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INTRODUCTION

L’'Homme passe un tiers de sa vie a dormir. Le sommeil est un besoin physiologique
et fondamental. Il est en moyenne de huit heures pour un adulte en bonne santé méme s'il

existe des différences inter individuelles [1,2].

Il n’est pas rare de voir en consultation des patients se plaindre de leur sommeil, en
effet ces perturbations peuvent avoir des conséquences néfastes sur le fonctionnement
guotidien et sur la survenue ou |'aggravation de nombreuses pathologies somatiques ou
psychiques [3]. Les troubles du sommeil regroupent différentes symptomatologies [4,5],

parmi lesquelles, I'insomnie.

L’Organisation Mondiale de la Santé (I'OMS) définit I'insomnie comme une plainte de
diminution subjective du sommeil, qui s’accompagne de plaintes au sujet des fonctions
diurnes, telles que fatigue, somnolence, irritabilité, vertiges, troubles de la concentration et

diminution des performances [6].
La prévalence de I'insomnie concerne entre 15 et 20% de la population [7].

L'insomnie est un probleme de santé tres répandu chez les patients consultants en
médecine générale [8]. Mais I'insomnie est un trouble difficile a objectiver et a évaluer par le
médecin traitant car il s’agit d’abord d’une plainte subjective dont il est difficile de saisir la
sévérité et I'évolution. Il en résulte une incompréhension entre le patient et le médecin qui
finissent par ne plus aborder le sujet [9,10]. Selon une étude, 18.1% des patients qui
consultent consultants en médecine générale souffriraient d’insomnie, 30.9% des patients
insomniaques consulteraient spécifiquement pour un probléme d’'insomnie, 69.1% des

patients n’aborderaient le sujet qu’au détour d’une consultation pour un autre motif [10].

Les patients souffrant d’'insomnie consultent davantage pour des soins de santé que

les bons dormeurs [11-13].

Les patients se plaignant d’insomnie font souvent appel a leur médecin traitant afin
d’obtenir un somnifere [14]. Prés de 80% des prescriptions d’hypnotiques sont faites par ce

dernier [15]. Les hypnotiques les plus utilisés sont les benzodiazépines et les



imidazopyridines (Zopiclone et Zolpidem) [16]. Dans le cadre d’une plainte de mauvais
sommeil, l'indication doit se limiter aux insomnies occasionnelles et la durée de
prescription, la plus réduite possible et toujours inférieure a quatre semaines, sauf
exception. D’ailleurs I’Agence National de Sécurité du Médicament (ANSM) a fait un rappel
en avril 2013, sur la durée maximale de prescriptions des médicaments classés comme

hypnotiques et anxiolytiques (annexes let 2).

En consultation de médecine générale, des patients viennent pour leur «
renouvellement de traitement», ce dernier comporte souvent plusieurs lignes de
médicaments. Lors de la rédaction de I'ordonnance, il revient souvent une demande des
patients de ne pas oublier de prescrire leur « comprimé pour dormir » sinon « Docteur, je ne
dormirai pas ». A l'interrogatoire, les patients signalent que cela fait souvent plusieurs

années que ce traitement est institué.

Bien que les benzodiazépines et apparentés soient utilisées sur une longue période
par les patients insomniaque, les études disponibles sont de courte durée (tout au plus de

huit semaines) [17].

Aprés avoir utilisé des somniféeres, le patient surestime la durée de son sommeil,

tandis qu’il la sous-estime aprés avoir passé une nuit sans médicament [18].

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la qualité de sommeil des patients
traités pour leur insomnie avec un somnifere de maniére chronique. L’hypothése principale

est que le sommeil de cette population est de mauvaise qualité.

L’entretien motivationnel est une fagon d’étre avec nos patients. Il est
particulierement utile en médecine générale lorsque I'on veut aborder un changement de
comportement influencant la santé (tabac, alcool, alimentation, prise de médicaments...)
[19]. Il s’agit d’un outil d’accompagnement des malades chroniques, notamment dans un
désir de changement. C’est pourquoi |'objectif secondaire est d’étudier la motivation des
patients a arréter leur somnifere. L'hypothése secondaire est que les patients les plus

motivés sont ceux ayant une mauvaise qualité de sommeil.

Dans un premier temps, il nous faut rappeler des généralités sur I'insomnie, sa prise

en charge et la consommation des benzodiazépines et apparentés.






GENERALITES

1. Physiologie du sommeil [20-23].

Le sommeil comprend deux phases qui ne sont reconnaissables que par une analyse
électroencéphalographique et polygraphique : le sommeil a ondes lentes (SOL) et le sommeil

paradoxal (SP), dont les mécanismes sont totalement différents.

La polygraphie permet [I'enregistrement simultané de [I'activité électro-
encéphalographique (EEG) et de plusieurs parametres physiologiques: ['électro-
oculogramme (EOG), l'électromyogramme (EMG), I'électrocardiogramme (ECG) et la

fréquence respiratoire.

1.1. Sommeil a ondes lentes.

Avant 2007, quatre stades étaient différenciés. Depuis, le sommeil a ondes lentes

(SOL) est classé en 3 stades. L'EEG permet de distinguer les différents stades.

Le sommeil lent léger : le stade N1, c’est la phase d’endormissement. A ce stade, il
existe une instabilité entre I'éveil et le sommeil avec des changements brefs et rapides entre
les deux états. Le tonus musculaire diminue progressivement. Les mouvements oculaires
sont lents, réguliers et plus ou moins oscillants. Le stade N2 se caractérise par la présence de
fuseaux de sommeil et de complexe K, témoin d’une activité corticale. Les mouvements

oculaires ont disparu et le tonus musculaire est encore plus faible.

Le sommeil lent profond, stade N3 est caractérisé par I'apparition d’ondes delta de
plus en plus lentes, amples et régulieres. Il s’agit du stade le plus récupérateur, indispensable
pour une impression de repos au lever. Le tonus musculaire est faible et les mouvements

oculaires absents.

Ainsi des le début du SOL, la respiration devient réguliére de plus en plus lente et plus
profonde, le sujet est immobile, les mouvements oculaires sont de plus en plus rares tandis

gue persiste un certain tonus de base.



1.2. Sommeil paradoxal.

Le sommeil paradoxal (SP) se caractérise par l|'association de trois critéres
polygraphiques : EEG, EOG et EMG. Sur I'EEG, on constate I'apparition soudaine d’une
activité désynchronisée, rappelant I'activité de veille, d’ou le qualificatif de paradoxal. L'EOG
montre des mouvements oculaires rapides: le sommeil paradoxal est pour cette raison
souvent appelée REMS (rapid eyes mouvement sleep). L'EMG de la houppe du menton est
complétement aboli, témoignant d’'un effondrement du tonus musculaire. On constate
également des décharges des voies visuelles sous forme de pointes géniculées occipitales
(ou activité PGO). Le sommeil paradoxal s’accompagne également de signes végétatifs :
accélération de la fréquence cardiaque, augmentation de la pression artérielle, apparition
d’une respiration irréguliere dite « ataxique ». Le SP est la phase onirique du sommeil, ou

plus simplement le sommeil du réve.

1.3. L’hypnogramme.

L’hypnogramme est construit a partir de mesures EEG et polygraphiques réalisées sur

des tranches de temps successives de 1 minute (Figure 1).

Il permet d’évaluer d’un coup d’ceil I’évolution d’'une nuit de sommeil, révélant son

architecture.

Le sommeil est organisé en cycles comportant une phase de SOL puis de SP. Chaque

cycle dure entre 90 et 100 minutes et une nuit normale en comporte 4 3 6.

La teneur en sommeil lent léger et sommeil lent profond diminue entre chaque cycle
au fur et a mesure que la nuit avance tandis que les phases de SP sont de plus en plus
longues. Les premieres heures du sommeil sont ainsi consacrées au SOL alors que les

dernieres privilégient le SP.

Au cours d’une nuit normale, le sommeil lent léger représente 50% de la durée

totale, le sommeil lent profond représente 25% de la totalité du sommeil comme le SP.



Période totale de sommeil (PTS)

Temps total de sommeil (TTS) : PTS - (veille intra-sommeil)

Cycle 4-6 cycles de 90-110 min

Sommeil lent profond (N3) Sommeil lent léger (N2)
prédomine et SP prédominent

\Début du Sommeil Fin du Sommeill

IExtinction Lumiére Allumage Lumiérel

0 2300 0000 01:00 0200 0300 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00

Figure 1 : Hypnogramme normal.

1.4. Variations physiologiques.

La durée moyenne du sommeil d’'un adulte est d’environ huit heures, mais il existe
une grande variabilité dans les besoins de chacun : entre six heures pour un petit dormeur et
dix heures pour un gros dormeur, la différence se faisant toujours aux dépens du sommeil
léger. Elle varie également en fonction de I’dge (Figure 2) et des horaires de travail (horaires

irréguliers et postés) et de lever.

Il existe également des personnes du soir (couche-tard et leve tard) et du matin

(couche-tot et léve-tot), indépendamment de la durée de sommeil.
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Figure 2 : Exemples d’hypnogrammes obtenus chez un enfant, un adulte et un sujet agé.

Les stades 3 et 4 sur la figure correspondent au stade N3, le sommeil lent profond.

Il existe une modification du sommeil avec I'dge, qu’il faut prendre en compte dans

I’analyse d’une plainte de mauvais sommeil.

Une modification de I'organisation du sommeil est observée chez la personne agée

au cours du cycle nycthéméral avec :

- une réapparition du sommeil polyphasique, les séniors étant plus sujets aux

assoupissements diurnes et aux éveils nocturnes prolongés.

- un décalage du sommeil nocturne : I’heure du coucher est plus précoce de méme

que I'heure du réveil (vers cing ou six heures du matin)



- une réduction de la latence de la premiére phase paradoxale et une diminution du
gradient vespéro-matinal des phases paradoxales, dont la durée a tendance a
s’égaliser entre la premiére et la derniere phase paradoxale.

- une modification quantitative des différents stades de sommeil : le sommeil lent
profond est réduit, le stade 1 de sommeil augmenté, la durée du sommeil paradoxal
est conservée mais ce dernier est plus fragmenté. Ces modifications concourent a
une réduction du sommeil nocturne. Uefficience (c'est-a-dire le temps passé au lit
comparé aux heures dormies) est alors diminuée.

- Le délai moyen d’endormissement augmente également avec I'age.

Ces modifications concernant le sommeil a pu étre confirmé par une étude sur les
parametres objectifs du sommeil de bons dormeurs et a montré que la latence
d’endormissement augmente avec I'age, que le temps de sommeil total diminuait, et que

I’éveil intra sommeil augmentait [24].

La privation de sommeil entraine une dette de sommeil qui n’est pas proportionnelle

a la durée de privation. Cette dette porte principalement sur le SOL.

1.5. Le sommeil est un phénomeéne circadien.

La plupart des activités physiologiques somatiques, végétatives, endocriniennes et
métaboliques varient avec un cycle de 24heures. Ces rythmes sont dits nycthéméraux, ils
suivent le nycthémere, c’est a dire I'alternance lumiéere-obscurité et le rythme des habitudes

sociales. Le sommeil est un phénomeéne nycthéméral.

Le rythme veille-sommeil suit un rythme circadien, sa régulation est sous le contréle

d’une horloge biologique centrale située dans les noyaux supra-chiasmatiques.

Le réglage de cette horloge est dépendant d'un certain nombre de « synchroniseurs »
complémentaires qui peuvent ne pas étre tous présents simultanément. Parmi ces
synchroniseurs, le réle de I'alternance lumiére-obscurité est majeur, mais le synchroniseur
social est également fondamental parce qu’il ajoute un élément culturel ou « sociétal » au
rythme veille-sommeil et surtout aux horaires de coucher et de lever. Malgré cela, les

horaires de coucher sont plus ou moins tardifs ou précoces selon les individus, et cette



caractéristique est une véritable marque génétique. Certaines personnes sont plutét du soir
(coucher tardif entre 23h30 et 0h30) et d'autres du matin (coucher précoce, avant 22h, sans
que cet horaire soit véritablement précis, et le lever précoce). Etre du soir ou du matin ne
préjuge pas du besoin quantitatif de sommeil. La durée nécessaire de sommeil est

également génétiqguement définie, que le patient soit court, long ou moyen dormeur.

Le marqueur informant I’horloge biologique de I’alternance lumiére-obscurité est une
hormone, appelée la mélatonine. La lumiére a une action inhibitrice puissante qui dépend de
la dose. Il n’existe pas de sécrétion diurne de mélatonine. Elle commence a étre libérée au
moment du crépuscule, avec une augmentation croissante puis un plateau sécrétoire dont
I'amplitude est variable d’un individu a I'autre mais relativement stable pour un méme
individu dans les mémes conditions d’obscurité (Figure 3). La mélatonine est un
synchroniseur fort pour I'apparition et le maintien du sommeil. Des traitements par la
lumiére peuvent étre préconisés pour modifier la phase sécrétoire de la mélatonine, il s’agit

de la luminothérapie pour les décalages de phase.

Phase normale
1 Lumigre ici induira Lumigre ici induira
400 un retard de phase une avance de phase

12 heures

Figure 3 : Mélatonine plasmatique (picomol/L) et positionnement du traitement a la lumiére pour
observer un décalage de phase.

