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1/ INTRODUCTION :

22h : Je ferme un ceil devant la télé. J’ai une grosse journée demain, je ferai mieux d’aller me

coucher.
22h30 : 1l suffit que j’arrive dans mon lit pour ne plus avoir sommeil, je vais lire.
23h : Toujours rien, je m’agace en pensant a mon conjoint qui lui, aussitot couché, dort déja.

23h30 : Je commence a paniquer en voyant les heures défiler. Je me léve dans 7h30 alors que

j’ai vraiment besoin de mes 8 heures de sommeil pour étre opérationnelle.
00h : Cay est c’est foutu, je vais étre crevée demain alors que j’ai une grosse réunion !

1h : Est-ce que j’ai éteint le gaz ? Est-ce que j’ai corrigé la faute d’orthographe sur la page de

garde de ma présentation ? Est-ce que j’ai racheté des biscottes pour le petit déjeuner ?
1h30 : Je suis exténuée.

2h : Vu I’heure qu’il est, autant ne pas dormir. J’aurai di demander un comprimé a mon

médecin.

5h30 : Oh mon Dieu ! Si je suis réveillée c’est que le réveil n‘a pas sonné, je saute dans mes
chaussons, j’attrape mon portable : 5Sh31. Ah mince, fausse alerte. Je vérifie 3 fois que mon
réveil est bien activé, la batterie du portable chargée. J’ai le cceur qui bat la chamade, je me

suis fait une belle frayeur.
6h : J’entends le chant des premiers oiseaux.

7h : Le bip du réveil résonne dans ma téte comme un lendemain de soirée, il va me falloir un

Doliprane, la journée va étre horrible c’est certain !

Certains se reconnaitront dans ce récit. Peut-étre avons-nous tous pu expérimenter une fois
I’insomnie ?

12



1.1. Epidémiologie :

Le sommeil fait partie de nos fonctions vitales au méme titre que 1’alimentation et
I’hydratation. Il est indispensable a la récupération physique et psychique. Néanmoins, il est
bien souvent négligé ou jugé comme une perte de temps. Nous passons un tiers de notre vie a
dormir, et on estime qu’un tiers d’entre nous présente des troubles du sommeil. Peu d’études
ont ét¢ menées pour déterminer la prévalence des troubles du sommeil dans la population
générale (rapport santé publique France décembre 2011) (1). On estime que 10 a 30% de la
population (15% d’apres le DSM5) souffrirait d’insomnie. L’insomnie est la pathologie du

sommeil la plus fréquente avec une prédominance féminine. (2)

Un insomniaque sur 5 seulement consultera pour son probléme de sommeil.

L’insomnie est un réel probléme de santé publique avec un surcolit socio-économique

important du fait de son retentissement :

- Sur le travail : baisse de I’efficacité, absentéisme ( 8% des salariés se sont absentés
au travail pour un probléme d’insomnie selon INSERM 2017 (3)), avec une multiplication

par 4,5 des accidents au travail (et par 8 des accidents de la voie publique).

- Sur la santé : augmentation des comorbidités telles que les cancers, 1’obésité, les
maladies métaboliques et cardiovasculaires, la démence et les déficits immunitaires, les

troubles de la concentration et des acquisitions.

- Sur la prescription massive de benzodiazépines et d’hypnotiques. Selon les chiffres
de I’assurance maladie, en 2015 La France est le deuxiéme pays européen le plus

consommateur d'anxiolytiques (derriére I’Espagne) et 3¢éme consommateur d'hypnotiques.

La prévalence d’utilisation des benzodiazépines anxiolytiques ou hypnotiques était plus
¢levée chez les femmes (16,6 %) que chez les hommes (9,7 %), et ce quel que soit I’age.(4)
Un tiers des femmes de plus de 65 ans prend régulierement des benzodiazépines
anxiolytiques (un sixieme chez I'homme) et 18% prend régulicrement des hypnotiques (11%
pour les hommes). En 2015, environ 13,4 % de la population frangaise a consommé au moins

une fois une benzodiazépine quelle que soit I’indication : 10,3 % une benzodiazépine
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anxiolytique, 5,6 % une benzodiazépine hypnotique et 0,2 % une benzodiazépine a indication

anticonvulsivante.(5)

Leurs effets secondaires sont pourtant bien connus : somnolence diurne, confusion, troubles
de I’attention, déficit mnésique, troubles de I’équilibre avec risque de chute, altération des
fonctions neuromotrices, irritabilité, anxiété, dépression, maux de téte, nausées, constipation,
troubles du rythme cardiaque, dépendance physique et psychique avec syndrome de sevrage
méme aprés une utilisation courte (6), dépression respiratoire et majoration des apnée du

sommeil etc.(7)

Pour freiner ce phénomeéne, la Haute Sécurité de Santé a, en janvier 2014, revu a la baisse le
Service Médical Rendu (SMR) des benzodiazépines hypnotiques avec, pour conséquence un
remboursement de ces médicaments diminué de 65 % a 15 %. Ceci reste insuffisant car
malgré une baisse immédiate des consommations en 2015, les chiffres semblent stables

depuis (8).

Le nombre de centres du sommeil labellisés SFRMS (Société Francaise de Recherche et de
Médecine du Sommeil) n’a fait qu’augmenter depuis 1994, il y a aujourd’hui plus de 50
centres agréés(9). Le sommeil est devenu un enjeu tel qu’en 2000 I’Institut National du
Sommeil et de la Vigilance (INSV) a été créé. Leurs principaux objectifs sont de promouvoir
le sommeil et ses pathologies comme composante de santé publique et d’aider les Frangais a
optimiser leur sommeil grace a des actions de prévention, de sensibilisation et d’information.
La médecine du sommeil est devenue une spécialité universitaire en France en mars 2017 et
intéresse un nombre croissant de médecins. A la suite de la 20éme journée du sommeil (mars
2020) ’INSV affichait a la 6¢éme place de ses propositions pour I’avenir de notre sommeil :
renforcer la formation des médecins généralistes et des pharmaciens sur les troubles du

sommeil et limiter les prescriptions d’hypnotiques.(10)

La prise en charge de I’insomnie repose trés largement sur les prescriptions
médicamenteuses, alors que les Thérapie Cognitive et Comportementale (TCC) arrivent en
Iere place des thérapeutiques recommandées par la Haute Autorit¢é de Santé (HAS), dans

I’insomnie chronique sans trouble associé.
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Arbre décisionnel de la HAS (VIDAL) de la prise en charge de l’insomnie de [’adulte(11)

Aprés 6 a 12 mois,
en cas d'inefficacité,
consultation en centre

9 du sommeil

Or nous nous retrouvons face a une patientele de plus en plus informée (internet) et désireuse

d’étre actrice de sa santé, par des remeédes non médicamenteux.

Les TCC sont donc en totale adéquation avec les attentes de la population d’aujourd’hui.
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2/GENERALITES :

2.1. Le sommeil comment ¢a marche ?

Selon I’enquéte INSV/MGEN 2020, nous dormons 6h41 en semaine et 7h33 le Week-end,
soit 60 a 90 minutes de moins qu’il y a 30 ans. 45% des 25-40 ans estiment ne pas dormir

asSscz.

2.1.1 Définition du sommeil :

Le sommeil se définit comme une baisse de 1’état de conscience qui sépare deux périodes
d’éveil. Il est caractérisé par une perte de la vigilance, une diminution du tonus musculaire et
une abolition partielle de la perception sensitive. Le sommeil n’est pas un phénoméene
constant. Il est séparé en stades électrophysiologiques eux méme organisés en cycles de

nombres et durées variables caractérisant 1’architecture du sommeil.

Le sommeil s’oppose a la veille (ou période d’éveil) qui est caractérisée par une activation du
systéme nerveux central, I'ouverture des yeux, la tonicité des muscles, 1'augmentation de la
réactivité aux stimulus externes. C’est un état de vigilance et de conscience au cours duquel
des capacités de réflexion, concentration, raisonnement peuvent étre mesurées ainsi que des
mécanismes neurobiologiques (cortisol par exemple). Le sommeil est a distinguer de la
fatigue qui correspond a un état physiologique en réponse a un effort intense associé a une
baisse de performance nécessitant un repos pour récupérer sans pour autant dormir. La
fatigue est mesurable par 1’échelle de Pichot (Cf Annexe). Elle est a distinguer de la
somnolence qui est un état intermédiaire entre veille et sommeil. La somnolence précede
I’endormissement, avec des sensations d’engourdissement et de paupicres lourdes. Elle est

mesurable par I’échelle ’EPWORTH (Cf annexe).
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2.1.2. Physiologie du sommeil :

Le sommeil nécessite la combinaison de plusieurs processus : homéostasiques, (qui
accroissent le besoin du sommeil a mesure que la période de veille se prolonge, c’est la
pression de sommeil) et circadiens, qui visent a synchroniser 1’organisme et le sommeil sur

I’alternance jour-nuit (3) .
Ceux-ci sont toujours en cours de recherche mais certaines notions semblent se profiler.

Heure de la journée

8 12 16 20 24 4 8 12 16 20 24 4 8
1 1 1 1 1

Processus circadien C

1 I I 1 I 4

0 4 8 12 16/0 4 8/0 4 8 12 16/0 4 8
Eveil (h) Sommeil (h) Eveil (h) Sommeil (h)

Schéma de variation des processus homéostatique et circadien au cours de la journée, issu de

Clock and me, article de V.Gabel, les rythmes circadiens qu ’est-ce-que c’est 2, 2020 in (12)

Sur le plan homéostatique, le sommeil est sous la dépendance de différentes molécules
produites au cours de la journée (interleukine-1, prostaglandine D2, adénosine,
somatolibérine...) dont la quantité favoriserait le sommeil. L’adénosine semble jouer un role
important. Elle est fabriquée et accumulée pendant 1’éveil. Sa quantité semblerait inhiber
progressivement le fonctionnement cérébral jusqu’au déclenchement du sommeil. Elle serait
ensuite progressivement ¢liminée pendant la nuit. Plus une dette de sommeil est importante
plus les taux d’adénosine mesurés sont hauts. Il pourrait s’agir d’un mécanisme permettant de

rattraper son retard de sommeil.
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Sur le plan circadien, alias 1’horloge biologique (13), il est propre a chacun, avec une
rythmicité proche de 24 heures. Plusieurs facteurs interviennent pour le réguler plus

finement, parmi lesquels :

- Les cellules ganglionnaires a mélanopsine dont le réle est d’induire le sommeil.
Elles transmettent 1’information sur [’alternance jour-nuit & des structures cérébrales
impliquées dans d’autres fonctions indépendamment de 1’exposition a la lumicre du jour.
Néanmoins, 1’'usage tardif d’écrans ou de lumicére LED, riches en lumiére bleue, stimule ces

cellules et perturbe le sommeil.

- La mélatonine, hormone inductrice de sommeil. Elle est fabriquée par la glande
pinéale (a I’arriére de 1’hypothalamus) a partir de la sérotonine et relarguée lors de I’obscurité
principalement en début de nuit. A I’inverse, lorsque les cellules rétiniennes percoivent la
lumiére, sa libération est inhibée. Avec le vieillissement, la production de mélatonine est de

moins en moins efficace.

- Les génes horloges, au nombre d’une quinzaine (CLOCK, BMAL, Per, Cry,
Reverb...) ont une expression qui est modulée selon I’information recue par les cellules
rétiniennes, la mélatonine et d’autres facteurs synchroniseurs (activité physique, prise
alimentaire...). Exprimés au niveau des noyaux suprachiasmatiques, ils conduisent a la
transmission de messages a plusieurs horloges secondaires situées au niveau cérébral,

permettant la régulation du sommeil, mais aussi de nombreuses autres fonctions rythmées par

le cycle circadien (production de cortisol, d’ACTH, d’hormones de croissance...).

Notre horloge interne fonctionnerait donc comme un organisateur des moments de veille et

de sommeil.

2.1.3. Architecture du sommeil :

L’examen de référence est la polysomnographie. Il permet d’obtenir un hypnogramme, qui
est une synthése de I’enregistrement de plusieurs parametres. Il est obtenu a 1’aide

d’¢lectrodes placées au niveau du crane et de différentes parties du corps. Il enregistre
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I’activité cérébrale (par EEG), I’activité musculaire (électromyogramme) et les mouvements

oculaires (¢électro-oculogramme). Ces données vont permettre de stadifier le sommeil.(14)

Le rythme cardiaque, le rythme respiratoire et les mouvements des jambes peuvent ¢galement

étre enregistrés afin d’identifier d’autres pathologies nocturnes.

L’architecture du sommeil se déroule en 4 stades organisés en cycles de 90 a 120 minutes
répétés 3 a 6 fois au cours d’une nuit avec des variabilités d’ordre et de temps passé dans

chaque stade, cycle apres cycle.(15)

- Pour commencer, 1’état de veille ou stade 0 : 1’électroencéphalogramme (EEQG)
retrouve des ondes courtes et fréquentes, alpha (8-13Hz) puis béta (14-24Hz) lors de nos
activités quotidiennes, et des ondes gamma (25-40Hz) lors d’efforts de concentration
importants. L’activité musculaire est importante, le rythme respiratoire et le rythme
cardiaque sont rapides et irréguliers. Nous sommes éveillés, les yeux ouverts, vigiles et

conscients de notre éveil.

- Le stade 1, ou endormissement : ’EEG témoigne d’une activité d’ondes théta
(3-8Hz). Les yeux présentent des mouvements lents de type roulement. Le tonus musculaire
diminue mais reste présent. La température corporelle diminue, de méme que le rythme
cardiaque et respiratoire. C‘est une phase de sommeil lent léger au cours duquel nous
pouvons expérimenter diverses parasomnies : des sursauts, I’impression de tomber, voire
des hallucinations. C’est un sommeil durant lequel nous sommes réveillés par le moindre
bruit ce qui donne la sensation de ne pas avoir dormi. Il se présente comme une forte
somnolence permettant de passer du stade 0 au stade 1. Cette somnolence est appelée
latence d’endormissement et dure en général 5 a 10 minutes mais n’excéde pas 20 minutes

chez un dormeur normal. Ce temps de latence augmente avec 1’age.

- Le stade 2, le sommeil lent Iéger : L’EEG retrouve un fond d’ondes théta (12-14Hz)
associ¢ a des fuseaux d’ondes delta de haut voltage (2Hz) et des complexes K (grandes ondes
lentes 1-4Hz). Nous parlons ici de sommeil lent car nous restons sensibles aux stimuli
extérieurs. Le tonus musculaire est faible, la respiration et le rythme cardiaque sont lents et

réguliers. Il n’y a pas de mouvement des yeux. Cette phase dure 10 a 25 minutes mais
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s’allonge a chaque cycle, et représente en moyenne 50% du temps total de nos nuits de

sommeil.

Sa durée nous permet de différencier les gros des petits dormeurs. Les petits dormeurs ont
une durée de stade 2 plus courte que les gros dormeurs. Les mauvais dormeurs se réveillent
durant le stade 2 et ont donc la sensation de ne pas avoir dormi comparés aux bons

dormeurs.

Lorsque que nous avons appris de nombreuses informations nouvelles, I’EEG montre de
nombreux fuseaux, ce qui amene a penser que ce Sstade du sommeil est en lien avec

[’encodage et le stockage des souvenirs

- Le stade 3, le sommeil lent profond : 'EEG se compose d’ondes delta lentes
(0,1-3Hz). Les rythmes cardiaque et respiratoire sont lents et réguliers. La température
corporelle est basse. Les mouvements oculaires sont lents, non coordonnés. C’est a ce stade
qu’il est le plus difficile d’étre réveillé. Il est tres important pour sa fonction récupératrice et
biologique (libération d’hormones de croissance, activation du systéme immunitaire). Cette
phase peut durer jusqu’a 40 minutes et est plus importante au début de la nuit. Elle diminue
au cours des cycles (pour laisser place au sommeil paradoxal) et s’étend sur 1h30 de nos nuits
en moyenne quel que soit le type de dormeur. La privation de ce stade entraine une dette de

sommeil qui sera récupérée la nuit suivante.

Le somnambulisme et les terreurs nocturnes s’expriment lors de cette phase. Il est fréquent

de retourner en sommeil lent léger apres une phase de sommeil profond.

- Le stade 4 alias sommeil paradoxal ou REM (Rapide Eye Mouvement) sleep :
I’EEG retrouve des ondes théta et alpha lentes proches de celles de I’éveil. Il existe des
mouvements oculaires trés rapides, en saccade. Paradoxalement (d’ou son nom) le corps est
complétement inerte, avec une relaxation compléte des muscles et une absence totale de
tonus qui contraste avec I’intensité de I’activité cérébrale. Il existe une érection du pénis chez
I’homme ou du clitoris chez la femme qui touche aussi bien le bébé que la personne agée. Le
rythme cardiaque et la température corporelle augmentent pour atteindre les valeurs de
I’éveil. Cette phase de sommeil profond représente 20 a 25% de la durée totale du sommeil

avec une durée trés bréve sur les premiers cycles et progressivement croissante jusqu’a
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atteindre la majeure partie du dernier cycle (30 minutes environ). Il est important car il

permet la restauration des fonctions cérébrales et prépare le corps au lendemain.

C’est lors de ce stade que nous avons [’activité onirique la plus importante, il regroupe les
réves les plus intenses et ceux dont on peut garder le souvenir une fois éveillé. Des réves
peuvent aussi survenir au cours du sommeil lent léger, mais ils sont moins intenses et sous

forme d’idées abstraites.

