronique (5).

Les personnes souffrant d’insomnie sont plus susceptibles au développement, a une
durée plus longue ou aux rechutes de la dépression. Le risque de troubles anxieux et de
dépression est deux fois plus important (7). Mais cela ne concerne pas que les maladies
psychiatriques, en effet, elle est associée aussi a un risque de maladies cardiovasculaires,
d’hypertension artérielle, de diabete de type 2, de maladies neurologiques, respiratoires,
gastro-intestinales, urinaires (4,7,9,10).

Il existe plusieurs traitements pour I'insomnie chronique. Le traitement le plus utilisé
est le traitement médicamenteux, souvent par benzodiazépines, antidépresseurs,
neuroleptiques ou anti-histaminiques (1,4,6,11). Cependant, beaucoup d’effets indésirables
sont associés aux traitements médicamenteux (1,4,12) qui peuvent donc étre utilisés pour des
insomnies transitoires mais ne sont pas recommandées en premiere intention pour les
insomnies chroniques (4). Le daridorexant (QUVIVIQ) validé par la commission de la
transparence depuis mai 2023 est le seul traitement a avoir une indication pour I'insomnie
chronique, uniquement en cas d’echec de la thérapie cognitivo-comportementale. Cependant
la durée du traitement doit étre la plus courte possible (13,14).

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est recommandée en premiére

intention. Cette technique s’est montrée efficace durablement et sans effet secondaire
(3,4,6,7,11,12). Elle peut étre individuelle ou en groupe (6,7). Le principe de cette technique
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est que le patient devienne acteur de sa santé et de son sommeil (3). La TCC n’est
généralement pas proposée en premiere intention a cause de I'absence de remboursement
des consultations et des délais trop long d’obtention de rendez-vous (15) ; par manque de
psychiatres ou de psychologues formés, de saturation de capacité d’accueil et de consultation
des secteurs de psychiatries, associé a I'augmentation de la prévalence des pathologies
psychiatriques (16).

Le dispositif « Médecine Générale et Psychiatrie 37 » (MG-PSY37) porté par les 6
Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) d’Indre et Loire et le
Groupement Hospitalier de Territoire d’Indre et Loire, a vu le jour en 2019 pour améliorer
I'offre de soins en santé mentale dans le département et la coordination entre médecins
généralistes et psychiatres, en favorisant la diffusion de bonnes pratiques sur les soins
primaires et la santé mentale, et en développant des prises en charge psychothérapeutiques
gratuites pour les patients (16,17). Les séances de psychothérapies en groupe pour I'insomnie
chronique organisées par MG-PSY37 sont réalisées par groupe de 8 patients maximum, sur 7
séances animées par un binébme d’animateurs formés (souvent des psychologues). Les séances
sont gratuites pour les participants (18).

Nous nous sommes posé la question de I'efficacité des groupes de TCC. Nous décidons donc
d’étudier I’évolution de la sévérité de I'insomnie chronique avant et apres la thérapie
cognitivo-comportementale en groupe proposée par « Médecine Générale et Psychiatrie 37 ».
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2.Matériel et méthodes
2.1 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique évaluant I'évolution des scores de
I'index de sévérité de I'insomnie (ISI) avant/apres les ateliers de TCC « insomnie » du dispositif
MG-PSY37.

2.2 Population étudiée

Notre critere d'inclusion était de participer a I'atelier.
Notre critere de non-inclusion était le refus de participer a I'étude.
Notre critere d'exclusion était de ne pas avoir rempli le questionnaire du score ISl au début ou
alafindela TCC.

2.3 Score ISI

Le score de I'index de sévérité de I'insomnie (ISI) est un score fiable et valide pour quantifier
la gravité de I'insomnie (19).

Il est composé de 7 questions différentes, pour lesquelles les réponses vont de 0 a 4. Le score
minimal est de O et le score maximal de 28.

Une absence d’insomnie se définit par un score allantde 0 a 7.

Une insomnie légere se définit par un score allant de 8 a 14.

Une insomnie modérée se définit par un score allant de 15 a 21.

Une insomnie sévere se définit par un score allant de 22 a 28.

Le questionnaire type se trouve en annexe 1.

2.4 La TCC en groupe du dispositif MG-PSY37

La TCC en groupe de MG-PSY37 s’adressait aux personnes majeures, orientées par un médecin
généraliste ou un psychiatre.
Les critéres de non-inclusion dans un groupe de TCC en groupe de MG-PSY37 étaient

e &tre mineur,

e avoir une insomnie secondaire a des pathologies somatiques (douloureuse /
inflammatoire / endocrinienne),

e avoir des mésusages actifs (addictions) pouvant entraver l'investissement dans des
soins ou pouvant mettre en difficulté un groupe de patient, avoir un trouble neuro
dégénératif (démence),

e avoir une déficience intellectuelle,

e ne pas maitriser de la langue frangaise,

e avoir des criteres de gravité ou une sévérité de symptoémes psychiques qui contre-
indiquent une prise en charge psychothérapeutique.

La TCC en groupe était composée de 7 séances de 2h. Elle se passait en dehors des structures

hospitalieres et souvent le soir. Elle était animée par un bindbme d'animateurs formés. Elle se
déroulait par groupe de 10 maximum et était gratuite pour les participants. Le contenu des
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séances était identique pour chaque séance. Le plan du contenu des séances se trouve en
annexe 2.