1.6. La régulation du rythme veille-sommeil selon le modéle de Borbely.

Le modele de Borbely implique un processus homéostatique et un processus

circadien (décrit ci-dessus). Dans le processus homéostatique, Il existerait, au cours de la



période de veille, 'accumulation d’un « besoin de sommeil», et ce d’autant plus que la
période de veille se prolonge. Cette accumulation de besoin de sommeil ne cesse qu’avec
I'apparition du sommeil lui-méme : aucun repos allongé éveillé ne le fait disparaitre.
L'adénosine semble étre la molécule responsable de cette pression du sommeil. Elle se fixe
sur des récepteurs spécifiques capables d’induire une hyperpolarisation des neurones et
donc une inhibition neuronale avec endormissement puis sommeil. Dans le modeéle
homéostatique, I'accumulation progressive de substances hypnogénes (I'adénosine) atteint
un seuil « haut » qui, lorsqu’il est atteint, conduit au sommeil. Cependant, ce seuil
physiologique peut étre franchi par la volonté du sujet, qui résiste alors a la pression du
sommeil. Ce faisant, il reste en période de veille, et donc accumule de plus en plus de
substances hypnogenes jusqu’a un seuil maximal non défini et propre a chaque individu,
génétiquement programmé, pour lequel le sommeil survient, quelles que soient les
circonstances. Au cours du sommeil (il peut s’agir d’'une sieste breve par exemple), la
dégradation de la ou des substance(s) hypnogéne(s) aboutit a une diminution de
concentration de ce facteur hypnogeéne (adénosine) jusqu’a un niveau bas qui, lorsqu’il est

atteint, conduit au réveil de I'individu normalement « en forme ».

2. Les troubles du sommeil - I'insomnie

Les troubles du sommeil regroupent plusieurs symptomatologies différentes, parmi

lesquelles, I'insomnie.

2.1. Définition de I'insomnie :

Les experts s’accordent sur la définition suivante de I'insomnie. Un patient souffre
d’insomnie si il rapporte des troubles de I'endormissement (mettre plus de trente minutes
pour s’endormir), ou des troubles du maintien du sommeil (éveil intra sommeil d’au moins
trente minutes, se réveiller plus de deux fois), ou un réveil trop précoce (se réveille au moins
une heure avant I’heure choisie), ou d’un sommeil non récupérateur ou de mauvaise qualité

[25,26].



Les criteres généraux de I'insomnie précisés par la haute autorité de santé (HAS) sont

les suivants [27] :

- Le patient rapporte une ou plusieurs des plaintes suivantes : difficulté a s’endormir ;
difficulté a rester endormi ; réveil trop précoce ; sommeil durablement non
réparateur ou de mauvaise qualité.

- Les difficultés ci-dessus surviennent en dépit d’opportunités et de circonstances
adéquates pour dormir.

- Au moins un des symptdmes diurnes suivants relatif au sommeil nocturne est
rapporté par le patient: fatigue, méforme ; baisse d’attention, de concentration ou
de mémoire ; dysfonctionnement social, professionnel ou mauvaise performance
scolaire ; instabilité d’humeur, irritabilité ; somnolence diurne ; baisse de motivation,
d’énergie ou d’initiative ; tendance aux erreurs, accidents au travail ou lors de la
conduite automobile ; maux de téte, tension mentale et/ou symptémes intestinaux

en réponse au manque de sommeil ; préoccupations et soucis a propos du sommeil.

2.2. Epidémiologie de I'insomnie :

La plupart des études dans les pays occidentaux rapportent une prévalence de

I'insomnie comprise entre 15 et 20% [7].

L'insomnie est le plus fréquent des troubles du sommeil. En 2000, I'une des plus
importantes études épidémiologiques réalisées en population générale rapporte qu’elle
touche 12 millions de personnes en France, soit 19% de la population générale et se

rencontre a tous les ages de la vie et dans tous les milieux sociaux et professionnels [28].

Dans une recherche bibliographique des articles parus entre 1980 et 2009 sur
I’épidémiologie de I'insomnie en France, 30 a 50% des adultes en France, ont déclaré un
trouble du sommeil et en utilisant une classification plus stricte, telle que celle du DSM 1V, la
prévalence de l'insomnie concernait entre 15 et 20 % de la population. Les femmes

déclaraient systématiquement plus de troubles du sommeil que les hommes [29].



2.3. Classification des insomnies :

Il existe plusieurs classifications, trois sont largement utilisées: les criteres du
Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorder, Four Edition, Text Revision (DSM-IV-
TR) [5], lInternational Classification of Sleep Disorder, Second Edition (ICSD-2) [4] et les
criteres de /’International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

10th Revision (CIM-10).

Il existe diverses définitions d’une classification a une autre.

2.3.1. La classification ICSD-2.

La classification ICSD-2 (Tableau 1) est celle qui a été retenue notamment par la
Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG) et la Haute Autorité de Santé
(HAS), en raison de sa simplicité et de son caractére opérationnel. De plus, c’est la

classification la plus utilisée dans les différentes études traitant I'insomnie.

Tableau 1 : Classification des troubles du sommeil selon I’'ICSD-2.

Insomnies Insomnie d’ajustement

Insomnie psycho-physiologique

Insomnie paradoxale

Insomnie idiopathique

Insomnie liée a une pathologie psychiatrique
Hygiéne du sommeil inadéquate

Insomnie comportementale de I'enfant
Insomnie due a une drogue ou a une
substance

Insomnie liée a une pathologie physique
Insomnie non due a une substance ni a un
désordre physiologique connu (insomnie non
organique)

Insomnie physiologique non spécifiée

Troubles du sommeil relatifs a la
respiration

Hypersomnies d’origine centrale
Troubles du sommeil liés aux rythmes

circadiens

Parasomnies

Troubles du sommeil liés a des
mouvements anormaux

Symptomes isolés, variantes
apparemment normales, problémes non
résolus

Autres troubles du sommeil




La classification ICSD-2 différencie plusieurs types d’insomnie :

insomnie d’ajustement : il s’agit d’'une insomnie aigue et transitoire. Elle est associée
a un facteur stressant psychologique, environnemental, physique ou psychosocial.
Elle cesse avec l'éviction du facteur causal ou si le patient s’adapte au facteur
stressant.

insomnie psychophysiologique : elle est caractérisée par un conditionnement mental
et physiologique qui s’oppose au sommeil, indépendamment de pathologies
anxieuses ou dépressives.

insomnie paradoxale ou par mauvaise perception du sommeil : elle est caractérisée
par une plainte de trés mauvais sommeil alors que les données polysomnographiques
sont normales.

insomnie idiopathique : le début des symptémes date de I'enfance. Il n'y a pas de
causes organiques ou psychiatriques évidentes. Il n’y a pas de période de rémission.
il s’agit d’'une forme d’insomnie tres rare.

insomnie secondaire a une pathologie psychiatrique : les troubles psychiatriques sont
responsables de nombreux cas d’insomnie chronique, particulierement les états
dépressifs, les troubles bipolaires, les troubles anxieux généralisés...etc.

insomnie secondaire a une pathologie physique: de nombreuses pathologies
organiques peuvent perturber le sommeil. Les maladies neurologiques avec les
neuropathies dégénératives avec ou sans démence associée. Les troubles
respiratoires avec un asthme mal équilibré, responsable de symptomes nocturne
empéchant un sommeil de qualité. La broncho-pneumopathie chronique obstructive
responsable de difficulté d’endormissement et de difficulté du maintien du sommeil.
Les cardiopathies dominées par l'insuffisance cardiaque gauche responsable d’une
orthopnée engendrant une insomnie. Les pathologies gastroduodénales avec le
reflux gastro-cesophagien qui perturbe I'endormissement et entraine des réveils
fréquents. Les maladies rhumatismales entrainant des douleurs. Les pathologies
thyroidiennes en particulier les entités responsables d’hyperthyroidie

insomnie liée a un médicament ou une substance perturbant le sommeil. On
retrouve les substances psychostimulantes (caféine, nicotine, cannabis,

cocaine...etc.), l'alcool. Parmi les médicaments potentiellement responsables



2).

d’insomnie, il y a les hypnotiques, surtout les benzodiazépines, lorsqu’ils donnent lieu
a un phénomene d’intolérance ou lorsqu’ils sont arrétés brutalement (insomnie de
rebond). Certains autres psychotropes avec les antidépresseurs (inhibiteurs de la
monoamine-oxydase et les inhibiteurs spécifiques de la recapture de la sérotonine)
les médicaments a visée cardiaque notamment les béta bloquants, ou les
médicaments de I'asthme (la téophylline et les beta 2 sympathomimétiques) ou les
corticoides ou les hormones thyroidiennes.

insomnie par mauvaise hygiéne du sommeil due a une mauvaise planification du
sommeil avec des heures de coucher et de lever variables, un temps passé au lit
excessif, des siestes. L'abus de substances psychostimulantes. Des activités mentales,
physiques ou émotionnelles trop proche de I’heure du coucher. L'utilisation du lit a
d’autres fins que le sommeil (télévision, lecture, repas...). Un environnement de

chambre a coucher peu propice au sommeil.

2.3.2 La classification DSM-IV.

Dans cette classification, les troubles du sommeil sont répartis en 4 sections (Tableau

Les troubles primaires du sommeil, eux méme subdivisés en :

* Dyssomnies : caractérisées par des anomalies de la quantité, de la qualité
ou de l'horaire du sommeil. On peut présumer qu’elles résultent
d’anomalies endogenes des mécanismes responsables de la genése du
sommeil ou de I'horaire veille/sommeil, souvent compliquées par des
facteurs de conditionnement.

* Parasomnies : caractérisées par des comportements anormaux ou des
phénoménes physiologiques associés au sommeil, a certains de ses stades
ou aux transitions veille-sommeil, elles correspondent plutét a I'activation
de systémes physiologiques a des moments inappropriés du cycle veille-
sommeil.

Trouble en rapport avec un autre trouble mental
Trouble d{ a une affection médicale générale

Trouble induit par une substance



Tableau 2 : Classification des troubles du sommeil selon le DSM-IV.

Insomnie Primaire

Hypersomnie Primaire

Narcolepsie

Trouble du Sommeil lié a la Respiration
Trouble du Sommeil lié au Rythme
Circadien

» Dyssomnie non spécifiée.

Parasomnies | = Cauchemars

= Terreurs Nocturnes

= Somnambulisme

= Parasomnies non spécifiées

Troubles primaires Dyssomnies

Trouble en rapport avec un Etats dépressifs, troubles bipolaires, troubles

autre trouble mental anxieux généralisés, attaques de panique,
troubles compulsifs, etc.

Trouble di a une affection Hyperthyroidie, pathologies  douloureuses,

médicale générale épilepsie, cardiopathies, troubles respiratoires,

reflux gastro-cesophagien, neuropathies
dégénératives, etc.

Trouble induit par une Psycho-stimulants, alcool, hypnotiques,
substance meédicaments prescrits, etc.

psychostimulante

2.3.3 La classification CIM-10 :

La classification CIM-10 décrit quatre classes principales de troubles du sommeil, avec
leurs subdivisions, issues de I'ICSD-1. Elle est cependant trés peu utilisée du fait de sa

complexité. Cette classification est détaillée en annexe (annexe 3).

2.4. Conséquences de I'insomnie :

Le sommeil occupe une partie importante de la vie et ses perturbations peuvent avoir
des conséquences néfastes sur le fonctionnement quotidien et sur la survenue ou
I’aggravation de nombreuses pathologies somatiques ou psychiques [3]. Le retentissement
de l'insomnie sur la vie quotidienne des patients est important, surtout lorsqu’elle est

chronique.

Un mauvais sommeil est responsable de plaintes diurnes, a type de fatigue; des
troubles de I'attention, de la concentration, de la mémoire ; troubles du fonctionnement
social, professionnel ou scolaire ; une irritabilité ; des troubles de ’lhumeur ; une somnolence

diurne ; une réduction de la motivation, de I’énergie ; une tendance aux erreurs et aux




accidents du travail ; des céphalées de tension ; des préoccupations au sujet de son sommeil

[25,26].

Un impact socioprofessionnel est décrit par les patients eux-mémes avec une baisse
de la productivité, un endormissement au travail, des difficultés relationnelles et un fort taux

d’absentéisme [29].

Bien que ses conséquences soient banalisées, I'insomnie affecte le fonctionnement
de I'individu (asthénie, difficulté de concentration), son humeur et sa qualité de vie et méme

celle de son conjoint [30-33].

Un lien est établit entre les troubles respiratoires nocturnes et les maladies cardio-
vasculaires [34]. Mais récemment, des études ont cherché des liens possibles entre une
privation de sommeil et des conséquences métaboliques (obésité, diabete de type 2, HTA).
Ainsi une étude a démontré, qu’une dette de sommeil et une mauvaise qualité de sommeil
étaient associées a un mauvais contréle glycémique chez le patient diabétique de type 2
[35]. Une autre étude a montré qu’une durée de sommeil supérieure ou inférieure a une
valeur médiane de 7 a 8 heures est associée a une prévalence accrue d’HTA, en particulier
pour une durée inférieure a six heures [36]. De méme une étude longitudinale a montré
gu’une durée de sommeil inférieure a cing heures par nuit était associée de facon
significative a une augmentation du risque d’hypertension artérielle [37]. Les insomniaques
semblent également avoir plus de comorbidités cardiovasculaires que les bons dormeurs.
Enfin une étude a montré que les insomniaques séveéres consommaient plus de

médicaments a visée cardiovasculaire versus de bons dormeurs [38].

Pour contrer cette insomnie, environ 10% de la population prend un hypnotique de

maniére réguliere [38,39].

2.5. Démarche diagnostique :

En décembre 2006, la Société de Formation Thérapeutique du Généraliste (SFTG) en
partenariat avec la Haute Autorité de Santé (HAS) a établi des recommandations concernant
la prise en charge du patient adulte se plaignant d’insomnie en médecine générale, qui sont

reprise ci-dessous [27].



2.5.1. Démarche diagnostic clinique.

Devant un patient se plaignant d’insomnie, il faut :

- ldentifier la nature de la plainte :

* type, ancienneté et fréquence, sévérité des symptomes;

e répercussions diurnes : fatigue, tension, irritabilité, altération de ’humeur,
trouble de la concentration, de la mémoire, rarement, somnolence
excessive

e traitements déja utilisés pour dormir et éventuellement en cours ;

* temps passé au lit ; temps de sommeil ; besoin de sommeil habituel.

- Préciser les facteurs physiques d’environnement, les rythmes de vie et de travail, les
habitudes relatives au sommeil (activités vespérales, rituels, siestes, etc.), les
facteurs d’hyperstimulation (activités excitantes en fin de journée, substances
entretenant I'éveil, etc.), I'existence d’événements déclenchant, sources possibles
de soucis ou de stress.