Sommeil

| U
Eveil Paradoxal

Stade1 Stade2 Stade3

Tracés d'électroencéphalogramme
correspondants aux différents
stades du sommeil et de I'éveil

Evell e
I sommeil paradoxal 20-25 %
M stade 1 Transition éveil-sommeil 4-5%
I stade 2 Sommeil lent léger 45-55%
M stade 3 Sommeil lent profond 16-20 %
Temps aprés I'endormissement Oh 1h 2h 3h 4h S5h 6h 7h

Hlustration des stades électrophysiologiques du sommeil issue de [’Inserm : Faire la lumiére

sur notre activité nocturne, septembre 2017

En résumé, le sommeil est une succession de 3 a 6 cycles, de 60 a 120 minutes chacun. Un
cycle sera constitué¢ d’une alternance de sommeil lent et paradoxal. Les différents stades ne se
produisent pas a tous les cycles et leur proportion varie selon le début ou la fin de la nuit. Le
sommeil profond, plus important en début de nuit laisse progressivement place au sommeil

léger et paradoxal (16).
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Par exemple pour un sujet jeune sans probleme de sommeil, on pourra observer sur une nuit :
-cycle 1 :stade 0 —1 -2 —3 -2 —4 (paradoxal)
-cycle2 :stade2-3-2-4
- cycle 3 : micro-réveil —stade 1 -2 -3 -2 -4
- cycle 4 : stade 2 — 1 — 2 — micro-réveil

-cyclesS:stade 1 -2—-4-2

2.2. I’insomnie qu’est-ce que c’est ?

2.2.1. Définition de I’insomnie :

L’insomnie est définie principalement par 3 grandes classifications :
* La CIM 10 (Classification Internationale des Maladies :

Dont nous ne citerons pas les critéres car son usage est quasi exclusivement réservée au

codage numérique.

La ICSD3 (international classification of sleep disorder) :

Association des 4 critéres diagnostiques :
A) Au moins un des 3 éléments suivants :
- Difficulté d’endormissement.
- Difficulté de maintien de sommeil - Eveils nocturnes.
- Réveil matinal précoce.

B) Retentissement diurne : Fatigue, trouble de 1’attention et de la mémoire, altération
de la vie sociale familiale ou professionnelle, trouble de I’humeur ou irritabilité, somnolence

diurne, problémes comportementaux, baisse de la motivation, insatisfaction du sommeil.
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C) Au moins trois fois par semaine.
D) Depuis plus de 3 mois.

Le DSMS5 (Manuel de diagnostic et statistique des troubles psychiatriques) :

A) Une plainte prédominante d'insatisfaction par rapport a la quantité ou la qualité¢ du

sommeil, associée a un (ou plusieurs) des symptomes suivants :
- Difficulté a initier le sommeil.

- Difficulté a maintenir le sommeil, caractérisée par des réveils fréquents ou

des problémes a se rendormir apres des réveils.
- Réveil matinal avec incapacité de se rendormir.

B) La perturbation du sommeil est a l'origine d'une souffrance cliniquement
significative ou d'une altération dans les domaines social, professionnel, scolaire,

universitaire, comportemental, ou un autre domaine important du fonctionnement.
C) La difficulté de sommeil se produit au moins 3 nuits par semaine.
D) La difficulté de sommeil est présente depuis au moins 3 mois.
E) La difficulté¢ de sommeil se produit en dépit de la possibilit¢ adéquate de sommeil.

F) L'insomnie n'est pas mieux expliquée par un autre trouble du sommeil et ne
survient pas exclusivement au cours d'un de ces troubles (par exemple, la narcolepsie, un
trouble du sommeil lié¢ a la respiration, un trouble veille-sommeil du rythme circadien, une

parasomnie).

G) L'insomnie n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par

exemple, une drogue, un médicament).

H) Des troubles mentaux et des conditions médicales coexistant n'expliquent pas

adéquatement la plainte prédominante d'insomnie.

Le « trouble d'insomnie » peut étre :

- Episodique : les symptomes durent depuis au moins 1 mois, mais moins de 3 mois.
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- Persistant : les symptomes durent depuis 3 mois ou plus.

- Récurrent : deux (ou plus) épisodes dans l'espace de 1 an.

Le DSM 5 et I’'ICSD3 définissent 1I’insomnie d’emblée comme une pathologie chronique en
opposition avec I’insomnie aigué€ réactionnelle et transitoire décrite comme épisodique ou

récurrente dans le complément du DSM 5.

2.2.2. Physiopathologie de I’insomnie :

Sur le plan neurobiologique, 1’insomnie chronique est liée a un probléme de régulation entre
les mécanismes de veille et de sommeil. Les patients présentent un « hyper-éveil »,
caractérisé par une activit¢ accrue du systeme nerveux central et de I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (mécanisme de réponse au stress). Ceci empéche 1’endormissement
ou favorise un sommeil lent essentiellement au stade 1éger associ¢ a des éveils nocturnes. La
fragmentation des nuits et un temps court pass¢ en sommeil profond, explique la fatigue
diurne ressentie par les patients (3). Cette hypothése est renforcée par les techniques
d’imagerie fonctionnelle qui décrivent un métabolisme glucidique accru au niveau cérébral :

il réduirait I’efficacité de la transition entre 1’éveil et le sommeil. (16)

De fagon plus globale nous pouvons repérer différents facteurs faisant le lit de I’insomnie

chronique :

- Le facteur prédisposant (génétique, biologique, psycho-social) : hypersensibilité,

hyperexcitabilité corticale et somatique, carence en mélatonine et/ou sérotonine, addiction.

- Le facteur précipitant (événement médical, personnel, familial) : horaire de travail

décalé, événement de vie stressant, maladie physique ou psychique.

- Le facteur d’entretien (comportement inadapté, croyance erronée sur le sommeil) :
siestes trop longues, se coucher trop tot, rester au lit trop longtemps, consommation excessive
de boissons stimulantes, sous-estimation de la quantité et de la qualit¢ du sommeil,

surestimation des effets négatifs d’une mauvaise nuit.

Le médecin traitant est le plus a méme d’identifier ces différents facteurs.
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FIGURE 2 EVOLUTION DE LINSOMNIE
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Source: Spielman AJ, Glovinsky PB. The Varied Nature of Insomnia. Dans : Hauri PJ, rédacteur. Case
Studies in Insomnia. New York: Plenum Publishing Corporation; 1991. p. 1-15. Adaptation autorisée.

Graphique de [’évolution de ['insomnie, issue de [’article : Au-dela de I’ABC du traitement

cognitivo-comportemental de I’'insomnie, avril 2014 (17)

Ils sont a prendre en compte trés précocement car permettent d’identifier le risque de

déviance dans I’insomnie chronique lorsqu’elle n’est encore que transitoire. C’est

principalement sur ce facteur d’entretien que peuvent agir les TCC.

Pour prendre en charge I’insomnie chronique de fagon adaptée il est important de savoir

repérer les différentes pathologies du sommeil (anciennement insomnie secondaire) qui vont

nécessiter une prise en charge spécialisée.

2.2.3. Les différentes pathologies du sommeil :

DSM5

ICSD3

Insomnie

Insomnie

Hypersomnolence

Narcolepsie

Les hypersomnolences d’origine centrale

Troubles du sommeil liés a la respiration

Les troubles respiratoires

Les troubles de I'alternance veille-sommeil liés
au rythme circadien

Les troubles du rythme circadien du rythme
veille-sommeil

Les parasomnies

Les parasomnies
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Les syndromes des jambes sans repos Les mouvements anormaux liés au sommeil

Le trouble du sommeil induit pas une substance | Troubles du sommeil liés a l'utilisation de
ou un médicament produits

Le détail et les outils diagnostiques des différents troubles du sommeil (n’étant pas [’objet de

notre études), sont disponibles en annexe.

De manicre générale, les troubles du sommeil peuvent avoir un fort retentissement sur la
qualité de vie et étre source d'une grande souffrance sur le long terme. C’est pourquoi il est
important d’évaluer I’index de sévérité de I’insomnie (ISI Cf Annexe) ainsi que le risque
suicidaire (via le RUD Cf Annexe) avant d’entreprendre une thérapie car un tableau dépressif

sévere nécessitera un traitement thymique en premier lieu.

2.2.4. Les thérapeutiques proposées dans I’insomnie :

Comme nous l’avons vu précédemment, la plupart du temps, c’est une réponse

médicamenteuse qui est apportée en cas d’insomnie. Les plus fréquemment prescrits sont :

- Les hypnotiques et les agonistes des récepteurs benzodiazépiniques. Leurs activités
pharmacologiques sont essentiellement a visée anxiolytique, hypnotique et anticonvulsivante.
Ils ont pour effet un endormissement rapide, une réduction du nombre et de la durée des
¢éveils nocturnes. Néanmoins ce sont des perturbateurs de 1’architecture du sommeil avec des
effets résiduels diurnes (somnolence, diminution des performances, troubles cognitifs), une
majoration des apnées du sommeil et un risque de tolérance et de dépendance important (18).
Ces effets sont majorés chez le sujet agé. Il existe actuellement 22 molécules différentes
disponibles en France. Les benzodiazépines anxiolytiques ou hypnotiques les plus utilisées
sont 1’Alprazolam (3,8 %), suivi du Zolpidem (3,1 %) et du Bromazépam (2,7 %). On
constate cependant une diminution de I’utilisation de Zolpidem et de Zopiclone. Que ce soit
pour les anxiolytiques ou pour les hypnotiques, une fois sur deux le traitement est poursuivi
au-dela des recommandations (en moyenne plus de Sans), pourtant la réglementation est
claire en termes de prescription : 4 semaines maximum pour les hypnotiques et 12 semaines

maximum pour les anxiolytiques.(19)
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- Les antidépresseurs sédatifs, surtout en cas de pathologie dépressive ou de trouble
anxieux associé. Peu d’études mettent en évidence leur efficacité dans I’insomnie puisque
c’est souvent le traitement de la cause (état dépressif) qui permet de résoudre le trouble du

sommeil.

- Les antihistaminiques sédatifs, dont les effets sont trés variables d’un patient a
I’autre (allant d’une sédation importante a une absence d’effet). Ils présentent par ailleurs des
effets secondaires non négligeables par leurs fonctions adrénergiques, atropiniques,
dopaminergiques, cholinergiques (trouble mictionnel, glaucome aigu, trouble du rythme
cardiaque, etc ), sédation résiduelle diurne, troubles cognitifs, rendant leur bénéfice-risque

défavorable.

- La mélatonine a un effet a court terme sur I’initiation et la qualité du sommeil et un
effet limité sur le maintien du sommeil (20). Elle est indiquée dans le syndrome de retard de
phase. Elle doit étre le traitement de premiere intention chez le sujet de plus de 55 ans (forme

LP).(21)

- Certains neuroleptiques a 1’effet sédatif sont utilisés dans les troubles du sommeil

mais ceux-ci n’ont pas I’ Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) de cette indication.

2.3.LaTCCI : qu’est-ce que c’est ?

Selon la HAS, la thérapie cognitivo-comportementale de 1’insomnie, est un travail d'échange
avec un thérapeute qui aide la personne a prendre conscience de ses comportements, de ses
automatismes et de ses difficultés. Des consignes lui sont données pour modifier ses
habitudes. Une évaluation des résultats sur des outils simples comme I'agenda du sommeil

permet de valider I'efficacité des nouvelles habitudes et entrainer 1'adhésion du patient.

Pour cela, La Thérapie Cognitive et Comportementale de I’Insomnie (TCCI) s’articule autour

de 4 composantes :
- Educative : hygiéne du sommeil, bilan des habitudes, horaires, mode de vie.

- Comportementale : contrdle du stimulus et restriction du temps de sommeil (22). Le
controle du stimulus, associé ou non a une autre technique (relaxation, méditation par
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exemple), a pour but de recréer une association mentale entre le coucher et le sommeil. Elle
correspond a une restriction du temps passé€ au lit et & une utilisation du lit exclusivement
réservée au sommeil. La restriction du temps de sommeil, moins facile a accepter, vise a
produire un léger état de privation afin d’amener le patient a ressentir de la somnolence au

moment du coucher. (Ces 2 techniques sont considérées comme les plus efficaces).

Le but des TCC n’est pas de traiter les symptdmes mais de proposer un comportement

incompatible avec le trouble amenant a consulter.

- Cognitive : relative aux croyances liées au sommeil. Souvent mise en ceuvre par
I’exercice d’intention paradoxale (annihiler le désir de s’endormir, on demande au patient de
ne plus tenter de s’endormir mais a I’inverse d’essayer de rester éveillé comme proposé dans
la phase comportementale). Elle permettra également de travailler sur ’interprétation de
I’émotion (phénomene physique : plaisir ou déplaisir) et I’affect (phénomene mental : peur,

tristesse, colére) dans une situation concrete.

Lutter contre les pensées automatiques et idées regues « je vais passer une mauvaise journée

si je n’ai pas dormi ».

- Emotionnelle : Identification des émotions évoquées lors de la phase cognitive. Il est
important d’identifier la personnalité du patient, les caractéres anxieux ou dépressifs sous-
jacents afin de réaliser une prise en charge globale et adaptée car ceci influencent fortement

la composante cognitive (23).

Anticipation
Situation

l

Emotions & Sensations \

Signification personnelle

I

s Comportement =+ Cognitions
Entourage / conséquences Images

Schéma du modeéile SECCA (Cottraux, 85)

Schéma du modele SECCA par Cottraux,85
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Toute situation (ici ['insomnie) est a l’origine de sensations et émotions (angoisse, inconfort
par exemple) qui sont en lien avec des significations personnelles (« je sais que je ne peux
pas dormir parce que j’ai un déréglement hormonal, si je ne me couche pas tot je ne pourrai
pas m’endormir... ») qui sont en lien avec nos croyances et nos connaissances sur le sujet.
Ces cognitions ou croyances vont entrainer des comportements parfois paradoxaux (faire du
sport le soir, boire beaucoup de café, se coucher plus tot.) qui peuvent avoir des
conséquences sur les habitudes de vie. Avec ces comportements s’installent une anticipation
de la situation et le sommeil devient alors une phobie ce qui entraine d’autres comportements
et d’autres cognitions et on entre ainsi dans le cercle vicieux de l’insomnie. Le but des TCCI
est de travailler sur les différentes étapes de ce schema afin de casser ce cercle vicieux. Il
s’agit alors de mettre en lumiere les émotions, comportements et croyances erronées qui

entretiennent ce mécanisme.(24)

Les premicres expérimentations des TTC dans I’insomnie remontent a 1950 avec une avancée
importante via les travaux de Bootzin en 1972 et de Spielman en 1983 qui introduisent les
méthodes de controle du stimulus et de restriction du sommeil (Cf vidéo) et donnent

naissance aux TTC-I (ou TTC de I’insomnie).

Elles ont prouvé leur efficacité¢ mais le manque de disponibilité de thérapeutes formés et le

temps nécessaire a ces traitements en ont fait une thérapeutique non exploitée (25).

11 existe actuellement différents protocoles avec des durées et un nombre de séances variables
(beaucoup plus utilis¢ au Québec), exemple de protocole proposé par le Dr MOREAU dans
sa theése sur I’insomnie chronique en octobre 2010 (26) ou dans la thése Dr DUFLOT sous

forme d’ateliers d’éducation thérapeutique personnalisés (27).

Dans ce travail nous allons tenter de proposer un protocole court, qui puisse étre adapté a la

médecine de ville.
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3/OBJECTIF

L’objectif principal était d’évaluer la pertinence d’un protocole de TCCI en 4 séances pour la

médecine générale (MG) aprés formation des généralistes par une vidéo.

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le confort des médecins généralistes (MGs) lors

des consultations pour insomnie avant et aprés formation, d’évaluer leur pratique et leur
motivation a la réalisation de thérapie en consultation sur des protocoles courts (en vue de
diminuer la prescription de benzodiazépines et d’hypnotiques dans I’insomnie chronique).
Nous souhaitions également réfléchir sur la possibilité de délégation de ce protocole de TCC

en soin primaire.

Pour ces objectifs, nous avons retenu de manicre arbitraire une volonté de modification des

pratiques chez au moins 50% des médecins comme seuil positif.

Motivations :

- Cette theése s’intéresse a un probleme de santé¢ publique. Elle propose une
alternative a la prescription de benzodiazépines et hypnotiques en soin primaire. Ceci passe
avant tout, par la formation du médecin généraliste, ler contact médical dans la plainte
insomniaque. Ces consultations souvent inconfortables et insatisfaisantes font de la
prescription médicamenteuse un recours simple et rapide. Afin de pallier a cette pratique, un
protocole de TCCI en 4 séances courtes et adaptées a la médecine de ville est proposé aux

MGs via une formation vidéo.

- Un petit nombre de théses abordent le sujet et proposent des guides papiers ou
informatiques pour appliquer les TCCI en ville. Ces guides sont souvent jugés trop
techniques ou chronophage par les médecins généralistes de qui émanent une demande de

formation plus ludique et simple (sous forme de vidéo).
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4/ MATERIEL ET METHODE

4.1. Type d’étude

Ce travail fut mené dans le cadre d’une étude multicentrique, expérimentale prospective sous

forme de formation vidéo.

Le but était d’évaluer la pertinence d’un protocole de TCCI en médecine générale apres

formation des généralistes par une vidéo.

Un taux de 50% de modification des pratiques a ¢été choisi pour évaluer la volonté

d’application du protocole en MG et ainsi juger de sa pertinence.

4.2. Population cible

Cette formation vidéo s’adressait a tout médecin généraliste disposant d’une patientele fixe,
installé ou collaborateur en cabinet (libéral ou salari€¢). Sont exclus les médecins généralistes
remplagants et hospitaliers qui n’ont pas leur propre patientéle et ne bénéficieraient pas du
suivi nécessaire, ainsi que les médecins spécialistes qui ne sont pas concernés par ce

protocole centré sur les soins primaires.

4.3. Déroulement de I’étude

Le critere de jugement principal était de savoir si un protocole de TCCI en 4 séances était
pertinent pour la pratique de la médecine générale en ville apres initiation des médecins par

une vidéo courte.

Pour cela un questionnaire a choix multiple était diffusé avant et apres la formation vidéo.