2.5 Questionnaire et recueil des données

Le recueil des données était effectué de mai 2022 a juin 2024.
Le questionnaire du score ISl était distribué et rempli lors de la premiere séance puis lors de la
derniere séance.
Apres le recueil des données, les données étaient toutes anonymisées dans un tableau
Microsoft Excel :

e age des participants

e sexe des participants

e présence ou absence a chacune des 7 séances

e score d’Index de Sévérité de I'Insomnie avant les séances

e score d’Index de Sévérité de I'Insomnie apres les séances

e groupe dans lequel Médecine Générale et Psychiatrie 37 a inclus le participant (de 1 a

7)

2.6 Ethique :

Notre étude a été enregistrée dans le registre interne du CHU dans le cadre d’une recherche
n‘impliquant pas la personne humaine.

2.7 Analyses statistiques :

Les analyses statistiques ont été réalisées avec I'aide des logiciels Excel et R.

e Analyses descriptives :
Un Flowchart visualisait le nombre de personnes orientées vers la TCC, le nombre de
personnes incluses dans la TCC et le nombre de personnes incluses dans notre étude.
Une description de la population incluse et exclue était réalisée.
L’évolution de la sévérité de I'insomnie chronique en fonction du sexe et de I'age était
analysée.
Un diagramme de Sankey (Figure 1) représentait les flux de patients entre les différents
niveaux de score entre le début et la fin des séances de TCC.
Le nombre de patients par classe de sévérité de I'insomnie chronique avant et apres la TCC
était déterminé.
Le nombre de patients par classe de sévérité de I'insomnie chronique apres la TCC en fonction
de sa classe initiale était déterminé.

e Analyses ajustées :
La réduction de médiane du score entre le début et la fin en fonction du score au début était
réalisée. L'effet lié a la TCC était estimé a I'aide d'un modele de régression. Le score ISl a la fin
de la TCC était modélisé par une distribution béta-ordinale et ajusté sur le score ISl initial. Les
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résultats sont présentés sous forme d'effet marginal médian avec un intervalle de crédibilité a
95%.
L'impact de I'age, du sexe et du taux de participation était également estimé dans un modele
intégrant ces facteurs.
Leffet du taux de participation était représenté par une densité postérieure. Le codage était
fait tel que :
- sila personne avait fait toutes les séances alors elle était dite "totalement participante”
- si la personne avait raté au moins une séance alors elle était dite "partiellement
participante".
Le graphique représentait la différence de médiane du score final entre les personnes
totalement participantes et les personnes partiellement participantes. Un ajustement sur le
score initial était réalisé ce qui rendait I'effet indépendant du score initial.
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3.Résultats

3.1 Analyses descriptives

FLOWCHART

96 patients orientés de

2022 ajuin 2024

86 patients inclus dans la

TCC en groupe
K Critéres d'exclusion n=25 \

¢ Abandon=10
Sans cause spécifiée n=4
Ala suite d’un probléme de santé n=1
Ala suite d’un probléme personnel n=1
A sa demande n=1
Ne correspond pas a ses attentes n=1
Angoisses lors de la TCC n=2

o Arrét a notre initiative n=5
Plus de 2 séances manquées n=3
Situation trop complexe pour la TCC n=1
Mauvaise orientation n=1

¢ Recueilincomplet =10

Absence de scores finaux n=6
wence de scores initiaux et finaux n=4

61 patients inclus dans
létude

-

-

Critéres de non-inclusion n=10

Horaires non adaptés n=2

Pas de réponse a la prise de contact n=2

Amélioration des symptomes n=1
Pas de moyen de locomotion n=1
Pas d'information n=4

/

96 patients étaient orientés vers les groupes de TCC pour I'insomnie. Seulement 86 patients
étaient inclus dans la TCC en groupe. 25 patients étaient exclus de notre étude. Au total 61

patients étaient inclus dans notre étude.
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Tableau 1 : Descriptif de la population

Tableau 1: Descriptif de la population (n=61)
Sexe (nombre (%))

Femme 44 (72,2%)
Homme 17 (27,8%)
Femme n=44 (72,2%)
Age (médiane (min ; max)) 58 (28 ;78)

Score ISI (médiane [Q1; Q3])
Début TCC 20[15;21]
Fin TCC 12[6,;16]
Evolution -8[-5; -10]
Nombre de séances (moyenne + 6,45+0,74
écart-type), n=56

Le tableau 1 décrit la population incluse dans notre étude. Une majorité de femmes était
présente dans notre étude (72,2%). L'age médian était de 58 ans. Le score initial médian était

de 20 et le score final médian de 12. Le delta de progression médian était de -8.

Tableau 2 : Descriptif de la population exclue

Tableau 2 : Descriptif de la population

exclue (n=25)
Sexe (nombre (%))
Femme n=12 (48%)
Homme n=9 (36%)
Sans information n=4 (16%)
Age (médiane (min; max) | 58 (26; 73)

Le tableau 2 décrit la population exclue. Plus de femmes étaient exclues (48%) que d’hommes
(36%). Des informations étaient manquantes concernant I’age et le sexe pour 4 patients. L'age

médian était de 58 ans avec un age minimum de 26 ans et un age maximum de 73 ans.
Comparativement a la population inclue dans I'étude, la population exclue était similaire.
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Tableau 3 : Scores IS| en fonction du sexe

Tableau 3 : Scores IS| (médiane [Q1 ; Q3]) en fonction du sexe

Début TCC Fin TCC Evolution
Homme (n=17) 20[17;21) 12(8;14] -8[-4,5;-11]
Femme (n=44) 19[15,20] 12,5(6,16] -7,5[-3,;-10]

Le tableau 3 représente le score IS| avant et apres la TCC en groupe en fonction du sexe. Les
scores initiaux médians étaient proches dans les 2 sexes (20 chez les hommes et 19 chez les
femmes). Les scores finaux médians étaient aussi trés proches (12 chez les hommes et 12,5
chez les femmes). Le delta de progression était trés proche entre les 2 sexes (-8 chez les
hommes et -7,5 chez les femmes).