- Rechercher les symptomes évocateurs de troubles organiques du sommeil associés,
dont apnées (notamment chez les personnes agées), mouvements périodiques des
membres, jambes sans repos, en recueillant si besoin I'avis du conjoint.

- Rechercher une pathologie associée, aigué ou chronique :

e état douloureux ;

* troubles psychiques anxieux et/ou dépressifs ;

e troubles somatiques (cardiopathies, troubles respiratoires ou thyroidiens,
reflux gastro-oesophagien, neuropathies dégénératives, etc.).

- Détecter l'usage de substances perturbant le sommeil : médicaments,
psychostimulants, alcool, substances illicites.

- Rechercher des croyances, représentations ou pensées parasites pouvant entrainer
des conditionnements mentaux défavorables au sommeil (par exemple : lien entre «

se mettre au lit » et « certitude de ne pas pouvoir s’endormir »).

A lissue de cette investigation clinique, la réalité de I'insomnie permet d’étre

affirmée.



Devant une insomnie, il faut différencier :

Ce qui n’est pas une insomnie : court dormeur (besoin de moins de 6 heures par
nuit, et absence de répercussions diurnes), ou dans le cadre de troubles du rythme
circadien ;

Un trouble du sommeil associé a I'insomnie, parfois masqué par celle-ci : apnées du
sommeil, mouvements périodiques des membres (jambes sans repos), narcolepsie

génératrice de mauvais sommeil.
Il faut également identifier :

Une insomnie d’ajustement (ou transitoire ou de court terme), le plus souvent liée a
un événement ponctuel ou une situation nouvelle, déclenchant un stress et
nécessitant une adaptation ;
Une insomnie chronique, il faut que les symptomes soient présents au moins depuis
plus d’'un mois, elle est :
e soit sans comorbidité, psychophysiologique ou mauvaise perception du
sommeil ;
e soit avec une comorbidité : pathologie(s) associée(s), somatique(s) ou
psychique(s) ;

e soit avec usage de substance(s) défavorable(s) au sommeil.

Il faut apprécier la sévérité de I'insomnie selon sa fréquence (nombre de mauvaises

nuits hebdomadaires) et I'ampleur de son retentissement diurne (Tableau 3).

Tableau 3 : Critéres de sévérité de I'insomnie.

Sévérité Fréquence/semaine Retentissement diurne
Insomnie légére 1 nuit Faible retentissement
Insomnie 2 ou 3 nuits Fatigue, état maussade, tension, irritabilité
modéree

Insomnie sévere

4 nuits ou plus

Fatigue, état maussade, tension, irritabilité,
hypersensibilité diffuse, troubles de la
concentration, performances psychomotrices
altérées




Par ailleurs, il ne faut pas oublier que certaines insomnies occasionnelles ou
transitoires peuvent se chroniciser ; a I'inverse, les insomnies chroniques peuvent avoir un

caractere inconstant, donc intermittent et récurrent.

En annexe, un arbre décisionnel précise la démarche diagnostique devant une plainte

d’insomnie (annexe 4).

2.5.2. Les examens de dépistage des troubles dueibid0].

Agenda du sommeil : L'agenda du sommeil est un relevé, nuit apres nuit, des horaires

de sommeil.

L'actimétrie : C'est un examen du rythme veille-sommeil. Il permet de visualiser
I'alternance de I'activité des jours et des nuits et donc avoir une bonne représentation du
rythme veille-sommeil et de la qualité de la nuit. Cet examen se fait en ambulatoire, le plus
souvent sur une durée de huit jours, et vient en complément de la consultation et de
I’'agenda du sommeil pour apporter des informations sur la qualité de votre sommeil et de

son organisation sur 24 heures.

Polygraphie ventilatoire : La polygraphie ventilatoire est un examen qui permet
d’enregistrer tous les parametres de la respiration au cours du sommeil. Elle est utile pour

diagnostiquer un syndrome d’apnées du sommeil.

Polysomnographie : L’'examen polysomnographique est I'examen de choix pour
étudier le sommeil. Il se fait le plus souvent au cours d’'une nuit passée en laboratoire de
sommeil mais peut aussi étre réalisé, dans certains cas, a domicile sans hospitalisation, on

parle alors d’examen ambulatoire.

Une polysomnographie comporte I'enregistrement de nombreux signaux. Ceux de
I'activité électrigue du cerveau et de différents parameétres qui permettent soit de
différencier les stades de sommeil comme les mouvements des yeux et la tension des
muscles du menton, soit de rechercher des anomalies associées au sommeil (mouvements

des jambes, troubles du rythme cardiaque ou troubles respiratoires).

La polysomnographie est indiquée :



- lorsque sont suspectés des troubles associés a I'insomnie : des troubles du sommeil
liés a la respiration (ronflements, somnolence diurne), des mouvements périodiques
des membres, une somnolence diurne ;

- ou en cas de sommeil conservé mais non réparateur, sans dépression associée, de
trouble des rythmes circadiens, d’un diagnostic clinique incertain, de traitement bien

conduit, s’avérant inefficace.

Les tests de vigilance : ces tests servent a évaluer la propension au sommeil, ou au
contraire, a lutter contre le sommeil, en conditions monotones. Ils sont réalisés en

laboratoire, sous la surveillance d’un technicien.
Il s’agit de :

- tests itératifs de latence d’endormissement (TILE ou MSLT) qui permettent d’objectiver
la somnolence et au cours desquels la structuration du sommeil obtenu est étudié. lls
permettent d’affirmer le diagnostic de narcolepsie des qu’il y a 2 endormissements en
sommeil paradoxal.

- tests de maintien d’éveil (TME ou MWT) qui permettent de voir si le patient arrive a

lutter contre I’envie de dormir.

2.6. Prise en charge thérapeutique des patients insomniaques

L'instauration d’un traitement pour insomnie justifie une consultation centrée sur

celle-ci.

2.6.1. Les reégles d’hygiene du sommeil.

Dans un premier temps, il est indispensable de rappeler les regles d’hygiéne du
sommeil. L’institut national du sommeil et de la vigilance a établit des recommandations

pour un sommeil de bonne qualité [41]:

- Adopter des horaires de sommeil réguliers. Se coucher et se lever a des heures
régulieres facilite en effet le sommeil.
- Se lever tous les jours a la méme heure, week-end compris, a un effet synchroniseur du

rythme veille-sommeil.



- Le réveil doit étre dynamique pour bien éveiller son corps : lumiére forte, exercices
d’étirement, petit déjeuner complet.

- La pratique d’un exercice physique régulier dans la journée favorise I'endormissement.
Eviter I'exercice physique en soirée, en particulier avant d’aller dormir.

- Se reposer ou faire une courte sieste en début d’apres-midi. Il suffit de fermer les yeux 5
a 20 minutes en relachant le corps. Le sommeil viendra rapidement si le besoin est la. La
sieste permet de maintenir la vigilance pour le reste de la journée.

- EBviter les excitants aprés 16 heures. Café, thé, cola, vitamine C retardent
I’endormissement et augmentent les réveils nocturnes.

- Eviter l'alcool et le tabac le soir. La nicotine est un stimulant qui retarde
I’endormissement, augmente les réveils nocturnes et rend le sommeil plus léger. L’alcool
a une action sédative mais favorise l'instabilité du sommeil avec des éveils nocturnes
fréquents.

- Repérer les signaux du sommeil (baillements, yeux qui piquent).

- En cas de réveil le matin méme tres t6t, se lever et commencer la journée. Ne pas
chercher a tout prix a se rendormir.

- Ne pas utiliser de médicaments pour dormir sans avoir consulté un médecin.

- Aullit, éviter la télévision, le travail, le repas.

Toutefois, elles ne peuvent prétendre a elles seules permettre de résoudre un
probleme d’insomnie modérée ou sévere ; elles doivent alors étre associées a d’autres

mesures thérapeutiques.

Si I’équilibre du cycle éveil-sommeil parait insuffisant, il est utile de s’appuyer sur

deux synchroniseurs importants : la lumiére et I'activité physique.
En cas de difficultés d’endormissement :

- bien marquer le moment du réveil (douche, exercice physique, ambiance lumineuse
forte) ;

- éviter la lumiere forte et I'activité physique le soir.
En cas de réveil matinal trop précoce :

- ne pas trainer au lit, une fois réveillé ;

- le soir, favoriser I'activité physique et utiliser une ambiance lumineuse fort



2.6.2. l'insomnie d’ajustement.

Il s’agit de passer un cap délicat. Cette insomnie peut étre consécutive a une situation
stressante, a un changement passager d’horaire ou de lieu, voire a une situation nouvelle, un
conflit interpersonnel, un abus passager de substance stimulante, licite ou illicite. Ce peut
étre parfois le signal-symptome d'une décompensation somatique (cardiaque ou

respiratoire, par exemple). Il faut :

- Analyser le contexte en évaluant :

e |es facteurs de déclenchement de I'insomnie ;

e [|'état de détresse actuel du patient ;

e les conséquences de l'insomnie sur son état psychologique et sa capacité a
mener a bien ses activités professionnelles et familiales.

- Une fois le contexte analysé :

* dédramatiser la situation autant que possible, rassurer le patient ;

e assurer si nécessaire un soutien psychologique ;

e faire |la part d’'une éventuelle pathologie coexistante et la traiter ; dans ce cas,
ne pas méconnaitre les effets éveillant de certains médicaments ou une
possible interaction entre ce traitement et celui de I'insomnie ;

e veiller a ce que les conditions optimales du sommeil soient réunies.

- Proposer, si nécessaire, un traitement symptomatique le plus prudent possible, soit
un sédatif léger (phytothérapie), soit un hypnotique (doxylamine, benzodiazépine

(BZD) ou apparentés aux BZD)

Quel que soit le choix thérapeutique, une seconde consultation au moins est
recommandée a l'issue de la durée de prescription, en vue d’une réévaluation de la

situation, ne serait-ce qu’en raison d’une éventuelle chronicisation du trouble.

2.6.4. L'insomnie chronique.

L’ancienneté de I'insomnie peut remonter a plusieurs mois ou des années. Une fois la

démarche diagnostique effectuée, il est important :

- D’identifier d’éventuels traitements antérieurs par médicaments hypnotiques ;



- De savoir que l'efficacité pour des traitements prolongés n’a pas été démontrée
(absence d’études sur le long terme) et qu’une accoutumance est possible ;

- Et de savoir que le traitement hypnotique peut parfois, par lui-méme, étre un facteur
d’entretien de l'insomnie, notamment en raison du rebond d’insomnie qu’il peut

induire lorsqu’il est arrété.
S’il s’agit d’une insomnie avec comorbidité, il faut :

- D’une part, établir le traitement en fonction de la cause identifiée ou de la
pathologie associée susceptible de causer, entretenir ou aggraver l'insomnie.
- D’autre part, I'insomnie est en regle générale a évaluer et a prendre en charge pour

elle-méme.

Cette prise en charge non seulement s’étend sur plusieurs semaines ou mois, mais

peut nécessiter des rappels ultérieurs pour assurer I'effet a long terme.

2.6.4. La prescription d’hypnotique dans la prise en charge de l'insomnie.

Il faut s’appuyer sur les éléments suivants :

- Le profil d’'insomnie du patient (insomnie d’endormissement, difficulté de maintien
du sommeil ou réveil matinal prématuré) ;

- Le délai d’action du produit et sa durée, lié a la dose utilisée et a sa demi-vie;

- Les risques d'interactions médicamenteuses, notamment avec d’autres
psychotropes (éviter si possible de cumuler plusieurs médicaments psychotropes) ;

- L’état physiologique du patient (age, état rénal et hépatique), qui conditionne sa
sensibilité et la capacité d’élimination du produit ;

- Le(s) type(s) d’activité(s) susceptible(s) d’étre pratiquée(s) par le patient au décours

de la prise du produit.

Les hypnotiques sont prescrits seulement pour de courtes périodes, en accord strict
avec les indications autorisées : de quelques jours a quatre semaines maximum. Le cumul de
plusieurs médicaments a effet sédatif est a éviter. Le changement d’un hypnotique pour un
autre n’est justifié que si le patient a des effets indésirables en rapport direct avec le produit

utilisé, ou éventuellement dans le cadre d’un sevrage d’hypnotique.



Il est recommandé de réévaluer les prescriptions d’hypnotiques effectuées par un
autre prescripteur, notamment chez les patients venant d’effectuer un séjour en institution
(hopital, maisons de personnes agées) et revenant a leur domicile, les conditions de sommeil

pouvant fortement différer.
Le choix de I'hypnotique s’effectue :

- Parmiles BZD et apparentés, en sachant qu’aucun produit n’a l'indication « insomnie
chronique ». Les produits a demi-vie courte ou moyenne doivent étre préférés dans
le but d’éviter ou de limiter les effets résiduels diurnes.

- Les antidépresseurs, en tant que traitement de I'insomnie, bien gu’ils soient utilisés
en pratique, n’ont pas fait la preuve de leur intérét

- Parmi les antihistaminiques H1 bénéficiant de I'indication « insomnie »

- La phytothérapie
Des erreurs sont a éviter :

- Prescrire ou renouveler un hypnotique de facon systématique.

- Associer deux anxiolytiques ou deux hypnotiques.

- Renouveler une ordonnance sans réévaluer la situation du patient.

- Méconnaitre une dépression ou un autre trouble psychiatrique.

- Négliger un symptome évocateur de syndrome d’apnées du sommeil (ronflements
sonores, somnolence diurne, céphalées au réveil, excés de poids).

- Prescrire un hypnotique en présence d’une pathologie respiratoire.

- Arréter brutalement un traitement hypnotique.

2.6.5. Les thérapies cognitivo-comportementales.

S’il s’agit d’'une insomnie sans comorbidité : la grande majorité de ces insomnies est
d’ordre psychophysiologique. Il importe en premier lieu d’amener le patient a réfléchir sur le
pourquoi de son insomnie. Les thérapies cognitivo-comportementales trouvent ici leur

indication la plus appropriée.