Les critéres de jugement secondaire ¢taient de savoir si les médecins généralistes seraient
favorables a la réalisation de TTCI en consultation. Nous nous sommes également interrogés

sur la délégation de ce protocole de TCCI en soin primaire.
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Pour cela nous avons choisi d’utiliser I’interface power-point pour avoir un support visuel, ce
qui permettait aux médecins qui regardent la vidéo de repérer les éléments clés. Sur ce
diaporama nous avons enregistré une bande son afin de détailler les notions essentielles.
Enfin nous avons transformé ce diaporama avec son, en vidéo, au format mp4, pour permettre
une diffusion simple et ludique. Nous avons ensuite publié cette vidéo sur la plateforme
YouTube mais de fagon sécurisée (diffusion restreinte au partage du lien) afin qu’il ne soit

possible d’accéder a la vidéo que via le lien suivant :

https://youtu.be/nCFOSTsS5pg

Le contenu de la vidéo se trouve en annexe, ainsi que le script. Pour résumer, celle-ci se

décompose en 3 parties :

L’introduction : Celle-ci reprend 4 ¢éléments essentiels afin d’établir une base et

quelques rappels essentiels. Elle comprend :
- Une présentation du sujet et I’intérét des TCCI.
- La définition et I’utilisation des TCCs.
- La physiologie du sommeil et sa définition.

- Les facteurs de I’insomnie et sa définition ISCD3.

Le protocole de TCCI en 4 séances : J’ai proposé un protocole court qui puisse étre

réaliser en consultation de médecine générale

- La séance initiale ou séance 0 est basée sur 1’¢ligibilit¢ du patient au
protocole. Elle permet de vérifier qu’il s’agit bien d’une insomnie chronique, d’¢éliminer les
insomnies secondaires et d’éliminer les patients déja sous somniferes. Elle sert a évaluer la
motivation du patient, sa capacité de discipline et de réflexion. Enfin elle permet de présenter

le protocole en 4 séances au patient et d’obtenir son adhésion.

- La séance 1 est la phase d’observation. Celle-ci reprend I’histoire de
I’insomnie du patient, son mode de vie, ses habitudes et la description d’une nuit type. Lors
de cette séance, un agenda du sommeil est remis au patient accompagné d’explications pour

le remplissage.
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https://youtu.be/nCFOSTsS5pg

- La séance 2 est la phase comportementale. Cette séance comprend la lecture
de I’agenda du sommeil rempli par le patient, I’identification des comportements paradoxaux,
la remise de conseils sur I’hygiéne du sommeil et la distinction entre fatigue et sommeil. Lors
de cette séance nous abordons le Contréle du stimulus et la Restriction du sommeil. La

séance se termine par des encouragements et de la réassurance.

- La séance 3 est la phase cognitive. Dans cette séance nous utilisons a
nouveau I’agenda du sommeil pour identifier les plaintes et croyances du patient sur son
sommeil. Nous apporterons des explications scientifiques aux réveils et sensations d’éveils.
Nous rassurons le patient et positivons chacune de ses pensées automatiques et négatives.
Pour cela nous proposons des exemples de supports numériques favorisant la relaxation afin
de limiter les pensées automatiques et la surcharge émotionnelle a 1’origine de relargage
d’hormones de stress. Nous n’oublions pas d’encourager et valoriser le patient dans son

cheminement.

- La séance 4 est le bilan : Elle comprend la reprise de 1’agenda du sommeil, le
temps et la qualit¢ du sommeil et de la journée. Elle permet de faire le bilan des
comportements et du mode de vie, le bilan des pensées et leur interprétation, le bilan des

mécanismes mis en place et le bilan de la qualité de vie.

La conclusion de la vidéo : Celle-ci rappelle les intéréts des TCCI et les

remerciements.

4.4. Recueil de données

Devant le faible nombre de réponses aux différents questionnaires envoyés par mail, ce mode
de diffusion a été écarté. Il avait été envisagé de se rendre au cabinet des médecins
randomisés mais la durée de la formation vidéo dépassait les 15 minutes, (temps moyen
d’une consultation de médecine générale). Les appels téléphoniques étaient percus comme

dérangeants par la plupart d’entre eux.

Il avait été envisagé de diffuser cette vidéo lors d’'une Formation Médicale Continue (FMC)

déja programmée mais deux formations d’affilées risquaient d’entrainer un agacement et une
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perte d’intérét. Une FMC dédiée a ce seul sujet aurait créé un biais de sélection majeur ou le

risque d’avoir trés peu de participant.

Finalement nous avons opté pour une diffusion plus moderne, qui pouvait apporter plus de

résultats a analyser : les réseaux sociaux.

Nous avons donc choisi de diffuser la vidéo de formation sur le réseau Facebook, sur un
groupe réservé aux médecins avec 1’ajout du RPPS nécessaire a I’admission dans le groupe :
le DIVAN des médecins.

Ce Groupe Facebook comportait 24 573 membres au 12/02/2023. On estime qu’un peu
moins de la moitié sont des généralistes car selon I’atlas de démographie médicale 2023, le

taux de MGs en France est de 43,3%, pour 44,4% de spécialistes et 12,3% de chirurgiens.

Le questionnaire et la vidéo ont été publiés a deux reprises, les 12/02 et 27/02/23 avec la
mention suivante . « Faire des TCC pour traiter l'insomnie en médecine générale c'est
possible ! Je vous montre comment en 20 min », suivi du lien vers le questionnaire contenant

la vidéo.
Le questionnaire a permis de collecter 31 réponses.
Cloture du formulaire le 05/04/2023

La vidéo a été postée sur le fil d’actualité de ce groupe Facebook (le Divan des médecins).
Elle était intégrée dans un questionnaire Google Form afin de recueillir les données

nécessaires de toute personne ouvrant la vidéo.

Lorsque la personne intéressée ouvre le questionnaire Google Form, la premiére question
renseigne sur la qualification en médecine générale. Si le médecin n’est pas un généraliste
installé ou collaborateur, il peut directement visionner la vidéo mais ne sera pas inclus dans
I’étude. Si le médecin est un généraliste installé, il doit répondre au questionnaire pré-

visionnage avant d’accéder a la formation vidéo.

Le questionnaire est donc orienté de maniere a ne sélectionner que les données de médecins

généralistes installés.
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Le questionnaire pré-vidéo repose sur les caractéristiques du médecin et ses connaissances

sur I’insomnie et les TCCI.

Le questionnaire post-vidéo repose sur la vidéo : son mode de diffusion, son aspect, son

contenu et 1’appropriation de ces informations par les médecins qui la visionnent.

Questionnaires en annexe.

4.5. Analyse des données

Le questionnaire comprenait des réponses a choix multiple et une question ouverte.

Les données ont été recueillies directement dans un tableur Excel via le questionnaire Google
Form. Une analyse simple et descriptive des résultats a ¢été réalisée avec calcul des

proportions et des moyennes.

Quelques analyses bi-variées ont ensuite été réalisées a 1’aide de tableaux croisés dynamiques

afin de vérifier le lien entre les réponses a deux questions différentes.

La saisie des données a été faite par un seul opérateur.

4.6. Aspect réglementaire

Toute personne inscrite sur le réseau social de Facebook atteste d’un accord de collection des
données. Une autorisation de publication sur le mur d’actualité du groupe a été demandée a
I’administrateur du Divan des médecin. L’anonymat des médecins répondant au questionnaire
a ¢été préserveé sans collection des noms, mails ou coordonnées. L’intitulé du questionnaire
atteste qu’il s’agit d’un travail de thése et que les données recueillies sont destinées a une

analyse statistique en vue d’une publication.

Cette ¢tude étant une évaluation du ressenti des médecins sur une pratique professionnelle,
elle ne reléve pas d’une décision de Commission de Protection des Personnes (CPP), selon

I’article 1121-1 du code de la santé publique (Loi Jardet).
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5/RESULTATS

5.1. Observations générales

Sur le groupe du DIVAN des médecins il y avait, le jour de la publication, 24 573 médecins
recensés. La vidéo et son questionnaire ont été publiés pendant 2 mois sur ce groupe
Facebook (entre le 12/02/23 et le 12/04/23) et durant cette période 805 nouveaux médecins

ont été ajoutés au groupe. La vidéo a donc été accessible a 25 378 médecins au total.

Finalement ce questionnaire contenant la vidéo a été ouvert et rempli par 31 médecins dont

30 médecins généralistes.

Néanmoins, a I’issue de ces deux mois de publication la vidéo seule a été visionnée 273 fois.

25378 médecin ayant accés a
la formation vidéo

31 médecins ayant ouvert la

formation vidéo
1 médecin non généraliste
exclus

30 médecins généralistes inclus
dans I'étude

30 questionnaires remplis avant
visionnage vidéo

30 questionnaires remplis aprés
visionnage vidéo et analysés

Diagramme de flux
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5.2. Analyse de la population :

Réponses Effectif %
(n=30)

1. Sexe

Homme 7 23,3%

Femme 23 76,7%

2. Age

Moins de 35 ans 16 53,3%

Entre 36 et 45 ans 8 26,7%

Entre 46 et 55 ans 6 20%

Plus de 56 ans 0

3. Exercice :

Seul en cabinet libéral 5 16,7%

En groupe non MSP 13 43,3%

En groupe + MSP 12 40%

4. Acceés facile a un(e) psychologue :

Oui 16 53,3%
Non 14 46,7%

5. Nombre de patients vu par jour en moyenne :

< 20 patients 2 6,7%%

20 a 30 patients 20 66,7%
>30 patients 8 26,7%



5.3. Les données sur I’insomnie chronique

Les plaintes d'insomnies surviennent
30 réponses

@ <1 fois par semaine
@ 2-3 plaintes par semaine
@ > 4 fois par semaine

Diagramme du nombres de plaintes d’insomnie par semaine

Chez ces médecins les plaintes d’insomnies surviennent, en moyenne 2 a 3 fois par semaine.

Comment je me sens face a une plainte d'insomnie?
30 réponses

® alaise
@ neutre
@ inconfortable
@ démuni

Diagramme du sentiment des médecins face a une plainte d’insomnie

Ces médecins s’estiment majoritairement neutres (53,3%) face a cette plainte et sont a 40%

inconfortable.
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Vous estimez que vos connaissances sur le sommeil sont :
30 réponses

@ trés bonne
® bonne
moyenne

. @ faible

Diagramme de [’estimation des connaissances des médecins sur [’'insomnie

73,3% estimaient leurs connaissances sur le sommeil comme moyennes et 20% comme

bonnes. (3,3% étaient démuni et 3,3% étaient a Iaise)

Ma prise en charge de l'insomnie :
27 réponses

prescription médicamenteuse 15 (55,6 %)
thérapie 16 (59,3 %)
autre 14 (51,9 %)
0 5 10 15 20

Diagramme des différentes prises en charge face a une plainte d’insomnie

La réponse de ces médecins a une plainte d’insomnie est quasiment équivalente pour la
thérapie (avec 53,3% de réponses positives, n=16), la prescription médicamenteuse (avec
56,7% de réponses positives, n=17) et les autres thérapeutiques (avec 53% de réponses
positives , n=16) telle que des plantes, des conseils d’activité physique ou sur le sommeil.

Ces alternatives sont associées les unes aux autres dans la moitié des cas.

63,3% d’entre eux avaient déja eu recours a un centre du sommeil pour un de leur patient.
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Je suis formé aux thérapies?
30 réponses

Tce 1 (3,3 %)

thérapies breves 0 (0 %)

hypnose 4 (13,3 %)
autre thérapie 2 (6,7 %)

24 (80 %)

0 5 10 15 20 25

Diagramme de la formation des médecins généralistes aux différentes thérapies

80% n’¢étaient pas formés aux thérapies. 3,3% des médecins étaient formés au TCC, 13, 3% a

I’hypnose et 6 ,7% a d’autres thérapies.

5.4. Les données sur la nébuleuse des TCC :

Dans notre cohorte, 66,7% des médecins déclaraient ne pas savoir en quoi consistaient les

TCC.

Néanmoins 96,7% d’entre eux étaient intéressés par le sujet et 96,7% d’entre eux souhaitaient

¢galement améliorer leurs connaissances sur le sujet.

Par ailleurs, 100% d’entre eux souhaitaient modifier leurs pratiques sur la prise en charge de

I’insomnie (avant visionnage).

5.5. L’apport de la vidéo :

La diffusion sur le groupe Facebook a remporté un taux de satisfaction de 96,7%.
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Je trouve le format
30 réponses

adapté 26 (86,7 %)

claire 23 (76,7 %)

ludique 10 (33,3 %)
ennuyeux 1(3,3 %)

décevant 0 (0 %)

Diagramme de ['appréciation du format vidéo

Le format de la formation vidéo a intéress¢ 100% des médecins répondants et a été

majoritairement jugé adapté et clair.

Meédecin ayant appris des choses sur:

rien

les TCC

I'hygieéne du sommeil
l'agenda du sommeil

. 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

Diagramme des apprentissages apportés par la vidéo

Nous pouvons constater que 100% des médecins ont appris des choses de fagon quasi
équivalente dans les 3 catégories mais surtout sur ’agenda du sommeil et les TCC : hygiéne
du sommeil (50%, n=15), agenda du sommeil (86%, n=26), et TCC (80%, n=24). Aucun

médecin n’avait rien appris.

A la suite de cette vidéo formation, 90% de ces médecins disent qu’ils vont se sentir plus a

I’aise lors d’une consultation d’insomnie chronique.
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Je pense modifier mes pratiques
30 réponses

via I'agenda du sommeil 21 (70 %)

le travail sur les comportements 21 (70 %)

la remédiation cognitive 13 (43,3 %)

non pas du tout

Diagramme de volonté de modification des pratiques

On constate que 96,7% d’entre eux disent vouloir changer leur pratique avec principalement
I’utilisation de I’agenda du sommeil et du travail comportemental, en plus faible proportion

via la remédiation cognitive.

On remarque également que 96,7% de ces médecins pensent que les TCC ont leur place en

médecine générale, d’ailleurs 93,3% d’entre eux souhaiteraient étre plus formés aux TCC.

Deux médecins ne souhaitaient pas se former aux TCC (6 ,7%)

J'aimerai me former d'avantage aux TCC?
30 réponses

@ par le DU
® en FMC
) en ligne
@ de fagon autonome (recherche
personnelle)

@ non

B
4

Diagramme du mode de formation au TCC souhaitée

Pour se former aux TCC les médecins souhaitaient principalement une formation en

Formation Médicale Continue (33%, n=10), ou une formation en ligne (30%, n=9), et en plus
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faible proportion de fagon autonome (23,3%, n=7), ou via le Diplome Universitaire (DU) de

TCC (6,7%, n =2).

Je vais appliquer ce protocole en cabinet?
30 réponses

® oui
@ non car trop long/chronophage
@ non trop complexe/abstrait

@ non car je pense que ga ne marchera
pas

Diagramme de [’applicabilité du protocole en consultation

Pour les médecins interrogés, 83,3% disent que ce protocole est adapté a la médecine

générale et 53,3% d’entre eux se disent prét a I’appliquer en cabinet.

Les médecins qui ne voulaient pas appliquer ce protocole en MG (46,7%, n=14) attribuaient

\

cette négation a un travail de thérapie trop long et chronophage. (0% trouvait cela trop

complexe ou inefficace).

Aurais je des patients intéressés par ce protocole en 4 séances?
30 réponses
®10u2
@35
0 >6
. @ pas du tout

Diagramme du nombre de patients qui pourrait bénéficier du protocole
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Seuls 6% des médecins estiment ne pas avoir de patient qui pourrait bénéficier de ce
protocole. 36,7% des médecins interrogés estiment avoir 1 ou 2 patients qui pourraient étre
intéressés, 43,3% estiment avoir 3 a 5 patients qui pourraient étre intéressés et 13,3%

estiment avoir plus de 6 patients qui pourraient étre intéressés par ce protocole.

A qui pouvons nous déléguer ce protocole ?

psychologue

IDE ASALEE

IPA

assistant médical
étudiant

ne sait pas

Diagramme des possibilités de délégation du protocole de TCCI

La délégation de ce protocole revenait principalement aux IDE ASALEE (63,3%, n=19) et
aux psychologues (53%, n=16). Etaient également proposés : les assistants médicaux,

¢tudiants en médecine, Infirmiere de Pratique Avancé (IPA).
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5/DISCUSSION

5.1. La force de I’étude :

La force principale de ce travail est son originalit¢ puisque nous n’avons pas trouvé de
question d’étude identique dans la littérature. Des supports papiers ou informatiques existent
afin d’initier les médecins généralistes aux TCCI, mais nous n’avons pas trouvé de formation

vidéo ou de protocole similaire sur un nombre et une durée de séance adaptés a la MG.

La création d’un protocole en 4 séances courtes permet de donner un format de thérapie
adapté aux contraintes de la médecine générale (créneaux de consultation moyenne de 16
minutes selon l'enquéte de la Drees réalisée en 2002 auprés des médecins généralistes

libéraux). (28)

La formation vidéo est également un atout a 1’époque du numérique, permettant de former les

médecins de fagon ludique, ou et quand ils le veulent.

La diffusion via la plateforme YouTube puis sur le réseau Facebook, sur un groupe réservé
aux médecins est également un atout, puisque ceci permet de ne pas étre intrusif (via
surcharge de mails ou d’appels téléphoniques souvent utilisés pour les questionnaires de
théses) et de donner la possibilit¢ aux médecins qui le souhaitent de se former et d’avoir

acces a un panel d’informations qui les intéresse sur leur temps libre.

5.2. Les limites de I’étude

Il existe un biais de sélection a type de biais de volontariat puisque tout médecin ayant pris 20
minutes de son temps pour regarder une vidéo sur les TCC dans I’insomnie, était initialement

intéressé par le sujet.

Par ailleurs il se peut aussi qu’un biais de recrutement ait été dénoté puisqu’il existe un risque

de doublon ou de réponse par des médecins non généralistes ou non installés (critéres

45



d’exclusion non contrdlables) malgré la question numéro 1 (Cf Questionnaire) et le message

d’introduction, ce risque est faible mais n’est pas totalement exclu.

Enfin, avec un nombre de 31 réponses (taux de réponses de 0,29%) sur la population des
10658 médecins généralistes estimés dans le groupe (42% de MG en activité d’apres ’atlas
de démographie médicale 2023), 1’échantillon est trop faible pour obtenir des résultats
statistiquement significatifs (p<0,05). Nous avons donc choisi de réaliser des analyses
descriptives et bi-variées via tableaux dynamiques sous forme graphique afin d’exploiter au

mieux nos résultats.

