
1 
 

Université de Poitiers 

Faculté de Médecine et Pharmacie 

Année 2024 (COUVERTURE) 

THESE 

Pour le diplôme d’état de docteur en médecine, décret du 25 novembre 2016 

Spécialité : Médecine Générale 

 

Présentée et soutenue publiquement  

le 11 Juillet 2024 à POITIERS 

par Monsieur VINCENT Taufa 

 

Etude épidémiologique des remboursements des hypnotiques chez les bénéficiaires de la 

Complémentaire Santé Solidaire et de la prestation du Régime Général de l’Assurance 

Maladie, par les médecins généralistes français de 2019 à 2021 

 

COMPOSITION DU JURY 

  

Président : Monsieur le Professeur NEAU Jean-Philippe – Professeur des Universités et 

Praticien Hospitalier de neurologie 

Membres : Madame la Docteur DELOUCHE Marion - Cheffe de clinique de médecine 

générale 

          Monsieur le Docteur AUDIER Régis – Maitre de conférences associé de médecine 

générale 

Directeur de thèse :  Monsieur le Professeur BIRAULT François - Professeur associé de 

médecine générale 



2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

Université de Poitiers 

Faculté de Médecine et Pharmacie 

Année 2024 

THESE 

Pour le diplôme d’état de docteur en médecine, décret du 25 novembre 2016 

Spécialité : Médecine Générale 

 

Présentée et soutenue publiquement  

le 11 Juillet 2024 à POITIERS 

par Monsieur VINCENT Taufa 

 

Etude épidémiologique des remboursements des hypnotiques chez les bénéficiaires de la 

Complémentaire Santé Solidaire et de la prestation du Régime Général de l’Assurance 

Maladie, par les médecins généralistes français de 2019 à 2021 

 

COMPOSITION DU JURY 

  

Président : Monsieur le Professeur NEAU Jean-Philippe – Professeur des Universités et 

Praticien Hospitalier de neurologie 

Membres : Madame la Docteur DELOUCHE Marion - Cheffe de clinique de médecine 

générale 

          Monsieur le Docteur AUDIER Régis – Maitre de conférences associé de médecine 

générale 

Directeur de thèse :  Monsieur le Professeur BIRAULT François - Professeur associé de 

médecine générale 



4 
 

 

 

 



5 
 

 

 



6 
 

 

 

 

 



7 
 

REMERCIEMENTS 

 

 

 

Merci aux membres du jury  

 

 

Monsieur le Professeur NEAU Jean-Philippe 

Vous me faites l’honneur de présider ce jury et de juger mon travail. Je vous suis reconnaissant 

pour le temps précieux que vous m’accordez. Veuillez recevoir le témoignage de ma 

respectueuse considération. 

 

 

Madame la Docteur DELOUCHE Marion  

Merci pour ta confiance et ton accompagnement pendant les remplacements. Pour les moments 

d’échanges médicaux ou non.  

 

 

Monsieur le Docteur AUDIER Régis  

Merci pour votre participation et votre présence. Veuillez accepter mes sincères remerciements. 

 

 

Monsieur le Professeur BIRAULT François 

Merci pour ta direction pendant ce travail, pour ta bienveillance pendant mon parcours. J’ai 

commencé mes premiers remplacements chez toi et aujourd’hui tu me passes le relais. 

 

 



8 
 

A ma famille,  

Maman, Papa, Vainui, Julie, Mahina et les sudistes. 

Merci pour votre soutien pendant ces années, dans les moments joyeux et les plus durs. 

 

 

Diane, Evangéline. 

Merci à vous, pour notre chemin parcouru. Les rires, les partages, les souvenirs. 

 

 

Faris, Bérengère, Maëla, Ylana. 

Merci à vous, cette famille jumelle. On ne porte pas le même nom, mais on fait partie de la 

même famille. 

 

 

Aux amis, présents et absents. 

Merci pour ces rencontres et ces échanges qui ont changé nos vies. 

 

 

La MSPU des Couronneries.  

Laurine, Eve, Lakshmipriya, Gabrielle, Violaine, Sabine, Clémence, Sébastien et tous les 

autres. Merci pour votre accueil et cette année de douce folie. 

 

 

Mes maitres de stage et mes pairs. 

Merci à tous les professionnels avec qui j’ai eu la chance de travailler et d’apprendre. Mon 

parcours s’est enrichi auprès de vous. 



9 
 

SOMMAIRE 

Index des abréviations                                                                                                              p10 

 

1. Introduction                                                                                                                   p12 

2. Matériel et Méthodes                                                                                                    p24 

a. Type, période et population d’étude                                                                        p24 

b. Collecte des données                                                                                              p24 

i. Sélection des patients                                                                                        p26 

ii. Sélection du traitement                                                                                     p28 

c. Critère de jugement principal                                                                                 p28 

d. Analyse des données                                                                                               p29 

3. Résultats                                                                                                                        p30 

4. Discussion                                                                                                                     p33 

a. Analyse des principaux résultats                                                                             p33 

b. Biais et limites                                                                                                        p35 

c. Hypothèses                                                                                                             p38 

i. Patient                                                                                                               p38 

ii. Politiques de santé publique                                                                             p39 

iii. Médecin                                                                                                            p39 

iv. Autres types de prise en charge                                                                       p41 

5. Conclusion                                                                                                                       p43 

 

Annexes                                                                                                                                    p44 

 

Bibliographie                                                                                                                            p50  

 

Résumé et mots clés                                                                                                                 p58 

Serment                                                                                                                                     p59 



10 
 

Index des abréviations 

 

AME : aide médicale d’Etat 

ANSES : Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 

travail 

ASPA : allocation de solidarité aux personnes âgées 

ATC : anatomique, thérapeutique et chimique 

CIM-11 : classification internationale des maladies version 11 

CMU : couverture maladie universelle 

CMU-C : couverture maladie universelle complémentaire 

CSS : complémentaire santé solidaire 

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie 

DDM : dose délivrée moyenne 

DSM5 : diagnostic and statistical manual of mental disorders version 5 

ECOGEN : Eléments de la COnsultation en médecine GENérale 

ESS : Score de somnolence d’Epworth 

HAS : haute autorité de santé 

ICSD-3 : international classification of sleep disorders version 3 

ISI : index sévérité de l’insomnie 

ISPL : institut statistique des professionnels libéraux 

IRDES : institut de recherche et documentation en économie de la santé 

OMS : organisation mondiale de la santé 

PLFSS : Projet Loi de Financement de la Sécurité Sociale 

PUMa : Protection Universelle Maladie 

RGAM : régime générale de l’assurance maladie 



11 
 

RSA :  revenu de solidarité active 

SFRMS : Société Française de Recherche et Médecine du Sommeil 

SNIIRAM : système national d’informations inter régimes de l’assurance maladie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

1. Introduction 

 

Définition de l’insomnie : 

Les troubles de veille-sommeil de type insomnie sont définis comme suit dans le DSM5, le 

CIM-11 et l’ICSD-3 (uniquement la CIM-11 continue de distinguer l’insomnie organique et 

non organique (1,2)). Ces troubles se composent d’une insatisfaction liée à la quantité ou la 

qualité du sommeil, l’association de difficultés de sommeil (s’endormir, rester endormi ou se 

rendormir après un réveil) et un retentissement dans la journée. On distingue l’insomnie aiguë 

(inférieur à plusieurs semaines) de l’insomnie chronique (au moins 3 nuits par semaine pendant 

au moins 3 mois) (3,4). 

Chez l’adulte, le sommeil normal survient la nuit et dure en moyenne 7 à 8 heures, avec de 

grandes variations inter-individuelles (en fonction de l’âge, du sexe et de l’individu lui-même 

(court/long dormeur, sujet du matin/du soir)). De façon générale, l’alternance veille-sommeil 

est régie par deux processus : le processus homéostasique : « Je dors car je suis fatigué » et le 

processus circadien : « Je dors car c’est l’heure de dormir ». L’oscillateur circadien (horloge 

biologique), située dans les noyaux suprachiasmatiques, module les états de vigilance et 

d’autres paramètres dont les sécrétions hormonales, la température interne, les cycles de 

division cellulaire et l’humeur. Le rythme endogène est le plus souvent légèrement supérieur à 

24 h. Cette activité est contrôlée par l’expression cyclique d’une quinzaine de gènes « horloge 

». Il est important de se soumettre à l’influence de synchroniseurs externes, dont le principal 

est l’information photique, mais aussi les rythmes sociaux, l’activité physique et l’alimentation 

(5). 

Le trouble d’insomnie chronique est lié au développement de comportements dysfonctionnels 

(se coucher trop tôt, faire des grasses matinées pour « récupérer », faire des siestes) entretenus 

par des schémas de pensée inadaptés (se forcer à dormir, attribuer à l’insomnie un grand nombre 

de problèmes diurnes, penser que rester dans le lit permettrait de récupérer…). L’échec de ces 

stratégies génère une anxiété, des ruminations excessives conduisant à un « hyperéveil mental 

» (pensées intrusives) et une « hyperactivation » physiologique (incapacité à se détendre). Cet 

état d’hyperéveil conduit à une pérennisation de l’insomnie, on parle ainsi du cercle vicieux de 

l’insomnie. On définit plusieurs types d’insomnie : endormissement (la plus fréquente), milieu 

de nuit, réveil (vers 4h ou 5h du matin) et totale (rare), parfois on peut observer une inversion 

du cycle nycthéméral (6,7).  
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Les processus homéostasiques responsables du sommeil lent : 

La régulation du sommeil est d’abord sous la dépendance de certains facteurs produits pendant 

la journée (interleukine-1, prostaglandine D2, somatolibérine...). L’adénosine jouerait un rôle 

central, produit lors de l’éveil, son accumulation favoriserait le sommeil. En effet, elle inhiberait 

progressivement le fonctionnement cérébral jusqu’au déclenchement du sommeil. Dès lors, 

l’adénosine est progressivement éliminée au cours de la nuit. Expérimentalement, plus la dette 

de sommeil est importante, plus le taux en adénosine est élevé et plus les ondes du sommeil lent 

profond sont intenses. 

 

Une régulation plus fine :  

Les cellules ganglionnaires à mélanopsine  

Ces cellules sont reliées aux noyaux suprachiasmatiques par un système nerveux différent de 

celui impliqué dans la perception visuelle (la voie rétinohypothalamique). Elles transmettent 

l’information sur l’alternance jour-nuit et sont sensibles au bleu. Malgré le rôle mineur de ces 

cellules, l’usage tardif d’écrans ou de lumière LED, riches en lumière bleue, les stimule et 

perturbe le sommeil. Cet effet dépend de la durée d’exposition lumineuse et du niveau 

d’exposition, c’est ce qu’on appelle l’historique lumineux.  

Le déclenchement du sommeil reste un phénomène endogène maintenu en l’absence de lumière. 

Par exemple, les patients non-voyants souffrent d’un syndrome hyper-nycthéméral avec un 

rythme circadien proche de 25 heures. 

L’induction du sommeil est également sous la dépendance hormonale de la mélatonine. Elle est 

produite en situation d’obscurité, par la glande pinéale. A l’inverse, lorsque les cellules 

rétiniennes perçoivent la lumière, sa synthèse est inhibée. Lorsqu’elle est libérée en début de 

nuit, elle favorise le déclenchement du sommeil. Elle atteint son pic de sécrétion entre 2 et 4 

heures du matin, puis sa concentration ne cesse de chuter. L’efficacité de la production de 

mélatonine diminue avec l’âge. 