La thérapie cognitivo-comportementale tient une place importante avec les

méthodes suivantes :



- Le controle du stimulus ;

- Larestriction de sommeil ;

- La relaxation musculaire progressive ;
- Le biofeedback ;

- Lathérapie cognitivo-comportementale combinée.

Le contréle du stimulus, associé ou non a une autre technique, et la restriction de

sommeil sont considérés parmi les techniques les plus efficaces :

- Le controle du stimulus vise a recréer une association mentale entre le coucher et le
sommeil ;

- La restriction du temps de sommeil, moins facile a accepter que la technique
précédente, vise a produire un léger état de privation afin d’amener le patient a

ressentir de la somnolence au moment du coucher.

La relaxation, soit de type musculaire progressive, soit par biofeedback, vise a réduire
I’"hypervigilance qui peut résulter de conditionnements physique, cognitif ou émotionnel.
Elle peut faciliter I'endormissement et le maintien du sommeil, notamment dans les cas

d’insomnie a composante anxieuse.

3. La consommation des benzodiazépines (BZD) et apparentés.

L'apparition des benzodiazépines dans les années 1960 a donné une arme
supplémentaire pour le traitement de I'insomnie. C'est une solution rapide et efficace mais

purement symptomatique et de court terme.

3.1. Caractéristiques [42,43].

Les benzodiazépines sont des molécules appartenant a la classe des psychotropes.

Leurs indications sont symptomatiques et non curatives.

Les benzodiazépines posseédent des propriétés anxiolytiques, sédatives,
myorelaxantes mais aussi anticonvulsivantes. Elles présentent une structure chimique
commune formée d’un cycle diazépine fusionné avec un cycle benzéene. Des radicaux varient

d’'une molécule a l'autre ce qui leur confere leur activité spécifique et des paramétres



pharmacocinétiques différents (délai d’action, durée d’action, temps d’élimination...). Elles
agissent sur le systéme nerveux central par l'intermédiaire des récepteurs GABA. Deux
molécules hypnotiques sont également rapprochées de cette classe : le zolpidem et le
zopiclone. Bien qu’elles n’aient pas la méme structure chimique, elles possédent un
mécanisme d’action et des effets proches des benzodiazépines. Elles sont donc dites «

apparentées aux benzodiazépines ».
Le choix d’une BZD [44] se fait en fonction de :

- Sa demi-vie d’élimination :

* Intermédiaire (six a douze heures) pour des prises ponctuelles ou dans

I'insomnie (accumulation faible, limite la survenue d’effets indésirables).
* Longue (plus de douze heures): ces molécules s’accumulent et permettent

un effet plus soutenu pour traiter des anxiétés généralisées par exemple.
- La physiopathologie du patient : chez les personnes agées, les insuffisants hépatiques
ou les personnes prenant des médicaments modifiant I'activité hépatique, il est
préférable d’utiliser le lorazépam, oxazépam, témazépam car ces trois molécules

sont peu métabolisées par le foie.

Le choix peut étre guidé par le tableau fournit par I'assurance maladie : le choix d’une
benzodiazépine dans les troubles anxieux ou les troubles du sommeil chez le sujet de plus de

65 ans polypathologique ou de plus de 75 ans (annexe 5).

Le ministere des affaires sociales et de la santé a fait un rappel sur le bon usage des

benzodiazépines pour les professionnels de santé (annexe 6).

3.2. La consommation des benzodiazépines et apparentées:

Déja dans les années 70, une étude épidémiologique placait la France en deuxieme

position des pays européens consommateurs de benzodiazépines apres la Belgique [45].

Le rapport Legrain en 1989, chargé d’évaluer la consommation d’hypnotique en
France, a conclu a une consommation trop importante et dénoncé un renouvellement

routinier des prescriptions [46].



Ce rapport a donné lieu, en 1991, a une réglementation qui limitait la durée de
prescription de ces médicaments, douze semaines pour les anxiolytiques et quatre semaines
pour les hypnotiques. En 1993, dans le cadre de la médicalisation de la maitrise des
dépenses de santé, un systeme de références médicales a été mis en place dont I'objectif
était de maitriser les dépenses de santé et 'amélioration de la qualité des soins. Le mode de
prescription des hypnotiques figurait parmi les premiéres références médicales opposables
(RMO) élaborées en 1993, mais ne furent appliquées qu’a partir de 1995. Ces références ne
sont plus opposables depuis 2000 mais restent d’actualités, au méme titre que celles issues

de ’ANAES.

Les conclusions du rapport Zarifian [47] de 1996 sont encore en parti valables pour

certaines d’entre elles :

- la consommation d’hypnotiques est liée a I'état de sante somatique des patients
consultants leur médecin : le nombre de lignes d’'une ordonnance prescrivant un
hypnotique est environ deux fois plus élevé (6,1) que celui d’'une ordonnance d’un
patient sans hypnotique (2,9).

- les femmes consomment plus d’anxiolytiques et d’hypnotiques

- les médecins généralistes prennent en charge 85% des cas d’'insomnie

- les médicaments les plus fréquemment utilisés sont les hypnotiques non
benzodiazépiniques

- seuls 30% des patients environ prenant un hypnotique ont tenté un sevrage

- la prise réguliere moyenne dure plus de huit ans.

Selon un rapport de |'office parlementaire d’évaluation des politiques de santé publié
en 2006, 15 a 20 % des francais avaient un usage ponctuel des anxiolytiques et hypnotiques
et 10 % un usage régulier. La part de la population ayant pris un médicament psychotrope au
cours des douze derniers mois (environ 25 %) serait deux fois plus élevée que la moyenne

des pays européens limitrophes de la France [48].

Enfin, le rapport d’expertise de janvier 2012 sur I'état des lieux de la consommation

des benzodiazépines en France [16], apporte des données épidémiologiques récentes.



Parmi les pays étudiés, la France est le deuxiéme pays consommateur d’anxiolytiques

(aprés le Portugal) et d’hypnotiques (aprés la Suéde) en 2009.

La consommation d’hypnotiques et d’anxiolytique est toujours tres préoccupante en
France car elle est beaucoup plus élevée que dans les autres pays européens. Néanmoins, la

consommation a globalement diminué, comme le montre la figure 4 et la figue 5.
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Figure 4: Consommation totale de benzodiazépines et apparentées de 2000 a 2010
(DDJ/1000 hab/j).
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Figure 5 : Consommation de benzodiazépines anxiolytiques de 2000 a 2010 (DDJ/1 000 hab/j)

Les benzodiazépines et apparentés les plus consommeées au cours de I'année 2009 et

2010 sont présentées dans la figure 6. Parmi les sujets exposés, 2 millions consomment du



bromazépam, 2 millions du zolpidem, ensuite, 1,6 millions de consomment I'alprazolam
(environ) et 1,2 millions de la zopiclone. L’alprazolam présente |'augmentation la plus
marguée du nombre de sujets consommant des benzodiazépines entre 2009 et 2010 (+10,4

%).
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Figure 6 : Nombre de patients prévalent affiliés au régime général de I'assurance maladie par
benzodiazépines ou apparentées en 2009 et 2010.

L’age médian des patients bénéficiant d’un traitement par benzodiazépines, toutes

classes confondues, est de 48 ans.

Les sujets consommant des benzodiazépines sont majoritairement des femmes (pres

de 60 %), comme dans une autre étude [28].

Comme lillustre la figure 7, la prévalence de patients consommant des
benzodiazépines anxiolytiques augmente fortement avec I'dge et majoritairement chez les
femmes. Prés d’une femme sur cing consomme des benzodiazépines anxiolytiques
lorsqu’elle est agée de 30 a 40 ans et prés d’'une femme sur trois lorsqu’elle est dgée de 70 a
75 ans. Cette augmentation est plus modérée chez I’homme, avec prés de 10 % des hommes
qui consomment une benzodiazépine anxiolytique lorsqu’ils sont agés de 30 a 40 ans et

moins de 15 % lorsqu’ils ont entre 70 et 75 ans.
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Figure 7 : Taux de prévalence de sujets traités par BZD, pour 100 habitants en France, en fonction
de I’age, du sexe et de I'indication du traitement.

D’autres études confirment, I'augmentation de la consommation de somniféeres avec

I’age [49,50].

21 % des patients ont une association de deux benzodiazépines au cours du
traitement. 30 % des patients ont deux benzodiazépines associées, anxiolytiques et/ou
hypnotiques. Un antidépresseur est associé a une benzodiazépine dans 21,1 % et a un

traitement antipsychotique dans 4,9 % des cas.

En moyenne, un patient sur quatre traité par une benzodiazépine est atteint d’une
pathologie chronique. Les principales pathologies retrouvées dans cette population sont

majoritairement un cancer (6,0 %), un diabéte (5,0 %) et des troubles psychiatriques (4,9 %).

Dans une enquéte sur le sommeil et I'utilisation de substances, parmi les personnes
utilisant une substance pour dormir, les personnes agés de 55 ans et plus consomment
davantage de médicaments avec ordonnance (benzodiazépines), celles agées entre 35 et 54
ans utilisent surtout des produits naturels, et celles dgées entre 16 et 34 ans consomment

surtout des médicaments sans ordonnance [51].

Les primo-prescriptions de BZD, toutes classes confondues sont établies par des

médecins libéraux dans 88 % des cas.

Le délai médian entre deux délivrances chez les patients bénéficiant de plus de deux

remboursements est peu différent selon l'indication et est proche de un mois. Le temps de



traitement médian est de sept mois pour une benzodiazépine anxiolytique et hypnotique ou

apparentée.

Environ 18 % des patients ont une posologie journaliere estimée supérieure a celle
recommandée par l'autorisation de mise sur le marché (AMM). La posologie de '’AMM est

respectée dans 84 % des cas quand il s’agit d’une benzodiazépine hypnotique.

Parmi les patients sous benzodiazépines et apparentées, plus de la moitié (55 %) des
patients ayant bénéficié d’un arrét de traitement de benzodiazépines reprendra au moins
une fois un nouveau traitement dans les 24 mois qui suivent, avec un délai de survenue

médian proche de 21 mois.

3.3. Conséquences de la consommation des benzodiazépines :

Les benzodiazépines sont associées a un risque accru d’effets indésirables. Les effets
les plus souvent rapportés sont une somnolence en journée, des céphalées, des vertiges, des
nausées et de la fatigue [52]. D’autres effets indésirables sont possibles: amnésie
antérograde, confusion, réactions paradoxales (avec aggravation de I'insomnie, de
I'angoisse, de I’agitation, de I'agressivité) et des symptomes de sevrage a l'arrét du

traitement [53].

Apres un traitement prolongé, elles entrainent une pharmaco dépendance, facilitée
par le fait que leurs effets s’épuisent en 3 a 4 semaines, le patient augmente
progressivement ses doses de médicaments. Le sevrage est difficile car le patient redoute
I'arrét thérapeutique en raison de I'insomnie rebond. L'usage prolongé des benzodiazépines
expose au risque de dépendance et donc au sevrage physique, plus fréquent pour les
benzodiazépines a demi-vie coute, associant insomnie, céphalées, vision floue,
tremblements, risque convulsif. Le score de Tyrer permet d’apprécier ce risque. L'arrét

brutal expose a un effet « rebond » qui se traduit par une majoration de I'anxiété [54].

Pour le zolpidem et le zopiclone, les études sont de courte durée, comme pour les
benzodiazépines [52]. Les études s’intéressant a leur profil d’innocuité a long terme sont
rares. Avec I'utilisation de ces produits, il est rapporté une dépendance et des abus, avec des

symptomes de sevrage a l'arrét du traitement [55]. Ces symptOmes de sevrage sont



fréguemment observés a I'arrét d’une dose élevée, des signes cliniques a type d’angoisse,
de tachycardie, tremblements, sudation et une insomnie de rebond sont également

observés.

L’efficacité de tous les hypnotiques s’estompe rapidement pour les benzodiazépines

(trois a quatre semaines) ou moins rapidement pour le Zopiclone et le Zolpidem.

La consommation de benzodiazépines est responsable d’une baisse de I'attention ou
de la vigilance [56], une augmentation de la somnolence provoquant un risque d’accident

[57].

La consommation de benzodiazépines expose les sujets agés a des risques spécifiques
en raison des modifications physiologiques liées a I’'dge. Ces modifications favorisent une
accumulation des métabolites actifs des benzodiazépines et accroissent ainsi le risque de
surdosage et d’effets indésirables. Ces effets indésirables sont essentiellement
psychomoteurs et cognitifs, avec I'augmentation des risques de chutes et de fractures, la
perturbation de la mémoire a court terme, de la mémoire de rappel, un ralentissement dans
I'apprentissage d’'une nouvelle information, des performances verbales ainsi qu’un risque de

déclin cognitif [34,45].

Les personnes agées sous psychotropes sont les plus vulnérables avec une
augmentation des accidents tels que les chutes, les fractures de hanche ou les accidents de

la route [58-60].

Récemment une étude affirmait I'existence d’'une association entre la prise de
benzodiazépines et le risque de démence chez les personnes agées de plus de 65 ans [61].
Mais une revue médicale évoque plus un role d’amplificateur des benzodiazépines sur les
troubles cognitifs liés a la démence, facilitant le diagnostic qui serait fait plus précocement,

mais sans action direct sur la maladie elle-méme [62].

3.4. Recommandations sur le sevrage des benzodiazépines :

En octobre 2007, la HAS a établi des recommandations sur les modalités de sevrage

des benzodiazépines et médicaments apparentés chez le patient dgé de plus de 65 ans



recevant depuis au moins trente jours un traitement par BZD ou médicaments apparentés

[63].

La conduite de I'arrét de BZD ou d’'un médicament apparenté releve du médecin

traitant mais certaines situations peuvent bénéficier d’une prise en charge spécialisée.

En cas de refus d’arrét des benzodiazépines par le patient, il faut renouveler

I'information lors d’une consultation ultérieure.