La diffusion de la vidéo a pourtant été réitérée a deux reprises mais la masse d’informations
quotidiennes publiée sur ce groupe noyait rapidement cette publication. La période de
diffusion initialement fixée a 1 mois a finalement été étendue a 2 mois devant I’arrivée de
nouvelles réponses hebdomadaires. Néanmoins apres 2 mois de latence plus aucune réponse

n’était enregistrée, suscitant 1’arrét de la diffusion et la cldture du questionnaire.

Une diffusion sur plusieurs groupes aurait pu permettre d’obtenir plus de réponses mais aurait
exposé¢ a une majoration du risque de doublon et de biais de recrutement puisque peu de
groupe sont réservés aux médecins avec nécessité du Répertoire Partagé des Professionnels
du Systeme de santé (RPPS) a ’admission. Une demande de publication sur le groupe de

« médecin pour demain » avait ét¢ faite mais refusée par I’administrateur du groupe.

A propos de 1’échantillon :

Selon 1’atlas de démographie médicale édit¢ en 2023 (29) la population médicale est

actuellement composée de 43,3% de MGs, 44,4% de spécialistes et 12,3% de chirurgiens.

Notre population était déja sélectionnée sur le critere du MG (dans I’intitulé de la vidéo) soit
43,3% environ des médecins estimés sur le groupe du DIVAN des médecins. Néanmoins ce
chiffre se réduit par rapport a notre population cible puisque le pourcentage de MGs en
activité réguliére (et donc ayant sa propre patientele, d’ou le critére d’inclusion de médecin

installé ou collaborateur) n’est plus que de 42% (soit 10658 médecins).
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Selon I’atlas de démographie médicale toujours, au ler janvier 2023, la médecine générale
rapportait une répartition par sexe quasiment €quitable avec un taux de féminisation de
48,8%. Nous pouvons donc voir que notre échantillon n’est pas représentatif de la population
¢tudiée (MG installé ou collaborateur en activité) puisque 76,7% des médecins ayant répondu

étaient des femmes.

Structures par sexe et age des médecins en activité réguliere au ler janvier 2023

@Hommes 95-99ans 1 “
@ Femmes 90-94 ans 4 || 1
85-89 ans 327
80-84 ans 95 | 28 2023
75-79 ans as6 || 124
70-74 ans 1728 [} ss7
65-69 ans s992 (GG - o+
50-54 ans 1049 [N :: «:
45-49 ans 93¢¢ [[NEGEGEGEGGNENGEEEEEE :: o2
25-29 ans 92a [} 1778

Graphique issu de [’atlas de déemographie médicale 2023 (28)

D’apres ce graphique nous pouvons constater que 1’dge moyen des médecins en activité
réguliére est de 48.6 ans en 2023. Ce qui nous amene encore a constater que notre échantillon
n’est pas représentatif puisque la moyenne d’age est de 36 ans. Cet €cart tient principalement
au fait qu’aucun médecin de plus de 55 ans n’a participé a notre étude, probablement devant
la faible proportion de cette population sur les réseaux sociaux (Cf diagramme de Facebook
les chiffres essentiels en 2023 en France et dans le Monde). D’apres cet article les personnes

de 25-34 ans sont les utilisateurs les plus présents sur le réseau.(30)
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Profils de I'audience de Facebook dans le monde par age et sexe

17,5%
13,3%
12,0%
10,8%
9,3%
81%
6,0%
53%
2,8%
= .
13-17 ans 18-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans

mfemme mhomme

Source : We Are Social DataReportal 2023 avril. Répartition de l'audience potentielle extrapolée a partir du

Facebook Ads Manager. L'audience de la publicité peut-étre différente des utilisateurs actifs uniques.

#Datamind  www.digimind.com

Audience

Facebook

36%  35%

. . = =

55-64 ans Plus de 65 ans

o

Diagramme des profils d ’audience Facebook in (29)

10

w

<35ans 36-45 ans 45-55ans

Bl en cabinet libéral seul
[ en cabinet médical de groupe (médecins uniquement)
[ en cabinet pluridisciplinaire (médical et paramédical)

Diagramme du mode d’exercice en fonction de [’dge

Mon lieu d'exercice
30 réponses

@ en cabinet libéral seul
@ en cabinet médical de groupe (médecins

uniquement)
@ en cabinet pluridisciplinaire (médical et
paramédical)

Diagramme du lieu d’exercice
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On peut constater sur les deux précédents graphiques que la grande majorité¢ des médecins
généralistes exercent en groupe (83%), ce qui est en accord avec les données de la littérature
(69% exercent en groupe d’apres la DRESS en 2022) et que les moins de 25 ans travaillent
largement en cabinet pluridisciplinaire. Néanmoins le mode d’exercice majoritaire dans notre
¢chantillon est celui du cabinet médical non Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP), ce qui
ne correspond pas a la situation actuelle puisque d’aprés la DRESS (31), parmi les médecins
travaillants en groupe : 29% exergaient en cabinet monoprofessionnel et 40% en cabinet

pluriprofessionnel (cf Schema 1 de le DRESS).

X Répartition des médecins généralistes libéraux en 2022, selon les professionnels de santé avec lesquels
ils partagent leur cabinet principal

Ensemble des médecins généralistes
100%

Exercice en groupe
69%

Avec d'autres Avec d'autres Avecdes
médecins professions médicales paramédicaux L
généralistes (médecins dautres spécialités, at d'autres pro(f‘:s::ttizels
seulement chirurgiens-dentistes) professions médicales

Avec d'autres

%% 3% 2% 1%

Lecture > 29 % des médecins généralistes exercent dans un cabinet monoprofessionnel. 27 % des médecins généralistas exercent dans un cabinet
pluriprofessionnel avec des paramédicaux uniquement.

Champ > Médecins généralistes libéraux, installés au 1= janvier 2018 sans mode d'exercice particulier exclusif, France entiére, hors Mayotte.

Sources > DREES, Observatoires régionaux de la santé (ORS) et Unions régionales des professions de santé (URPS) de Provence-Alpes-Cote d’Azur et des Pays
de la Loire, quatriéme Panel d'observation des pratiques et des conditions d'exercice en médecine générale de ville, janvier a avril 2022.

> Etudes et Résultats n° 1244 © DREES

Graphique du mode d’exercice des médecins libéraux d’aprés la DRESS 2022 in ( 30)
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H Non

W oui

OB MW R UG~

en cabinet libéral seul en cabinet médical de en cabinet
groupe (médecins pluridisciplinaire
uniguement) (médical et

paramédical)

Graphique de [’accés aux psychologues en fonction du mode d’exercice

Dans cet échantillon on peut constater que les médecins travaillant en pluridisciplinaire ont

un acces plus facile aux psychologues et donc possiblement a des thérapies.

Sur ’insomnie :

12
10

8 mbonne

6 mfaible

4 moyenne
’ s o o

0

a laise demuni inconfortable neutre

Graphique du sentiment du médecin lors de la consultation en fonction de ses connaissances

D’apres ce schéma le sentiment d’inconfort semble étre partiellement lié au niveau de
connaissance sur I’insomnie. Les médecins aux connaissances jugées bonnes sont

majoritairement neutres lors de ces consultations, et les médecins aux connaissances jugées
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faibles sont plutdt inconfortables. Mais de maniére générale, la majorité des médecins de
cette étude se sentent neutre ou inconfortable avec des connaissances plutot moyennes. C’est
pourquoi la premiére partie de la vidéo porte sur des rappels de physiologie et psychologie
liés au sommeil. Ainsi nous espérons familiariser et encourager les médecins généralistes a la

prise en charge de I’insomnie.

Par ailleurs 93% d’entre eux ont répondu positivement en faveur d’une formation plus

poussée sur les TCC de I’insomnie.

Les prescriptions des médecins en fonction de leur mode d’exercice :

3 W autre
2,5
2
15 M prescription médicamenteuse
1
0,5 M thérapie
0

en cabinet libéral en cabinet médical en cabinet
seul de groupe pluridisciplinaire
(medecins (medical et
uniguement) paramédical)

Diagramme simplifié de prescription (en monothérapie) en fonction du mode d’exercice

M autre
M prescription médicamenteuse

M thérapie

D = MW s M

<20 patients =>30patients 20-30 patients

Diagramme simplifié de prescription (en monothérapie) en fonction

du nombre de patients vus par jour
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Dans ces deux diagrammes on utilise les 3 variables de prescription en monothérapie
uniquement et excluons toutes les prescriptions mixtes (combinaison de médicament et

thérapie etc.) afin d’en simplifier la lecture.

En ce qui concerne le mode d’exercice nous avons pu observer que :

- Aucun des médecins interrogés en cabinet de groupe non MSP ne prescrit de
médicament seul en premiére intention, mais ont plutot tendance a prescrire une thérapie ou

d’autres conseils/prise en charge.
- En cabinet libéral seul, ces médecins ne prescrivent jamais de thérapie seule.

- En MSP, ces médecins prescrivent majoritairement des médicaments ou autres

thérapeutiques, rarement des thérapies.

- Les médecins voyant moins de 20 patients par jour prescrivent plutdt une thérapie
seule en premicre intention alors que les médecins voyant plus de 30 patients par jours ont
plutot tendance a prescrire un médicament. En parallele, les médecins soignants entre 20 et
30 patients par jour prescrivent de facon équivalente thérapie ou médicament, et surtout

d’autres méthodes en premiére intention.

Nous pouvons donc émettre quelques hypotheses qu’il serait intéressant d’étudier afin de

favoriser 1’utilisation des TCCI en MG :

- Nous pouvons nous demander si I’isolement (et donc la charge de travail qui en
découle) est un frein a la thérapie (manque de temps pour sa réalisation, manque de personnel

de proximité pour sa délégation).

- On pourrait se demander si les médecins qui travaillent en MSP sont moins portés
sur la thérapie puisqu’ils disposent d’autres professionnels plus habilités pour le faire

(psychologues, IDE ASALEE...) et donc une possible délégation de ces TCC.

- On peut se demander si les différences de prescription en fonction du nombre de

patients vus par jour sont également dues a la charge de travail et au manque de temps.
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Les prescriptions en fonction de la formation aux thérapies :

B Médecin non formé aux thérapies

autre |
medicaments
therapic |

0 3 7 10 13

Diagramme des prescriptions de premiere intention des médecins NON formés aux thérapies

Si on s’intéresse a la population des médecins non formés aux thérapies (n=24, soit 80% des
médecins ayant répondu), on dénombre parmi eux : 10 prescriptions médicamenteuses, 12
prescriptions de thérapies, et 13 prescriptions d’autres prises en charge. On se rend compte
qu’il n’y a finalement que peu d’impact sur les prescriptions quand les médecins ne sont

pas formés aux thérapies, ils prescrivent de fagon quasi indifférente les 3 méthodes.

Je suis formé aux thérapies?
30 réponses

TCC

thérapies bréves

hypnose 4 (13,3 %)
autre thérapie
non 24 (80 %)

0 5 10 15 20 25

Diagramme de formation des médecins généralistes aux thérapies
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Ma prise en charge de l'insomnie :
30 réponses

prescription médicamenteuse 17 (56,7 %)

thérapie 16 (53,3 %)

autre 16 (53,3 %)

Diagramme de prise en charge de l'insomnie

En comparant ces deux diagrammes de données recueillies sur la formation aux thérapies et
le traitement de 1¢re intention dans I’insomnie on peut se rendre compte que méme si plus de
la moiti¢ des médecins recommandaient une thérapie en premicre intention dans I’insomnie
chronique (seule ou en association avec une autre prescription), seul 20% d’entre eux

pouvaient la réaliser eux méme (80% non formés aux thérapies).

Nous avons €galement vu précédemment que la moitié de ces médecins seulement avaient un
acces facile a un psychologue, ce qui justifie I'importance de cette formation vidéo aupres

des médecins généralistes.

TCC
thérapie
non [l prescription médicamenteuse
B autre
hypnose

autre thérapie

o
-
w
N
(6)]

Diagramme simplifié de prescription en premiere intention (en monothérapie)

en fonction de la formation de ces médecins aux thérapies.
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D’apres ce graphique on peut constater que les médecins de cet échantillon formés a
I’hypnose ont quand méme une tendance a la prescription médicamenteuse en premicre
intention, alors que ceux formés au TCC, ont tendance a prescrire de la TCC en premicre
intention. On peut alors se demander si I’hypnose est la thérapie la plus adaptée/efficace dans

I’insomnie et si elle est adaptée a une consultation de médecine générale.

Par ailleurs il faut rappeler que cet échantillon est tres limité et comme nous [’avons vu dans
la premiere partie, il n’est pas du tout représentatif de la population générale des MGs. De
plus, cette simplification des données sur le critere de la monothérapie rétrécit encore notre
échantillon (graphique avec n=16), ces données ne sont donc pas extrapolables a la

population médicale en générale.

Les plaintes d'insomnies surviennent
30 réponses

@ <1 fois par semaine
@ 2-3 plaintes par semaine
> 4 fois par semaine

Diagramme du nombre de plainte d’insomnie par semaine

D’aprés [’observatoire de la médecine générale de la Société Francaise de Médecine
Générale (SFMG), recueilli en 2007, 1'insomnie est le 21éme motif de consultations le plus
fréquent, sur les 50 pathologies répertoriées. Ce qui représente environ 3,4% des
consultations. Dans notre échantillon les consultations d’insomnie survenaient en moyenne 3
fois par semaine. D’apres le Quotidien du Médecin un MG voit en moyenne 22 patients par
jour (32) sur 5 jours par semaine, avec 3 plaintes d’insomnie par semaine, cela correspond

bien a une moyenne de 3% des consultations.
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Dans sa thése sur la proposition d’un guide de TCCI aux MG d’ile de France (6), le Dr
MOREAU insiste sur I’importance d’une consultation dédiée, car méme si les médecins
cherchent a réduire leurs prescriptions d’hypnotiques et a améliorer leur prise en charge de
I’insomnie, peu consacrent réellement un suivi dédi¢ a cette pathologie alors que
["observatoire de la SFMG 2007 confirme que l'insomnie est un motif de consultation du

médecin généraliste, tout age confondu, plus fréquent que le diabéte de type 2.

Sur les TCC :

D’apres les résultats de cette étude on peut constater que parmi ces médecins, quasi tous sont
intéressés par les TCC (96%, n=29) et seul 33, 3% d’entre eux savent en quoi elles consistent.
Dr’ailleurs ces mémes 96% souhaitent améliorer leurs connaissances a ce sujet et 100%

d’entre eux aimeraient modifier leur pratique a la suite de cette formation.

Cette vidéo apporte donc une réponse a une demande certaine avec un désir d’ amélioration

des pratiques méme si le biais de sélection ne peut étre néglige.

Comment je me sens face a une plainte d'insomnie?
30 réponses

® alaise

@ neutre
inconfortable

@ démuni

Diagramme du sentiment des MGs devant une plainte d’insomnie avant vidéo
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Je vais me sentir plus a l'aise lors d'une consultation d'insomnie chronique?
30 réponses

® oui
@ Non

A

Diagramme du sentiments des MGs face a une plainte d’insomnie aprées vidéo

Si on compare ces deux graphiques on peut voir que 90% de ces médecins disent qu’ils vont
pouvoir se sentir plus a 1’aise lors d’une consultation d’insomnie chronique ce qui amene a se
questionner puisque la moitié d’entre eux disaient ne pas étre en difficulté lors de ces
consultations. Cette formation semble donc avoir apporté du confort de fagon globale aux

médecins généralistes qui I’ont vue.

La formation en format vidéo a été trés appréciée avec un taux de satisfaction de 100%. La
vidéo a été jugée claire et adaptée, partiellement ludique. 96% des médecins de 1’échantillon

¢taient satisfaits d’une diffusion sur le groupe Facebook du DIVAN des médecins.

L’apres formation :

Meédecin ayant appris des choses sur:

rien
les TCC

I'hygieéne du sommeil

I'agenda du sommeil

. 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00 30,00

Diagramme des apprentissages apportés par la vidéo
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Les médecins ont tous appris des choses (0% rien), principalement sur I’agenda du sommeil
(outils trés rarement exploité) et sur les TCC, qui semblent aujourd’hui beaucoup moins

obscures pour ces médecins.

Je pense modifier mes pratiques
30 réponses

via l'agenda du sommeil —21 (70 %)
le travail sur les comportements 21 (70 %)
la remédiation cognitive 13 (43,3 %)
non pas du tout 1(3,3 %)
0 5 10 15 20 25

Diagramme de volonté de modification des pratiques

D’apres ce graphique on observe que 97% des médecins souhaitent modifier leur pratique,
principalement via I’utilisation de 1’agenda du sommeil et du travail comportemental, et un
peu moins en utilisant la remédiation cognitive. On peut ainsi constater que les différentes
parties du protocole ont permis a ces MGs de s’approprier les outils de la TCC. Néanmoins la
remédiation cognitive étant la pratique la plus spécifique de cette thérapie, celle-ci peut
nécessiter un approfondissement de la technique avant d’étre maitrisée. Ainsi la vidéo,
pourrait étre plus développée sur cette partie afin de permettre aux MGs de ['utiliser plus

sereinement.

Le but de cette vidéo est ainsi partiellement atteint puisque ces outils de TCC sont la clef de
la prise en charge de [’insomnie. Malgré un objectif principal basé sur la pertinence du
protocole de TCC en 4 séances en MG, [’appropriation de ces outils par les MGs pourrait
deéja étre une belle avancée. Bien siir, ces données ne sont pas extrapolables a la population
générale des MG puisque notre échantillon est trop faible et peu représentatif mais nous

observons un intérét global.
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Une nouvelle thése sur 1’utilisation réelle ou non de ces outils et la réalisation ou non du

protocole en MG suite a cette formation serait intéressante.