  

Les gènes horloge 

Une quinzaine de gènes horloges ont été identifiés (CLOCK, BMAL, Per, Cry, Reverb…) avec 

une expression modulée par l’information reçue par les cellules rétiniennes, la mélatonine et 
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d’autres facteurs synchroniseurs. Exprimés au niveau des noyaux suprachiasmatiques, ils 

conduisent à la transmission de messages à plusieurs horloges secondaires cérébrales, 

permettant la régulation du sommeil et de nombreuses autres fonctions rythmées par le cycle 

circadien (production de cortisol, d’ACTH, d’hormone de croissance…). Expérimentalement 

chez l’animal, la destruction des noyaux suprachiasmatiques désorganise et saccade 

l’alternance entre veille et sommeil (8). 

 

L’insomnie chronique serait liée à une dysrégulation des mécanismes de veille et de sommeil. 

Différents biomarqueurs permettent de penser que les sujets souffrant d’insomnie présentent un 

« hyper éveil », caractérisé par une activité accrue de la réponse au stress, système nerveux 

central et l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Dans cette situation, le sommeil lent reste 

essentiellement au stade léger, favorisant les éveils nocturnes. La fragmentation des nuits, 

associée à un temps court passé en sommeil profond, explique la fatigue diurne ressentie. Cette 

hypothèse est corroborée par les techniques d’imagerie fonctionnelle qui décrivent un 

métabolisme glucidique accru au niveau cérébral : il réduirait l’efficacité de la transition entre 

l’éveil et le sommeil. A l’inverse, l’activité cérébrale GABAergique serait diminuée au niveau 

du cortex et favoriserait le maintien de l’éveil. 

 

La prévalence : 

L'insomnie est un motif de consultation fréquent en soins primaires (18.1% des consultants) et 

touche la quasi-totalité de la population à un moment donné de sa vie. L'insomnie chronique 

concerne 15 à 20 % de la population selon les études, principalement des femmes (9), dont 9 % 

souffriraient d’une forme sévère (10,11). En pratique, sa fréquence augmente avec l’âge, avec 

un pic chez les femmes entre 35 et 45 ans (12,13).  

 

Etiologie de l’insomnie : 

L’origine de l’insomnie peut être complexe. Elle est le plus souvent secondaire 

(environnementale ou comorbidité). L’anxiété et la dépression sont à l’origine de la moitié des 

insomnies, ensuite de manière non exhaustive le syndrome des jambes sans repos, syndrome 

d’apnée du sommeil, hyperthyroïdie, reflux gastro-œsophagien, asthme nocturne, douleur. 30 à 

50% des patients atteints des maladies d’Alzheimer ou de Parkinson présentent des troubles du 

sommeil.  
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Dans les facteurs environnementaux, on retrouve le bruit (les ronflements), une mauvaise 

literie, des excès de caféine ou toxique, une température élevée, l’isolement social et les 

problèmes professionnels. Certains médicaments, tels que les corticoïdes ou certains 

décongestionnants, peuvent aussi être responsables. 

Des études épidémiologiques conduites dans des cohortes de familles, ont montré qu’il existait 

une agrégation familiale des cas d’insomnies. Si aucun gène précis n’a pu être identifié jusqu’à 

présent, cela n’écarte pas l’idée d’une certaine héritabilité de l’insomnie (14,15). 

 

Les conséquences : 

Les troubles du sommeil ont des impacts majeurs en santé publique, avec des complications 

directes et indirectes. 

L’insomnie entraîne des troubles cognitifs, des troubles du comportement, de l’asthénie, des 

hallucinations et une majoration du risque de maladie cardiovasculaire, syndrome métabolique 

et troubles de l’humeur. 

La privation de sommeil augmente l’appétit par modulation des hormones régulantes (leptine, 

ghréline, orexine). L’augmentation des apports, combinée à la fatigue et à la somnolence diurne, 

se traduit par une baisse des dépenses énergétiques et un risque de prise de poids. La 

perturbation du rythme circadien dérégule la synthèse de certaines hormones comme le cortisol 

ou l’hormone de croissance, impliquées dans le métabolisme du glucose. Ce phénomène 

favoriserait l’apparition d’une intolérance au glucose et l’évolution progressive vers le diabète 

de type 2. Les données épidémiologiques montrent une corrélation entre la durée de sommeil 

moyenne d’une population et son indice de masse corporelle (IMC) (16). 

Les insomniaques auraient un risque accru d’absentéisme, de diminution des performances, 

d’accidents de la route et du travail. En extrapolant les résultats de deux études décrivant 

l’impact de l’insomnie sur le travail, il a été constaté que les symptômes de l’insomnie étaient 

associés à environ 14 jours d’absentéisme, 30 jours de présentéisme (se présenter au travail 

mais être moins productif) et 23 jours de perte de productivité globale par an, tandis que 

l’insomnie chronique entraînait 11 à 18 jours d’absentéisme, 39 à 45 jours de présentéisme et 

44 à 54 jours de perte de productivité globale par an. Ces mêmes auteurs notent également 

qu’au Canada, le fardeau économique individuel associé à l’insomnie est estimé à 5 010 $ par 

personne par an, près de 90 % de ce montant étant attribué à des coûts indirects. Malgré cette 

prévalence et ce fardeau élevés, l’insomnie n’est souvent pas reconnue ni traitée, du fait des 
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obstacles à son évaluation et à sa gestion (17,18). En France, le coût indirect de l'insomnie 

chronique est ainsi évalué à 1,23 % du produit intérieur brut (PIB), selon un rapport réalisé par 

l'organisme de recherche à but non lucratif RAND, en mars 2023.  

L’insomnie est associée à une baisse de la satisfaction personnelle dans la vie. En moyenne, les 

adultes souffrant d’insomnie se disent prêts à échanger 14 % du revenu annuel par habitant de 

leur ménage pour atteindre le même niveau de satisfaction dans la vie que les personnes non 

insomniaques, c’est-à-dire une variation compensatoire du revenu (VCR) annuel individuel de 

5'071,50 USD en moyenne en France en 2019, pour une VCR annuelle agrégée par pays de 

17.8 milliards USD en France (19). 

 

Les différents outils de dépistage : 

On peut évaluer l’insomnie selon les principaux paramètres cliniques suivants : le temps de 

latence de l’endormissement, la durée des éveils en cours de nuit, le nombre de ces éveils 

nocturnes, le réveil matinal prématuré, le temps total de sommeil, l’efficacité du sommeil et 

l’état diurne (fatigue, hypersensibilité diffuse, troubles de l’attention, irritabilité et 

performances psychomotrices altérées) (20). 

 

L'ISI est une échelle très courte (7 questions) qui permet d'évaluer la nature de l’insomnie, la 

satisfaction de la personne par rapport au sommeil, son fonctionnement au quotidien et son 

anxiété par rapport aux troubles du sommeil. (21) Annexe 1 

 

L’Agenda du sommeil permet de connaître : les horaires habituels de sommeil, la tendance « 

du soir » ou « du matin », le temps passé au lit, la fréquence des troubles, la répercussion de 

l’insomnie sur la journée et d’estimer l’index d’efficacité du sommeil. Il ne renseigne pas sur 

les cycles du sommeil et leur durée. Il permet aussi de discuter des habitudes du patient, de fixer 

des objectifs de traitement et de suivre l’évolution des troubles. Il peut être intéressant de choisir 

une période de travail plus une période de vacances, de façon à approcher au mieux les 

tendances spontanées du patient.  

 

L'échelle de somnolence d'Epworth (ESS) est un outil largement utilisé qui a été validé comme 

mesure de la somnolence. Cependant, les scores des patients individuels référés aux services 

cliniques du sommeil varient considérablement. La revue de la littérature suggère que l'échelle 
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de somnolence d'Epworth est associée à une faible taille d'effet et/ou à une faible valeur 

prédictive lorsqu'elle est corrélée ou régressée avec l'indice d'apnée-hypopnée ou l'indice de 

perturbation respiratoire, limitant ainsi sa valeur en tant que test de dépistage du syndrome 

d’apnée du sommeil (22–25). Annexe 2 

 

La polysomnographie est indiquée seulement pour confirmer les diagnostics : syndrome 

d’apnée du sommeil, mouvements périodiques des membres, somnolence diurne, trouble 

rythme circadien et traitement bien conduit et inefficace. 

  

Le test de Pichot Brun est un auto-questionnaire de 8 items avec une échelle de Lickert, pour 

évaluer le sentiment de fatigue et apprécier l’importance de ses répercussions au quotidien 

(26,27). Annexe 3 

 

L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression) permet l’évaluation de la sévérité de 

l’anxiété et de la dépression. Elle est réalisable chez soi, c’est un auto-questionnaire de la 

symptomatologie anxieuse et dépressive composé de 14 items. Elle permet d’identifier 

l’existence d’une symptomatologie sans en définir la cause, et d’en apprécier la sévérité. Elle 

fait la distinction entre anxiété et dépression. Il est demandé au sujet de remplir le questionnaire 

afin d’aider à mieux connaître ses émotions ressenties au cours de la semaine écoulée. Chaque 

réponse est cotée de 0 à 3 sur une échelle évaluant de manière semi-quantitative l’intensité des 

symptômes au cours de la semaine écoulée. L’intervalle des notes s’étend donc entre 0 et 21. 

Les scores les plus élevés correspondant à la présence d’une symptomatologie plus sévère (28). 

Annexe 4 

 

Recommandation de prise en charge : 

Le point essentiel commence par la mise en place de règles hygiéno-diététiques : dormir selon 

les besoins, mais pas plus ; éviter les siestes longues (> 1 h) ou trop tardives (après 16 h), 

adopter un horaire régulier de lever et de coucher, retarder le coucher, limiter le bruit et la 

lumière, une température fraîche, éviter la caféine, l’alcool et la nicotine et éviter les repas trop 

copieux le soir. Il faut les associer aux facteurs synchroniseurs, bien marquer le moment du 

réveil, ne pas trainer au lit quand on est réveillé, exposition à la lumière en journée et activité 

physique (pas après 17h). 
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Avant l’approche médicamenteuse, des alternatives peuvent être privilégiées : thérapie 

cognitivo-comportementale, gestion du stress et changements de mode de vie. Le dispositif 

« Mon Psy » rembourse entre 1 et 8 séances de psychothérapie par année civile chez un 

psychologue conventionné, dès 3 ans, sur courrier médical d’adressage (valable 6 mois) (29). 

De plus, l'éducation des patients sur les risques liés à l'utilisation à long terme de somnifères 

est essentielle.   