Si le patient envisage d’arréter, la prise de benzodiazépine, il faut consacrer une

consultation essentiellement centrée sur le sevrage.
Au cours de cette consultation, il faut :

- informer le patient sur la BZD consommée ;

- présenter les risques de la consommation de BZD au long cours;

- présenter les bénéfices de I'arrét, voire d’'une simple réduction de posologie ;

- informer de I'’ensemble des signes pouvant apparaitre pendant |'arrét des BZD ;

- informer sur les risques d’un arrét trop rapide des BZD et médicaments apparentés ;
- donner des conseils adaptés au patient pour réduire puis arréter la consommation de

BZD, avec si nécessaire une réduction de dose tres progressive.

Il convient d’évaluer les attentes du patient et son degré « d’attachement » aux BZD.
Les items du questionnaire ECAB (échelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines

(annexe 7) peuvent étre utilisés.

L'arrét des BZD peut entrainer un rebond, un syndrome de sevrage ou une rechute
(Tableau 4). Chez le patient agé, le syndrome de sevrage est sous-diagnostiqué, car les

symptomes sont mis sur le compte de I'age ou d’autres maladies associées.



Tableau 4 : Risques de I’arrét des benzodiazépines [64].

Apparition de
signes

Syndrome

de (\O}Jvegux dus

sevrage a‘l a.rret.ou la
diminution de
la prise.
Réapparition
de signes
cliniques

Effet antérieurs au

rebond traitement
dont
I'intensité est
augmentée.
Réapparition
de signes

Rechute cliniques

antérieurs au
traitement,

Signes généraux
fréquents : anxiété,
insomnie, céphalées.
Signes plus
spécifiques :
confusion,
hallucination. Plus
rarement : troubles
de la vigilance,
convulsions,
incoordination
motrice, coma.

Le plus souvent :
anxiété et insomnie.

Anxiété, insomnie,
attaques de panique,
phobies, etc.

Apparition possible
pendant la
réduction de
posologie pouvant
durer jusqu’a
quelques jours
apreés la derniére
prise.

Atténuation
progressive.

Apparition
quelques heures a
quelques jours
apres la derniére
prise.

Atténuation
progressive (1 a 3
semaines).

Apparition
plusieurs jours a
plusieurs semaines
apres la derniére
prise.

Le syndrome de sevrage doit étre prévenu. La sévérité et la durée du syndrome de

sevrage varient en fonction du patient, du type de BZD et de la vitesse de décroissance de la

posologie. Les facteurs suivants sont associés a la sévérité du syndrome de sevrage :

la rapidité de la diminution posologique ;

la consommation d’une posologie élevée de BZD ;

la demi-vie courte d’élimination du médicament ;

I’existence d’une anxiété importante au début de I'arrét ;

I’existence d’une dépression associée ;

la surconsommation réguliére d’alcool (plus de trois verres/jour pour un homme et

plus de deux verres/jour pour les femmes) ou d’autres substances psychoactives.

Afin de réduire 'intensité du syndrome de sevrage, Il est important :



de rechercher une dépression ou des troubles anxieux caractérisés avant
d’entreprendre un arrét de BZD, pour mettre en place une prise en charge spécifique
;

de diminuer progressivement la dose de BZD ;

d’identifier les facteurs de risques potentiels (demi-vie courte, dose élevée,
surconsommation d’alcool) dont la présence chez un patient nécessite des mesures

de surveillance renforcée.

Il convient de rechercher des facteurs pronostiques importants pour optimiser la

démarche et 'adapter a chaque patient.

Durée et posologie du traitement en cours.

Produits consommeés : la prise concomitante de plusieurs psychotropes rend I'arrét
des BZD plus difficile. La consommation d’une BZD a visée anxiolytique ou la
consommation d’alcool avant I'arrét augmentent le risque de reprise de BZD.
Facteurs liés a la clinique : une insomnie sévere, une détresse psychologique sont

des facteurs de risque de reprise de BZD.

Certaines situations nécessitent des précautions particulieres, notamment une

décroissance des posologies plus lente et un suivi renforcé, lors :

d’une dépression caractérisée ;

d’insomnie chronique ;

de troubles anxieux caractérisés (trouble panique, troubles obsessionnels compulsifs,
troubles anxieux généralisés) ;

de troubles cognitifs, démence ;

d’échecs de tentatives antérieures d’arrét ;

d’une surconsommation réguliére d’alcool (sans dépendance).

Au cours du sevrage, le patient (ou son entourage) peut tenir un calendrier de

décroissance posologique avec un relevé des symptomes inhabituels. La tenue d’un agenda

du sommeil (annexe 8) peut également étre utile.

L’arrét doit toujours étre progressif. En ambulatoire, il peut étre conduit :

en quatre a dix semaines habituellement;



- Ou sur plusieurs mois pour des utilisateurs de longue durée ou recevant des

posologies élevées de BZD ou médicaments apparentés.

Une diminution initiale de I'ordre de 25 % de la posologie la premiere semaine
constitue un exemple de décroissance dans le cas d’un arrét ambulatoire sur quatre a dix

semaines. Certaines situations nécessitent un plus faible taux de réduction.

Les TCC associées a l'arrét progressif des BZD ont un intérét pour lI'arrét ou la

diminution de la consommation de BZD.

Un accompagnement régulier par des consultations centrées sur I'arrét des BZD est
indispensable. Au début de la stratégie d’arrét, une consultation de suivi une semaine apres
la premiére diminution de dose, puis a chaque diminution, soit toutes les deux a quatre

semaines lorsque la réduction de la posologie se fait sans difficulté.
Les consultations de suivi pendant la réduction de dose doivent permettre :

- d’analyser les symptomes liés a I'arrét ou d’autres symptomes nouveaux ;

- d’évaluer I'adhésion au protocole d’arrét ;

- d’encourager le patient a poser des questions ;

- de rechercher une augmentation de la consommation d’alcool et de tabac ou
d’autres substances psychoactives pendant la phase d’arrét ;

- de titrer la réduction de posologie : demander au patient s’il peut ramener les
comprimés non utilisés ;

- de réaliser du renforcement positif vis-a-vis de la diminution posologique.

Si le patient trouve que la diminution est trop rapide ou s’il a des symptomes liés a
I'arrét, il est recommandé de ralentir la vitesse de réduction ou d’allonger la durée des

paliers posologiques ; si les signes sont importants, il faut revenir a la posologie précédente.

A court terme, pour les patients qui ont réussi a arréter la BZD, il est recommandé
une consultation au cours des trois a sept jours aprés la derniere prise afin d’évaluer les
symptomes liés a I'arrét et notamment de donner une information claire sur le rebond

d’insomnie et/ou d’anxiété (nature, explication de I'origine, durée potentielle).



A moyen terme, un suivi régulier en consultation doit étre proposé, tout
particulierement durant les six premiers mois qui suivent I'arrét, période la plus a risque
pour la reprise de médicament. Comme a pu le montrer, I’étude sur la consommation des

BzZD [16].



MATERIEL ET METHODES

1. Objectifs.

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la qualité de sommeil des patients
traités pour insomnie avec un somnifére de maniere chronique. L’objectif secondaire est
d’étudier la motivation des patients a arréter leur somnifere et plus particulierement la

balance décisionnelle.

2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective, transversale et descriptive.

3. Population étudiée

L’étude portait sur des patients vu en consultations dans différents cabinets de

médecine générale du département de la vienne.

Pour étre inclus dans I'étude, les patients devaient avoir entre 40 et 80 ans, tous
sexes confondus, prendre un ou plusieurs psychotropes de facon hebdomadaire et depuis

plus d’un mois.

4. période de recueil

La période de recueil des données s’est effectuée du 4 octobre au 31 janvier 2014

inclus.

5.les moyens

En fin de consultation, tout patient prenant un hypnotique au long cours s’est vu
remettre un questionnaire évaluant la qualité de son sommeil et la motivation pour se

sevrer de leur médication. Des explications leurs ont été donné quant a I'objectif de I'étude.



Grace a l'informatisation du dossier médical dans les différents cabinets, il était tres
aisé de savoir si le patient prenait un hypnotique et depuis combien de temps. Et les

antécédents et les traitements au long cours ont été retrouvés.

Le patient était invité a remplir le questionnaire dans la salle d’attente et le remettre
a la secrétaire avant de partir. Si le patient ne pouvait pas rester en salle d’attente, une

enveloppe timbrée était fournie pour le retour par voie postale du questionnaire.

6. les variables étudiées

Un questionnaire a été mis en place pour permettre de répondre aux deux objectifs
de I'étude. Il était composé de deux parties. La premiere partie du questionnaire permettait

de répondre a I'objectif principal de I’étude sur la qualité du sommeil du patient.

Pour établir ce questionnaire, nous nous sommes basés sur le Pittsburgh Sleep
Quality Index (PSQI) (annexe 9). Le PSQl comprenait 19 questions d’auto-évaluation et des
guestions posés au conjoint ou compagnon de chambre (s’il existe). Il mesurait la qualité du
sommeil durant le mois précédent a partir d’autorapports. L’échelle allait de 0 a 21 ; un

score supérieur a 5 indiquait une perturbation du sommeil.

Pour établir notre questionnaire, nous avons repris les 19 questions d’auto-
évaluation car le patient venait souvent seul en consultation donc il était difficile de remplir
les questions en rapport avec le conjoint. Le PSQIl se décomposait en sept « composantes ».

Chagque composante permettait d’obtenir un score entre 0 et 3.
Les sept composantes étaient les suivantes :

- composante 1 : permettant d’analyser la qualité subjective du sommeil

- composante 2 : permettant d’analyser la latence du sommeil

- composante 3 : permettant d’analyser la durée du sommeil

- composante 4 : permettant d’analyser I'efficacité habituelle du sommeil

- composante 5 : permettant d’analyser les troubles du sommeil

- composante 6 : permettant de rechercher |'utilisation d’'un médicament du sommeil

- composante 7 : permettant d’analyser la mauvaise forme durant la journée



Le score global était obtenu avec la somme des scores de chague composante.

Si ce score était inférieur ou égale a 5 c’était en faveur d’une bonne qualité de
sommeil, au contraire si le score était supérieur a 5, c’était en faveur d’'une mauvaise qualité

de sommieil.

La deuxieme partie du questionnaire permettait d’évaluer la motivation du patient,
et plus particulierement la balance décisionnelle grace a des questions fermées pour
lesquelles il suffisait de cocher la mention utile, en fonction de I'importance de chaque

énoncé.

En fonction de sa réponse a chaque question, le patient obtenait un score entre -2 et
2.SilI"énoncé de la question ne lui semblait pas important du tout, il obtenait un score de -2,
si ¢a lui semble un peu important un score de -1, si ¢a lui semble plutoét important un score
de 0, si ca lui semblait trés important un score de 1 et si ¢ca lui semblait extrémement
important un score de 2. Les scores obtenus a chaque question par les patients en fonction
de I'importance de I’énoncé étaient additionnés pour obtenir un score global. Un score total
positif était en faveur d’'une motivation du patient dans un sevrage alors qu’un score négatif

était en faveur d’une absence de motivation.

Le questionnaire est visible dans son intégralité en annexe (annexe 10).

7. considérations éthiques.

Lors du traitement des données, chaque patient a regu un numéro d’anonymat selon

I'ordre d’inclusion.

8. analyse des données

Les questionnaires pour lesquels il manquait des données, ont été exclus de I'analyse.
Les données du questionnaire ont été incorporées dans un tableau Excel en vue de leur

analyse statistique.



RESULTATS

1. Caractéristiques sociodémographique de la population

Au cours de la période d’inclusion, nous avons pu remettre 63 questionnaires a des

patients utilisant un somnifere pour dormir, et nous avons eu 62 réponses.

L’étude s’est déroulée dans différents cabinets de médecine générale de la vienne,
dans lesquelles I'investigateur a eu |'occasion d’effectuer un remplacement de médecine

générale. Ces cabinets sont aux nombres de six (Figure 8).
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Figure 8: Répartition des patients en fonction de leur cabinet de consultation

Cing des cabinets sont en zone semi-rural et le sixieme est en milieu urbain.

Sur les 62 patients, la moyenne d’age était de 63.18 ans £ 11.31 et la médiane est de
64.50 ans. Le plus jeune des patients avait 44 ans et le plus agé avait 80 ans. Au niveau de la
répartition par tranche d’age, il y avait 39 patients de plus de 60 ans et 23 patients de moins
de 60 ans. En ce qui concernait le sexe des patients, 15 patients étaient des hommes (24%)
et 47 des femmes (76%). 46 patients (74%) étaient en couple ou mariés et 16 patients
(26%) étaient célibataires ou veufs. Les caractéristiques sociodémographiques sont reprises

dans le Tableau 5.



Tableau 5: Caractéristiques sociodémographiques de la population.

Ntotal N<60ans N=2=260ans Agemoyen min max

Population de I'étude 62 23 (37%) 39 (63%) 63,18 +11,31 44 ans 80 ans
Sexe

Femmes 47 (75,8%) 15(31,9%) 32 (68,1%)

Hommes 15(24,2%) 8(53,3%) 7 (46,7%)

Statut marital
Mariés ou en coupled6 (74,2%) 20 (43,5%) 26 (56,2%)
Célibataires ou veufd6 (25,8%) 3 (18,75%) 13 (81,25%)

Dans notre échantillon, les patients possédaient de nombreux antécédents (Tableau
6), les plus fréguemment retrouvés étaient I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le reflux

gastro-cesophagien, le syndrome dépressif et I’hypothyroidie.

Tableau 6 : Antécédents de la population étudiée.

Antécédents N
Hypertension artérielle 29
Dyslipidémie 22
Reflux gastro-cesophagien 18
Syndrome dépressif 16
Hypothyroidie 10
Diabete de type 2

Ostéoporose

Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
Arthrose

Infarctus du myocarde

Migraine

Broncho-pneumopathie chronique obstructive
Hypertrophie bénigne de prostate

Apnée du sommeil

Cancer en rémission compléte

Accident vasculaire cérébral

Insuffisance rénale chronique terminale
Dégénérescence maculaire liée a I'dge
Polyarthrite rhumatoide
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Les patients inclus dans I'étude venaient en consultation dans la grande majorité
pour leur renouvellement d’ordonnance. En moyenne, il y avait 4.48 lignes de médicaments

sur leur ordonnance de médicaments pris de fagon chronique (Figure 9).
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Figure 9 : Répartition de la population étudiée en fonction du nombre de lighes de médicaments

2. Analyse de la qualité de sommeil

Pour cette partie, les différentes composantes du PSQI ont été analysées séparément

2.1. La qualité subjective du sommeil.

La qualité subjective du sommeil de notre échantillon, correspond a la question 6 du

questionnaire.