Applicabilité du protocole en MG

ce protocole est applicable en MG Je vais appliquer ce protocole en cabinet

100

80

60

40

% pourcentage

20

HQOui W Non

Diagramme de ’applicabilité du protocole de TCCI en 4 séances MG

Parmi les médecins estimant que les TCC ont leur place en MG (soit 96% des MGs
interrogés), 83% attestent que ce protocole est adapté a la MG et 55% pensent appliquer ce
protocole en cabinet. Nous avons alors atteint notre taux fixé a 50% de volonté de
modification des pratiques suite a la formation vidéo. Ces chiffres peuvent amener a penser

que cette vidéo ainsi que ce protocole sont pertinents pour la MG.

Le seul motif qui revenait dans le refus de cette application était I’aspect chronophage de
cette thérapie. Aucun médecin ne trouvait cela trop complexe ou inefficace. Cela laisse
penser que cette vidéo apporte un gain conséquent sur les connaissances et 1’appropriation

des TCC ainsi que I’adhésion des médecins a cette technique.

Le manque de temps était le frein essentiel, on pourrait alors se demander si un gain financier
avec une cotation spécifique pourrait inciter ces médecins a réaliser ce protocole. Car méme
si ces TCC sont des thérapies courtes pouvant tenir sur une consultation moyenne de 15 a 20
minutes, ce protocole nécessite de revoir le patient 4 fois de fagon rapprochée. Ceci est a
relativiser puisqu’un insomniaque chronique sous hypnotique, dont le renouvellement doit se

faire tous les 28 jours, est de toute fagon amener a revenir trés souvent.
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La pratique des thérapies nécessite un investissement certes plus colteux au départ mais
¢galement plus rentable sur le long court. Comme abordé précédemment par le Dr MOREAU
dans sa thése (9), I’insomnie nécessiterait un suivi spécifique avec des consultations dédiées

afin de limiter sa chronicisation.

On peut alors se demander si ce sont les TCC qui sont difficilement applicables a la pratique
actuelle de la MG ou si c’est le protocole en 4 séances qui pourrait étre amélioré pour

correspondre encore plus aux pratiques de la MG.

Si on prend a nouveau ’exemple de la these du Dr MOREAU qui portait sur /’élaboration
d'un guide sur l'usage des TCC-I en médecine de ville et évaluation par des généralistes
d'lle-de-France (26), elle propose a la fin de son guide (33) un exemple de protocole de
TCCI sur 4 séances initiales. Ce protocole a un format similaire avec des outils
comportementaux (hygiéne du sommeil, habitude de vie, restriction du sommeil et contrdle
du stimulus) ainsi que des outils de remédiation cognitive. Mais ceux-ci ne sont pas détaillés

et ne permettent pas aux MGs de les pratiquer de facon concréte.

Dans sa theése sur : la Prise en charge de l'insomnie chronique via [’analyse d’un atelier du
sommeil a Nantes, le Dr DUFLOT (27) proposait 5 séances d’Education Thérapeutique du
Patient (ETP). Ces ateliers abordaient la prise en charge de I’insomnie de fagon multiple,
avec un volet éducatif s’inspirant d’une prise en charge de type ETP, des conseils
comportementaux et un abord cognitif, comparable a une TCC collective, complétés par des
méthodes psychocorporelles (relaxation, méditation pleine conscience, sophrologie). Ce qui

est assez similaire a notre approche.

On retrouve dans la thése du Dr PUECH Carine : Mise en place de thérapies cognitivo-
comportementales de groupe dans le traitement de l’'insomnie chronique en cabinet libéral de
ville (34), un protocole en 3 séances de groupe qui durent 1h30, étalées sur un mois. Ces trois
séances abordent la restriction du sommeil, le contréle du stimulus et la gestion des pensées

anxieuses.

Dans la revue québécoise : Le fil d’Ariane, [’article de L’ABC du traitement cognitivo-

comportemental de ’'insomnie primaire, par Annie VALLIERE, Bernard GUAY et Charles
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MORIN, on retrouve également un protocole de TTCI en 6 séances, avec un travail de

remédiation cognitive plus détaillé (13).

Il semblerait donc que le nombre de séances et le contenu de notre protocole correspondent

aux données de la littérature et aux techniques existantes.

Aurais je des patients intéressés par ce protocole en 4 séances?
30 réponses

® 10u2
®35
>6

. @ pas du tout

Diagramme du nombre de patients qui pourrait bénéficier du protocole

Concernant les patients éligibles, seuls 6% des médecins interrogés estiment ne pas avoir de
patient qui pourrait bénéficier de ce protocole. 94% des médecins (y compris le médecin
attestant que les TCC n’ont pas leur place en MG) auraient des patients intéressés avec une

moyenne de 3 patients par médecin.

Ce protocole semble donc applicable en MG. Le principal frein est son aspect chronophage
puisque au moins 50% des médecins interrogés souhaitent mettre ce protocole en place et
94% des médecins interrogés ont des patients qui seraient ¢ligibles. Les TCCI semblent avoir

leur place en MG.

Nous pouvons donc répondre ici que ce protocole est pertinent pour la MG suite a la

formation des MGs.
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A qui pouvons nous déléguer ce protocole ?

psychologue

IDE ASALEE

IPA

assistant médical
étudiant

ne sait pas

Diagramme des propositions de possibilités de délégation du protocole

Sur ce graphique issu des résultats du questionnaire on peut voir que les médecins

souhaiteraient déléguer ce protocole aux IDE ASALEE, psychologues et IPA.

Les IDE ASALEE et IPA en pleine expansion, semblent effectivement étre une bonne option
de délégation de ce protocole. Suite a la publication de cette vidéo, j’ai regu plusieurs
demandes de partage du lien YouTube par des MGs qui souhaitaient montrer la vidéo a leur
IDE ASALEE qui ’ont ensuite diffusées dans leurs séminaires. Il est actuellement en
discussion de permettre a I’institution des IDE ASALEE d’intégrer ce protocole dans leur
cursus. Ceci explique les 273 vues de la vidéo sur YouTube alors que le lien n’a initialement
¢té accessible qu’aux 31 personnes ayant rempli le questionnaire (et que la vidéo n’est pas

retrouvable sur le moteur de recherche de YouTube).

Cette délégation permettrait de libérer du temps aux MGs, réel frein de ce protocole. Ces IDE
ASALEE aux fonctions de prévention et d’éducation semblent étre parfaitement aptes pour

cette mission.

Finalement D’application de ce protocole permettrait de ne garder les prescriptions
d’hypnotiques qu’en cas d’épisode d’insomnie aigué ou d’échec des thérapies en premicre

intention comme le réclame les recommandations HAS.
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| Insomnie de l'adulte l
[2 Interrogatoire l
e — D
I Insomnie aigué . | Insomnie chronique .
h 4 h 4
I Conseils d'hygiéne du sommeil . I Conseils d'hygiéne du sommeil l
Evaluation de la géne Evaluation de la géne
g et des troubles diurnes et des troubles diumes
- - - v
Peu de géne Géne nette Recherche de troubles associés
Pas de troubles + troubles
diurnes diurmnes { ¥
v | Absence ] Présence de
Re v troubles
eassurance du associés
patient Techniques psycho- ¢ rour
+ traitement cor:\‘porlen\entales (TCC dou lo;'l
Réassurance hypnotique de 83 1 N m"temlontsr: possible) wdé’” manxi .|
du patient courte duree et/ou traitement hypnotique ubles eux o
e (benzodiazépines EESLLE G vour Sa=
apparentés)
ou mélatonine LP v
(8ge = 55 ans) Traitement
Aprés 2 a4 4 semaines m spécifique
réévaluation v et/ou
de tl ef.fticac-ui du Evaluation consultation en
raiemen de refficacité du traitement centre du
g sommeil
— = Absence
d'amélioration
A
Durée du Changement de
traitement & traitement
discuter ou association
ou sevrage trail t hypnoti
+ techniques psycho-

comportementales

Apres 6 a 12 mois,
en cas d'inefficacité,
consultation en centre

9 du sommeil

Arbre décisionnel de |'HAS sur la prise en charge de ['insomnie de [’adulte (11)

Changer les pratiques est un travail difficile, méme lorsque les recommandations existent et
que les médecins sont informés. L’étude réalisée en 2009 sur !'impact des recommandations
HAS sur la prise en charge ambulatoire du patient adulte se plaignant d'insomnie le prouve.
Cette ¢étude "avant/apres" est réalisée aupres de médecins généralistes du Rhone. Parmi ceux
qui avaient répondu seulement 11 sur 20 ont lu les recommandations apres avoir été averti de
leur publication. Pour la moitié de ces médecins cela n'a pas changé leur pratique. Pour ceux
qui avaient lu les recommandations, ils réalisaient plus de demandes d'agenda du sommeil
(26). Néanmoins il n'y avait pas plus de consultations entiérement dédiées au sommeil, les
médecins n'utilisaient pas plus les méthodes de TCC et ne demandaient pas plus d'avis

spécialisés.
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Troisieme pays d’Europe le plus prescripteur d’hypnotiques malgré des recommandations
strictes et restrictives, la MG ne semble pas préte a une prise en charge non médicamenteuse.
Pourtant des alternatives existent et les médecins peuvent s’y former facilement ou déléguer
ces missions. Ces protocoles courts et réalisables par tout soignant peuvent étre une solution
pour I’avenir. Ceux-ci sont en adéquation avec une demande de la société pour un recours a
une médecine plus douce et une demande gouvernementale pour une prise en charge axée sur

la prévention et I’éducation des patients. Les TCC auront alors toute leur place.
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6/CONCLUSION

Les médecins généralistes sont les premiers recours lors de la plainte d’insomnie. Cette
situation fréquente et mal prise en charge en fait une préoccupation de santé publique. La
création de centres du sommeil, de la spécialisation médicale et d’unités de veille sanitaire
dédiées en témoignent. Néanmoins la prescription excessive d’hypnotiques en MG malgré la
baisse de leur Service Médical Rendu et de leur remboursement reste une problématique

indéniable. Cette réalité nécessite de nouvelles solutions.

Les TCCI ont fait leur preuve et demeurent le premier traitement de 1’insomnie chronique.
Néanmoins leur réalisation est limitée par le manque de temps des MGs et le manque de
recours a d’autres professionnels qui pourraient réaliser ces soins (psychologues, IPA, IDE

ASALEE). Les TCC sont des thérapies courtes et reconnues, adaptées a 1’insomnie (TCCI).

Nous avons ici propos¢€ un protocole de TCCI en 4 séances adapté a la MG sous forme de
vidéo afin de permettre aux MGs de réaliser des TCCI en cabinet. Celui-ci fiit apprécié et
validé par 83% des médecins interrogés mais seulement 55% d’entre eux veulent 1’appliquer.
La plupart des médecins souhaitaient utiliser davantage 1’agenda du sommeil et les outils
comportementaux plutot que la remédiation cognitive, plus difficile & maitriser. Ces médecins
¢taient tous convaincus par ’efficacit¢ des TCCI et de leur place en MG mais ceux-ci

mettaient aussi en avant le manque de temps pour réaliser une thérapie courte en cabinet.

Une cotation spécifique ainsi que des consultations dédiées pourraient valoriser ce travail de

thérapie et ainsi inciter les médecins a le réalisation en cabinet.

Cette formation vidéo et le protocole qu’elle propose pourrait trés largement étre diffusé puis

délégué aux IDE ASALEE qui y ont déja montré un grand intérét.

Outre la pertinence de ce protocole pour la MG diffusé¢ par une formation vidéo, cette
derniére aura surtout permis aux généralistes de découvrir les TTC-I et de s’en approprier
certains outils ainsi que de rendre les consultations d’insomnie plus confortables afin peut-

étre, de limiter la prescription médicamenteuse a ’avenir.
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ANNEXE 1:

Définition et outils diagnostics des pathologies du sommeil :

DSM5 ICSD3

Insomnie Insomnie

Hypersomnolence Les hypersomnolences d’origine centrale
Narcolepsie

Troubles du sommeil liés a la respiration Les troubles respiratoires

Les troubles de l'alternance veille-sommeil liés Les troubles du rythme circadien du rythme

au rythme circadien veille-sommeil
Les parasomnies Les parasomnies
Les syndromes des jambes sans repos Les mouvements anormaux liés au sommeil

Le trouble du sommeil induit pas une substance | Troubles du sommeil liés a |'utilisation de
ou un médicament produits

L’hypersomnolence : somnolence diurne excessive, ¢état subjectif et objectif d'éveil

physiologique abaissé, avec tendance anormale au sommeil ou a I’assoupissement.

Evalué en centre du sommeil par des Tests Itératifs de Latence d’Endormissement (TILE) et
de Maintien de I’Eveil (TME) lors de polysomnographies. Leurs impressions peuvent étre

auto évaluées par le questionnaire d’Epworth.

Les hypersomnolences centrales comprennent : la narcolepsie (catapléxique ou non), et

I’hypersomnie idiopathique :

- La narcolepsie ou « maladie de Gélineau » est un trouble du sommeil chronique ou
dyssomnie rare. Elle se caractérise par une somnolence diurne sévére et irrésistible, qui
surviennent de fagcon récurrente au cours de la journée, y compris dans des conditions actives
(conversation). Les acces de sommeil sont souvent brefs (< 30 minutes) et récupérateurs. Les
cataplexies sont pathognomoniques de la narcolepsie (narcolepsie de type 1), mais pas
toujours présentes (absentes dans 30 % des cas, dans la narcolepsie de type 2) : c’est un

relachement du tonus musculaire, déclenché par une émotion, le plus souvent positive (fou
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rire, blague, surprise...) mais parfois négative (colére), bref (quelques secondes a 2 minutes),
survenant en pleine conscience, total (affaissement du sujet et chute) ou partiel (chute de la
machoire, dysarthrie ou déverrouillage des genoux), avec une abolition transitoire des

réflexes ostéotendineux.

- L’hypersomnie idiopathique est une somnolence diurne continue au cours de la
journée, malgré un sommeil normal voire allongé. Souvent chez des patients jeunes. Elle est
continue, le sujet n’a jamais I’'impression d’étre complétement réveillé, avec des acces de
sommeil moins fréquents et moins brutaux que dans la narcolepsie mais de plus longue durée
que dans la narcolepsie, avec inertie du sommeil (réveil laborieux, ivresse du sommeil) et des

siestes non rafraichissantes.

Les troubles du sommeil liés a la respiration :

- Apnée : interruption du flux respiratoire de plus de 10 secondes.

- Hypopnée : réduction (sans interruption complete) du flux respiratoire (de plus de
10 secondes) de plus de 30 %, associée a une désaturation en oxygene de plus de 3 % ou a un

microéveil (soit un éveil bref de 3 a4 15 secondes).

Les apnées et hypopnées peuvent tre obstructives, centrales ou mixtes :

- Obstructive : fermeture complete ou partielle des voies aériennes supérieures avec

une augmentation des efforts respiratoires qui a pour objet de tenter de lever 1’obstruction.

- Centrale : réduction de l'effort respiratoire proportionnelle a la réduction du flux

respiratoire, résultant d'une diminution de la commande ventilatoire.

- Mixte : apnée d'abord centrale puis obstructive.

L’Index d'Apnées-Hypopnées (IAH) est le nombre total d'apnées et d'hypopnées de la nuit,
rapporté au temps total de sommeil, il est exprimé en nombre d'apnées + hypopnées par

heure.

IAH > 5 et <15 : forme légére, IAH > 15 et <30 : forme modérée, IAH > 30 : forme sévere.
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Il est mis en évidence par une polygraphie ventilatoire réalisable en ambulatoire ou a

domicile.

Les troubles de P’alternance veille-sommeil liés au rythme circadien : décalage des

périodes de veille et de sommeil et des horaires d'endormissement et du réveil, qui altere la

qualité¢ du sommeil et de la vigilance. Ils comprennent :

- Le syndrome de retard de phase : trés fréquent, affectant majoritairement
l'adolescent et l'adulte jeune, il s'agit de sujets dont I'horloge interne est « déréglée» : ils
prennent 'habitude de (ou sont génétiquement programmés pour) dormir tard et se réveiller

tard.

- Le syndrome d'avance de phase : plus rare, observé préférentiecllement chez le
sujet age, il se traduit par une incapacité a rester éveillé le soir apreés 20 heures-21 heures, et

des éveils matinaux précoces.

- Le syndrome de décalage horaire (jetlag) : transitoire, li¢ a des vols
transméridiens; la symptomatologie associant insomnie, somnolence diurne et réduction des

performances sera plus marquée lors de voyage vers 1'Est.

- Le trouble du rythme circadien lié au travail posté ou de nuit : somnolence
diurne et insomnie en relation avec les horaires de travail, baisse de performance et risque

accru d’accident.

Les parasomnies : comportements indésirables survenant a I'endormissement, pendant le
sommeil ou lors d'éveils incomplets. Nombre de parasomnies sont des manifestations
physiologiques, survenant occasionnellement dans plus de 50 % de la population générale;
c'est leur répétition qui devient problématique. Certaines se situent cependant d'emblée dans
le domaine de la pathologie. Ex : terreur nocturne, somnambulisme, éveil confusionnel,
trouble alimentaire du sommeil, sexsomnie, paralysie du sommeil, cauchemar, somniloquie,

énurésie nocturne.
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Le syndrome des jambes sans repos : sensation désagréable dans les membres inférieurs
(de territoire non systématisé, touchant surtout les mollets) qui entraine un besoin impérieux
de bouger les jambes (« impatiences musculaires »), survenant au repos, maximale le soir,
avant l'endormissement : composante horaire, améliorée par le mouvement (marche,

mobilisation).

Les mouvements anormaux du sommeil : comprennent le syndrome des jambes sans repos
et les mouvements périodiques du sommeil tel que les myoclonie d’endormissement, le
bruxisme d’endormissement, les rythmie d’endormissement et les mouvements périodiques

du sommeil lent.

Ils peuvent étre mis en évidence par une polysomnographie et actimétrie +/- EMG.

Le trouble du sommeil induit par une substance ou un médicament : alcool,

médicaments, drogue affectant 1’architecture du sommeil.
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ANNEXE 2 :

Questionnaire 1, pré-vidéo

Profil du médecin généraliste :

- Je suis un homme/une femme.