 

La France est le deuxième pays d'Europe en termes de consommation d'anxiolytiques et 

d'hypnotiques, derrière la Suède. Les autorités sanitaires réglementent les prescriptions et le 

conditionnement, voire retirent certains hypnotiques. Bien que les recommandations limitent 

leur utilisation pour une durée maximale de 28 jours dans l'insomnie transitoire, ils sont 

consommés de façon chronique par de nombreux patients. L’une des préoccupations médicales 

majeures dans la prescription des hypnotiques est la dépendance potentielle, en particulier au 

long cours. Les patients surestiment le temps de sommeil gagné grâce aux hypnotiques, rendant 

compliqué le sevrage. La Commission de la Transparence s’inscrit dans une démarche de 

prévention et revoit à la baisse le service médical rendu des benzodiazépines hypnotiques et 

produits apparentés : estazolam (NUCTALON), loprazolam (HAVLANE), lormétazépam 

(NOCTAMIDE), nitrazépam (MOGADON), témazépam (NORMISON), zolpidem 

(STILNOX), zopiclone (IMOVANE) et leurs génériques, dans le cadre de la prise en charge des 

troubles sévères du sommeil. Ces actions ont permis une diminution régulière de la 

consommation jusqu’en 2007. Alors que la consommation de benzodiazépines a diminué entre 

2000 et 2009, celle des apparentés hypnotiques comme le zopiclone et le zolpidem a augmenté, 

avant de diminuer après 2012. Depuis, le nombre de consommateurs est stable, mais la 

consommation change : les hypnotiques sont pris en plus grandes quantités et de façon plus 

régulière. En 2012, la consommation d’hypnotiques a été la plus élevée depuis plus de dix ans 

et a concerné 4,2 millions de Français, soit 6,4 % de la population générale avec un 

accroissement de l’usage des hypnotiques par les populations âgées. 

 

Les traitements médicamenteux : 

- Soit un sédatif léger (phytothérapie), bien qu’aucune étude n’apporte d’éléments 

permettant de les situer clairement en termes d’efficacité. Un simple effet placebo n’est 

ni à écarter, ni à dédaigner, même en l’absence de remboursement (Passiflore, Anxémil, 

etc).  
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- Soit un anxiolytique si la composante anxieuse est prépondérante. 

- Soit un hypnotique (apparentés et dérivés aux benzodiazépines BZD ou doxylamine), 

adapté au profil d’insomnie du patient, pendant quelques jours, à la plus faible dose 

possible, choisi parmi ceux qui sont estimés induire le moins possible de retentissement 

sur la vigilance diurne.  

- Soit un antihistaminique H1 bénéficiant de l’indication « insomnie » (déconseillé chez 

le sujet âgé, effets atropiniques non négligeables) : l’alimémazine et la prométhazine, 

l’acéprométazine associée au méprobamate et la doxylamine. 

Les deux principales règles de prescription sont de rechercher la plus faible dose efficace 

pendant une période clairement limitée, de quelques jours à 4 semaines maximum (sauf pour le 

triazolam, dont la prescription est limitée à 2 semaines) incluant la période de diminution de la 

dose. Le patient doit être informé des conditions de prise, des effets indésirables possibles et 

des précautions à respecter (20). Parmi les BZD et apparentés, aucun produit n’a l’indication « 

insomnie chronique ». Les produits à demi-vie courte ou moyenne doivent être préférés dans le 

but de limiter les effets résiduels diurnes. Le choix peut être guidé par le Tableau Annexe 5 (30).  

Par ailleurs, l’efficacité des traitements discontinus n’a pas été étudiée sur le long terme dans 

l’insomnie chronique. Les études existantes, réalisées uniquement pour le zolpidem et sur le 

court terme, manquent de puissance pour permettre de conclure. Les antidépresseurs n’ont pas 

fait la preuve de leur intérêt dans le traitement de l’insomnie. Il n’est pas démontré que le 

rapport bénéfices/risques des antidépresseurs soit favorable dans ce cas, même si ce symptôme 

peut être amélioré dans le cadre d’un traitement d’une dépression. 

Le changement d’un hypnotique pour un autre n’est justifié que si le patient a des effets 

indésirables en rapport direct avec la molécule utilisée, ou éventuellement dans le cadre d’un 

sevrage d’hypnotiques.  

 

La réévaluation des prescriptions d’hypnotiques nécessite plus de vigilance quand elle vient 

d’un autre prescripteur. Notamment chez les patients sortant d’un séjour en institution (hôpital, 

établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes, soins de suite et réadaptation) 

(31). Les erreurs de prescriptions les plus communes sont : l’association de deux anxiolytiques 

ou deux hypnotiques, méconnaître une dépression ou un autre trouble psychiatrique, négliger 

les diagnostics différentiels et arrêter brutalement un traitement. 
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Les effets indésirables  

Les hypnotiques peuvent être efficaces à court terme, mais leur utilisation à long terme majore 

le risque d’apparition des effets indésirables. Ils sont séparés en effets résiduels (céphalée, 

altération des fonctions cognitives, augmentation de la morbi-mortalité, habituation, 

dépendance, démence chez le sujet âgé, xylostomie, troubles de mémoire, altération des 

performances) et effet rebond (32).  

 

Les différentes couvertures maladie : 

Le système d'assurance maladie français comprend quatre couvertures d'assurance différentes : 

La Couverture Maladie Générale (RGAM) ; la Couverture Santé Alsace-Moselle (RAM) ; la 

Complémentaire Santé Solidaire (CSS) (anciennement Couverture Maladie Universelle 

(CMU)) ; et l'Aide Médicale d'Etat (AME). 

Depuis le 1er janvier 2016, la protection universelle maladie (PUMa) ouvre le droit à la prise 

en charge de ses frais de santé à toute personne qui travaille ou réside en France de manière 

stable et régulière (6 mois de résidence sur les 12 derniers) (33). 

Depuis 2019, la CMU-C a été remplacée par la CSS. Pour en bénéficier, il faut remplir ces trois 

conditions : être bénéficiaire de la PUMa, avoir des ressources inférieures à un montant 

(dépendant de la composition du foyer) et être à jour du paiement des participations financières 

s’ils ont déjà eu la CSS (ou en cours de régularisation) ; fixés en 2022 à 9571 € par an pour une 

personne seule, soit 797 € de revenus par mois. Ces dispositifs (CMU-C, CSS) mis en place 

depuis 2000 visaient à réduire les inégalités entre les patients précaires et non précaires, 

permettant à leurs bénéficiaires d’obtenir la prise en charge de la part complémentaire, donnant 

droit à l’exonération de la participation forfaitaire, ainsi qu’à l’accès au tiers payant. En 2018, 

plus de 7,3 millions de personnes en bénéficient (5,64 millions pour la CMU-C et 1,7 million 

pour l’ACS). Selon les ressources des 12 mois précédant l'avant-dernier mois de la demande, 

elle est gratuite ou coûte moins de 1 euro/jour et par personne et sera progressif avec l’âge. Pour 

les moins de 29 ans, il sera de 8 euros par mois et il atteindra 30 euros par mois pour les 70 ans 

et plus. Le plafond de ressources annuel pour CSS pour une personne est 10 166 euros sans 

participation et 13 724 euros avec participation. Dans les DOM-TOM et Mayotte, ils sont de 11 

315 euros sans participation et 15 275 euros avec participation. 
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Depuis le 1er janvier 2022 le PLFSS (Projet Loi de Financement de la Sécurité Sociale) facilite 

les démarches. La perception du RSA (revenu de solidarité active) permet automatiquement à 

tous les membres du foyer de bénéficier de la CSS sans participation. L’objectif est de limiter 

les différentes démarches et d’atteindre en 2025 une couverture à 95% des nouveaux 

bénéficiaires du RSA. Parallèlement, la perception de l’allocation de solidarité aux personnes 

âgées (ASPA) pour les individus de plus de 65 ans sans avoir exercé d’activité professionnelle 

les 3 mois civils qui précèdent la demande, bénéficie de la CSS avec participation (34,35). 

Elle ne s’applique pas au territoire des îles Wallis-et-Futuna, en Polynésie française, en 

Nouvelle-Calédonie et à Saint-Pierre-et-Miquelon. 

Les personnes non précaires bénéficient de la Couverture Maladie Générale (Régime Général 

de l'Assurance Maladie ou RGAM). Cela concerne environ 91% de la population française. Ces 

patients sont remboursés à 65 % par le RGAM de leurs frais médicaux (consultations, 

traitements pharmacologiques, hospitalisations, examens, etc.). Ainsi, pour être intégralement 

remboursés, ils doivent soit payer les 35 % de frais restants (ou co-payer), soit souscrire à une 

assurance privée complémentaire.  

L’AME concerne uniquement les migrants irréguliers. En tant que tel, il ne cible pas les 

populations précaires en soi, même si la plupart des étrangers en situation irrégulière 

connaissent des conditions de vie précaires. En conséquence, les données des bénéficiaires 

RAM et AME n'ont pas été incluses dans la présente étude. Nous utiliserons désormais « groupe 

non précaire » (NP) et « groupe précaire » (P) pour désigner respectivement les bénéficiaires 

du RGAM et de la CSS. 

 

 

Il semblerait que des inégalités persistent. Dans de précédentes études, des différences 

significatives de délivrance entre ces deux groupes ont été observées concernant les traitements 

suivants : metformine, l'atorvastatine, la rosuvastatine, l'éconazole et le ciclopirox (seuls 

traitements plus délivrés chez les P), la tamsulosine, le paracétamol et le timolol (36). 

 

La précarité : 

La précarité est définie selon le revenu mensuel. En 2021, en France métropolitaine, 9,1 

millions de personnes vivent au‑dessous du seuil de pauvreté monétaire, soit 14.5% de la 

population. Le niveau de vie médian annuel des personnes vivant dans un logement ordinaire 

est de 23 160 euros, soit 1 158 euros par mois pour une personne seule et 1 737 euros pour un 
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couple auxquels il faut ajouter 347 euros pour chaque enfant de moins de 14 ans et 579 euros 

pour les plus âgés. 

D’une façon générale, la prévalence des facteurs de risques tels que le surpoids, l’hypertension 

artérielle, le syndrome métabolique, ou encore le tabagisme, est plus importante chez les 

populations en situation de précarité (37). 

 

Particularité des troubles du sommeil chez les populations précaires 

Les personnes en situation sociale précaire sont souvent confrontées à des facteurs de stress 

économiques, sociaux et environnementaux qui peuvent avoir un impact négatif sur leur 

sommeil. Une étude grenobloise menée dans les centres de santé de l’AGESCA12 retrouvait 

que les bénéficiaires de la CSS avaient en moyenne deux fois plus de risque que les autres 

d’avoir un trouble mental et/ou une souffrance psychique repérés par le médecin généraliste. 

Les patients précaires présentent plus de troubles psychiatriques et d’insomnies que la 

population générale (38). 

De plus, ces patients ont parfois un accès limité aux soins et un suivi difficile. Les dépenses de 

santé sont plus élevées par bénéficiaire de la CSS que par bénéficiaire du RGAM. Deux facteurs 

principaux peuvent expliquer cette différence. Les populations précaires ont des dépenses plus 

élevées en médicaments du fait d’une morbi-mortalité plus élevée et une consultation plus 

fréquente des médecins généralistes. 