Sur les 62 patients, 4 évaluaient leur qualité de sommeil comme tres bonne, 33

comme assez bonne, 18 comme assez mauvaise et 7 comme trés mauvaise (Figure 10).
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Figure 10 : Répartition de la population étudiée en fonction de I’évaluation subjective de leur
qualité de sommeil.

Parmi les 39 patients de plus de 60 ans, 3 évaluaient leur qualité de sommeil comme
trés bonne, 23 comme assez bonne, 10 comme assez mauvaise et 3 comme trés mauvaise

(Figure 11).

Parmi les 23 patients de moins de 60 ans, 1 évaluaient sa qualité de sommeil comme

trés bonne, 10 comme assez bonne, 8 comme assez mauvaise et 4 comme trés mauvaise

(Figure 11).
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Figure 11: Répartition de la population étudiée par tranche d’age en fonction de I’évaluation
subjective de leur qualité de sommeil.



2.2. Lalatence du sommeil.

La latence du sommeil de notre échantillon correspond aux questions 2 et 5a du

PsQl.

Pour la question 2, les patients devaient préciser le nombre de minutes nécessaire
pour s’endormir chaque soir. En moyenne, les patients mettaient 27.3 minutes pour
s’endormir. Les plus de 60 ans mettaient en moyenne 27.6 minutes contre 26.7 minutes
chez les moins de 60 ans pour s’endormir. Les hommes mettaient en moyenne 23.8 minutes

contre 28.4 minutes chez les femmes pour s’endormir.

28 patients déclaraient mettre moins de 15 minutes pour s’endormir, 21 mettaient
entre 16 et 30 minutes pour s’endormir, 5 mettaient entre 31 et 60 minutes pour

s’endormir et 8 mettaient plus de 60 minutes pour s’endormir (Figure 12).

m<15mn

W 16-30mn
31-60

H>60

Figure 12 : Répartition de la population étudiée en fonction de la latence du sommeil.

Parmi les moins de 60 ans, 9 patients mettaient moins de 15 minutes pour
s’endormir, 10 mettaient entre 16 et 30 minutes, 2 mettaient entre 31 et 60 minutes, 2

mettaient plus 60 minutes (Figure 13).

Parmi les plus de 60 ans, 19 patients mettaient moins de 15 minutes pour s’endormir,
11 mettaient entre 16 et 30 minutes, 3 mettaient entre 31 et 60 minutes, 6 mettaient plus

60 minutes (Figure 13).
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Figure 13 : Répartition de la population étudiée par tranche d’age en fonction de la latence du
sommeil.

Pour la question 5a, les patients devaient préciser a quelle fréquence, ils n’avaient
pas pu s’endormir en moins de 30 minutes le mois dernier. 10 patients déclaraient avoir pu
s’endormir en moins de 30 minutes lors du derniers mois, 18 patients déclaraient n’avoir pu
s’endormir en moins de 30 minutes moins d’une fois par semaine, 12 patients 1 ou 2 fois par

semaine et 22 patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 14).

M pas au cours du dernier mois
B moins d'une fois par semaine
1 ou 2 fois par semaine

M 3 ou 4 fois par semaine

Figure 14 : Répartition de la population étudiée en fonction de la fréquence a laquelle, les patients
n’ont pas pu s’endormir en moins de 30 minutes au cours du dernier mois.



2.3 Durée de sommeil.

La durée du sommeil correspond a la question 4. En moyenne, les patients
déclaraient dormir en moyenne 6 heures et 22minutes. Les plus de 60 ans dormaient en
moyenne 6 heures et 19 minutes et les moins de 60 ans dormaient en moyenne 6 heures et

23 minutes.

Dans notre échantillon, 10 patients déclaraient dormir plus de sept heures, 28
patients entre six et sept heures, 14 patients entre cing et six heures et 10 patients moins de

cinqg heures (Figure 15).

m>7h
H6-7h
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H<5h

Figure 15 : Répartition de la population étudiée en fonction de la durée de sommeil.

2.4. L’efficacité du sommeil.

Pour répondre a cette composante du PSQJ, il nous faut calculer le nombre d’heures

passées au lit grace aux résultats des questions 3 et 1.

En moyenne, la population de notre échantillon passaient 8 heures et 34 minutes au
lit. Le plus petit temps passé au lit était de 4 heures et 30 minutes. Le temps le plus long

passé au lit était de 11 heures

Une efficacité de sommeil supérieure a 85% correspond a un sommeil efficace. Dans
notre échantillon, 30 patients avaient un sommeil efficace soit 30.6 %. 20 patients avaient
une efficacité de sommeil entre 75 et 84%, 8 patients avaient une efficacité de sommeil

entre 65 et 74% et 15 patients avaient une efficacité de sommeil inférieur a 65% (Figure 16).



Parmi les moins de 60 ans, 10 patients avaient un sommeil efficace, 6 patients
avaient une efficacité de sommeil entre 75 et 84%, 3 patients avaient une efficacité de
sommeil entre 65 et 74% et 4 patients avaient une efficacité de sommeil inférieur a 65%

(Figure 17).

Parmi les plus de 60 ans, 9 patients avaient un sommeil efficace, 14 patients avaient
une efficacité de sommeil entre 75 et 84%, 5 patients avaient une efficacité de sommeil

entre 65 et 74% et 11 patients avaient une efficacité de sommeil inférieur a 65% (Figure 17).

% d'efficacité du sommeil

m>85% MW75-84% mM65-74% M<65%

Figure 16 : Répartition de la population étudiée en fonction de I'efficacité du sommeil.
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Figure 17 : Répartition de la population étudiée par tranche d’age en fonction de I'efficacité du
sommeil.

2.5. Les troubles du sommeil.
Les troubles du sommeil correspondent aux questions 5b a 5j du PSQl.

La question 5 b permettait d’évaluer la fréquence du nombre de réveil la nuit ou
précocement le matin au cours du dernier mois. Dans notre échantillon, 4 patients ne se
réveillaient pas la nuit au précocement le matin, alors que 5 patients se réveillaient la nuit ou
précocement le matin moins une fois semaine, 9 patients 1 ou 2 fois par semaine, 44

patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 18).



M pas au cours du dernier mois
B moins d'une fois par semaine
1 ou 2 fois par semaine

H 3 ou 4 fois par semaine

Figure 18 : Répartition de la population étudiée en fonction du nombre de réveil la nuit ou
précocement le matin au cours du dernier mois.

La question 5c permettait d’évaluer la fréquence des levers pour aller aux toilettes au
cours du dernier mois. Dans notre échantillon, 12 patients ne levaient pas la nuit pour aller
aux toilettes, 10 patients se levaient moins d’une fois par semaine, 3 patients 1 ou 2 fois par

semaine et 37 patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 19).

M pas au cours du dernier mois
B moins d'une fois par semaine
1 ou 2 fois par semaine

H 3 ou 4 fois par semaine

Figure 19 : Répartition de la population étudiée en fonction du nombre de lever pour aller aux
toilettes au cours du dernier mois.

La question 5d permettait d’évaluer la fréquence a laquelle les patients ont éprouvé

des difficultés a respirer correctement au cours du dernier mois. Dans notre échantillon, 52



patients n’éprouvaient pas des difficultés a respirer correctement, 4 patients éprouvaient
des difficultés a respirer correctement moins d’une fois par semaine, 3 patients 1 ou 2 fois

par semaine et 3 patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 20).
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Figure 20 : Répartition de la population étudiée en fonction de la fréquence a laquelle, les patients
éprouvent des difficultés a respirer correctement au cours du dernier mois.

La question 5e permettait d’évaluer la fréquence a laquelle les patients rapportaient
une toux nocturne ou des ronflements bruyants au cours du dernier mois. Dans notre
échantillon, 32 patients ne rapportaient pas une toux nocturne ou des ronflements bruyants,
5 patients rapportaient une toux nocturne ou des ronflements bruyants moins d’une fois par

semaine, 1 patient 1 ou 2 fois par semaine et 24 patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 21).



M pas au cours du dernier mois
B moins d'une fois par semaine
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Figure 21 : Répartition de la population étudiée en fonction de la fréquence des épisodes de toux
nocturnes ou de ronflement bruyant la nuit au cours du dernier mois.

La question 5f permettait d’évaluer la fréquence a laquelle les patients ont eu trop
froid au cours du dernier mois. Dans notre échantillon, 45 patients n’ont pas eu trop froid, 8
patients ont eu trop froid moins d’une fois par semaine, 7 patients 1 ou 2 fois par semaine et

2 patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 22).
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Figure 22 : Répartition de la population étudiée en fonction de la fréquence ol les patients ont eu
trop froid au cours du dernier mois.

La question 5g permettait d’évaluer la fréquence a laquelle les patients ont eu trop

chaud au cours du dernier mois. Dans notre échantillon, 37 patients n’ont pas eu trop chaud,



16 patients ont eu trop chaud moins d’une fois par semaine, 4 patients 1 ou 2 fois par

semaine et 5 patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 23).

M pas au cours du dernier mois
B moins d'une fois par semaine
11 ou 2 fois par semaine

H 3 ou 4 fois par semaine

Figure 23 : Répartition de la population étudiée en fonction de la fréquence ol les patients ont eu
trop froid au cours du dernier mois.

La question 5h permettait d’évaluer la fréquence a laquelle les patients ont eu des
mauvais réves au cours du dernier mois. Dans notre échantillon, 25 patients n’ont pas eu de
mauvais réves, 17 patients ont eu des mauvais réves moins d’une fois par semaine, 12

patients 1 ou 2 fois par semaine et 8 patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 24).

M pas au cours du dernier
mois
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Figure 24 : Répartition de la population étudiée en fonction de la fréquence ol les patients ont eu
des mauvais réves au cours du dernier mois.



La question 5i permettait d’évaluer la fréquence a laquelle les patients ont éprouvé
des douleurs au cours du dernier mois. Dans notre échantillon, 23 patients n’éprouvaient
pas de douleurs, 23 patients ont eu des douleurs moins d’une fois par semaine, 6 patients 1

ou 2 fois par semaine et 10 patients 3 ou 4 fois par semaine (Figure 25).

M pas au cours du dernier mois
B moins d'une fois par semaine
1 ou 2 fois par semaine

M 3 ou 4 fois par semaine

Figure 25 : Répartition de la population étudiée en fonction de la fréquence ou les patients ont eu
des douleurs au cours du dernier mois.

Concernant, la question 5j ou le patient devait préciser s’il avait d’autres troubles du

sommeil, aucun patient n’a donné de description.

2.6. Utilisation d’'un médicament du sommeil.

L’utilisation d’'un médicament du sommeil correspond a la question 7 du PSQI. Tous
les patients précisaient avoir recours a un ou plusieurs médicament(s) pour dormir 3 ou 4

fois par semaine au cours du dernier mois.

2.7. Mauvaise forme durant la journée.

Une mauvaise forme durant la journée correspond aux questions 8 et 9 du PSQl. Pour
la huitieme question le patient devait préciser combien de fois il avait des difficultés a

demeurer éveillé pendant qu’il conduisait, prenait un repas ou était occupé dans une activité



sociale. Dans notre échantillon, 30 patients ont précisé avoir des difficultés, 14 avaient des
difficultés moins d’une fois par semaine, 10 1 ou 2 fois par semaine et 8 3 ou 4 fois par

semaine (Figure 26).
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Figure 26 : Répartition de la population étudiée en fonction de la fréquence des difficultés a
demeurer éveillé pendant la conduite, un repas ou une activité sociale au cours du dernier mois.

Pour la neuvieme question qui était : au cours du mois dernier, a quel degré cela a-t-il
représenté un probléme pour vous d’avoir assez d’enthousiasme pour faire ce que vous aviez
a faire ? Dans notre échantillon, pour 34 patients cela n’était du tout un probleme, pour 19
seulement un tout petit probleme, pour 7 un certain probleme, pour 2 un tres gros

probléme (Figure 27).

3,2%

M pas du tout un probléeme
H seulement un tout petit
probleme

I un certain probleme

M un trés gros probleme

Figure 27 : Répartition de la population étudiée en fonction si cela représente un probleme d’avoir
assez d’enthousiasme pour faire leur activité au cours du dernier mois.



2.8 Score global au PSQI.
Le score était obtenu grace a la somme des 7 composantes du PSQJ.

Le score le plus faible était de 5 et concernait deux patients. Tous les autres patients
avaient un score supérieur a 5. Le score le plus élevé était de 18 (Figure 28). La moyenne du

score du PSQI de nos patients était de 11.21, et la médiane était de 11.
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Figure 28 : Répartition du score global au PSQI de notre échantillon.

3. Quels médicaments pour dormir?

Tous les patients ont précisé prendre un ou plusieurs médicaments pour dormir.

En ce qui concerne la durée de traitement, elle était en moyenne de 7 ans, 10 mois et
24 jours. La plus courte durée était de 2 mois, tandis que la plus longue était de 40 ans

(Figure 29).
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Figure 29 : Répartition de notre échantillon en fonction de la durée de consommation de somnifére

Parmi les médicaments utilisés (Tableau 7 et Tableau 8), le plus utilisé était le Zolpidem

(19 patients), puis le Bromazépam (18 patients) et I’Alprazolam (14 patients).




Tableau 7 : Répartition des différents médicaments utilisés par notre échantillon.