- Mon age : <35 ; 36-45 ; 46-55 ; >56 ans.

- Je travaille en : MSP /seul / médecins uniquement.
- Acces facile a un psychologue : Oui/Non.

- Je vois en moyenne x patients par jour : <20 — 25-30 ; >30

L’insomnie :
- Les plaintes d’insomnie reviennent X fois par semaines ? <l ; 2-3 ;>4

- Comment je me sens face une plainte d’insomnie ? A I’aise, neutre, inconfortable,

démuni.

- J’estime que mes connaissances sur le sommeil sont : moyennes, bonnes, faibles,

trés bonnes.

- Ma prise en charge de I’insomnie : je propose un médoc (plante ou somnifére, ou

anti-histamine) ou je propose une thérapie (approche psychologique), autre.

- J’ai déja eu recours ou adressé un patient au centre du sommeil ? oui /non.

Les thérapies :

- Je suis formée aux thérapies : TCC, hypnose, thérapie breve, autre. Oui/Non.

- Je sais en quoi consistent les TCCI ? Oui/Non.
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La vidéo :
- Je suis intéressé par le sujet ? Oui/Non.
- J’aimerais modifier ma pratique ? Oui/Non.
- j’aimerais renforcer mes connaissances ? Oui/Non.
- Je suis intéressé par le format ? Oui/Non.

- Je suis satisfait du mode de diffusion ? Oui/Non.

Questionnaire 2, post visualisation de la vidéo :

- Je trouve le format : adapté, claire, ludique, ennuyeux, décevant.

- Jai appris des choses ? Oui sur : hygiéne du sommeil, I’agenda du sommeil, les

TCC, rien du tout.
- Je vais me sentir plus a ’aise lors d’une consultation d’insomnie ? Oui/Non.

- Je pense modifier mes pratiques ? Oui via : I’agenda du sommeil, le travail

comportemental, la remédiation cognitive.
- Ces outils de TCC ont-ils un intérét dans la MG ? Oui/Non.

- J’aimerais me former d’avantage au TCC ? Oui : en FMC, en DU, en ligne, auto-

formation, non.

- Aurais-je des patients intéressés par ce protocole ? Oui: 1 ou 2,3 a5, >6 ou pas du

tout.
- Le protocole en 4 séances est-il adapté a la MG ? Oui/Non.

- Vais-je appliquer ce protocole en cabinet ? Oui, trop long/chronophage, trop abstrait/

complexe, non car je pense que ¢a ne marche pas.

- A qui pourrais-je déléguer ce protocole ? Psychologue, IPA , IDE ASALEE.
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Message d’introduction du questionnaire sur Google Form :

« Pour améliorer la prise en charge de nos patients j'ai créé une petite vidéo afin de former
les médecins géneéralistes aux TCC dans l'insomnie. Je propose un protocole de TCCI en 4

seances courtes adaptées aux consultations de 15min.

Comme j'organise ma these autour de cette mini formation je demanderai aux médecins

genéralistes installes UNIQUEMENT de bien vouloir répondre mon questionnaire.

Merci beaucoup et bonne vidéo a tous! »

Réponses au Google Form :

Horodateur
2/12/2023 12:09:23 oui une femme 36-45 ans
2/12/2023 12:18:38 oui une femme 45-55ans
2/12/2023 13:07:24 oui un homme <35ans
2/12/2023 13:23:20 oui une femme 36-45 ans
2/12/2023 13:35:01 oui une femme <35ans
2/12/2023 13:41:07 oui une femme 36-45 ans
Merci beaucoup pour
2/12/2023 15:12:22 non, hélas! nggizgp:f;ig;‘i?!!
Bravo

2/12/2023 15:14:02 oui une femme 45-55ans
2/12/2023 16:27:51 oui un homme 45-55ans
2/12/2023 17:38:48 oui une femme 36-45 ans
2/12/2023 19:39:50 oui une femme <35ans
2/12/2023 20:45:49 oui une femme 45-55ans
2/12/2023 21:40:57 oui une femme 45-55ans
2/12/2023 22:08:16 oui une femme <35ans
2/13/2023 7:46:17 oui une femme 45-55ans
2/13/2023 9:48:58 oui une femme 36-45 ans
2/16/2023 19:13:46 oui un homme 36-45 ans
2/26/2023 19:10:22 oui une femme <35ans
2/26/2023 19:48:13 oui un homme <35ans
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2/26/2023 20:29:08 oui une femme <35ans
2/27/2023 18:51:01 oui une femme <35ans
2/27/2023 19:11:04 oui une femme 36-45 ans
2/27/2023 19:13:18 oui une femme <35ans
2/28/2023 2:03:04 oui une femme 36-45 ans
2/28/2023 20:13:26 oui un homme <35ans
3/4/2023 22:02:42 oui une femme <35ans
3/7/2023 22:23:01 oui une femme <35ans
3/9/2023 14:24:07 oui un homme <35ans
3/27/2023 11:18:55 oui une femme <35ans
4/2/2023 21:09:26 oui une femme <35ans
4/3/2023 9:58:41 oui un homme <35ans

Horodateur
2/12/2023 12:09:23 | ©n cabinet mégiﬁghg’fﬂgﬁ;"’e (médecins Non 20-30 patients
2/12/2023 12:18:38 en cabinet libéral seul oui >30patients
e en cabinet médical de groupe (médecins .

2/12/2023 13:07:24 uniquement) Non 20-30 patients
2/12/2023 13:23:20 | €N cabinet méﬁﬁ:hg‘fﬂgﬁ;’p‘a (médecins Non >30patients
2/12/2023 13:35:01 en cabinet p";Z?;ifl?J}Zi:;e (medical et oui 20-30 patients
2/12/2023 13:41:07 | €N cabinet mégiﬁ:hg‘fﬂgﬁ;’pe (médecins oui 20-30 patients
2/12/2023 15:12:22

2/12/2023 15:14:02 | ©n cabinet meﬂ:ﬁghg&gﬁ;’pe (médecins oui 20-30 patients
2/12/2023 16:27:51 en cabinet mégriﬁg'ugfngeﬁ;’pe (médecins oui >30patients
2/12/2023 17:38:48 en cabinet meﬁ:ﬁ:hg‘fﬂgﬁ;‘pe (médecins Non <20 patients
2/12/2023 19:39:50 | €N cabinet méﬁﬁ:hg‘fﬂgﬁ;"’e (médecins oui 20-30 patients
2/12/2023 20:45:49 en cabinet libéral seul Non 20-30 patients
2/12/2023 21:40:57 en cabinet p'ggf;ﬁg’(;'igg'lge (medical et oui >30patients
2/12/2023 22:08:16 | ©N cabinet méﬂﬁghg‘fﬂgﬁ;‘pe (médecins oui <20 patients
2/13/2023 7:46:17 en cabinet libéral seul oui 20-30 Opatients
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en cabinet médical de groupe (médecins

2/13/2023 9:48:58 e oui 20-30 patients
2/16/2023 19:13:46 en cabinet p'EQ?;SnfE’JEZZi;e (médical et Non 20-30 patients
2/26/2023 19:10:22 en cabinet p'gg‘r’;f]‘q’g)(;iiggi;e (médical et Non >30patients
2/26/2023 19:48:13 en cabinet p':g?fnfg’c'jiiggi;e (médical et Non 20-30 patients
2/26/2023 20:29:08 en cabinet libéral seul Non >30patients
2/27/2023 18:51:01 | ©n cabinet még;ﬁ:hgﬁﬂg;‘#pe (médecins Non 20-30 patients
2/27/2023 19:11:04 | ©n cabinet még;ﬁghgfngeﬁ;’pe (médecins oui >30patients
2/27/2023 19:13:18 en cabinet p'gg‘r’;ﬂﬂiiggige (medical et Non 20-30 patients
2/28/2023 2:03:04 en cabinet mégﬁghgﬁﬂgﬁ;"’e (médecins oui 20-30 patients
2/28/2023 20:13:26 en cabinet p'ggf;?gﬂzggige (medical et Non 20-30 patients
3/4/2023 22:02:42 en cabinet p':g?fnfg’c'jiiggi;e (médical et oui 20-30 patients
3/7/2023 22:23:01 en cabinet p'ggf;?g’(;ii’;gi;e (medical et oui 20-30 patients
3/9/2023 14:24:07 en cabinet p':gffnﬁg’c'jii’;:;e (médical et oui >30patients
3/27/2023 11:18:55 en cabinet p'gg‘r’;?g’éii’;gi;e (medical et Non 20-30 patients
4/2/2023 21:09:26 en cabinet p';g?:nfg’c;ii’;z:;e (médical et oui 20-30 patients
4/3/2023 9:58:41 en cabinet libéral seul Non 20-30 patients

Horodateur

2/12/2023 12:09:23 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
2/12/2023 12:18:38 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
2/12/2023 13:07:24 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
2/12/2023 13:23:20 2-3 plaintes par semaine démuni moyenne
2/12/2023 13:35:01 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne
2/12/2023 13:41:07 2-3 plaintes par semaine neutre bonne
2/12/2023 15:12:22

2/12/2023 15:14:02 <1 fois par semaine neutre bonne
2/12/2023 16:27:51 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne
2/12/2023 17:38:48 > 4 fois par semaine inconfortable bonne
2/12/2023 19:39:50 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
2/12/2023 20:45:49 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
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2/12/2023 21:40:57 2-3 plaintes par semaine inconfortable faible
2/12/2023 22:08:16 > 4 fois par semaine neutre bonne
2/13/2023 7:46:17 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne
2/13/2023 9:48:58 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne
2/16/2023 19:13:46 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne
2/26/2023 19:10:22 > 4 fois par semaine neutre moyenne
2/26/2023 19:48:13 > 4 fois par semaine neutre bonne
2/26/2023 20:29:08 > 4 fois par semaine al'aise moyenne
2/27/2023 18:51:01 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne
2/27/2023 19:11:04 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne
2/27/2023 19:13:18 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
2/28/2023 2:03:04 2-3 plaintes par semaine neutre bonne
2/28/2023 20:13:26 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
3/4/2023 22:02:42 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
3/7/2023 22:23:01 <1 fois par semaine neutre moyenne
3/9/2023 14:24:07 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne
3/27/2023 11:18:55 2-3 plaintes par semaine inconfortable moyenne
4/2/2023 21:09:26 2-3 plaintes par semaine inconfortable faible
4/3/2023 9:58:41 2-3 plaintes par semaine neutre moyenne

2/12/2023 12:09:23 thérapie Non
2/12/2023 12:18:38 prescription médicamenteuse oui
2/12/2023 13:07:24 autre Non
2/12/2023 13:23:20 thérapie, autre Non
2/12/2023 13:35:01 prescription médicamenteuse, thérapie oui
2/12/2023 13:41:07 prescription médicamenteuse, thérapie oui
2/12/2023 15:12:22

2/12/2023 15:14:02 autre oui
2/12/2023 16:27:51 prescription médicamenteuse, thérapie Non
2/12/2023 17:38:48 prescription médicamenteuse, autre oui
2/12/2023 19:39:50 prescription médicamenteuse, thérapie Non
2/12/2023 20:45:49 prescription médicamenteuse, autre oui
2/12/2023 21:40:57 thérapie oui
2/12/2023 22:08:16 thérapie Non
2/13/2023 7:46:17 prescription médicamenteuse, autre Non
2/13/2023 9:48:58 autre Non
2/16/2023 19:13:46 autre oui
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2/26/2023 19:10:22

thérapie, autre

Non

2/26/2023 19:48:13 prescription médicamenteuse, thérapie oui
2/26/2023 20:29:08 prescription médicamenteuse, thérapie, autre Non
2/27/2023 18:51:01 prescription médicamenteuse, thérapie, autre Non
2/27/2023 19:11:04 thérapie, autre Non
2/27/2023 19:13:18 prescription médicamenteuse, thérapie, autre Non
2/28/2023 2:03:04 thérapie oui
2/28/2023 20:13:26 prescription médicamenteuse, thérapie Non
3/4/2023 22:02:42 prescription médicamenteuse Non
3/7/2023 22:23:01 autre Non
3/9/2023 14:24:07 prescription médicamenteuse Non
3/27/2023 11:18:55 prescription médicamenteuse oui
4/2/2023 21:09:26 prescription médicamenteuse, autre Non
4/3/2023 9:58:41 autre Non
Horodateur Je suis formé aux thérapies? ciﬁssizitz ?:sq_ll_l&i:l Je:al:,ifei::ﬁ;et?é
2/12/2023 12:09:23 non Non oui
2/12/2023 12:18:38 hypnose Non oui
2/12/2023 13:07:24 non Non oui
2/12/2023 13:23:20 non Non oui
2/12/2023 13:35:01 non Non oui
2/12/2023 13:41:07 non Non oui
2/12/2023 15:12:22
2/12/2023 15:14:02 non Non oui
2/12/2023 16:27:51 hypnose, autre thérapie oui oui
2/12/2023 17:38:48 non oui oui
2/12/2023 19:39:50 non oui oui
2/12/2023 20:45:49 non Non oui
2/12/2023 21:40:57 non Non oui
2/12/2023 22:08:16 non Non oui
2/13/2023 7:46:17 hypnose Non oui
2/13/2023 9:48:58 autre thérapie oui oui
2/16/2023 19:13:46 non Non oui
2/26/2023 19:10:22 non Non oui
2/26/2023 19:48:13 non oui oui
2/26/2023 20:29:08 non Non oui
2/27/2023 18:51:01 non oui oui
2/27/2023 19:11:04 non oui oui
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2/27/2023 19:13:18 non Non oui
2/28/2023 2:03:04 TCC oui oui
2/28/2023 20:13:26 non oui oui
3/4/2023 22:02:42 non Non non
3/7/2023 22:23:01 non Non oui
3/9/2023 14:24:07 non oui oui
3/27/2023 11:18:55 hypnose Non oui
4/2/2023 21:09:26 non Non oui

4/3/2023 9:58:41 non Non oui

J'aimerai renforcer mes

J'aimerai modifier ma

Je suis intéressé par le

Horodateur connaissances? pratique? format vidéo?
2/12/2023 12:09:23 oui oui oui
2/12/2023 12:18:38 oui oui oui
2/12/2023 13:07:24 oui oui oui
2/12/2023 13:23:20 oui oui oui
2/12/2023 13:35:01 oui oui oui
2/12/2023 13:41:07 oui oui oui
2/12/2023 15:12:22
2/12/2023 15:14:02 oui oui oui
2/12/2023 16:27:51 oui oui oui
2/12/2023 17:38:48 oui oui oui
2/12/2023 19:39:50 oui oui oui
2/12/2023 20:45:49 oui oui oui
2/12/2023 21:40:57 oui oui oui
2/12/2023 22:08:16 oui oui oui
2/13/2023 7:46:17 oui oui oui
2/13/2023 9:48:58 oui oui oui
2/16/2023 19:13:46 oui oui oui
2/26/2023 19:10:22 oui oui oui
2/26/2023 19:48:13 oui oui oui
2/26/2023 20:29:08 oui oui oui
2/27/2023 18:51:01 oui oui oui
2/27/2023 19:11:04 oui oui oui
2/27/2023 19:13:18 oui oui oui
2/28/2023 2:03:04 oui oui oui
2/28/2023 20:13:26 oui oui oui
3/4/2023 22:02:42 Non oui oui
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3/7/2023 22:23:01 oui oui oui
3/9/2023 14:24:07 oui oui oui
3/27/2023 11:18:55 oui oui oui
4/2/2023 21:09:26 oui oui oui
4/3/2023 9:58:41 oui oui oui

Horodateur

2/12/2023 12:09:23 oui adapté, claire I'agendu du sommeil

o, . adapté, claire, I'nygiéne du sommeil, I'agendu
2/12/2023 12:18:38 oui ludique du sommeil, les TCC

o . . . I'nygiéne du sommeil, I'agendu
2/12/2023 13:07:24 oui adapté, claire du sommeil, les TCC
2/12/2023 13:23:20 oui adapté I'agendu du sommeil, les TCC

2E. . . I'hygiéne du sommeil, I'agendu
2/12/2023 13:35:01 oui adapté du sommeil, les TCC
2/12/2023 13:41:07 oui adapté les TCC
2/12/2023 15:12:22
2/12/2023 15:14:02 oui claire I'agendu du sommeil, les TCC

e . . I'nygiéne du sommeil, I'agendu
2/12/2023 16:27:51 oui adapté du sommeil, les TCC

. . adapté, claire, I'nygiéne du sommeil, I'agendu
2/12/2023 17:38:48 oul ludique du sommeil, les TCC
2/12/2023 19:39:50 oui claire I'agendu du sommeil, les TCC

. . . . I'hygiéne du sommeil, I'agendu
2/12/2023 20:45:49 oui adapté, claire du sommeil, les TCC
2/12/2023 21:40:57 oui adapté, claire, Option 1
2/12/2023 22:08:16 oui adapté, claire, I'agendu du sommeil, les TCC

A . , . I'nygiéne du sommeil, I'agendu
2/13/2023 7:46:17 oui adapté, claire du sommeil, les TCC
2/13/2023 9:48:58 oui claire les TCC

s . . I'nygiéne du sommeil, I'agendu
2/16/2023 19:13:46 oui adapté du sommeil, les TCC

AN, . adapté, claire, I'nygiéne du sommeil, I'agendu
2/26/2023 19:10:22 oui ludique du sommeil, les TCC

o . adapté, claire, I'nygiéne du sommeil, I'agendu
2/26/2023 19:48:13 out ludique du sommeil, les TCC
2/26/2023 20:29:08 oui adapté, claire les TCC

4. . adapté, claire, I'hygiéne du sommeil, I'agendu
2/27/2023 18:51.01 oui ludique du sommeil, les TCC
2/27/2023 19:11:04 Non adapté, claire I'agendu du sommeil
2/27/2023 19:13:18 oui adapté, claire, I'agendu du sommeil
2/28/2023 2:03:04 oui adapté, claire I'hygiéne du sommeil
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2/28/2023 20:13:26 oui adapté, claire, I'agendu du sommeil
.09- . . I'nygiéne du sommeil, I'agendu