La TCC en groupe avait un effet similaire sur I'évolution de la sévérité de I'insomnie chronique
guel que soit le sexe.

Tableau 4 : Scores IS| en fonction de I'dge

Tableau 4 : Scores IS| (médiane [Q1; Q3]) en fonction de l’age
Début TCC Fin TCC Evolution
<ou=55ans(n=22) | 20[17,20] 13[8;16] -7[-4;-10]
56 a 65 ans (n=22) 19[16;21] 11[6;18] -8[-6;-10]
>65 ans (n=17) 20[15;22] 10[5;14] -8,5[-5;-12]

Le tableau 4 représente le score ISI avant et aprés la TCC en groupe en fonction de I'age. Les
scores initiaux médians étaient proches dans les 3 classes d’age (20 chez les 55 ans ou moins,
19 chez les 56 a 65 ans et 20 chez les plus de 65 ans). Les scores finaux semblaient légérement
plus élevés chez les patients de 55 ans ou moins tout en restant proches des autres classes
d’age (13 chez les 55 ans ou moins, 11 chez les 56 a 65 ans et 10 chez les plus de 65 ans). Le
delta de progression était proche dans les 3 classes d’age (-7 chez les 55 ans ou moins, -8 chez
les 56 a 65 ans et -8,5 chez les plus de 65 ans).

La TCC en groupe avait un effet similaire sur I’évolution de la sévérité de I'insomnie chronique
qguel que soit I'age.
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3.2 Analyse principale

Figure 1 : Diagramme de Sankey : Analyse descriptive des flux de patients entre les différents
niveaux de score de sévérité de I’insomnie chronique (ISl) avant et aprés la TCC en groupe.

Début Fin

Insomne légére
Ilnsomnie modérée

B Insomnie sévere

On visualise 3 classes de scores représentées par trois couleurs distinctes au début du
graphique. L'insomnie légere est représentée en vert, I'insomnie modérée est représentée en
bleue et I'insomnie sévere est représentée en violet. Avant TCC il n’existait aucun score
correspondant a “absence d’insomnie” qui est représentée en jaune sur ce graphique.

Les bandes colorées (“les flux”) représentent la trajectoire de classe de score des patients
entre avant la TCC en groupe et aprés la TCC en groupe.

A la fin du diagramme on visualise la distribution des classes de scores correspondant a aprés
la TCC en groupe.

L'épaisseur des flux correspond a une proportion de patients. Plus le flux est épais, plusil y a
de patients.

Les flux tendaient vers I'amélioration. En effet un bon nombre de flux épais se dirigeaient vers
une classe d’insomnie plus légere. Mais il existait aussi des flux se dirigeant vers des classes
d’insomnie plus sévere.

En conclusion il existait une amélioration des classes de scores ISI apres la TCC en groupe car
méme s’il existait quelques insomnies s’aggravant, la proportion des patients concernés par
cette augmentation était minime par rapport aux patients diminuant leurs scores. Cela
reflétait donc I'efficacité de la TCC en groupe dans la réduction de la sévérité de l'insomnie.
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Tableau 5 : Patient par classe de sévérité d’insomnie au début et a la fin de la TCC en groupe

Tableau 5 : Patient par classe de sévérité d’'insomnie au début et a la fin de la TCC

en groupe (nombre (%))
Début TCC Fin TCC
Absente 0 (0%) 19 (31,3%)
Légere 11 (18%) 22 (36%)
Modérée 40 (65,6%) 17 (27,8%)
Sévere 10 (16,4%) 3(4,9%)

Le tableau 5 représente le nombre de patients par classe de sévérité avant et apres la TCC en
groupe. Avant la TCC en groupe il existait 16,4% d’insomnie sévere, 65,6% d’insomnie légere,
18% d’insomnie légere et 0% d’absence d’insomnie. Aprés la TCC en groupe c’était 4,9%
d’insomnie sévere, 27,8% d’insomnie modérée, 36 % d’insomnie légere et 31,3% d’absence

d’insomnie.

Le pourcentage de patients appartenant a la classe sévere et modérée de l'insomnie
chronique diminuait. Le pourcentage de patients appartenant a la classe légére et absence

d’insomnie augmentait.

En conclusion la classe des scores de sévérité de I'insomnie chronique diminuait, reflétant
donc l'efficacité de la TCC dans la réduction de la sévérité de I'insomnie chronique.
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Tableau 6 : répartition des classes de score ISl a la fin de la TCC en fonction de la classe de
score IS| au début de la TCC

Tableau 6 : répartition des classes de score ISl a la fin de la TCC en fonction de la
classe de score ISl au débutde laTCC
DébutTCC FinTCC

Absente Légere Modérée Sévere

Absente n=0

Légere  n=11 n=7(63,6%) |n=2(18,2%) | n=1(9,1%) | n=1(9,1%)
Modérée n=40 n=11(27,5%) | n=17 (42,5%) | n=10(25%) | n=2 (5%)
Sévere  n=10 n=1(10%) n=3 (30%) n=6 (60%) | n=0 (0%)

Le tableau 6 représente le nombre de patients dans chaque classe de sévérité de I'insomnie
chronique avant la TCC en groupe ainsi que le nombre de patients dans chaque classe de
sévérité apres la TCC en groupe.

e 11 patients dans la classe d’insomnie légére au début de la TCC, dont 7 étaient dans la
classe “absence d’insomnie” a la fin de la TCC, 2 restaient dans la classe légere, 1
passait en classe modérée et 1 passait en classe sévere.

e 40 patients en classe d'insomnie modérée avant la TCC, dont 11 patients étaient dans
la classe “absence d’insomnie” a la fin de la TCC, 17 étaient en classe d’insomnie légere,
10 restaient dans la classe d’insomnie modérée et 2 passaient en classe d’'insomnie
sévere a la fin de la TCC.

e 10 patients étaient dans la classe d’insomnie sévere avant la TCC, dont 1 patient passait
en absence d’insomnie, 3 passaient en insomnie légere, 6 passaient en insomnie
modérée et personne ne restait dans la classe d’insomnie séveére.