Nom du médicament N de patients
Zolpidem 19
Bromazepam 18
Alprazolam 0.25 mg ou 0.50 mg 14
Oxazepam 10 mgou 50 mg 6
Zopiclone 6
Prazepam 4
Lormétazépam 1
Lorazépam 2.5 mg 1
Hydroxyzine 25mg 1
Cyamémazine gouttes 1

Tableau 8 : Répartition des différents médicaments utilisés par classe de psychotropes.

psychotropes nomp re de
molécules
Benzodiazépines et apparentées 8
Antihistaminiques 1
Neuroleptiques 1

Dans notre échantillon, 8 patients soit 13% utilisaient plus d’une molécule pour

dormir. Pour ces patients, nous avons retrouvés les associations suivantes :

- Alprazolam 0.5 + Oxazepam 50 + Zolipdem
- Bromazepam % + Zopiclone

- Oxazepam 50 + Zolpidem

- Zopiclone + Bromazepam %

- Alprazolam 0.5 + Zopiclone

- Zopiclone + Alprazolam 0.5

- Bromazepam +Hydroxyzine 25

- Zopiclone + Alprazolam 0.5

Dans notre échantillon, 48 patients ont déja pensé a arréter contre 14 qui ne I'ont

jamais envisagé.



4. Analyse de la motivation

Les patients de notre échantillon prenaient un somnifere depuis longtemps, nous
avons étudié leur motivation, pour arréter leur médication du sommeil a travers dix
questions s’intéressant particulierement a la balance décisionnelle. La série de questions
énoncées représentaient des aspects positifs et négatifs de la consommation de médication
pour dormir. Le patient devait indiquer a quel point chaque énoncé était important pour lui

a l'aide d’une échelle fournie.

La question 14 demandait au patient : Cesser de consommer ma médication pour
dormir me permettrait d'éviter la sensation d'étre encore endormi(e) lorsque je me leve le
matin ? Pour 40 patients cela n’était pas du tout important, pour 15 patients un peu
important, pour 3 patients plutdét important, pour 2 patients tres important, pour 2

patients extrémement important (Figure 30).
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Figure 30: Répartition de la population en fonction de I'importance si cesser de consommer une ou
des médications pour dormir permettrait d'éviter la sensation d'étre encore endormi lorsque le
patient se leve le matin.



La question 15 demandait au patient: Si je cesse ma médication pour dormir, je
devrai affronter plusieurs nuits d'insomnie ? Pour 9 patients cela n’était pas du tout
important, pour 9 patients un peu important, pour 15 patients plutét important, pour 14

patients trés important, pour 18 patients extrémement important (Figure 31).
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Figure 31 : Répartition de la population en fonction de I'importance si cesser une médication pour
dormir, le patient devrait affronter plusieurs nuits d'insomnie.

La question 16 demandait au patient: en ne changeant rien @ ma consommation
actuelle, je risque d'étre ou de devenir dépendant(e) a la médication ? Pour 22 patients cela
n’était pas du tout important, pour 21 patients un peu important, pour 7 patients plutét
important, pour 5 patients tres important, pour 7 patients extrémement important (Figure

32).
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Figure 32 : Répartition de la population en fonction de I'importance si en ne changeant rien a sa
consommation actuelle, le patient risque d'étre ou de devenir dépendant(e) a la médication.

La question 17 demandait au patient : Cesser ma consommation signifie que je doive
faire des efforts pour trouver d'autres moyens de résoudre mon insomnie ? Pour 12 patients
cela n’était pas du tout important, pour 15 patients un peu important, pour 18 patients
plutot important, pour 10 patients trés important, pour 7 patients extrémement important

(Figure 33).
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Figure 33 : Répartition de la population en fonction de I'importance si cesser sa consommation
signifie que le patient doive faire des efforts pour trouver d'autres moyens de résoudre mon
insomnie.



La question 18 demandait au patient: sans médication pour dormir, je n'en
ressentirai plus les effets sur ma performance et mon humeur pendant I'avant-midi ? Pour 28
patients cela n’était pas du tout important, pour 14 patients un peu important, pour 15
patients plutot important, pour 5 patients trés important, pour 2 patients extrémement

important (Figure 34).
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Figure 34 : Répartition de la population en fonction de I'importance si sans médication pour
dormir, le patient ne ressentira plus les effets sur sa performance et son humeur pendant I'avant-
midi.

La question 19 demandait au patient : je serai a fleur de peau et trés irritable si je
cesse ma consommation de médication pour dormir ? Pour 29 patients cela n’était pas du
tout important, pour 13 patients un peu important, pour 10 patients plutét important, pour

6 patients tres important, pour 4 patients extrémement important (Figure 35).
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Figure 35 : Répartition de la population en fonction de I'importance si le patient serait a fleur de
peau et trés irritable si il cesse sa consommation de médication pour dormir.

La question 20 demandait au patient : cesser ma consommation de médication pour
dormir me donnera une meilleure image de moi-méme ? Pour 47 patients cela n’était pas du
tout important, pour 8 patients un peu important, pour 3 patients plutdot important, pour 2

patients trés important, pour 2 patients extrémement important (Figure 36).
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Figure 36 : Répartition de la population en fonction de I'importance si cesser sa consommation de
médication pour dormir donnera une meilleure image de lui-méme au patient.



La question 21 demandait au patient:cesser ma consommation me rendra
anxieux(se), nerveux(se) et angoissé(e.? Pour 19 patients cela n’était pas du tout important,
pour 13 patients un peu important, pour 13 patients plutot important, pour 9 patients tres

important, pour 8 patients extrémement important (Figure 37).
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Figure 37 : Répartition de la population en fonction de I'importance si cesser sa consommation
rendra le patient anxieux(se), nerveux(se) et angoissé(e).

La question 22 demandait au patient : mon entourage sera fier de moi si je réussis a
cesser ma consommation ? Pour 51 patients cela n’était pas du tout important, pour 7
patients un peu important, pour 1 patient plutét important, pour 2 patients trés important,

pour 1 patient extrémement important (Figure 38).
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Figure 38 : Répartition de la population en fonction de I'importance si I’entourage sera fier de lui si
le patient réussit a cesser sa consommation.



La question 23 demandait au patient : mon entourage subira mes sautes d'humeur si
j'arréte ma médication pour dormir? Pour 36 patients cela n’était pas du tout important,
pour 12 patients un peu important, pour 7 patients plutot important, pour 4 patients tres

important, pour 3 patients extrémement important (Figure 39).

4,84%

6,45%

M pas important du tout
W un peu important

m plutot important

M tres important

M extrement important

Figure 39 : Répartition de la population en fonction de I'importance si I’entourage du patient subira
ses sautes d'humeur s’il arréte sa médication pour dormir.

Les scores obtenus a chaque question ont été additionnés pour obtenir un score

global.

Le score le plus faible était de -20 et le plus élevé est de 16. Huit patients (13%)
avaient un score positif. Deux patients (3%) avaient un score égal a zéro. 52 patients (84%)

avaient un score négatif (Figure 40).
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Figure 40 : Répartition des scores obtenus par nos patients sur la partie motivation.



DISCUSSION

L'insomnie est une pathologie fréquente dans la population générale.

Le médecin généraliste est en général l'interlocuteur de premiere intention. La
prescription de somniféres reste élevée et est souvent la premiére réponse apportée au

patient malgré des recommandations contraires [65—-67].

Comme le rappel 'ANSM, pres de 90% des prescriptions de benzodiazépines

proviennent de prescripteurs libéraux et notamment des médecins généralistes.

I semble essentiel de savoir si la prescription et surtout le renouvellement
systématique de somnifére permet au patient d’obtenir une bonne qualité de sommeil et ce

de fagon durable.

1. Résultats principaux de notre étude.

1.1 Caractéristiques sociodémographiques.

La moyenne d’age de notre échantillon était de 63.18 ans +11.31 et I’dge médian est
de 64,5 ans. Cependant, la majorité des patients de notre échantillon avait plus de 60 ans, et

donc n’ayant plus de contraintes professionnelles (patients retraités).
Les femmes étaient les plus représentées, 76% de femmes contre 24% d’hommes.

Le nombre moyen de lignes de médicaments était de 4,84 lignes sur les ordonnances

de médicaments pris de fagon quotidienne par les patients.

Parmi les molécules les plus utilisées pour obtenir le sommeil, il y avait le Zolpidem

en premiére position, puis le Bromazépam et I’Alprazolam en troisieme.

La durée moyenne de traitement était de 7 ans, 10 mois et 24 jours donc bien au-

dela des regles de bon usage des benzodiazépines.

13% des patients utilisaient plus d’une molécule pour obtenir le sommeil.



Les patients possédaient pour la plupart des antécédents médicaux. Les plus
fréguemment retrouvés étaient I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, le reflux gastro-

cesophagien, le syndrome dépressif et I’hypothyroidie.

1.2 Résultats concernant I'objectif principal

53,2% des patients estimaient leur qualité de sommeil comme assez bonne. 17,4%
des moins de 60 ans contre 7,7% des plus de 60 ans |'estimaient trés mauvaise. Mais
s’agissant d’une estimation du patient et donc lié a son interprétation, cette donnée est

subjective.

Au niveau de l'efficacité de sommeil, 30,6% des patients avaient une efficacité du
sommeil > 85%. Comparativement 43,5% des moins de 60 ans contre 23,1% des plus de 60
ans avaient une efficacité du sommeil > 85%. Ainsi il y a une efficacité de sommeil plus faible

gue pourrait le laisser entendre le ressenti des patients sur leur qualité du sommeil.

79 % des patients de I'étude s’endormaient en moins de 30 minutes mais seulement
45,2% en moins de 15 minutes alors que classiguement la définition d’'un « bon sommeil »
est un endormissement en quelques minutes [20 ] .71 % des patients se réveillaient la nuit

ou précocement le matin trois ou quatre fois par semaine.

Dans notre échantillon, en utilisant I'index de Pittsburgh, nous avons retrouvé deux
patients avec une bonne qualité de sommeil, c’est-a-dire avec un index de Pittsburgh
inferieur ou égale a cing. Ce résultat permet de répondre a I'objectif principal de I'étude a
savoir que les patients utilisant de maniere chronique une médication pour dormir ont

objectivement une mauvaise qualité de sommeil.

1.3 Résultats concernant I'objectif secondaire.

48 patients ont déja pensé a arréter de consommer une médication pour dormir

contre 14 patients qui n’ont jamais pensé arréter.

Concernant le score motivationnel, 84% de notre échantillon a obtenu un score

motivationnel négatif. Ce résultat nous permet de répondre a |'objectif secondaire de



I’étude : les patients sous somniferes ne sont pour la grande majorité pas motivés pour un

sevrage.

2. Réflexions autour des résultats.

2.1 Réflexions autour des caractéristiques sociodémographiques de notre

échantillon.

Au niveau national, I'’dge médian des consommateurs de benzodiazépines en 2012
est de 56 ans (hommes = 55 ans, femmes = 57 ans) [68]. Les femmes sont plus nombreuses a

consommer des benzodiazépines (64% sont des femmes).

En 2012, au niveau national, on retrouve le méme trio parmi les molécules
consommeées mais dans un ordre différents ol I’Alprazolam est la benzodiazépine la plus
consommée, devant le Zolpidem et le Bromazépam [68]. Cela semble normal que le
Zolpidem soit le plus utilisé dans notre échantillon car notre étude s’adresse a une

population souffrant d’'insomnie.

Au niveau national, parmi les consommateurs de benzodiazépines, 22,2 %
consomment deux benzodiazépines d’indications différentes, simultanément ou non et 0,7

% en consomment trois [68], tandis que dans notre échantillon, ils sont 13%.

Les médicaments pour dormir ne sont pas les seules consommés par les patients,
d’autres médicaments sont retrouvés sur les ordonnances pris de maniere chronique
montrant que lI'insomnie est associée a d’autres problemes de santé. Notamment des

maladies cardiovasculaires.

Nos patients avaient parfois beaucoup d’antécédents ce que confirme Mellinger et al
[69] qui ont observé que I'insomnie affectait plus de la moitié des sujets qui avaient deux

problemes médicaux ou plus.

Dans notre étude, nous avons retrouvé des maladies somatiques pouvant étre

responsable d’insomnie secondaire :

- le reflux gastro-cesophagien (29% de I'échantillon),



- une pathologie thyroidienne mal équilibrée par le traitement substitutif,

- des hypoglycémies induites par certains antidiabétiques.

- des pathologies pouvant donner des douleurs telles que I'arthrose ou la polyarthrite
rhumatoide.

- Des traitements pouvant perturber le sommeil, notamment pour les patients avec un

antécédent d’infarctus du myocarde, qui étaient sous bétabloquants.

De nombreux patients possédaient des facteurs de risques cardio vasculaire, de type
hypertension artérielle, dyslipidémie, diabéte. D’autres avaient des antécédents
cardiovasculaires graves de type infarctus myocarde ou arythmie cardiaque par fibrillation
auriculaire. Ces caractéristiques sont confirmées par une étude montrant que les
insomniaques séveres consomment plus de médicaments a visée cardio vasculaire que les

bons dormeurs [38].

Les patients avec un antécédent d’arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire, et
qui étaient donc sous traitement anticoagulant, augmentent leur risque d’hémorragie
intracérébrale lors d’'une chute avec traumatisme cranien. Ce risque lié a la prise d’anti
coagulant est a prendre en compte lorsque les patients sont sous benzodiazépines car ces
dernieres induisent des troubles de la vigilance et donc augmentent le risque de chute. Dans
un registre un peu similaire, 14% des patients avaient un antécédent d’ostéoporose, ce qui

induit un plus grand risque de fracture lors d’une chute.

26% des patients se plaignaient d’un syndrome dépressif, pathologie fréquente chez
les insomniaques comme I'atteste une étude qui retrouve chez 59,3% des patients du
groupe insomnie des troubles psychiatriques (anxiété et dépression), contre 14,4% chez les
bons dormeurs [70]. La relation entre l'insomnie et certains troubles psychiatriques
(notamment les troubles dépressifs et anxieux) est bidirectionnelle et particulierement
complexe [71]. L'insomnie peut précéder ou suivre I'apparition du trouble psychiatrique ou
faire partie des symptomes résiduels persistant aprés le traitement du trouble. Cette
persistance des difficultés de sommeil peut devenir, a son tour, un facteur de risque de

rechute du trouble.