3/4/2023 22:02:42 oui adapté, ennuyeux du sommeil, les TCC

3/7/2023 22:23:01 oui claire I'agenda du sommeil
. . , . I'nygiéne du sommeil, I'agenda

3/9/2023 14:24:07 oui adapté, claire du sommeil, les TCC
do. . adapté, claire, I'nygiéne du sommeil, I'agenda

3/27/2023 11:18:55 oul ludique du sommeil, les TCC
4/2/2023 21:09:26 oui adapté, claire I'agenda du sommeil, les TCC
4/3/2023 9:58:41 oui adapté I'agenda du sommeil, les TCC

Horodateur

2/12/2023 12:09:23

oui

via l'agenda du
sommeil, le travail sur
les comportements, la
remédiation cognitive

oui

2/12/2023 12:18:38

oui

via I'agenda du
sommeil, le travail sur
les comportements, la
remédiation cognitive

oui

2/12/2023 13:07:24

oui

via I'agenda du
sommeil, le travail sur
les comportements

oui

2/12/2023 13:23:20

oui

via I'agenda du sommeil

oui

2/12/2023 13:35:01

oui

via I'agenda du
sommeil, le travail sur
les comportements

oui

2/12/2023 13:41:07

oui

le travail sur les
comportements

oui

2/12/2023 15:12:22

2/12/2023 15:14:02

oui

non pas du tout

oui

2/12/2023 16:27:51

Non

via l'agenda du
sommeil, le travail sur
les comportements

oui

2/12/2023 17:38:48

oui

via l'agenda du
sommeil, le travail sur
les comportements

oui

2/12/2023 19:39:50

oui

via I'agenda du sommeil

oui

2/12/2023 20:45:49

oui

via I'agenda du
sommeil, le travail sur
les comportements, la
remédiation cognitive

oui

2/12/2023 21:40:57

oui

via l'agenda du
sommeil, le travail sur
les comportements

oui
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via l'agenda du
sommeil, le travail sur

2/12/2023 22:08:16 oui les comportements, la oui
remédiation cognitive
2/13/2023 7:46:17 oui la remédiation cognitive oui
2/13/2023 9:48:58 Non la remédiation cognitive oui
via l'agenda du
Ao . sommeil, le travail sur .
2/16/2023 19:13:46 oui les comportements, Ia oui
remédiation cognitive
via I'agenda du
an. . sommeil, le travail sur .
2/26/2023 19:10:22 oui les comportements, Ia oui
remédiation cognitive
o . le travail sur les .
2/26/2023 19:48:13 oui comportements oui
via l'agenda du
2/26/2023 20:29:08 oui sommeil, le travail sur oui
les comportements, la
remédiation cognitive
via l'agenda du
4. . sommeil, le travail sur .
2/27/2023 18:51:01 oui les comportements, |a oui
remédiation cognitive
2/27/2023 19:11:04 oui le travail sur les oui
comportements
2/27/2023 19:13:18 oui via 'agenda du sommeil oui
2/28/2023 2:03:04 oui la remédiation cognitive oui
via l'agenda du
Ao . sommeil, le travail sur .
2/28/2023 20:13:26 oui les comportements, |a oui
remédiation cognitive
. le travail sur les
3/4/2023 22:02:42 Non comportements Non
via I'agenda du
3/7/2023 22:23:01 oui sommeil, le travail sur oui
les comportements
3/9/2023 14:24:07 oui via I'agenda du sommeil oui
via I'agenda du
3/27/2023 11:18:55 oui sommeil, le travail sur oui
les comportements
via I'agenda du
4/2/2023 21:09:26 oui sommeil, le travail sur oui
les comportements
4/3/2023 9:58:41 oui la remédiation cognitive oui
Horodateur
2/12/2023 12:09:23 en ligne >6 oui
2/12/2023 12:18:38 en ligne >6 oui
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2/12/2023 13:07:24 en ligne 3-5 oui
2/12/2023 13:23:20 en FMC 3-5 oui
2/12/2023 13:35:01 par le DU 1ou?2 oui
2/12/2023 13:41:07 en FMC pas du tout oui
2/12/2023 15:12:22
aa de fagon autonome (recherche
2/12/2023 15:14:02 personnelle) pas du tout Non
2/12/2023 16:27:51 en ligne 1ou?2 oui
2/12/2023 17:38:48 en FMC 3-5 oui
2/12/2023 19:39:50 en FMC 1ou?2 oui
2/12/2023 20:45:49 en ligne 1ou?2 oui
2/12/2023 21:40:57 en FMC 3-5 oui
2/12/2023 22:08:16 en FMC 3-5 oui
A, de fagon autonome (recherche .
2/13/2023 7:46:17 personnelle) 1ou2 oui
2/13/2023 9:48:58 en FMC 3-5 Non
Ao de fagon autonome (recherche
2/16/2023 19:13:46 personnelle) 1ou?2 Non
an. de fagon autonome (recherche .
2/26/2023 19:10:22 personnelle) 3-5 oui
o, de fagon autonome (recherche .
2/26/2023 19:48:13 personnelle) 3-5 oui
2/26/2023 20:29:08 en FMC >6 oui
2/27/2023 18:51:01 en ligne 3-5 oui
2/27/2023 19:11:04 non 1ou?2 Non
2/27/2023 19:13:18 en FMC 1ou2 oui
. de fagon autonome (recherche .
2/28/2023 2:03:04 personnelle) >6 oui
2/28/2023 20:13:26 en ligne 1ou?2 oui
3/4/2023 22:02:42 non 3-5 Non
3/7/2023 22:23:01 en ligne 1ou?2 oui
3/9/2023 14:24:07 en FMC 1ou?2 oui
3/27/2023 11:18:55 en ligne 3-5 oui
4/2/2023 21:09:26 par le DU 3-5 oui
4/3/2023 9:58:41 de fagon autonome (recherche 3.5 oui

personnelle)

Horodateur

2/12/2023 12:09:23

oui

psychologue

2/12/2023 12:18:38

oui

psychologue, IDE asalée,

IPA
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2/12/2023 13:07:24

oui

psychologue, IDE asalée

2/12/2023 13:23:20

oui

psychologue, IDE asalée

non car trop long/

2/12/2023 13:35:01 chronophage IDE asalée
2/12/2023 13:41:07 ”OQh‘;g;ég’rf’ag’gg/ psychologue
2/12/2023 15:12:22
2/12/2023 15:14:02 non car trop long/ psychologue
chronophage
-57. non car trop long/ N
2/12/2023 16:27:51 chronophage Etudiant
2/12/2023 17:38:48 oui psychologue
2/12/2023 19:39:50 oui psychologue
2/12/2023 20:45:49 oui Pas d’idée Peut on revoir la vidéo ?
A, . . 1 Bravo pour ce
2/12/2023 21:40:57 oui Assistante médicale remarquable travail !
2/12/2023 22:08:16 oui IDE asalée

2/13/2023 7:46:17

non car trop long/
chronophage

je ne sais pas

2/13/2023 9:48:58

non car trop long/
chronophage

IDE asalée, IPA

Vidéo apparait en tout
petit impossible a
agrandir dans le

questionnaire donc

impossible de lire les

diapos c'est bien
dommage car le sujet est
intéressant

2/16/2023 19:13:46

non car trop long/

Je ferai ce protocole mais
peut-étre pas en 4

Trés bonne vidéo,
attention aux fautes
d’orthographe du
questionnaire avant de le
mettre dans la thése ;)
peut-étre donner des
liens pdf pr agenda du
sommeil et scores. Peut

chronophage étre intéressant de faire
seances car trop de boulot une video un peu +
longue pour détailler un
peu+ car sujet
interessant et fréequent en
med gé.
Bon courage pour la
these!
2/26/2023 19:10:22 oui psychologue, IDE asalée, Super vidg’;o, 'trés bien
IPA expliquée!!
2/26/2023 19:48:13 oui IDE asalée
2/26/2023 20:29:08 oui psychologul%AIDE asalée, Trés intéressant merci
2/27/2023 18:51:01 oui IDE asalée, IPA

2/27/2023 19:11:04

non car trop long/
chronophage

psychologue, IDE asalée

2/27/2023 19:13:18

oui

IDE asalée
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2/28/2023 2:03:04

oui

IDE asalée

2/28/2023 20:13:26

non car trop long/

psychologue, IDE asalée,

chronophage IPA
3/4/2023 22:02:42 non car trop long/ psychologue, IDE asalée,
e chronophage IPA
Je vais essayé
d'appliquer les 4 séances
3/7/2023 22:23:01 ”°gh‘r’grr]g°rf’a'°gg/ IDE asalée mc?tlespj)?)unveois;lﬁ fgﬁsé séur
phag cause du cbté
chronophage de cette
PEC
. non car trop long/ .
3/9/2023 14:24:07 chronophage IDE asalée
3/27/2023 11:18:55 oui psychologue, IDE asalée

4/2/2023 21:09:26

non car trop long/
chronophage

psychologue

4/3/2023 9:58:41

non car trop long/
chronophage

psychologue, IDE asalée,
IPA
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ANNEXE 3 :

Diapositive 1

Hygiene du sommeil dans
I'insomnie chronique -
Initiation aux TCC pourle
médecin généraliste

Thése DES de Madecine Générale

M curnmaench balika

Diapositive 2

!

Pourquoi cette these 2

= |ncorfort/irnpuissance du medecin généraliste lors des
corsultotions dlinsomnie

= Fronce =2Zeme pays d'Europe le plus prescripteur de somnifére

= Fecommandation HAS ;12 raiternent reconnu de Minsomnie

chronique = TCC

= Fotientele en dermmonde de remeédes naturels non
rmedicamenteux
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Diapositive 3

I Inmommnis e Cadun I
L
2 C ]
v - =
[ Coaeranits af Prigsier dh soererd | rrrsain. Frpgsirn Ou v | |
v
Io E v sation o b grisne I | Evatatian g e g I
ot des dearnos ot den iroutios GuETION
| ¥ ¥ o r
P il el Cllbrvin Nantias Pl Nasi e (3 Bmilibins. daacacsbs
| [ Sty ” * rromites I |o I
s Y

TCC non connue,
non oppligquese,
non applicable?

Diapositive 4

Insomnia chronkque

v
Conseils Thygiéne du sommeil

Evaluation de la gdne
at dos troubles diumoes

| Recherche de troubles associés

Evaluation
de Fefficacitd du traitermaent

- -
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Diapositive 5

LesTCC qu'est ce que c'est ¢

= |0 thérapie Cognitive et Comporementale

= Thérapie : rovail de développement personnel,
accompagnement

= Cognitif : enlien ovec nos pensées et NOs Croyances

= Comportemental : avec un retfentissement sur nos actiors et
comporternents

Diapositive 6

Les TCC qu'est ce c'est?

= | os TCC ont pour butde guider le patient wvers un
chongernent de ses comporternents por un rowvail reflexit et
ure anclyse de ses pensees et de ses emotions

/ = o5 TCCl sont un courant specifigue de INinsornie
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Diapositive 7

Le cercle vicieux de I'insomnie
I m
| s mias
PENSEES EMOTIONS
K ent dos créont un
f/f ; Thérapie
7 M Comporiementale
/ \ éuqull.lvo Y

Pensées : je vais encore mettre des heures a m’endormir, j’aimerais pouvoir maitriser mon

sommeil.

Emotion : ¢a m’énerve de ne jamais pouvoir m’endormir, j’ai peur d’étre épuisée demain,

inquiétude.

Comportement : je vais me coucher plus tot pour avoir le temps de m’endormir, je ne dois

pas me relever sinon je ne vais plus me rendomir.

Diapositive 8

Le Sommeil
| = Definition : baisse de 'état de corscience qui sépare delx
[ périodes d’évell. Ferfe de 1o vigilonce, diminution du fonus
rusculgire et abolition partielle de o perceplion sensitive.
.(f/f
/ = Stades électrophysiologigues organisés en cycles de
nombre et durée variables.

Le sommeil n’est pas un phénomene constant.
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Diapositive 9

Architecture du sommeil

Evell  Paradoxsi

&

Stade 1 Stade I Stade 3

Evail
B sommsll paradoxal
W Stade 1 Transition éveil-sommaell
M stade 2 Sommeil lont legor

B stade 3 Sommaeil lent profond

Temps aprés Fendormissement

AN

3-6 cycles par nuit.

Récupération en sommeil lent profond en début de sommeil dans les premiers cycles.
Micro réveil entre les cycles.

Voici les stades électro physiologiques du sommeil sur un hypnogramme.
Récupération en sommeil lent profond en début de sommeil dans les premiers cycles.
Micro réveil entre les cycles.

Sommeil lent Iéger fin de nuit, perception sensitive pas complétement abolis.

Diapositive 10

Physiologie du sommeil

e
Processus € Processus §

sommail sommail sammail

o7h 22h o7h 22h

Processus homéostasique | accomulation d intedevkine prostoglandin e, ad é@‘osm =
Procersus circadien: melatoning cellule ganglionnaire malan opsne, géne honogs

Pression de sommeil suite a la privation.



Diapositive 11

Intensité de l'insomnie

L'insomnie chronique
| 80
! [E—
/. E 404
.(/f

0 -

Vulnérabilité Insomnie Début Insomnie

aigui d'linsomnie chronique

M Facteurs prédisposants. Facteurs précipitants [l Facteurs perpétuants
o

Diapositive 12

Protocole en 4 séances
|' » Séance 0 : plainte d’ireomnie, éligibilité
»Séance 1: phase observationnelle
/ wmSéance 2 : phase comporfementale
/ = Séance 3 : phase cognitive
= Séance 4 : bilan

Protocole que je propose pour adapter les TCC a la médecine de ville.



Diapositive 13

Séance 0
= Plainte réelle diinsomnie L
|
| = Flirminer les insomnies secondaires
= Flirminer les patients d&jd sous Taifernents (encadrement
specifique]
f;”- Evalucotion du niveau de motivation, d’outo-contrdle et
/ de cognition
= Presenftafion du protocole en 4 séances

Diapositive 14

!

L'insomnie (chronique)

= Définition 1ISCD3 @ Association des 4 critéres diagnostiques:

= A Aumoins un des trois éléments suivants: difficulte
d'endormissement, difficulté de maintien de sommeil, réveils
nocturnes, réveil matinal précoce

= B — Retentissement diurne : fatigue, trouble de I'attention, altération
de la vie sociale familiale ou professionnelle, trouble de 'lhumeur ou
irritabilité, somnolence diurne, preblémes comportementaux, baisse
de la motivation, insatisfaction du sommeil

=B - Au moins trois fois par semaine

= D-Depuisplusde 3 mois bl
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Diapositive 15

Eliminer les insomnies seconddires

= Svndrome d'apnés du sommeil
= Syndrorme des jambes sans repos

= Troubles du sormmeil dus a 'alcool ou aufres foxigques et
medicaments

A = Troubles endocriniens
= Troubles depressifs ou anxie s

= Porasomnies

77 Pos incompatibles rais nécessitent un raiternent spécifique

Diapositive 16

Séance 1 : observation

= Histoire de I'insomnie

= Personndlité

= Maconismes mis en place

= MMode de vie du patient
/- MUt fype

=7 remise de 'agenda dusommell et aide au remplissage

Encourcgement et récssuranc e
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Diapositive 17

AGENDA DE VIGILANCE ET DE SOMMEIL

) “Appréciation par -

DATE " HEURES TB- B - Moy.- M- TM

" 2 2 K]
20 22 24 2 a6 8 10 12 14 16 18 20 2a 2, o

N 21 23 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 EE BE BB TRAITEMENT ET REMARQUES
[Nuit du ... au... = EE a8
EE 35 £5 PARTICULIERES

D fe3 | S22 | S £8

=] =] =
[EXEMPLE v [T 11 ~ s s ™M ™ Moy

v [T tongreveit S Somnolence dans la journée

Diapositive 18

Séance 2 : phase comportementale

= | scture de 'agenda

= |denfification des cormportermnents paradoxaux
= Corseils hygiene du sommeil

= Distinguer fatigue etsomrmeil

» Confrile du stimulus

= Restiction du sormmmeil

Fenforcernent posifif, identifier les elements de progression,
feliciter

Fatigue = réponse a un effort intense nécessitant du repos mais pas forcément du sommeil.

VS sommeil ou somnolence qui est un stade de I’endormissement.