 

Influence du Covid19 : 

La crise sanitaire a impacté la précarité. La modification du schéma social au cours des années 

2019, 2020 et 2021, rend leur comparaison au sein de notre étude intéressante. Les inégalités 

de niveau de vie augmentent nettement en 2021. La reprise de l’activité en 2021 s’est 

accompagnée d’une hausse des revenus du travail et des dividendes reçus, plus marquée pour 

les ménages les plus aisés. À l’opposé pour les plus modestes, les aides exceptionnelles de 

solidarité Covid et la majoration exceptionnelle de l’allocation de rentrée scolaire versées en 

2020 n’ont pas été reconduites en 2021 (39). Les évolutions entre 2019 et 2020 restent 

incertaines (conditions de collecte particulières des enquêtes et fragilité des indicateurs en 

2020), mais la France sort de l’épisode Covid en 2021 avec un taux de pauvreté supérieur à 

celui qu’elle avait. Le taux de pauvreté augmente de 0,9 point en 2021, passant de 13,6 % à 
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14,5 %. L’intensité de la pauvreté s’accroît aussi, passant de 18,7 % en 2020 à 20,2 % en 2021 

(40). 

 

La pandémie a bouleversé les habitudes et les rythmes, ce qui a majoré les troubles dépressifs, 

l’anxiété et les troubles du sommeil. On relève trois comportements majeurs : décalage de 

l’horaire du coucher, moins de temps au lit et plus de temps au lit. En outre, l’impact du 

syndrome de COVID long sur le sommeil n’est pas encore établi (41). La SFRMS (Société 

Française de Recherche et Médecine du Sommeil) a émis des recommandations pour maintenir 

une bonne qualité du sommeil pendant le confinement : horaires fixes de lever et coucher, 

emploi du temps, activité physique en journée, activités sociales, limiter les siestes, s’aérer et 

profiter d’une exposition solaire (42). 

 

Justification de l’étude  

Notre étude va rechercher s’il existe une différence significative de prescription par les 

médecins généralistes concernant les principaux hypnotiques entre les populations précaires et 

non précaires, en France au cours de trois années (2019, 2020 et 2021). 

 

L’objectif principal de cette étude est la comparaison de la dose thérapeutique journalière du 

Zopiclone et du Zolpidem entre les patients bénéficiaires de la CSS et ceux au RGAM sur les 

années 2019, 2020 et 2021 en France. 

 

L’objectif secondaire est de comparer l’évolution de la dose thérapeutique journalière en 

fonction du taux de précarité régional. 

 

Nous avons comme hypothèses de départ, une sur-prescriptions d’hypnotiques chez les patients 

précaires et augmentation des prescriptions avec le taux de précarité. 
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2.Matériel et Méthodes  

a. Type, période et population d’étude 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, quantitative, pharmaco-

épidémiologique, rétrospective au sein de la population en France affiliée au Régime Générale 

de l’Assurance Maladie et la Complémentaire Santé Solidaire sous la Caisse Primaire 

d’Assurance Maladie pendant les années 2019, 2020 et 2021. 

 

b. Collecte des données 

Les données utilisées sont issues de l’Institut Statistique des Professionnels Libéraux (ISPL) 

(43). Il s’agit d’une base de données collectées au sein du Système National d’Informations 

Inter Régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM) de laquelle nous avons pu demander à 

extraire les données de remboursement. 

Nous avons choisi d’étudier deux molécules, le ZOPICLONE et le ZOLPIDEM. Ce sont les 

deux principales molécules dans le groupe ATC « Hypnotiques et Sédatifs » en termes de 

nombre de boîtes remboursées et de coût de remboursement par région (métropole et DOM-

TOM) pour les années 2019, 2020 et 2021, Tableau 1 et illustrés dans les graphiques 1 ; 2 et 3. 

Tableau 1 : Données ISPL Hypnotiques et Sédatifs prescrits par médecin généraliste en France 

de 2019 à 2021 
Classe Médicament Nb de boites Base de 

remboursement 

Montant 

remboursé 

RGAM CMU 

       

N05CF01 Zopiclone 37 947 670,00 72 925 679,27 30 672 608,06 26 251 904,52 4 196 502,85 

N05CF02 Zolpidem 19 652 156,00 32 809 218,99 12 276 008,50 10 194 389,87 1 974 763,74 

N05CD06 Lormétazépam 13 664 140,00 17 532 295,59 8 415 375,51 7 294 066,71 1 091 161,99 

N05CD11 Loprazolam 1 663 311,00 4 034 075,98 1 612 291,58 1 354 675,95 248 459,56 

N05CD04 Estazolam 496 247,00 900 069,52 378 556,54 324 509,08 50 047,81 

N05CH01 Mélatonine 70 867,00 4 472 255,13 3 857 347,67 3 629 249,12 202 155,58 

N05CD08 Midazolam 41 399,00 3 315 048,02 2 934 260,30 2 769 040,52 143 145,66 

N05C Phytothérapie 35 729,00 298 346,66 0,00 0,00 0,00 

N05CD02 Nitrazépam 19 503,00 32 972,68 47,41 45,59 1,83 

N05CM09 Valériane 5 592,00 42 052,94 0,00 0,00 0,00 

N05CM11 Bromures 1 950,00 30 582,59 0,00 0,00 0,00 

N05CM Spasmine 160,00 929,84 0,00 0,00 0,00 

N05CD07 Témazépam 1,00 1,58 1,58 0,24 1,34 
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Graphique 1 : Nb de boites remboursées selon les 
médicaments

Zopiclone Zolpidem Lormétazépam Loprazolam Estazolam

Mélatonine Midazolam Phytothérapie Nitrazépam Valériane

Bromures Spasmine Témazépam

Graphique 2 : Remboursement RGAM selon les 
médicaments

Zopiclone Zolpidem Lormétazépam Loprazolam Estazolam

Mélatonine Midazolam Phytothérapie Nitrazépam Valériane

Bromures Spasmine Témazépam

Graphique 3 : Remboursement CSS selon les médicaments 

Zopiclone Zolpidem Lormétazépam Loprazolam Estazolam

Mélatonine Midazolam Phytothérapie Nitrazépam Valériane

Bromures Spasmine Témazépam
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A noter, le département de Mayotte est exclu des données de l’Assurance Maladie car la CSS, 

sauf rare exception, n’y est pas applicable. 

La méthodologie est basée sur l’étude ayant analysé les résultats de l’année 2015 utilisant la 

mesure de la dose thérapeutique journalière pour comparer les prescriptions de Biguanides pour 

les Médecins Généralistes dans toute la France entre les patients bénéficiaires de CSS et ceux 

du Régime Général de l’Assurance Maladie. 

 

i. Sélection des patients 

Le financement du système de remboursement des soins en France repose sur le régime 

obligatoire et le régime complémentaire. Les régimes obligatoires de l’assurance maladie sont 

représentés par le Régime Général (88% de la population), le Régime Agricole (5%) et les 

Régimes Spéciaux (7%). La grande majorité de la population est donc soumise au RGAM, c’est 

pourquoi il a été décidé de ne pas inclure dans notre étude les patients dépendants des autres 

Régimes.  

La part complémentaire peut être prise en charge au titre d’une couverture complémentaire 

collective dans certains emplois, ou contractée auprès d’une mutuelle, d’une institution de 

prévoyance ou d’une compagnie d’assurance. En cas de faible ressource, la CSS ou l’Aide 

Médicale d’Etat (AME) permettent de prendre en charge cette part complémentaire. Ces 

dispositifs sont accessibles sous conditions de résidence et de ressources.  

Fin mai 2022, 7,19 millions de personnes étaient bénéficiaires de la CSS (44), tandis que 

L’AME, destinée aux étrangers en situation irrégulière, concernait seulement 400 000 

personnes.  Les patients AME étant très minoritaires, ils ont été exclus de notre population 

d’étude. Parmi les patients soumis au RGAM, nous avons donc choisi les bénéficiaires de la 

CSS pour représenter le groupe « précaire », comparés aux patients non bénéficiaires 

représentant le groupe « non précaire ». 

 

Les effectifs de population par région ont été obtenus via les données de Légifrance (45–47). 

Les taux de précarité départementaux (% de bénéficiaires CSS) ont été extraits des rapports de 

la CSS de l’assurance maladie des années 2019, 2020 et 2021 (48–50). Les effectifs de 

population précaire et non précaire et les indices de précarité régionaux ont été calculés à partir 

de ces données pour les trois années, Tableau 2. 
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Tableau 2 : Effectifs de population et taux de précarité par région en 2019, 2020 et 2021 

 

 2019 2020 2021 

Région Taux 

précarité 
Total 

Taux 

précarité 
Total 

Taux 

précarité 
Total 

Auvergne-

Rhône-Alpes 
6,51% 8 120 668 7,75% 8 167 945 8,24% 8 216 740 

Bourgogne-

Franche-

Comté 

6,52% 2 885 864 8,05% 2 881 889 8,34% 2 879 404 

Bretagne 4,97% 3 407 564 6,46% 3 425 074 6,64% 3 444 645 

Centre-Val de 

Loire 
7,41% 2 634 852 9,18% 2 631 697 9,09% 2 631 844 

Corse 5,33% 340 233 6,05% 343 726 5,93% 345 638 

Grand Est 7,28% 5 657 093 9,45% 5 658 527 9,22% 5 663 885 

Hauts-de-

France 
11,80% 6 096 177 13,94% 6 096 682 13,60% 6 097 057 

ile-de-France 9,69% 12 291 279 10,26% 12 328 447 10,28% 12 377 425 

Normandie 8,67% 3 403 309 9,79% 3 400 150 9,84% 3 397 352 

Nouvelle-

Aquitaine 
7,00% 6 094 367 8,14% 6 117 956 8,85% 6 148 663 

Occitanie 10,47% 5 968 795 12,74% 6 009 622 12,47% 6 057 827 

Pays de la 

Loire 
5,88% 3 846 161 7,42% 3 871 617 7,59% 3 897 140 

Provence-

Alpes-Côte 

d'Azur 

10,20% 5 106 679 12,21% 5 128 856 12,35% 5 157 222 

Régions 

d'outre-mer 
31,07% 1 908 051 34,96% 1 911 142 35,16% 1 914 356 

Total 9,01% 67 761 092 10,56% 67 973 330 10,65% 68 229 198 

 

Pendant ces trois années d’études choisies, nous avons observé un accroissement de la précarité 

en France. En 2019, la population bénéficiant de la CSS était de composée 6 108 167 personnes 

et en 2021, elle était de 7 269 048. La précarité est plus importante dans les départements 

d’Outre-mer, avec une moyenne de 31.07% contre 9.01% en national en 2019, cette différence 

est conservée pendant les trois années. Dans notre tableau nous avons regroupé dans la catégorie 

Région d’outre-mer, uniquement la Guadeloupe, la Guyane, la Réunion et la Martinique. 

L’indice de précarité a augmenté pour toutes les régions entre 2019 et 2021, sauf la Guyane qui 

est passée de 35% à 31%.   
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ii. Sélection du traitement  

L’ISPL utilise la classification « Anatomique, Thérapeutique et Chimique » (ATC) contrôlée 

par l’OMS pour identifier les médicaments étudiés (51).  Les principes actifs y sont répartis 

selon cinq niveaux en fonction de leur organe ou système d’action, leur but thérapeutique et 

leurs propriétés chimiques. Le premier (1ère lettre) correspond à l’un des quatorze groupes 

anatomiques. Le second (deux premiers chiffres) identifie le principal sous-groupe 

pharmacologique ou thérapeutique. Les troisième et quatrième niveaux (deuxième et troisième 

lettres) se rapportent à d’autres sous-groupes chimiques pharmacologiques ou thérapeutiques. 

Enfin, le cinquième niveau (deux derniers chiffres) indique la substance chimique.  