Au total les patients diminuaient de classe de sévérité de I'insomnie entre le début et la fin de
la TCC en groupe. Uniquement 4 patients parmi les 61 patients inclus dans la TCC en groupe
augmentaient de classe.

Ces résultats nous permettaient de conclure a une réduction de la sévérité de I'insomnie
chronique apres la TCC en groupe.
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Reéduction mediane du score a la fin de la thérapie

3.3 Analyses secondaires

Figure 2 : Représentation de la réduction de médiane du score IS| entre le début et la fin de la
TCC en fonction du score au début.

highe st density
credible interval

(=]
w

5

(2

(=]

v @

0
.

5+

6 8 10

12 14 16 18 20 22 24 28 28

Score au début de la thérapie

La figure 2 illustre la réduction médiane du score ISI entre le début et la fin de la TCC en groupe
en fonction du score initial. Uaxe des abscisses représente le score ISI avant la TCC en groupe.
L'axe des ordonnées indique la réduction du score de la médiane a la fin de la TCC. La courbe
noire représente la réduction de la médiane des classes de scores ISI en fonction des scores S|
avant la TCC en groupe. Les courbes bleues représentent des intervalles de crédibilité. Elles
indiquent l'incertitude sur la réduction de la médiane estimée. C’est-a-dire que plus la bande
était large, plus il y avait d’incertitude. Par exemple, l'intervalle de crédibilité a 95 % (en bleu
clair) signifie que, compte tenu des données et du modele utilisé, 95 % de probabilité que la
réduction médiane réelle du score se trouve dans cette bande. Dans ce modele de régression
beta-ordinale une réduction de la médiane est significative lorsque l'intervalle de crédibilité
ne comprend pas le “0”.

Dans la figure 2 plus les patients avaient des scores initiaux élevés (indiquant une insomnie
plus sévere) plus la médiane des scores ISI semblait se réduire grace a la TCC en groupe. De
plus, pour les scores initiaux élevés (par exemple, au-dela de 12), la réduction médiane était
clairement négative et les intervalles de crédibilité ne croisaient pas zéro, indiquant une
réduction significative.

Mais concernant les scores initiaux les plus faibles (environ 6-10), l'incertitude était plus
grande. Les intervalles de crédibilité les plus larges pouvaient inclure zéro, ce qui rendait
difficile d'affirmer avec certitude que la réduction était significative. Cela pouvait indiquer que
la thérapie était particulierement bénéfique pour les cas les plus graves. |l existait une variation
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de largeur des intervalles de crédibilité en fonction des scores ISl initiaux. Il existait une plus
grande incertitude lorsque les scores étaient initialement bas (de 4 a 12) et lorsqu’ils étaient
initialement trés hauts (> 22).

En conclusion la TCC en groupe était particulierement efficace sur la réduction de la médiane
lorsque les scores étaient initialement élevés. Pour les scores plus faibles, I'effet pouvait étre
présent mais moins certain, ce qui pouvait refléter une variabilité plus importante ou une
moindre amplitude de changement dans ces cas.

Figure 3 : Représentation de la réduction de médiane du score final ISI en fonction du taux de
participation.

highe st density
credible interval

1

0
v

L]
H-

w
o

o

2
(%) [¢-]

C

6 3 0

Difference mediane de score en fin de thérapie

w

La figure 3 représente la différence médiane du score final entre les personnes totalement
participantes et les personnes partiellement participantes. La figure 3 était réalisée en codant
de la maniere suivante : si la personne a participé a toutes les séances elle est notée
“totalement participante” et si la personne a raté au moins une séance elle est notée
“partiellement participante”.

L'axe horizontal représente la différence médiane du score ISl a la fin de la thérapie entre les
personnes « totalement participantes » et « partiellement participantes ». Les valeurs
négatives signifient que le groupe "totalement participants" avait obtenu des scores ISI plus
faibles (amélioration plus importante) que le groupe "partiellement participants". La valeur
zéro indiquait qu’il n’y avait pas de différence entre les deux groupes, les valeurs positives
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signifiaient que les "partiellement participants" avaient de meilleurs résultats (amélioration
plus importante) que les "totalement participants".

Laxe vertical représente la densité de probabilité. Les bandes bleues représentent les
intervalles de crédibilité. Ces intervalles indiquent les régions ou se situent les valeurs les plus
probables de la différence médiane. Si I'on se trouve dans l'intervalle bleu foncé, il y a 50% de
chance que la différence de médiane réelle se situe dans cet intervalle.

Dans une analyse ajustée sur le score initial, la médiane se trouvait a -2,6 avec un intervalle de
crédibilité a 95% de [-5,6 ; 0,7], suggérant que les participants totaux avaient un meilleur
résultat que les participants partiels.

En conclusion, les personnes ayant suivi toutes les séances (totalement participantes)

bénéficiaient davantage de la TCC, avec une amélioration de leur score ISI ajusté par rapport
aux personnes ayant manqué au moins une séance (partiellement participantes).