Diapositive 19

Appréciation par :
mn | 8 S T
20 2: | B -
i aa Eg Eﬁ . /2’§ TRAITEMENT ET REMARQUES
""" L ; }E/ £3 PARTICULIERES
39*‘ S 22
[EXEMPLE M ™ | Moy
e Y0t
L TNLTIVA May wol as Ao
Q cau loi? arel) | Ll Moy bouoe ual Gt $36e
[PPATUY) /ey e il 30 0727 Mo, Neckiiee
U/au (219 (chi€))! iy | ™ D 5y
au SN2 Ll L AT T 7 ] e P Ty
13 au 470 ZA T | Y M ey Q) &l abte ©
Yo 15502 AT ¥ ‘ | T
S ouu 16718 | L A | @] ITR acollewonts,
v an 1379 [V A A [T ™M RIS
Fau il | ] SR Hoy sucigs
70| & \ecrde 77777/ /A R E M g tooublonands , su01Ls canchord
S o do/19 [ 5 il S suonas
an SN T T T 1 §IATV XA AT ] 11 N
91 oy 281 YT AT T 1] B
losquemd T 1T 1% ‘
3 ! o | | ST LA ] Hoy
wauw 95/l 18 T [T T IPAUAL AT T | W oly
_; [ [ | & | 02078 v
1§ [ [ [ [ 1A i7iizy [ T
& | | w77 A T LM Idcaio0.
R ou /il = § T Ve AV iz A8 | B s
ey IRRERRIRE ZZ277. 777\ 07 ik dll Moy
Diapositive 20
Qualité Qualité
DATE nuit journés Traitement
NUIT - JOUR Remayques particulidras
PUT: au 20 %2. 28 2 4 & 10 12 4 18 18 z0|TB-B-ABITN |TB-BADMTM ]
£ Uifopu thfo § Bapira T FM M ]
A (104 1 [2) A
| AR g 5 f54 e T ™ ™M
PR T K 1 ™
20 4 1AL 1 (L. T/787a\ @T g T®
P Y : 772k AR [
KTV Y 7. 7 | AT n N
L33 a e & AL AR Py PRy YY) )
fyan bfa f [ 1 cheanpten = b hale
L ICax Kfod oy m [4]
L g ot 7. A m £
ety Iy N SN2 27772 [ixs) £,
_geu_u’rnc Z ™
POEY. YN 1 1 m
4 aa 7sy 2| 1, e M
Lom 4]0 Ay e ™ 8 At partaly
LAY SR LY A7 18778 [a TR e pounnachs
o ;—’ﬁ 4 777/ :I;t = ——
T b2} P Ly
Poge e VYL @T e [ dndeopr_olor, bt fomais
P f R LY K ™ [P YR o
5_._‘_JI (L Y, T b &5 0 . L4 - —
8 anlhiey 7 % 1} A
L5 am (1o 1/ T :
[T h,?nlf Fil 5 [
~
L RSN N N £ SR R,
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Diapositive 21

[
AGENDA DE VIGILANCE ET DE SOMMEIL
Appréciation par 'Nom :
DATE I HEURES TB- B - Moy. - M- TM Prénoos
i T T™T T 1 rrrirrrrrrrrorT = =
20 22 24 2 4 6 8 10 12 14 16 1820 z 2 H;
it d 21 23 1 3 s 7 9 11 13 15 17 19 | é TRAITEMENT ET REMARQUES
Nuit du . au o L 5 é gs PARTICULIERES
. T o 35135 18%
EXEMPLE v s s | | M TM || Moy
Saw 9-5|% 7 9 S P§ Moy Moy || MoV | Aimy ony lamee Mide = Tandin
Gawuz70. |3 1Z27% Z S 23 M oY | A izene oo ctin d&.g_o’;zmuu .
Law 115 sis| ™ AR
o 12 |5 47 3 3771 sis ™Moy Manche Bkm3
220, 43 ||S A (s S I S Moy [M Ping oy SHowes Janclin”
300 14 D7 sls S | ls oY B -
thau 15 /7 Sls S & [IEY MoY
LSaude ZAN 7\ 7 1518 S| $151 Moy [MoY Moy § Puws Powy Jleuas
ligu 17 AT s[5 N7 s[simoy Moy Moy Fvel Tisw
[Zau 78 e AZ0% A e F S HEE K} 8 7] Vela 20 tom®
/2. 49 5] MANAY s St HEE I 5] B
/9au 20 ||S LAV TR | IS slellB B B Zima Cong 3 Honns
0ac 24 S| 1 A 1 S %, s H 5} 5} Monche A2t
2ty 22 1 LISIZ] | AR Ira ie B
PR T o A 5]s HEE B Voifuce 600"
2300 2 4 1 S s [ IS 1 M Mondhe Blev"
CYyow 25 | > S oy | Moy I Moy Ryem R
250 26 | 7. aF Slk I siMoy MOy [THoY | veiruee €oolem®
26an 37 o0 1 11 | 07 [ HoY § 10y | Ping Parg 2ticuesa
27qg. 28 | | S HZN L Moy [ Moy [ B dlo  ASke'
2Baw 29 11 S's I [sISH B b it 1 <
29ayu 30 |S| | W A% | 3 T M Moy [RY Doctear S
Joasn 3§ [INC 1 772 M 7 S S EREEEE A E N #oy Rien
Srae A% ST T ¥4 5] 2 [ T mev M Moy
— L
Diapositive 22

| = |jmiter les bolssons excitantes

= Eonnir les écrars
= Eyiter les sports infenses

= Foyoriser unrituel du coucher

= RBosfreindre les repas rop copieux
- = Reduire le Tabac et autres toxigues

Consell hygiene du sommeil

= MAdintenir des hordires de couchers réguliers

Travail digestif douloureux.

Tabac = excitant.

Plutdt lecture qu’écran, liseuse moins lumineux.

Sport en journée, pause déjeuner.

Rituel du coucher, méditation, yoga, outil de relaxation, lecture.
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Diapositive 23

Fatigue Vs Sommeil

Echelle de fuigue de Pichot
ECHELLE DE SOMNOLENCE D'EPWORTH

e o
s e
T e R,
et e e 8 b ssnr s v vt e . s, e e
e s o o e S 31—
e e T e i
et i e i e 1 et o e ot
PR TTTT
S ——
Tonad sl wem ot L] [N B3 B K 1 SRR
it
it
P ——— T
—
[EP—— BEBBE — ]
p— PR
P—— T T
fi= e e ograe w wr— 4 i % 3
[— T T T [ —————————— FRERa
e T ———
Fim sl mad § s pemrmirer o N B3 B K -
e e (D
e e e T re—— R
ey ot ey o0 B s e 4 i % 3
- S ———————— T
TOTAL 1 I:I
48 e £ i .

Diapositive 24

Outils de TCC

= Cluestionnement sur les comporternents

' = Confrile de stimmulus @ it = sommeill (reflexe paviowvien) limiter 12
fernps au lit

= Restriction dusorrmeil : limiter le ternps de sommell infention

/7 paradoxale)

P
4
/

& Une demi-heure apres, Io pense qu’ll etait fermps de chercher
ke sormmell m’evellialty Proust, Du cole de chez Swaonn, 15913
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Diapositive 25

SITUATION: Semmeil ‘

) Sensqhon Phquue ( autematigue
‘ |'r1r:(:.vr1h:.n"|L adrénaline S Echec

b Emaoficn ™
Peur

g Compoﬁemem ) r
it Py I —
— " Pensée

Diapositive 26

Séance 3 : phase cognitive

= Roprise de I"agenda dusormmel, encourager les
| rnodificatiors des comporternents et interprétations

= |dentificaotion des pensees sur le sommeil
= Bemplocer et positiver = restructuration cognifive

= CJutils de |Gcher prise

99



Diapositive 27

OQufils de TCC

= Fxemples:

| - «Sije n'ai pos mon quoto d'heures de sommeil par jour, je vais
‘ passer une mauvdise jourmeae »

o Jedevrdis pouwvoir maifriser rmon sornmedl »
- ' Me pas dormir est dangereux pour ma sante »

Aenforcememposiﬁf, recssurance, appuis surl’'agenda du sornmeil

I1 existe des gens qui dorment peu et qui sont heureux et productifs. Appuis sur ’agenda du

sommeil. Tentatives de compensation : rester longtemps au lit, sieste, contre-productif.

Le sommeil, comme la digestion ou la respiration, sont des mécanismes automatiques. Les
tentatives de controle volontaire ou une tendance a accorder une importance démesurée au

contrdle de ces fonctions donnent généralement lieu a un déréglement.
Le sommeil vient plus facilement lorsqu’on arrive a lacher prise sur le contrdle

Personne n’est mort d’insomnie. Le sommeil est essentiel a la vie, mais on est totalement
incapable de ne pas dormir le minimum vital. En plus, si je m’en fais avec mon sommeil, ¢a

ne fera que I’empirer.
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Diapositive 28

Exemple de Relaxation

= Respirgtion, sophrologe, Bodyscan, Cohérence cardiague

B¢ Mamaotato,  Fefitbambou,  Fleine corscience, Headspace

i Headspace
Patt BarmBou @ headspace .

gymnastique aftenfionnelle, exercice sensarel, absence de

ugernent, pause dans les persées infempes fives/ruminations

Outils de relaxation si besoin en cas de réveil nocturne ou au moment du coucher.

Diapositive 29

Seance 4 : bilan

= Reprise de 'agenda dusommeil
| = Ternps et gualité dusommeil et de lg joumee
= Bilon des comporfernents et mods de vie
< m Bilon des pensees et infenorétotions
= Bilon des mécanismes mis en place
= Bilon de lo gualite de vie

e Miewxvivre I'insomnie (patient et medecing
Feliciter, Renforcerment positif
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Diapositive 30

Les TCCI: - c'est facile et abordable

- c'est court
- cd peut &tre réalisé par tout soignant

- camarchel

== Les TCCl c'est le premier traitement de Ilirsomnie
chronigue.

Bibliographie de la vidéo :

Hllustration des stades électrophysiologiques du sommeil issus de I’Inserm : Faire la

lumiére sur notre activité nocturne, septembre 2017

Hllustration de la Régulation homéostatique du sommeil (Processus S) et rythmes
circadiens (Processus C), adapté d’aprés Borbely AA. A Two Process Model of Sleep
Regulation. Human Neurobiol. 1982;1:195-204.

Hllustration issue de Vallieres A, Guay B. Au-dela de [I’ABC du traitement

cognitivocomportemental de l'insomnie. Le Médecin du Québec. 1 avr 2014,;49:81-35.

Arbre décisionnel issu du VIDAL [Internet]. [cité 30 mars 2022]. Recommandations
Insomnie de [’adulte. Disponible sur: https://www.vidal.fr/maladies/recommandations/

insomnie-de-l-adulte-1619.html

Hllustration issue de La TCC : thérapie cognitive et comportementale — Sophie Morin
Conseils [Internet]. [cité 8 sept 2023]. Disponible sur: https://
www.sophiemorinconseils.com/accompagnement/la-tcc-therapie-cognitive-et-

comportementale/
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ANNEXE 4 :

ECHELLE DE SOMNOLENCE D’EPWORTH

Consigne de passation :

Afin de pouvoir mesurer chez vous une évenluelle somnolence dans la journée, voici quelques
siluations relativement usuelles, ol nous vous demandons d'évaluer le risque de vous assoupir.
Aussi, s vous n'avez pas été récemment dans l'une de ces silualions, essayez dimaginer comment

celte situation pourrait vous affecter.

Pour répondre, ulilisez I'échelle suivante en entourant le chiffre le plus approprié pour chaque

situation :
= aucune chance de somnoler ou de s’endormir
= faible chance de s'endormir

= chance moyenne de s'endormir
= forte chance de s'endormir

W N - O

Situation

Chance de
s'endormir

Assis en lrain de lire

1 2

En train de regarder la télévision 1 2
Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théatre, réunion) 1 2
Comme passager d'une voiture (ou transport en commun) roulant sans arrét 1 2
pendant une heure

Allongé l'aprés-midi lorsque les circonstances le permettent 1 2
Etant assis en parlant avec quelqu'un 1 2
Assis au calme aprés un déjeuner sans alcool 1 2
Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes 1 2

TOTAL :
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é h " f i Pi h (pour I'évaluation de la Fatigue)

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

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

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

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

Prénom ... Nom ; Date de naissance: ...

Datedutest ©......................... Traitement en cours

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

(0= pas du tout; 1=unpeu, 2= moyennement, 3= beaucoup, 4 = extrémement)

- Je manque d'énergie 01 2 3 4

- Tout demande un effort 0123 4

- Je me sens faible a certains endroits du corps........ 01 2 3 4

- J'ai les bras ou les jambes lourdes ... 0123 4

- Je me sens fatigué sans raison..._._._....... 0123 4

- J'a1 envie de m'allonger pour me reposer............... 012 3 4

- J'a1 du mal & me concentrer 01 2 3 4

- Je me sens fatigué, lourdetraide ... 01 2 3 4

Total (sur 32) .

!Jn ftoﬁ‘:al supéricur i 22 est en faveur d'une fatigue excessive, vous souffrez peut étre d'un sommeil
me ace.

NB. Ce questionnaire aide @ mesurer votre niveau général de Fatigue et n'établit pas de diagnostic.
Apportez le & votre médecin pour discuter des causes et des conséquences de cette fatigue dans votre
vie.
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Index de Sévérité de I'Insomnie (ISI)

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 4 s'endormir:
Aucune Légére Moyenne Trés Extrémement

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

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

0 1 2 3 4

t

Jusqu'a quel point étes-vous SATISFAIT(EVINSATISFAIT(E) de votre sommeil actuel?
Trés Satisfait Satisfait Plutit 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 Légérement Moyennement Trés 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 déténoration de la qualité de votre vie?

Aucunement Légérement Moyennement Trés Extrémement
0 1 2 3 4
5. Jusqu’a quel point étes-vous INQUIET(ETE)préoccupé(e) & propos de vos difficultés de
sommeil?
Aucunement Légérement Moyennement Trés Extrémement
0 1 2 3 4

Copyright C. Morin (1993)

.

Echelle de correction/interprétation:
Additionner le score des sept items (1a+1b+1c+2+34445) =

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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RUD (Risque Urgence Dangerosité)

* Faible : pense au suicide, pas de scénario précis ; désire parler et est a la recherche de
communication, cherche des solutions a ses problémes ; pense encore a des moyens et a des
stratégies pour faire face a la crise ; n’est pas anormalement troublée, mais

psychologiquement souffrante ; a établi un lien de confiance avec un praticien.

* Moyen : scénario envisagé, mais reporté ; a un équilibre émotionnel fragile ; ne voit d’autre
recours que le suicide pour cesser de souffrir ; a besoin d’aide et exprime directement ou

indirectement son désarroi.

« Elevé : planification claire, passage a I’acte prévu dans les jours & venir ; est coupée de ses
émotions, elle rationalise sa décision ou, au contraire, elle est trés émotive, agitée ou
troublée ; se sent completement immobilisée par la dépression ou, au contraire, se trouve
dans un état de grande agitation ; dont la douleur et I’expression de la souffrance sont
omniprésentes ou complétement tues ; a un acces direct et immédiat & un moyen de se
suicider : médicaments, armes a feu, etc. ; a le sentiment d’avoir tout fait et tout essayé¢ ; est

trés isolée.

Ce sont les facteurs les plus importants. lls
ont valeur d’alarme et ne sont pas présents
en temps normal. lis ont un intérét de maniére
individuelle ou mis en lien avec les autres fac-

teurs et sont influencés par la prise en charge..

Trouble psychiatrique aigu : dépression,
intoxication alcoolique, etc.
Communication d'une intention suici-
daire

Antécédents personnels et familiaux de
conduites suicidaires

Propension a I'impulsivité, I'agressivité,
ou la violence

URGENCE

Ce sont des éléments naturels qui ont dé-
montré statistiquement leur influence sur la
fréquence des crises suicidaires. lls sont peu
influencés par la prise en charge et ont un

intérét surtout en association des facteurs 1.

Pertes parentales précoces
Traumatismes et abus durant I'enfance
Isolement social, affectif

Problémes financiers

Evénements de vie négatifs significatifs

Ce sont des événements naturels auxquels on
n’échappe pas. En I'absence des facteurs 1

et 2, ils n’ont pas d'incidence.

Sexe masculin
Sénescence
Saison de I'été

DANGEROSITE

=> Avez-vous des idéations suicidaires ?

[ Fréquence : combien de fois y avez-vous pensé ?
[ Durée : lorsque vous avez ces pensées, combien de temps

durent-elles ?

[J Eléments dissuasifs : y a-t-il des choses qui vous ont empéché
de penser / de mettre a exécution vos pensées ?

00U, quand, comment envisagez-vous de vous suicider ?

=> Avez-vous accés a un moyen létal ?

O Accessibilité du moyen envisagé : 0 Oui / O Non
[ Létalité du moyen: D Oui /I Non
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SERMENT

W 4 T BT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant 1'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans
l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas
ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas
a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes

Maitres, je rendrai a leurs enfants 1'instruction que j'ai regue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses! Que je

sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque !

W L NS WG
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RESUME

INTRODUCTION : L’insomnie est un probléme de santé publique par les comorbidités
qu’elle entraine ainsi que par les prescriptions excessives d’hypnotiques et benzodiazépines
qu’elle motive. Les TCC sont le premier traitement de 1’insomnie chronique selon les
recommandation de la HAS. Ce travail de thése propose d’étudier la pertinence d’un
protocole de TCCI en médecine générale apres formation des médecins généralistes via une

vidéo diffusée sur un réseau social.

MATERIEL ET METHODE : La vidéo a été effectué a I’aide du logiciel Power Point.
Intégration de la vidéo dans un questionnaire Google Form avec une questionnaire pré et post
vidéo. La publication de la vidéo et de son questionnaire a ét¢ réalisé sur un réseau social
(Facebook) dans un groupe réservé aux médecins avec introduction du RPPS a I’admission.
La vidéo comportait des rappels sur le sommeil et un protocole de TCCI en 4 séances
détaillées. N’étaient inclus dans I’étude que les médecins généralistes installés ou
collaborateurs, qui possédent une patientéle régulicre. Les donnés collectées ont été analysé

sous forme de graphiques issus de tableaux dynamique bi-variés.

RESULTATS : 31 médecins ont répondu, 30 répondaient aux criteres d’inclusion. Tous ont
apprécié¢ la formation vidéo et son mode de diffusion. Tous les médecins ont appris des
choses et 90% d’entre eux attestent étre plus a 1’aise lors d’une consultation d’insomnie apres
la vidéo. 96% d’entre eux estiment que les TCC ont leur place en médecine générale. 83%
trouvent le protocole de TCCI adapté la pratique de médecine générale. 55% veulent

appliquer ce protocole en consultation.

DISCUSSION ET CONCLUSION : L’étude a montré quelques limites méthodologiques
devant un échantillon peu représentatif et de faible puissance. L’absence de formation aux
TCC, I’isolement professionnel et un nombre de consultations élevé par jour semblaient
favoriser la prescription médicamenteuse aux thérapies. Le manque de temps était 1'unique
frein évoqué par les généralistes pour ne pas appliquer ce protocole de TCCI. Une cotation
spécifique ainsi que des consultations dédiées pourraient €tre une alternative a cette
restriction. Par ailleurs, les IDE ASALEE sont intéressées par ce protocole et souhaiteraient
I’intégrer a leur cursus en vue d’une délégation de ce soin a ces IDE spécialisées dans

I’éducation et la prévention.

MOTS CLES : insomnie, médecine générale, médecins généralistes, TCC, protocole de
TCCI, formation vidéo, IDE ASALEE
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