Selon la classification ATC, le ZOPICLONE 7.5mg et le ZOLPIDEM 10mg sont identifiés 

respectivement N05CF01 et N05CF02 : ils appartiennent au groupe anatomique du système 

nerveux (N), indiqués dans le traitement psycholeptiques (N05), dans le groupe des hypnotiques 

et sédatifs (N05C), plus précisément du groupe des médicaments apparentés aux 

benzodiazépines (5N05CF), puis les deux chiffres correspondant à la substance chimique 

exacte. 

 

c. Critère de jugement principal   

Le critère de jugement principal est une différence dans la dose journalière définie de Zopiclone 

et Zolpidem délivrée entre les populations précaires et non précaires.  

 

Objectif principal : 

Comparer la dose thérapeutique journalière du Zopiclone et du Zolpidem entre les patients 

bénéficiaires de la CSS et ceux au RGAM sur les années 2019, 2020 et 2021 en France. 

 

La DDD (ou Define Daily Dose) est définie par l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

comme la dose de principe actif moyenne recommandée par jour pour un médicament utilisé 

pour sa principale indication chez l'adulte. 

Une seule DDD est attribuée par code de la classification OMS ATC et voie d'administration 

(51), Tableau 3. 
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Tableau 3 : Zopiclone et Zolpidem, coût journalier estimé selon le conditionnement en fonction 

de la DDD (données VIDAL) 

Molécule Code ATC DDD Unité Administration Coût Journalier 

Zopiclone N05CF01 7,5 mg Per os 0,137 

Zolpidem N05CF02 10 mg Per os 0,117 

 

d. Analyse des données  

Le design de l’étude est calquée sur l’étude de 2015 sur l’épidémiologie de la précarité (36). 

Les données ont été analysées à l'aide des tests de Mann-Whitney. Les analyses statistiques ont 

été calculées à l'aide du logiciel JMP. Dans un premier temps, nous avons calculé le montant 

des DDD remboursé par molécule et par patient précaire (P) et patient non précaire (NP). 

Deuxièmement, nous avons calculé la DDD moyenne pour chaque molécule et pour les deux 

groupes. 

Troisièmement, nous avons testé la normalité à l'aide des tests de Shapiro – Wilk. Pour chaque 

molécule, la valeur p était <0,05, cela traduit une répartition non normale. En conséquence, 

nous avons utilisé les tests de Mann – Whitney pour comparer les groupes précaires (P) et non 

précaires (NP). Les calculs ont été réalisés par le Pr François BIRAULT. 

Un coût journalier pour chaque conditionnement a été estimé selon le prix de la boîte de la 

spécialité, le nombre de comprimés par boîte et la posologie standard proposée par le Vidal 

(52,53) (Tableau 3). La DDD par personne a été calculée pour chaque molécule comme le total 

des remboursements annuels de chaque population, divisé par le coût unitaire journalier, puis 

par l’effectif de la population concernée. Cet indice exprime donc le nombre de jours de 

traitement par Zopiclone/Zolpidem délivré par personne pendant une année pour un traitement 

à la dose recommandée.  

𝐷𝐷𝐷 𝑝𝑎𝑟 𝑝𝑒𝑟𝑠𝑜𝑛𝑛𝑒 =  

𝑀𝑜𝑛𝑡𝑎𝑛𝑡 𝑟𝑒𝑚𝑏𝑜𝑢𝑟𝑠é
𝐶𝑜û𝑡 𝑗𝑜𝑢𝑟𝑛𝑎𝑙𝑖𝑒𝑟

𝐸𝑓𝑓𝑒𝑐𝑡𝑖𝑓 𝑃𝑜𝑝𝑢𝑙𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛
 

Nous avons ensuite comparé par année ces deux indices à l’aide d’un test de Student. Afin de 

rechercher une association entre la DDD et le taux de précarité par région, nous avons utilisé 

des modèles de régression linéaire univarié. Les tests statistiques étaient considérés comme 

significatifs si la p-valeur était inférieure à 0.05. Les analyses ont été effectuées avec le logiciel 

JMP. 
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3.Résultats  

 

Pour les deux molécules de 2019 à 2021, la DDD moyenne du groupe précaire est supérieure 

au groupe non précaire (0.286 contre 0.088 pour le Zolpidem contre 0.423 contre 0.150 pour le 

Zopiclone). Pour ces valeurs, les intervalles de confiance à 95% s’excluent, ce qui traduit une 

différence significative. La DDD moyenne du groupe précaire est significativement supérieure 

à la DDD moyenne du groupe non précaire. Cette différence se retrouve pour le Zolpidem et le 

Zopiclone pendant les trois années étudiées au niveau national (Tableau 4). 

 

Tableau 4 : DDD moyenne (en nombre de jour par personne) et écarts-types par molécule en 

2019, 2020 et 2021. 

Zolpidem Population Moyenne DDD IC 95% Moyenne Ecart Type 
2019-2020-2021 P 0,286 [0,252-0,319] 0,532 

 NP 0,088 [0,078-0,098] 0,153 
2019 P 0,304 [0,242-0,365] 0,561 

 NP 0,097 [0,079-0,115] 0,165 
2020 P 0,292 [0,230-0,354] 0,549 

 NP 0,094 [0,076-0,113] 0,162 
2021 P 0,263 [0,211-0,315] 0,488 

 NP 0,074 [0,060-0,087] 0,129 

     

Zopiclone Population Moyenne DDD IC 95% Moyenne Ecart Type 
2019-2020-2021 P 0,423 [0,370-0,477] 0,889 

 NP 0,150 [0,133-0,167] 0,283 
2019 P 0,417 [0,327-0,507] 0,848 

 NP 0,157 [0,126-0,187] 0,287 
2020 P 0,395 [0,306-0,484] 0,864 

 NP 0,149 [0,118-0,179] 0,294 
2021 P 0,459 [0,359-0,559] 0,951 

 NP 0,145 [0,117-0,174] 0,269 
 

Concernant l’association entre la dose délivrée et le taux de précarité. On observe une 

association significative (p < 0.05) pour chaque population et chaque année, avec des forces 

différentes, hormis pour les non précaires en 2020 pour le Zolpidem.  

Le coefficient négatif traduit une diminution des remboursements quand le taux de précarité 

augmente. On retrouve ce phénomène dans les deux groupes, mais il est majeur dans le groupe 

précaire (Tableau 5). 
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Tableau 5 : Modèles de régression linéaire de la DDD en fonction du taux de précarité régional 

en 2019, 2020 et 2021. Les valeurs correspondent aux coefficients de régression bruts dans les 

modèles univariés pour chaque population et chaque année. 

 

Molécules Population Années Origine Coefficient p 

Zopiclone P 2019-2020-2021 0,548 -0,720 <0,0001 

  2019 0,555 -0,882 0,0031 

  2020 0,509 -0,621 0,0119 

  2021 0,590 -0,724 0,0101 

  NP 2019-2020-2021 0,184 -0,196 <0,0001 

  2019 0,200 -0,278 0,0057 

  2020 0,180 -0,174 0,0388 

    2021 0,174 -0,159 0,0471 

Zolpidem P 2019-2020-2021 0,380 -0,549 <0,0001 

  2019 0,410 -0,689 0,0009 

  2020 0,380 -0,498 0,0059 

  2021 0,352 -0,489 0,0011 

  NP 2019-2020-2021 0,106 -0,108 0,0002 

  2019 0,121 -0,153 0,0123 

  2020 0,112 -0,096 0,0727 

    2021 0,088 -0,079 0,0480 
 

 

Les figures suivantes (1-4) représentent la régression linéaire de la DDD en fonction de l’indice 

de précarité pour les deux populations de 2019 à 2021. On observe la diminution de la DDD 

quand la précarité augmente, peu importe le groupe. 
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Figure 1 : Zolpidem 2019-2020-2021 groupe Précaire, DDD en fonction du taux de précarité 

 

Figure 2 : Zolpidem 2019-2020-2021 groupe Non Précaire, DDD en fonction du taux de 

précarité 

 

Figure 3 : Zopiclone 2019-2020-2021 groupe Précaire, DDD en fonction du taux de précarité 
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Figure 4 : Zopiclone 2019-2020-2021 groupe Non Précaire, DDD en fonction du taux de 

précarité 

 

 

4.Discussion  

a. Analyse des principaux résultats  

L’objectif de notre étude était de comparer les données de remboursement pour les hypnotiques 

entre les bénéficiaires de la CSS et les bénéficiaires du régime général. Nous avons retrouvé 

une supériorité significative de la DDD moyenne dans la population précaire de 2019 à 2021 et 

chaque année indépendamment.  

Il existe un phénomène de remboursement plus important pour ces molécules dans la population 

précaire. Ce résultat brut doit être interprété, c’est-à-dire, le sur-remboursement peut signifier 

une meilleure délivrance, une meilleure observance, une plus grande prévalence d’insomnie ou 

une plus grande prescription.  

On peut aussi se poser la question d’un sous remboursement dans la population générale. 

 

Ces résultats viennent confirmer notre hypothèse et les données médicales connues, plus forte 

prévalence des troubles du sommeil notamment secondaire. Une étude épidémiologique avait 

retrouvé une sur-représentation dans la population CSS des pathologies suivantes : anxiété, 

dépression, douleur, reflux gastro-œsophagien, obésité (54). Pour rappel, ces pathologies 

augmentent le risque de développer une insomnie secondaire. 
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Dans les études précédentes, il y avait un sur remboursement pour les non précaires malgré une 

morbidité supérieure dans la population précaire, notamment la prescription de la Metformine 

dans le diabète type 2 (36). Dans les études sur le suivi et la prise en charge du diabète, la 

population précaire avait un moins bon contrôle glycémique et moins de suivi spécialisé (55).  

 

Le Zolpidem a le statut de stupéfiant et le Zopiclone a une durée de prescription limitée. Ces 

deux facteurs pourraient expliquer une moins grande prescription dans la population générale. 

En effet, la population précaire est plus touchée par les troubles addictifs et statistiquement 

consulte plus souvent leur généraliste que la population générale. 

 

La thèse du docteur Jérémie Cambrai a retrouvé un remboursement supérieur des 

benzodiazépines dans la population générale (56). Or les benzodiazépines sont utilisées dans le 

traitement de l’insomnie. Cette prescription hors indication ne rentre pas dans le code ATC. Par 

ailleurs, il est déconseillé de cumuler deux benzodiazépines (ou apparentés) et nous n’avons 

pas les données de prescription. Si les deux classes s’excluent mutuellement sur les 

ordonnances, quel phénomène orienterait vers une BZD plus qu’un hypnotique pour une 

population en particulier ? 

 

Nous avons également trouvé une corrélation significative entre la DDD des hypnotiques et le 

taux de précarité régional. Dans notre étude, la DDD diminue quand la précarité augmente. Cela 

contredit l’hypothèse que nous avions. Cela questionne aussi notre résultat principal ; la 

population précaire a une délivrance supérieure en hypnotique, mais quand la précarité 

augmente la délivrance diminue. 