Analyses de l'effet de I'dge et du sexe sur la sévérité de I'insomnie chronique

Une analyse ajustée sur le score initial de la différence médiane du score ISI aprés TCC en
groupe en fonction du sexe était réalisée. La médiane (-0,32) était proche de zéro et I'intervalle
de crédibilité a 95% [-3,3 ; 2,7] contenait zéro.

Une analyse ajustée sur le score initial de la différence médiane du score ISI aprés TCC en
fonction de l'age était réalisée. L'effet présenté correspondait a celui observé pour une
augmentation de 10 ans d'adge. La médiane (-0,8) était proche de zéro et l'intervalle de
crédibilité a 95% [-2,2 ; 0.6] contenait zéro.

On ne démontrait pas d’effet du sexe ni de I'age (pour une augmentation a 10 ans) sur
I'amélioration du score ISI. Cependant celui-ci pouvait exister mais de fagon tres faible.

3.4 Synthese des résultats

Nos résultats nous permettaient de conclure a une efficacité de la TCC en groupe sur la
diminution de la sévérité de I'insomnie chronique : les scores ISI aprés la TCC en groupe
s‘amélioraient. Le pourcentage de patients appartenant a la classe d’insomnie sévere passait
de 16,4% a 4,9% et celui de patients appartenant a la classe d’insomnie modérée passait de
65,6% a 27,8%. Une analyse des classes de score ISl des patients apres la TCC en fonction des
classes ISI avant la TCC montrait une diminution des classes d’insomnie sur la majorité des
patients. Sur les 61 patients inclus dans cette étude, seulement 4 patients augmentaient de
classe de sévérité.

D’aprés nos analyses secondaires une réduction de la médiane des scores ISl avant et aprés la
TCC était plus importante lorsque les scores ISI initiaux étaient plus élevés. La TCC était
particulierement efficace lorsque les scores étaient initialement élevés. De plus, avec une
différence de médiane a -2,6 entre les groupes ayant totalement participé aux séances et ceux
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n‘ayant participé que partiellement, les personnes ayant suivi toutes les séances (totalement
participantes) bénéficiaient davantage de la TCC.

Notre étude comportait plus de femmes (72,2%) que d’hommes (27,8%). Lage médian était

de 58 ans. On ne démontrait pas d’effet du sexe ni de I'age (pour une augmentation a 10 ans)
sur 'amélioration du score ISI. Cependant celui-ci pouvait exister mais de fagon tres faible.
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4.Discussion

4.1 Données épidémiologiques

Dans notre étude nous avions plus de femmes que d’hommes et I’age médian était de 58 ans.
Dans la littérature, plusieurs études décrivent une population similaire a notre étude. Dans
une méta-analyse avec 8 études contrélées randomisées, la majorité sont des femmes avec
un age moyen entre 45 et 67 ans (20). Deux autres études retrouvent 69,6% et 64,3% de
femmes, avec un age moyen de 50,3 et de 46,7 ans (21,22) : I'une sur l'efficacité de la TCC de
I'insomnie chronique sur les cognitions dysfonctionnelles, sur les plaintes et sur la santé du
sommeil et l'autre sur I'élaboration et évaluation d’'un guide de thérapie cognitivo-
comportementale pour le traitement autonome de I'insomnie chronique. Une étude sur les
variables associées au succés de la thérapie cognitivo-comportementale en groupe pour
I'insomnie comprend 57,1% de femmes avec un age moyen de 51,6 ans (23). Dans une étude
Japonaise (24) ayant comparé l'efficacité des TCC individuelles et celles en groupe, la
population des TCC en groupe comporte 25 individus avec un dge moyen de 61,7 ans: 14
hommes et 11 femmes. L’age moyen correspond a la description de notre population d’étude
mais notre étude comportait plus de femmes que d’hommes. On pourrait imaginer que cette
différence soit due aux origines car toutes les études européennes retrouvent des données
épidémiologiques similaires.

4.2 Critére de jugement principal

Notre étude retrouvait une baisse des scores ISl avant et apres la TCC en groupe ainsi qu’une
baisse des classes de sévérité du score ISI. Dans la méta analyse avec 8 études contrélées
randomisées (20) les plus grandes améliorations lors de TCC en groupe sont la latence du
début du sommeil ainsi que I'éveil apres le début du sommeil. Les patients estiment une nette
ameélioration de leur qualité de sommeil. Dans I’étude japonaise comparant |'efficacité de TCC
individuelles et en groupe, I'efficacité est jugée par I'amélioration du score PSQl, un score
représentant la qualité du sommeil (24). Le score PSQI global pour les TCC en groupe avant la
TCC est de 12,2 et diminue a 10,1 apres la TCC, montrant une amélioration de la qualité du
sommeil, concordant avec les résultats de notre étude. Dans les deux autres études dont I'une
sur I'efficacité de la TCC de I'insomnie chronique sur les cognitions dysfonctionnelles, sur les
plaintes et sur la santé du sommeil et I'autre sur I'élaboration et évaluation d’un guide de
thérapie cognitivo-comportementale pour le traitement autonome de I'insomnie chronique
(21,22) la diminution du score ISI moyen sur la premiére étude est de 5,5 points (19,8 =>14,3)
et celle du score ISl de la deuxiéme étude est de 8,4 points (19 => 10,6 ). La diminution de ces
scores est en accord avec les résultats de notre étude. Dans I’étude sur les variables associées
au succes de la TCC en groupe pour l'insomnie (23), le score ISl passe de 18,78 a 11,11. Ces
résultats sont une fois de plus concordants avec ceux de notre étude.
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4.3 Criteres de jugement secondaire