 

Dans la prise en charge de ces troubles et encore plus en présence de précarité, des structures 

de proximités pérennes sont indispensables (57). La démographie médicale dans les zones 

prioritaires pourrait expliquer le phénomène de diminution des remboursements quand le taux 

de précarité locale augmente. 
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b. Biais et limites 

Les données de l’ISPL sont générales, indiquant le nombre de boîtes et leur remboursement 

annuel par région en fonction du conditionnement. Ainsi, nous n’avons aucune information 

individuelle concernant le sexe, l’âge ou encore le statut médical de nos patients. De la même 

façon, nous n’avons aucune donnée précise de prescription en termes de posologie ou 

d’observance du patient. Enfin, nous n’avons pas de donnée exacte concernant l’exposition de 

chaque médecin généraliste à la précarité. Aucun ajustement sur ces critères n’a donc pu être 

fait dans notre analyse créant de potentiels biais de confusion. 

 

La population bénéficiaire de la CSS est majoritairement composée de jeunes patients dont les 

moins de 20 ans représentaient en 2019 43% des bénéficiaires. A l’inverse, les patients de plus 

de 60 ans ne constituaient que 6,1% de la population CSS cette même année. Cette répartition 

est bien différente de la population générale, où les quatre tranches d’âge (<20 ans, 20-40 ans, 

40-60 ans et >60 ans) sont réparties à parts presque égales (26,1% de plus de 60 ans dans la 

population générale en 2019 (58)).  

 

La jeunesse de la population bénéficiaire de CSS peut s’expliquer par les conditions 

d’attribution de celle-ci. Avant 2022, les bénéficiaires de l’ASPA ne pouvaient bénéficier de la 

CSS (59,60). 

 

Biais d’attrition : personnes âgées avec trouble du sommeil fréquent. Le taux de précarité des 

plus de 65 ans est de 10,65% (inférieur aux moins de 65 ans 13,77%, excluant les moins de 18 

ans qui n’ont pas l’indication pour ces molécules) (61). 

La limite entre sommeil normal et pathologique est parfois difficile à définir chez les personnes 

âgées, jusqu'à 75 % des personnes âgées signalent des symptômes d'insomnie. Des 

modifications physiologiques apparaissent avec l’âge, modification de la répartition du 

sommeil sur 24h dont une diminution du sommeil profond, un délai d’endormissement allongé, 

une augmentation du nombre et de la durée des éveils nocturnes et une avance de phase (rythme 

en institution par exemple). L’insomnie est un enjeu majeur chez la personne âgée en termes de 

morbi-mortalité, augmentation directe des comorbidités, des troubles cognitifs, risque de chute 

et par les effets indésirables des hypnotiques (62).  
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La posologie s’adapte avec l’âge. Après 65 ans elle est de 3.75mg pour le Zopiclone et de 5mg 

pour le Zolpidem ; soit la moitié de la DDD pour ces molécules. Une population générale 

significativement plus âgée entraînerait une sous-estimation de la DDD (52,53). 

Une analyse des données individuelles pourrait permettre de s’affranchir de ce biais de 

sélection. 

Au total, nous aurions une population générale avec une plus forte prévalence de personnes 

âgées, mais avec des posologies diminuées. Nous ne savons pas en quelle proportion cela 

influence notre résultat.  

 

Par ailleurs, la piste du prescripteur ne doit pas être écartée. En effet, notre étude se concentre 

seulement sur les médecins généralistes. En incluant d’autres spécialités, notamment les 

psychiatres, nous pourrions résoudre ce biais de sélection.  

Notre étude est menée sur la base de données de remboursement et non de prescription, en 

partant de l’hypothèse que le traitement par Zoplicone ou Zolpidem sera prescrit selon les 

recommandations pour tous les patients et que chaque patient concerné aura une bonne 

observance. On compare donc ici des doses délivrées par patient en supposant qu’elles 

représentent des doses prescrites par patient. Or ces doses calculées se rapprochent plus de 

doses reçues que des doses prescrites. La différence entre DDD (notre étude) et la PDD (dose 

journalière prescrite) qui se rapproche plus de la réalité (63,64). Dans une étude allemande de 

2011 sur les traitements anti-hypertenseurs, les différences entre DDD et PDD semblaient être 

une question de classes de médicaments et non de caractéristiques des patients (65). 

Les données de prescription permettraient de s’affranchir des différences d’observance 

thérapeutique. 

 

Il existe un autre biais de sélection du fait de l’impossibilité d’estimer les inégalités irréductibles 

; c’est-à-dire le nombre de patients précaires refusés en consultation à cause de leur statut. Ces 

refus de soins illégaux seraient bien réels. Une étude de l’institut de recherche et documentation 

en économie de la santé (IRDES) pour le compte du Fonds CMU faisait état en 2009 à Paris 

d’un taux moyen de 19,5% de refus de soins par les médecins généralistes à l’encontre des 

bénéficiaires de la CMUc versus 4,4% (66). Ces refus de prendre en charge les patients précaires 

concernaient alors 32,6% des médecins généralistes de secteur 2 et 9,2% des médecins 

généralistes de secteur 1. Les justifications le plus souvent invoquées par les professionnels de 
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santé seraient les contraintes administratives, les désagréments économiques et les motifs liés 

à la condition sociale des bénéficiaires. Dans l’étude TRICERATOPS, on observe que le refus 

de soin discriminatoire est plus marqué lorsque le praticien répond lui-même que lorsque 

l’interlocuteur est un/une secrétaire. Ce résultat indique que le refus de soins discriminatoire 

reflète directement les choix des praticiens. (67). 

Pour rappel, les professionnels de santé peuvent refuser de dispenser leurs soins - alinéa 2 de 

l’article R. 4127-47 du code la santé publique : « Hors le cas d’urgence et celui où il manquerait 

d’humanité, un médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou 

personnelles. […] ». Les situations de refus de soins discriminatoires constituent un cas de refus 

de soins illicite. Les manifestations des refus de soins implicites ou indirects peuvent être 

variées : fixation tardive, inhabituelle et abusive d’un rendez-vous, l’orientation répétée et 

abusive vers un autre confrère ou la consultation externe d’un hôpital, le refus de dispense 

d’avance des frais. La loi HPST a prévu une procédure particulière de signalement en cas de 

refus de soins en complétant l’article L. 1110-3 du code de la santé publique. Elle permet à une 

personne qui s’estime victime d’un refus de soins, de saisir le directeur de l’organisme local 

d’Assurance Maladie ou le président du Conseil territorialement compétent de l’ordre du 

professionnel concerné. La saisine vaut dépôt de plainte et vise à sanctionner le professionnel 

en cause. Le bilan annuel 2012 de conciliation de la CNAMTS fait apparaître plus de 1 000 

saisines relatives à des refus de soins opposés aux bénéficiaires de la CMU-C sur un total de 19 

517 saisines. Les résultats montrent une forte augmentation des refus de tiers payant (32 %), 

suivi du non-respect des tarifs opposables (29,9 %) et des refus de soins ou de poursuite de 

soins (17,6 %). En revanche, il est constaté une diminution des refus directs de prise en charge 

des bénéficiaires de la CMU-C (15,9 %) (68).  

Une nouvelle étude de testing en 2023 auprès d’ophtalmologues, de généralistes et de pédiatres, 

retrouve des chances similaires d’obtenir un rendez-vous médical pour les bénéficiaires de la 

CSS à celles des patients de référence. La fusion de la CMU-C et de l’ACS ainsi que l’extension 

du tiers payant, deux facteurs essentiels de la diminution des refus de soins discriminatoires à 

l’issue de la création de la CSS. On y retrouve des refus discriminatoires formulés de façon 

explicite dans 1 à 1,5 % des cas. Les résultats de l’étude mettent pour la première fois en 

évidence des discriminations envers les bénéficiaires de l’AME qui, en moyenne, doivent 

appeler 1,3 fois plus que les patients de référence pour obtenir un rendez-vous médical et ce 

quels que soient le genre et le secteur d’exercice des praticiens (69). Il serait intéressant de 

comparer les années avant et après 2022 et voir si les nouvelles mesures ont eu un impact sur 

les inégalités de délivrance. 
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Il existe une influence significative de la précarité sur la délivrance des hypnotiques au niveau 

régional. Les médecins généralistes sont exposés à des patientèles inégales. Le lieu 

d’installation et le statut social des patients influencent la prescription. Il est important de 

conscientiser ce processus pour le corriger (70).  

Enfin, nous avons analysé la délivrance en métropole et dans les DOM TOM de façon 

équivalente malgré l’écart majeur de précarité qui varie respectivement de 10% à 35% en 2021. 

Ces territoires ont déjà une spécificité géographique et culturelle, mais cet écart de précarité 

influence l’organisation locale (71). 

En outre, il est à noter que nous n’avons pas obtenu de chiffre précis concernant les populations 

au RGAM. Nous avons en effet calculé un effectif de population non précaire par région en 

retirant la population bénéficiaire de la CSS à la population totale de la région. Ce faisant, notre 

effectif de population non précaire recouvre tous les patients non bénéficiaires de la CSS. C’est-

à-dire les patients au RGAM mais aussi ceux au Régime Agricole, aux Régimes spéciaux et 

bénéficiaires d’une AME que nous avons exclus de notre étude. Il s’agit donc d’un biais de 

sélection de la population.  

Malgré ce biais de sélection, on observe tout de même une différence significative dans les 

doses délivrées en faveur du groupe précaire et ce sur trois années différentes.  

 

Au total les biais de confusion évoqués ci-dessus pouvant potentiellement expliquer en partie 

les résultats de notre étude. Cette différence significative de délivrance selon le statut de 

précarité est bien réelle et nous mène à nous interroger sur l’origine de ces inégalités. 

 

c. Hypothèses :  

i. Patient  

Les personnes pauvres en conditions de vie ont trois fois plus de risques de renoncer à des soins 

que les autres. En outre, dans une zone sous-dotée en médecins généralistes, leur risque est de 

huit fois supérieur à celui du restant de la population (72). Dans cette population à faible revenu, 

les taux d'hospitalisation et de mortalité hospitalière étaient plus élevés pour de nombreuses 

maladies. Pourtant ce sont des maladies ciblées par les actions de prévention et de dépistage 

(73). L’éducation au soin arrive en second plan, bien après une demande médicamenteuse. 

L’investissement dans les règles hygiéno-diététiques, nécessite un état cognitif disponible et 

une projection dans l’avenir. 
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Manque d’éducation thérapeutique : 

Nous pouvons proposer aux patients des conseils d’hygiène de sommeil : alimentation 

(favoriser la consommation de sucres lents au dîner), l’exercice physique (exercice physique 

régulier le matin et activités calmes le soir), des facteurs environnementaux liés à la chambre à 

coucher (environnement calme, silencieux, dans le noir, frais, matelas confortable, limiter les 

écrans le soir, des horaires réguliers, éviter les siestes longues) et l’usage des psychotropes 

(caféine à éviter, nicotine à éviter 1 heure avant le coucher, l’alcool favorise les réveils 

nocturnes et les hypnotiques) (6). 

 

ii. Les politiques de santé publique 

Dans cette étude, on observe une diminution des prescriptions quand le pourcentage de précarité 

augmente. Nous retrouvons les mêmes résultats dans cette étude de 2011 par l’ARS Midi-

Pyrénées. Elle mettait en avant une diminution de la densité des dentistes dans les zones de 

précarité. Cette densité a un impact sur le niveau de recours aux soins conservateurs et sur le 

suivi. L’accessibilité/proximité pourrait être un déterminant principal dans la qualité de prise en 

charge. Les patients précaires ont souvent des moyens de transports limités, le temps de trajet 

vers un praticien est un autre frein dans la démarche de soin (74). Il serait intéressant d’évaluer 

la densité médicale en fonction de l’indice de précarité locale. 