Dans notre étude la TCC était particulierement efficace a la réduction de la médiane lorsque
les scores IS| étaient initialement élevés. Cependant sur notre graphique n°2 les intervalles de
crédibilité étaient beaucoup plus larges lorsque les scores initiaux étaient faibles (de 4 a 12)
et lorsque ceux-ci étaient initialement hauts (> 22). Il existait donc une plus grande incertitude
de résultats lorsque les scores initiaux étaient faibles ou hauts. Dans la méta-analyse de 8
études controlées randomisées (20) on observe une meilleure amélioration de la latence du
sommeil, de I'éveil apres le début du sommeil et de la qualité de sommeil lorsque les patients
présentent initialement des troubles du sommeil moins graves. Cette différence de résultat
entre notre étude et la méta-analyse de 8 études controlées randomisées pourrait s’expliquer
par notre faible échantillon de patients comparé a celui de la méta-analyse, associé a la grande
incertitude de résultats lorsque les scores étaient initialement hauts.

Dans notre étude, les patients ayant totalement participé aux séances avaient une meilleure
amélioration de leur score ISI. Cependant, la participation aux séances étant de 6,45 séances
sur 7, la comparaison avec les patients ayant partiellement participé était limitée. Cette haute
participation pourrait s’expliquer par les criteres de non-inclusion pour les patients ayant des
freins a la participation. De plus, la participation aux séances n’avait été recueillie que chez 56
patients, ce qui a pu influencer nos résultats. Dans la littérature nous n’avons pas retrouvé de
données sur le lien entre I'assiduité et le taux de réponse aux TCC de I'insomnie.

Dans notre étude aucune différence significative du score ISl avant et apres la TCC en fonction
du sexe et de I’'age n’était retrouvée. Cependant I'étude sur les variables associées au succes
de la TCC en groupe pour l'insomnie constate une différence significative de 'amélioration du
score ISI en fonction du sexe. Effectivement, les femmes s’améliorent davantage dans cette
étude (23). Cela pourrait s’expliquer par la différence de nombre de patients étudiés,
I’échantillon ne comprenant que 28 patients, cela pourrait avoir créé un biais.

Nous n’avons pas étudié I'effet des antécédents psychiatriques dans notre étude car ces
informations n’avaient pas été recueillies. Il existe plusieurs études dans la littérature ne
retrouvant pas les mémes résultats concernant I'efficacité de la TCC de I'insomnie en fonction
des antécédents psychiatriques. 2 études ne montrent pas de différence d’efficacité de la TCC
en fonction des antécédents psychiatriques des patients, en particulier I'anxiété et la
dépression (23,25). Cependant une autre étude n’est pas en accord avec cela, montrant une
meilleure réponse a la TCC lorsque le niveau de psychopathologie anxio-dépressive est plus
élevé au début de la TCC (26). Dans une étude ultérieure sur la population des patients
participant a la TCC en groupe de MG-PSY37, il pourrait étre intéressant de recueillir d’autres
informations sur les patients concernant leurs antécédents psychiatriques (type de
pathologie, hospitalisations ...).

Dans notre étude, plusieurs patients avaient été non inclus ou exclus a postériori pour des
raison d’horaires ou de moyens de transports. Une étude de 45 personnes ayant comparé
I'efficacité de la TCC en groupe, en entretien physique individuel et en entretien téléphonique
montre une amélioration des paraméetres du sommeil sans différence significative entre les 3
méthodes et ayant perduré dans le temps (6 mois) (27). Une autre étude comparant
I'efficacité d’une TCC insomnie en visioconférence et en présentiel (28) ne montre pas de
différence entre les 2 méthodes et une étude comparant I’évolution du score ISI entre un
groupe sans TCC et un groupe de TCC (29) en visioconférence retrouve une meilleure
amélioration du score ISI chez les personnes ayant eu la TCC en visioconférence. La
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téléconsultation a pris une place importante dans notre systeme actuel. En psychiatrie la
téléconsultation permet de faciliter I'accés aux soins chez certains patients isolés
physiquement ou psychiquement (agoraphobie). L’efficacité des différentes thérapeutiques
semble similaire en présentiel ou en visio-conférence. L'observance des patients sur le long
terme semble meilleure et cela permet une réduction de 25% du nombre de consultations aux
urgences (30). Organiser des séances de TCC en visioconférence pourrait constituer une offre
de soins complémentaire pour MG-PSY37.

4.4 Forces

Notre étude a été réalisée grace a 'aide de la Consultation Méthologique (CoMeth) du CHRU
de Tours. La CoMeth nous a aidé a réaliser les données statistiques ci-dessus, les rendant plus
fiables.

La population exclue dans notre étude a été analysée et était similaire a la population incluse
dans I'étude.

Notre étude était la premiere sur le dispositif MG-PSY37 s’intéressant a I'insomnie chronique
et seulement la deuxieme concernant la TCC en groupe MG-PSY37. La premiere étude porte
sur I'amélioration de la coopération des médecins généralistes et leur adressage des patients
dépressifs aux psychothérapies structurées de groupe du dispositif MGPSY37 (31).

4.5 Limites

Notre étude comportait seulement 61 patients. Presque un tiers des patients initialement
orientés étaient exclus. Il pourrait étre intéressant de refaire cette étude avec plus de patients
plus tard, pour comparer les 2 cohortes et pour avoir plus de puissance statistique.

Des données complémentaires n’ont pas été recueillies pour étudier plus précisément les
effets permettant une meilleure amélioration des scores ISI : nombre de TCC déja réalisées,
prise d’un traitement médicamenteux avant ou pendant la TCC, antécédents psychiatriques
des patients, mode de vie, niveau d’étude, statut social ou statut marital.

Nous n’avions pas de groupe contréle, pouvant étre des patients sans aucune thérapeutique
pour leur insomnie chronique ou des patients avec seulement un traitement médicamenteux.

Un biais d’orientation a pu étre engendré par les médecins généralistes. Les médecins
généralistes ont pu orienter certains patients qu’ils considéraient plus a méme de pouvoir
suivre cette TCC de groupe et d’y répondre favorablement. De plus, les médecins généralistes
orientant leurs patients vers ce type de thérapies pourraient étre plus a jour des
recommandations et des dispositifs aux alentours, pouvant faire penser a une meilleure prise
en charge initiale au cabinet favorisant les bénéfices de la TCC en groupe.
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5.Conclusion

L'insomnie chronique est présente chez 13,1% des Frangais. Les personnes souffrant
d’insomnie chronique sont plus sujettes aux troubles anxieux et aux dépressions. Les TCC sont
indiquées en premiére intention dans les insomnies chroniques, ayant prouvé a de multiples
reprises leur efficacité et perdurant dans le temps. Les traitements médicamenteux
présentent beaucoup d’effets indésirables et leur efficacité ne perdure pas dans le temps mais
ils sont prescrits en premiére intention car la TCC est moins facile d’acces (délais longs d( a un
manque de psychiatres ou psychologues formés, augmentation de la prévalence des
pathologies psychiatriques). C’est dans ce cadre que MG-PSY37 a vu le jour en 2019 dans le
but d’améliorer I'offre de soin en santé mentale en Indre et Loire et la coordination entre
médecins généralistes et psychiatres, avec notamment des ateliers de TCC en groupe pour
I'insomnie.

Notre étude est une analyse rétrospective monocentrique évaluant I’évolution des scores de
I'Index de Sévérité de I'lnsomnie (ISl) avant/apres les ateliers de TCC « insomnie » de MG-
PSY37, de mai 2022 a juin 2024. Le critere de jugement principal est I'évolution du score ISI
entre le début et la fin de la TCC en groupe. Les criteres secondaires sont I'effet du niveau de
participation, de I’'age et du sexe sur |’évolution du score ISI. Notre critére d'inclusion est de
participer a |'atelier. Notre critere de non-inclusion est le refus de participer a I'étude. Notre
critere d'exclusion est de ne pas avoir rempli le questionnaire du score ISI au début ou a la fin
de la TCC. La TCC en groupe par MG-PSY 37 est composée de 7 séances sur des créneaux de
2h animée par un bindbme d’animateur formé. Le contenu des séances est identique d’une TCC
a l'autre.

61 patients sont inclus dans notre étude avec une majorité de femme avec un age médian de
58 ans. Le nombre moyen de séances est de 6,45 sur 7 séances au total. L’évolution du score
ISI entre le début et la fin de la TCC est de -8 [-5 ; -10]. Une amélioration du score ISI est
visualisée pour la majorité des patients avant et apres les TCC en groupe. Il existe une
meilleure efficacité de la TCC lorsque I'insomnie chronique est plus sévere au début de la TCC
ainsi qu’une meilleure efficacité lorsque les patients participent totalement aux séances. Il n’y
a pas d’effet de I’age ou du sexe sur la réduction de sévérité du score ISI. Les résultats de notre
étude concordent avec la littérature.

Ces résultats nous permettent de conclure a une efficacité de la TCC en groupe du dispositif
MG-PSY 37 sur la diminution de la sévérité de I'insomnie chronique, malgré plusieurs limites :
le nombre important de patients exclus ; le nombre important de facteurs de confusion
potentiels par I'absence de groupe contréle ; I'absence de recueil de certaines données (durée
d’évolution de I'insomnie chronique, antécédents psychiatriques, existence d’une autre prise
en charge et notamment la prise de traitements médicamenteux, critéres démographiques,
caused’arrét de la TCC); la courte durée de I'étude ; 'absence de recueil du score ISl a distance
de l'arrét de la TCC. Il pourrait étre intéressant pour les prochaines études d'inclure d’autres
variables dans le recueil des données telles que le mode de vie, les antécédents
psychiatriques, la prise de traitement médicamenteux... Et de continuer I’étude sur plusieurs
mois ou années pour analyser |'efficacité dans le temps.

Le dispositif MG-PSY37 est un dispositif novateur et est le seul projet territorial de ce type
existant. La TCC en groupe de MG-PSY37 permet de prendre en charge un grand nombre de
patients dans le contexte actuel de saturation des soins, et ce, gratuitement pour les patients.
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Des dispositifs similaires dans d’autres régions de France commencent a se développer (a
Brest, Caen), afin de répondre a I'inadéquation entre |'offre et la demande de soin en santé
mentale. A I'avenir, MG-PSY37 a vocation a étre étendu a différentes régions. Une piste
d’amélioration de MG-PSY37 pourrait étre la TCC assistée par la technologie en distanciel,
permettant qui permettrait aux patients ne pouvant pas se déplacer ou dont I'anxiété les
empéche de se confronter a un groupe en présentiel de bénéficier de la TCC en groupe.
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ANNEXES :

Annexe 1:

Index de Sévérité de 1'Insomnie (IST)

Nom: Date:

Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant a votre réponse.