La CSS réduit la précarité à la précarité financière, mais le champ de la précarité est bien plus 

vaste. Nous voyons que les mesures politiques n’ont pas complétement réduit les inégalités en 

presque 10 ans. 

 

iii. Coté médecin  

On peut explorer les freins présents du côté des professionnels. 

Tout d’abord, on peut aborder le modèle de rémunération des acteurs de la santé car cela 

influence leur pratique. En effet, la rémunération à l'acte décourage les médecins d'offrir des 

consultations plus longues, ce qui limite l’usage de la thérapie cognitivo-comportementale et 

des mesures hygiéno-diététiques.  

Par ailleurs, il existe une perception excessive du temps requis pour gérer les patients précaires, 

augmentation du temps d’explication, adaptation du niveau de langage, guidance dans la prise 
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de rendez-vous, multiplication des consultations, difficultés d’éducations thérapeutiques, liste 

d’attente pour l’accès au soin en secteur public et la pression de « faire quelque chose ». Un 

sentiment d'inefficacité peut être ressenti et entraîner un essoufflement dans la relation. 

En complément de la rémunération à l’acte, il existe une rémunération au forfait qui repose sur 

un système de performance (basé sur des objectifs de santé publique). La patientèle est ainsi 

soumise à des objectifs de suivi, seuil et de prescriptions. L’inobservance chez les patients 

précaires peut entraîner des réticences à initier le suivi car ils seront moins « performants » (75–

78). 

 

L’étude ECOGEN (Eléments de la COnsultation en médecine GENérale) en 2014, a mis en 

évidence une relation patient-médecin plus complexe et une moins bonne observance avec les 

patients précaires. Cette complexité contribue à un gradient social de santé. Il existe également 

un phénomène de « Médicalisation des inégalités sociales », qui estime que les médecins 

utilisent des moyens médicaux pour traiter des problèmes qui émanent du domaine social 

(79,80). 

 

On peut interroger aussi l’origine sociale des médecins, 43% ont un parent dans la catégorie 

cadre supérieur dans un rapport de la DRESS en 2006. Chez les étudiants en deuxième cycle, 

on atteignait les 59%. Ces origines peuvent limiter l’appréciation des difficultés induites par la 

précarité et tronquer la prise en charge médicale ou être en lien avec la démographie médicale 

(81). 

 

Les difficultés de prise en charge du patient précaires sont multifactorielles, faible niveau de 

connaissances en matière de santé, charge de morbidité plus élevée, risques accrus pour la santé, 

déterminants sociaux de la santé étroitement liés, et pour certains médecins par une 

méconnaissance des structures médico-sociales de leur territoire. Contre cela, les médecins sont 

demandeurs d’une formation spécifique et d’un moyen de favoriser le travail en réseau (82,83). 

Par exemple, la mise en place d’un travail comprenant l’intervention du pharmacien. Il revoit 

le patient fréquemment et est une obligation pour la délivrance du traitement. Une revue de 

littérature a retrouvé un impact positif des interventions du pharmacien, en particulier en 

officine, mais les données étaient limitées (84). Une étude suggèrerait une diminution des 
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posologies et de la durée de traitement hypnotiques et/ou sédatifs chez les patients hospitalisés 

grâce à un suivi discontinu des pharmaciens (85).  

 

En 1971, Tudor Hart décrivait la loi des soins inverses, selon laquelle l'accès aux soins diminue 

à mesure que le besoin de soins augmente. La mise en place d’allocations territoriales a permis 

une réduction des inégalités, mais fut seulement temporaire (86,87). Dans ces zones de précarité 

(et de sous densité médicale), les médecins peuvent subir de forte pression de travail, manquer 

de temps en et hors consultation et avoir un risque plus élevé d’épuisement. Il existe donc une 

double pénalité avec une offre de soins moins dense et des médecins généralistes qui ne 

fonctionnent pas de manière optimale.  

L'aspect financier de la patientèle d'un médecin généraliste affecte non seulement la santé du 

patient mais également le bien-être du soignant (88–90). 

 

Le motif de consultation trouble du sommeil est peu fréquent chez les patients précaires dans 

l’étude ECOGEN. Une sensibilisation des professionnels permettrait un meilleur dépistage en 

absence de plainte. Les médecins peuvent s’appuyer sur une formation continue et des aides à 

la prescription. Le Réseau Morphée est un réseau de santé consacré à la prise en charge des 

troubles du sommeil. Financé par l’Agence Régionale de Santé de l’Île-de-France, sa mission 

principale est d’orienter les patients d’Île-de-France dans leur parcours de soins du sommeil. Il 

mène également des actions de prévention et d’éducation à la santé auprès du grand public et 

apporte aux professionnels de la santé une aide à la prise en charge des patients ainsi qu’un 

programme de formations. Elle propose des formations, aides et outils dans la prise en charge 

des troubles du sommeil (91). Également, le site psychotropes.fr peut aider à la prescription 

avec un algorithme décisionnel (92). 

 

iv. Les autres types de prise en charge : 

La prise en charge basée sur les techniques comportementales et cognitives (TCC) est souvent 

la plus efficace dans le cas d’insomnie chronique. Ces techniques permettent au patient 

d’apprendre à mieux contrôler ses difficultés, à sortir du cercle vicieux dans lequel il s’est 

enfermé et ainsi à mieux gérer son sommeil. Outre le réapprentissage d’une bonne hygiène du 

sommeil, la TCC permet de modifier ses comportements de jour comme de nuit (volet 

comportemental de la thérapie), mais également ses pensées sur le sommeil (volet cognitif), 



42 
 

pour retrouver un sommeil plus continu et réparateur, et une meilleure forme en journée (par 

exemple le site https://www.therasomnia.com/ qui propose un programme français de TCC 

validé cliniquement (93)). 

 

La mélatonine est une hormone sécrétée par la glande pinéale la nuit. Cette hormone possède 

plusieurs fonctions physiologiques dont la principale est celle de synchroniser les rythmes 

biologiques d’un individu. La mélatonine exogène exerce cette même action « chronobiotique 

» dès l’administration de faibles doses (0,125 mg). De plus, une action promotrice du sommeil 

apparaît en relation dose-effet. La mélatonine exogène présente un intérêt chez les patients 

souffrant d’un trouble psychiatrique stabilisé ou en rémission afin de prévenir la rechute quand 

une plainte d’insomnie, de mauvaise qualité du sommeil ou de syndrome de retard de phase, 

est associée. L’utilisation de la mélatonine à libération immédiate a montré une amélioration de 

la qualité du sommeil et la régulation rythme sommeil/éveil dans les troubles cognitifs légers. 

Il existe un effet synergique positif en combinaison avec la luminothérapie 12 heures avant le 

traitement.  

 

La Société française de recherche et médecine du sommeil (SFRMS) a mandaté un groupe 

d’experts au sein d’une conférence de consensus qui a consacré son travail aux indications de 

la mélatonine et aux conditions de sa prescription (94,95). 

 

En fonction de la posologie, la mélatonine peut être considérée comme un complément 

alimentaire, le cut-off est défini inférieur à 2mg. Son usage apparaît sûr selon un rapport de 

l’ANSES (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 

travail) avec des effets indésirables rares (céphalée, vertige) (96). 

 

La Mélatonine (Circadin®) est indiquée dans le traitement de l’insomnie primaire à partir de 

55 ans révolus en monothérapie (97). Ce médicament n’est pas remboursé chez les adultes, ce 

qui peut exclure cette option en population précaire (98,99). 

 

 

 

https://www.therasomnia.com/
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5.Conclusion  

 

Notre étude a retrouvé une délivrance significativement supérieure dans la population 

précaire aux dépens des non précaires pour les hypnotiques. Ce résultat est cohérent avec la 

prévalence de l’insomnie primaire et notamment secondaire dans cette population, mais les 

études précédentes qui évaluaient les délivrances thérapeutiques montraient une sous-

prescription chez les précaires des BZD. Les hypnotiques nécessitant un temps de 

reconsultation plus rapide, il pourrait exister une compétition entre ces deux classes. 

Par ailleurs, nous avons observé une corrélation négative significative entre la DDD des 

hypnotiques et l’indice de précarité régional. La délivrance diminue quand la précarité 

augmente, et ce dans les deux populations étudiées. Cette atteinte commune suggérerait une 

cause territoriale, organisation ou consommation de soin. En effet, les médecins en zone de 

forte précarité pourraient tendre vers la non-optimisation, on y décrit la Loi inverse des Soins. 

Également, on observe un renoncement aux soins plus élevés chez les précaires. L’étude du 

maillage local et de la densité médicale apporteraient un indicateur supplémentaire. 

Ces phénomènes persistent pendant les trois années de notre étude, il s’agirait d’une 

tendance et non d’un accident statistique. Des nouvelles réformes de santé sont appliquées 

depuis 2022, il serait intéressant de comparer les années pré et post réformes pour voir s’il y a 

déjà une incidence sur les résultats. La rémunération actuelle ne favorise pas des consultations 

longues et la prise en charge globale. Le patient précaire, nécessitant un temps plus important, 

est défavorisé par ce système. 

Une étude avec des données individuelles avec un appariement et une stratification 

permettrait d’observer de manière plus précise les comportements de santé.  

 

Au total, notre étude montre une persistance des inégalités sociales de santé malgré les 

politiques d’accès aux soins. Ainsi la gratuité des soins ne garantit pas une égalité de santé. La 

précarité impose une temporalité, des objectifs et des préoccupations différentes. La conscience 

de ces inégalités permet une intégration dans la prise en charge globale du patient et du soignant. 

Cela nécessite un exercice coordonné des acteurs de santé, sociaux et politiques. 
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Annexe 1 : ISI 
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Annexe 2 : Score Epworth  

 

 

 

Annexe 3 : Test Pichot 

1. Je manque d’énergie. 

2. Tout demande un effort. 

3. Je me sens faible à certains endroits du corps. 

4. Je sens mes jambes ou mes bras lourds. 

5. Je me sens fatigué sans raison. 

6. J’ai besoin de m’allonger pour me reposer. 

7. J’ai du mal à me concentrer. 

8. Je me sens fatigué, lourd et raide. 
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Annexe 4 : Echelle HAD 
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Annexe 5 : Classement des effets résiduels des hypnotiques BZD et apparentés selon 

l’altération des performances psychomotrices aux diverses doses (d’après A Vermeeren, CNS 

Drugs 2004;18(5):p.323) 

 

Annexe 6 : Montants remboursés annuels (en euros) par région des hypnotiques pour les 

patients bénéficiaires de la CSS (groupe précaire) et les patients non bénéficiaires de la CSS 

(groupe non précaire) de 2019 à 2021. 

 

ZOPICLONE 

2019 

Région  Nb de boites 

Montant remboursé Prestation de 

Ref. 