1. Veuillez estimer la SEVERITE actuelle (dernier mois) de vos difficultés de sommeil.

a. Difficultés a s'endormir:
Aucune Légere Moyenne Tres Extrémement

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

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

0 1 2 3 4

2. Jusqu'a quel point étes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel?

Tres Satisfait Satisfait Plut6t Neutre Insatisfait Trés Insatisfait

0 1 2 3 4

3. Jusqu'a quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil PERTURBENT
votre fonctionnement quotidien (p. ex., fatigue, concentration, mémoire, humeur)?
Aucunement Légerement Moyennement Tres Extrémement

0 1 2 3 4

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

0 1 2 3 4

5. Jusqu’a quel point étes-vous INQUIET(ETE)/préoccupé(e) a propos de vos difficultés de
sommeil?
Aucunement Légérement Moyennement Tres Extrémement

0 1 2 3 4

Copyright C. Morin (1993)

Echelle de correction/interprétation:
Additionner le score des sept items (1a+1b+1c+2+3+4+5) =
Le score total varie entre 0 et 28
0-7 = Absence d’insomnie
8-14 Insomnie sub-clinique (légére)
15-21 Insomnie clinique (modérée)
22-28 = Insomnie clinique (sévére)
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Annexe 2 :

PLAN DE LA THERAPIE

Séance 1 : Introduction, régles de fonctionnement du groupe, explication

concernant le sommeil normal, I'insomnie et la prise en charge TCC, passation
des questionnaires : échelle de fatigue de Pichot, échelle de sévérité de
'insomnie, QSP9(dépression), GAD7(Anxiété)

Séance 2 : Hygiéne de sommeil, lutte contre les idées recus, Agenda du
sommeil

Séance 3 : Défaire l'association « lit-insomnie » (contréle du stimulus) &
restriction du temps de sommeil

Séance 4 : Outil complémentaires : Gestion du stress
Séance 5 : Outils complémentaires : Gestion des émotions

Séance 6 : Synthése des acquis et résultats intermédiaires

Séance 7 : Conserver ses acquis, conclusion de Iatelier, passation de

questionnaires : échelle de fatigue de Pichot, échelle de sévérité de I'insomnie,
QSP9(dépression), GAD7(anxiété)
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Résumé :

Titre : Médecine Générale et Psychiatrie 37 : évolution de la sévérité de I'insomnie chronique
apres Thérapie Cognitivo-Comportementale en groupe.

Introduction : L'insomnie chronique est présente chez 13,1% des Frangais. Les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC) sont indiquées en premiere intention dans les insomnies
chroniques. Leur efficacité est prouvée et perdure dans le temps. Les traitements
médicamenteux sont prescrits en premiére intention car la TCC est moins facile d’acces. C’est
dans ce contexte que le dispositif Médecine Générale et Psychiatrie 37 (MG-PSY37) a vu le jour
en 2019 dans le but d’améliorer l'offre de soins en santé mentale. Nous allons étudier
I’évolution de la sévérité de I'insomnie chronique avant et aprés la TCC en groupe proposée
par MG-PSY37.

Méthode : Etude rétrospective monocentrique montrant I'évolution des scores de I'Index de
Sévérité de I'lnsomnie (ISI) avant/aprés les ateliers de TCC « insomnie » en groupe de MG-PSY
37.

Résultats : 61 patients étaient inclus dans notre étude. Une amélioration des scores ISI apres
la TCC en groupe était visualisée. Le pourcentage de patients appartenant a la classe
d’insomnie sévere passait de 16,4% a 4,9% et celui de patients appartenant a la classe
d’insomnie modérée passait de 65,6% a 27,8%. Cela nous permet de conclure a une efficacité
de la TCC de groupe sur la diminution de la sévérité de I'insomnie chronique.

Discussion : Notre étude présentait une grande force statistique. De plus, nos résultats
correspondaient aux résultats de la littérature.

Conclusion : La TCC en groupe réalisée dans le cadre MG-PSY37 est efficace sur la diminution
de la sévérité de I'insomnie chronique.
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Résumé :

Titre : Médecine Générale et Psychiatrie 37 : évolution de la sévérité de I'insomnie chronique
apres Thérapie Cognitivo-Comportementale en groupe.

Introduction : Linsomnie chronique est présente chez 13,1% des Francais. Les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC) sont indiquées en premiere intention dans les insomnies
chroniques. Leur efficacité est prouvée et perdure dans le temps. Les traitements
médicamenteux sont prescrits en premiére intention car la TCC est moins facile d’acces. C’est
dans ce contexte que le dispositif Médecine Générale et Psychiatrie 37 (MG-PSY37) a vu le jour
en 2019 dans le but d’améliorer 'offre de soins en santé mentale. Nous allons étudier
I’évolution de la sévérité de I'insomnie chronique avant et aprés la TCC en groupe proposée
par MG-PSY37.

Méthode : Etude rétrospective monocentrique montrant I'évolution des scores de I'Index de
Sévérité de I'Insomnie (ISI) avant/aprés les ateliers de TCC « insomnie » en groupe de MG-PSY
37.

Résultats : 61 patients étaient inclus dans notre étude. Une amélioration des scores ISI apres
la TCC en groupe était visualisée. Le pourcentage de patients appartenant a la classe
d’insomnie sévere passait de 16,4% a 4,9% et celui de patients appartenant a la classe
d’insomnie modérée passait de 65,6% a 27,8%. Cela nous permet de conclure a une efficacité
de la TCC de groupe sur la diminution de la sévérité de I'insomnie chronique.

Discussion : Notre étude présentait une grande force statistique. De plus, nos résultats
correspondaient aux résultats de la littérature.

Conclusion : La TCC en groupe réalisée dans le cadre MG-PSY37 est efficace sur la diminution
de la sévérité de I'insomnie chronique.
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