Montant remboursé TM 

CMU 
Auvergne-Rhône-
Alpes 

994 537,00 737 219,61 61 847,41 

Bourgogne-Franche-
Comté 

454 279,00 295 596,92 35 062,57 

Bretagne 1 006 825,00 740 679,76 49 933,72 

Centre-Val de Loire 475 640,00 289 300,64 31 097,15 

Corse 52 710,00 59 125,55 2 461,42 

Grand Est 1 134 509,00 654 898,21 140 151,09 

Hauts-de-France 1 732 378,00 950 863,00 264 690,79 

ile-de-France 1 481 702,00 1 201 332,45 117 395,09 

Normandie 774 279,00 467 706,17 64 103,86 

Nouvelle-Aquitaine 1 346 335,00 943 408,40 87 728,70 

Occitanie 1 161 563,00 860 295,86 106 801,10 

Pays de la Loire 659 879,00 379 913,51 38 952,96 

Provence-Alpes-
Côte d'Azur 

1 012 992,00 952 251,19 98 635,47 

Régions d'outre-mer 115 904,00 117 093,51 53 559,01 



48 
 

2020 

Région  Nb de boites 

Montant remboursé Prestation de 

Ref. 

Montant remboursé TM 

CMU 
Auvergne-Rhône-
Alpes 

1 013 519,00 736 757,12 80 638,54 

Bourgogne-Franche-
Comté 

456 405,00 292 092,90 43 626,54 

Bretagne 1 000 474,00 710 375,78 63 938,89 

Centre-Val de Loire 471 470,00 282 293,56 36 860,79 

Corse 55 243,00 62 008,07 3 180,73 

Grand Est 1 159 231,00 656 753,29 163 632,42 

Hauts-de-France 1 728 557,00 935 516,23 313 743,60 

ile-de-France 1 378 606,00 1 110 760,10 129 361,08 

Normandie 774 977,00 465 365,20 80 769,42 

Nouvelle-Aquitaine 1 353 558,00 933 154,50 119 473,37 

Occitanie 1 179 356,00 859 828,79 141 296,53 

Pays de la Loire 652 650,00 370 707,52 50 226,35 

Provence-Alpes-
Côte d'Azur 

1 039 884,00 964 161,40 114 930,78 

Régions d'outre-mer 124 137,00 126 593,36 67 134,10 

2021 

Région  Nb de boites 

Montant remboursé Prestation de 

Ref. 

Montant remboursé TM 

CMU 
Auvergne-Rhône-
Alpes 

1 008 276,00 705 620,78 97 775,66 

Bourgogne-Franche-
Comté 

449 762,00 281 117,00 52 323,32 

Bretagne 988 383,00 685 408,29 76 645,34 

Centre-Val de Loire 421 232,00 246 719,22 43 425,97 

Corse 57 201,00 62 885,00 4 057,40 

Grand Est 1 160 271,00 642 358,04 185 367,44 

Hauts-de-France 1 695 166,00 904 133,81 352 076,81 

ile-de-France 1 357 820,00 1 064 638,74 137 457,21 

Normandie 759 552,00 446 660,46 92 437,58 

Nouvelle-Aquitaine 1 347 809,00 908 922,87 144 527,31 

Occitanie 1 161 517,00 818 421,65 168 820,74 

Pays de la Loire 639 793,00 356 666,72 61 900,38 

Provence-Alpes-
Côte d'Azur 

1 025 133,00 922 939,68 131 168,76 

Régions d'outre-mer 128 950,00 129 911,78 78 932,22 

 

ZOLPIDEM 

2019 

Région  Nb de boites 

Montant remboursé Prestation de 

Ref. 

Montant remboursé TM 

CMU 
Auvergne-Rhône-
Alpes 

583 907,00 331 184,41 35 507,12 

Bourgogne-Franche-
Comté 

277 644,00 136 250,46 18 525,84 

Bretagne 434 709,00 237 312,67 18 037,93 

Centre-Val de Loire 283 243,00 140 491,28 18 701,12 
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Corse 38 636,00 31 874,27 2 395,99 

Grand Est 738 912,00 315 845,92 80 481,95 

Hauts-de-France 931 804,00 371 581,71 115 607,58 

ile-de-France 852 272,00 508 732,32 74 851,07 

Normandie 362 684,00 163 467,54 23 617,62 

Nouvelle-Aquitaine 748 609,00 388 585,04 48 127,01 

Occitanie 663 806,00 364 132,25 63 440,01 

Pays de la Loire 303 574,00 136 127,49 15 726,53 

Provence-Alpes-
Côte d'Azur 

621 135,00 421 697,94 61 423,42 

Régions d'outre-mer 69 774,00 62 931,98 26 185,64 

2020 

Région  Nb de boites 

Montant remboursé Prestation de 

Ref. 

Montant remboursé TM 

CMU 
Auvergne-Rhône-
Alpes 

544 481,00 295 232,66 40 146,40 

Bourgogne-Franche-
Comté 

255 039,00 120 817,31 20 108,49 

Bretagne 401 475,00 214 180,38 22 753,16 

Centre-Val de Loire 260 906,00 124 300,27 18 870,91 

Corse 37 896,00 30 229,11 2 573,51 

Grand Est 683 108,00 280 483,63 81 000,20 

Hauts-de-France 869 794,00 335 571,86 128 916,77 

ile-de-France 707 888,00 415 380,53 67 070,33 

Normandie 333 793,00 148 162,91 27 224,40 

Nouvelle-Aquitaine 697 121,00 351 594,77 55 422,55 

Occitanie 614 570,00 322 186,89 73 871,14 

Pays de la Loire 282 205,00 124 394,60 19 039,37 

Provence-Alpes-
Côte d'Azur 

585 621,00 382 562,40 66 146,11 

Régions d'outre-mer 64 653,00 55 374,93 27 451,49 

2021 

Région  Nb de boites 

Montant remboursé Prestation de 

Ref. 

Montant remboursé TM 

CMU 
Auvergne-Rhône-
Alpes 

516 637,00 281 260,94 48 339,93 

Bourgogne-Franche-
Comté 

239 752,00 114 400,60 23 217,54 

Bretagne 378 085,00 200 801,71 26 434,90 

Centre-Val de Loire 223 577,00 108 291,14 21 093,79 

Corse 37 221,00 30 020,06 3 330,44 

Grand Est 651 398,00 270 862,45 86 032,39 

Hauts-de-France 811 953,00 319 410,62 139 821,88 

ile-de-France 660 098,00 390 730,95 70 534,14 

Normandie 312 202,00 141 664,25 31 565,60 

Nouvelle-Aquitaine 658 801,00 336 003,67 64 556,48 

Occitanie 576 279,00 306 250,65 82 207,82 

Pays de la Loire 265 029,00 118 014,05 21 404,61 

Provence-Alpes-
Côte d'Azur 

553 427,00 363 119,93 71 004,39 

Régions d'outre-mer 62 135,00 55 311,43 29 030,86 
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Résumé et mots clés 

Introduction : La France est le deuxième pays d'Europe en termes de consommation 

d'anxiolytiques et d'hypnotiques. Il serait intéressant d’étudier s’il existe une discrimination 

sociale dans la prescription de ces traitements. En sachant que l’insomnie a une plus forte 

prévalence dans les populations en état de précarité. Pourtant de récentes recherches semblent 

montrer que la délivrance des médicaments n’est pas toujours équivalente à la morbidité dans 

la population précaire. La consommation du soin étant différente chez les personnes précaires, 

on peut se demander si l’exposition à la précarité modifie les prescriptions des médecins 

généralistes. L’objectif principal de cette étude est de comparer la délivrance d’hypnotiques 

dans la population précaire et non précaire. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude pharmaco-épidémiologique quantitative 

rétrospective utilisant la DDD (Defined Daily Dose) des délivrances des deux hypnotiques 

majoritairement prescrits par les médecins généralistes (Zopiclone et Zolpidem), en France de 

2019 à 2021. Les DDD de la population bénéficiaire de la CSS sont comparées aux DDD de la 

population générale. Secondairement, des régressions linéaires sont réalisées pour étudier les 

variations de DDD en fonction de l’indice de précarité régionale.  

Résultats : Nous avons retrouvé un remboursement significativement supérieur pour les 

bénéficiaires de la CSS pour les deux molécules pendant les trois années.  

La délivrance de celles-ci diminue quand le taux de précarité augmente. Ce phénomène est 

présent dans les deux populations, mais il est plus important chez les bénéficiaires de la CSS.  

Conclusion : Notre étude montre une persistance des inégalités sociales de santé malgré les 

politiques d’accès aux soins. Ainsi la gratuité des soins ne garantit pas une égalité de santé. La 

précarité impose une temporalité, des objectifs et des préoccupations différentes. Également 

nous observons un impact de la précarité sur le soignant. La conscience de ces inégalités permet 

une intégration dans la prise en charge globale du patient et du soignant. La mise en place d’un 

maillage local et d’un exercice coordonné des acteurs de santé, sociaux et politiques. La 

réduction des inégalités sociales de santé passe par la compréhension des mécanismes de 

fragilité. 

 

Mots clés : hypnotique, insomnie, defined daily dose, précarité, complémentaire santé solidaire, 

inégalités de santé, médecin généraliste. 
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Résumé et mots clés (COUVERTURE) 

Introduction : La France est le deuxième pays d'Europe en termes de consommation 

d'anxiolytiques et d'hypnotiques. Il serait intéressant d’étudier s’il existe une discrimination 

sociale dans la prescription de ces traitements. En sachant que l’insomnie a une plus forte 

prévalence dans les populations en état de précarité. Pourtant de récentes recherches semblent 

montrer que la délivrance des médicaments n’est pas toujours équivalente à la morbidité dans 

la population précaire. La consommation du soin étant différente chez les personnes précaires, 

on peut se demander si l’exposition à la précarité modifie les prescriptions des médecins 

généralistes. L’objectif principal de cette étude est de comparer la délivrance d’hypnotiques 

dans la population précaire et non précaire. 

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude pharmaco-épidémiologique quantitative 

rétrospective utilisant la DDD (Defined Daily Dose) des délivrances des deux hypnotiques 

majoritairement prescrits par les médecins généralistes (Zopiclone et Zolpidem), en France de 

2019 à 2021. Les DDD de la population bénéficiaire de la CSS sont comparées aux DDD de la 

population générale. Secondairement, des régressions linéaires sont réalisées pour étudier les 

variations de DDD en fonction de l’indice de précarité régionale.  

Résultats : Nous avons retrouvé un remboursement significativement supérieur pour les 

bénéficiaires de la CSS pour les deux molécules pendant les trois années.  

La délivrance de celles-ci diminue quand le taux de précarité augmente. Ce phénomène est 

présent dans les deux populations, mais il est plus important chez les bénéficiaires de la CSS.  

Conclusion : Notre étude montre une persistance des inégalités sociales de santé malgré les 

politiques d’accès aux soins. Ainsi la gratuité des soins ne garantit pas une égalité de santé. La 

précarité impose une temporalité, des objectifs et des préoccupations différentes. Également 

nous observons un impact de la précarité sur le soignant. La conscience de ces inégalités permet 

une intégration dans la prise en charge globale du patient et du soignant. La mise en place d’un 

maillage local et d’un exercice coordonné des acteurs de santé, sociaux et politiques. La 

réduction des inégalités sociales de santé passe par la compréhension des mécanismes de 

fragilité. 

 

Mots clés : hypnotique, insomnie, defined daily dose, précarité, complémentaire santé solidaire, 

inégalités de santé, médecin généraliste. 