Ainsi a I'examen du dossier des patients se pose la question des relations de cause a

effet : est-ce I'insomnie qui est a I'origine de certaines pathologies et/ou de leur aggravation,



ou est-ce les comorbidités qui engendrent des troubles du sommeil ? On peut identifier des
causes possibles induisant une perturbation du sommeil du patient qu’il faut déceler et
expliquer aux patients. De méme, en prescrivant et en renouvellent des ordonnances de

benzodiazépines nous mettons en danger nos patients.

2.2. Réflexions autour de I'objectif principal.

Cette étude a donc permis de montrer que les consommateurs de benzodiazépines

avaient une mauvaise qualité de sommeil.

Il y a dans la littérature tres peu d’études sur la qualité du sommeil des patients
utilisant le PSQI. Les études ne s’intéressent pour la plupart qu’a certains parametres du
sommeil comme le délai d’endormissement, la durée totale de sommeil, le nombre de réveil

nocturne ou précocement le matin ou certaines études des données polysomnographiques.

Les benzodiazépines sont souvent utilisées sur de longues périodes par les patients
insomniaques, mais les études disponibles sont toutes de courte durée [72]. Utilisées a
court terme, les benzodiazépines peuvent raccourcir le temps d’endormissement et

prolonger la durée totale de sommeil, avec un bénéfice plutot limité [72].

Les études d’une durée supérieure a quatre semaines sont rares et ne sont pas en
mesure de démontrer un effet statiguement significatif des benzodiazépines sur les
parametres du sommeil. Une étude retrouve une diminution du temps d’endormissement
par rapport au placebo mais avec une différence non significative. De plus dans certaines
études, la dose en benzodiazépine est augmentée progressivement pour éviter un effet

d’accoutumance [52].

Plusieurs études confirment que les utilisateurs chroniques d’hypnotiques et
d’anxiolytiques n’ont aucune amélioration ou bien une légére amélioration comparée aux

insomniaques [73].

Enfin, des essais randomisés sur les benzodiazépines a visée hypnotique ont montré

une perte d’efficacité aprés 10-15 jours de traitement [72,74].



2.3. Réflexions autour de I'objectif secondaire.

Concernant la motivation pour un sevrage, notre étude est trés intéressante. La
grande majorité de nos patients avaient une mauvaise qualité de sommeil, mais n’étaient

pas pour autant motivés pour un sevrage.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’études analysant la motivation des

patients sous somnifere pour se sevrer.

La motivation est un élément indispensable dans le cadre d’un sevrage, celui-ci
semble donc difficile 3 mettre en place, de plus selon plusieurs études, la consommation de

somnifere favoriserait la satisfaction concernant la durée du sommeil [72,75].

Une question peut se poser, pourquoi la motivation est-elle si faible? Pour de
nombreux patients le syndrome de sevrage est tres présent car beaucoup ont déja essayé
d’arréter par eux-mémes et ont été confrontés a ce syndrome avec surtout une insomnie de
rebond tres mal vécue par le patient. En effet en cas d’usage régulier de benzodiazépines,
une tolérance aux effets hypnotiques se développe apres quelques semaines. L’arrét brutal
peut étre suivi d’une insomnie de rebond, en particulier avec les médicaments a courte
durée d’action. La molécule est donc reprise par le patient dans le but d’amoindrir les
symptomes de sevrage, enclenchant un cercle vicieux de dépendance. Ce phénomeéne
explique en grande partie la faible motivation des patients de notre étude a se sevrer de leur

traitement psychotrope.

3. Points forts.

Notre étude possede plusieurs points forts qu’il convient de relever.
Premierement, Il s’agit d’'une étude prospective.

Deuxiémement, elle traite d’'un sujet d’actualité, que commence a s’approprier les

pouvoirs publics.

Ensuite, Notre étude est originale car peu d’études sont retrouvées dans la littérature
sur la qualité de sommeil des patients utilisant une médication pour le sommeil de maniere

systématique, et depuis une durée supérieure a leurs indications.



Pour notre questionnaire, nous nous sommes appuyés sur les items du PSQl, un
guestionnaire validé au niveau international. Les études retrouvées dans la littérature
s'intéressent essentiellement a des parametres du sommeil tel que la durée
d’endormissement, la durée totale de sommeil, le nombre de réveil nocturne, et utilise

rarement le PSQJ.

Cette étude a permis de confirmer a une petite échelle, I'inefficacité du traitement au

long court de I'insomnie par des psychotropes.

Le patient a souvent une vision erronée de la qualité de son sommeil, le fait de
réaliser ce questionnaire permet de faire réaliser objectivement au patient que son sommeil
est de mauvaise qualité, montré au patient qu’il a tort que son sommeil n’est pas de bonne
qualité. 1l peut s’agir de la premiére phase d’une prise en charge d'un sevrage en
benzodiazépine, fait prendre conscience au patient que son sommeil est mauvais. Il s’agira
en suite de lui proposer une autre prise en charge de son sommeil et surtout d’étre
convaincant, afin qu’il adhére compléetement, car tous les patients ont une angoisse de ne

plus dormir sans leur somnifere.

4. Points faibles.

Concernant le calcul de I'efficacité du sommeil, le temps passé au lit intervient dans
ce calcul. Certains patients passent beaucoup de temps au lit, particulierement les patients
de plus 60 ans. Ces derniers n‘ont pour la plupart plus de contraintes professionnelles,
contrairement aux patients de moins de 60 ans, ayant une activité professionnelle, qui sont
obligés de se lever a une certaine heure. Pour ce calcul intervient aussi, la durée de sommeil
déclarée par le patient, cette donnée est subjective. Il est reconnu dans la littérature une
tendance a la sous-estimation de la durée du sommeil par les insomniaques [89]. La
proportion de notre échantillon ayant une efficacité de sommeil supérieur a 85% est sans

doute sous-évaluée et le score pour la composante 4 sur évalué.

Dans le calcul du PSQl, la composante 6 se réfere a I'utilisation d’un médicament
pour le sommeil. Hors tous les patients de notre étude (100%) prennent un somnifére, ce qui
octroi d’office trois points a tous les patients de notre échantillon. Le PSQl est donc

systématiquement majoré de 3 points dans notre étude. Cela explique en partir pourquoi la



grande majorité (97%) des scores est supérieure a 5. En analysant les résultats on s’apercoit
gue 12 patients ont un score entre 5 et 8, et aurait sans cette composante une bonne qualité

de sommeil.

Plus de la moitié des patients inclus dans I’étude proviennent de la patientele d’un
seul cabinet. Le lieu d’exercice des cabinets se trouve en milieu semi rural pour la plupart, un
seul cabinet se trouve en milieu urbain ce qui représente six patients (9.7%), ce qui ne nous
permet pas d’avoir une population variée avec des personnes vivant en milieu urbain et
d’autres en milieu rural ou semi-rural. Il y a un biais de recrutement : la population de notre

échantillon n’est pas représentative de la population générale.

L’étude n’a pas incluse de patients vivants en EPHAD, ni méme des patients de plus
de 80 ans, dont certains sont totalement autonome a la maison, cela aurait pu permettre
d’augmenter le nombre d’inclusion et d’avoir des données sur la population la plus exposée

aux benzodiazépines.

Le mode de distribution du questionnaire peut constituer un biais de sélection, les
médecins pouvant « choisir » les patients a qui ils le distribuent, en favorisant les personnes
valides et ayant un bon état cognitif par crainte qu’ils ne comprennent pas les questions ou

remplissent mal le questionnaire ou pour limiter la durée des explications.

Il existe également des biais inhérents a I'auto-questionnaire : les personnes ne
sachant pas lire, ayant d’'importants troubles cognitifs, d'importants troubles visuels, une

impossibilité d’écrire ne pourront y répondre.

Le nombre moyen d’années d’exercice en libéral des médecins a qui appartiennent la
patientele n’est pas précisé, on peut se demander si la démarche thérapeutique des
médecins face aux patients souffrant de troubles du sommeil est une démarche dépendante

de leurs années d’expérience et de leur formation initiale.

Le questionnaire étant relativement long, cela pourrait avoir influencé les réponses
des participants. Sur la partie analyse de la motivation, beaucoup de patient ont coché la
premiere réponse. Cela pourrait suggérer que les patients étaient pressés de terminer le

guestionnaire sans réellement réfléchir aux réponses.



Enfin, Notre étude ne permet pas de savoir si la plus longue durée d’évolution de
I'insomnie sous somniferes est une conséquence, comme semble le montrer une étude [86],
des effets néfastes des hypnotiques sur le sommeil ou alors s’il s’agit de troubles plus
séveres initialement, ne s’améliorant pas spontanément, ou dont les conséquences sur la vie

guotidienne sont plus importantes et qui, alors, nécessitent un traitement.

4. Ouvertures/Perspectives.

4.1. Aborder le sujet

Selon une étude réalisée aux Etats-Unis [12], 69% des patients souffrant de troubles
du sommeil nen ont jamais parlé a leur médecin, 26% en ont parlé a l'occasion d’une
consultation pour un autre motif et seulement 5% ont consulté spécifiguement leur médecin
traitant pour évoquer leur trouble du sommeil. lls évoquent le plus souvent le probleme a la
fin de consultation ou au moment de renouveler une ordonnance et demande une solution

rapide et efficace.

Cette facon d’aborder les troubles du sommeil induit une difficulté supplémentaire

pour la prise en charge et le suivi.

Il est important de proposer systématiquement une consultation orientée sur leur
probleme d’insomnie lors de la premiere plainte et ne pas prescrire par solution de rapidité,
d’efficacité (seulement a court terme) un somnifére. De méme, il faut insister auprés du
patient lors de leur renouvellement que ces médicaments ne sont pas a prendre de fagcon
chronique et gqu’ils ne doivent étre utilisés que pour de courtes durées. |l faut encourager le
patient a revenir en consultation pour parler spécifiqguement de ce probléme. Pour prendre
en charge au mieux un trouble du sommeil, il faut du temps, au méme titre que certaines
pathologies chroniques, I'insomnie ne peut se régler a la fin de la rédaction d’une

ordonnance de médicaments pour d’autres pathologies.

Comme la prise en charge de I’hypertension artérielle, I'insomnie nécessite un bilan
clinique initiale voir un bilan paraclinique, ainsi que la mise en place de mesures hygiéno-

diététiques avant une prescription médicamenteuse.



Il serait intéressant de savoir combien de fois dans I'année les patients ont parlé de
leur probleme de sommeil a leur médecin, de savoir ce gu’ils ressentent, s’ils se sont
accommodés a moins bien dormir. Pensent-ils que leur médecin ne peut plus rien leur

apporter hormis renouveler leur somnifere de maniere systématique.

La prise en charge d’un patient insomniague n’est pas aisée, elle nécessite une
considération globale des multiples facteurs environnementaux, psychologiques et parfois

organiques du patient.

4.2. Education thérapeutique.

L'insomnie est vécue comme une maladie et 'idée qu’elle peut se soigner sans
médicament est difficile a faire comprendre au patient en regle générale. Si on prend
I'exemple de I’hypercholestérolémie, qui peut se traiter par des médicaments, il y a des
régles hygiéno-diététiques a appliquer pour faire diminuer le cholestérol. Pour I'insomnie il

faut appliquer des bonnes regles d’hygiene du sommeil pour espérer avoir un bon sommeil.

Une étude visant a rechercher I'application des régles d’hygiene du sommeil chez les
patients consommateurs de somniféres serait intéressante car il s’agit des premiers
éléments a explorer lors d’une plainte d’insomnie et a mettre en place dans une optique de
sevrage en benzodiazépines. Les consommateurs de somniferes commettent plus
fréguemment des « erreurs » d’hygieéne de sommeil, notamment en allant se coucher sans
avoir sommeil, et mettent significativement plus de temps a s’endormir. Ils se couchent et se
levent plus fréquemment a des heures irréguliéres, et ont des activités dans le lit autres que
dormir ou avoir des relations sexuelles. Les personnes de plus de 65 ans ayant une tendance
a I'avance de phase, avec un coucher et un lever précoce, ont une diminution de |'efficacité
du sommeil, qui correspond a un rapport temps de sommeil sur temps passé au lit faible, et

a une augmentation du sommeil diurne sans diminution du sommeil total [15,76].

Mais les patients sous somniferes sont probablement assez sceptiques sur I'efficacité
de I'application de ses régles ou gu’ils pensent avoir a tort avoir une bonne d’hygiéne de

sommeil.



Nous pouvons d’ailleurs nous interroger: s’agit-il d’insomniaques par erreurs
d’hygiene, dont les troubles ont été pérennisés par la prise de « somniferes », ou est-ce la

prise de somniféres qui leur a permis de ne plus prendre garde a leur rythme veille-sommeil?

Les thérapies non médicamenteuses de I'insomnie et I'impact de I’hygiene de vie sur

le sommeil sont souvent peu connus.

Il est important d’insister sur les regles d’hygiene du sommeil. Des fiches
d’informations aux patients pourraient leur étre données aux cours de ces consultations ou
alors, les pharmaciens pourraient les délivrer en méme temps que les conseils qu’ils
prodiguent lorsque les patients viennent acheter des médicaments a délivrance sans

ordonnance:

Une nouvelle forme de coopération médecin — pharmacien serait une piste de
réflexion intéressante dans la nouvelle dynamique du pharmacien clinicien comme il peut
I’étre pour d’autres pathologies telles que I'équilibration de I'INR des patients sous

Préviscan.

Un programme d’éducation thérapeutique pourrait étre envisagé, avec la
coopération de différents intervenants médicaux (notamment des psychologues). La remise
d’un agenda du sommeil et de notre questionnaire pourrait étre une premiere démarche, le

patient pourrait alors revenir en consultation pour en discuter.

Une étude sur I'impact de 2 conférences d’éducation thérapeutique données a 2
mois d’intervalle aux patients souffrant d’insomnie apparait comme une solution efficace.
Sur les 55 patients suivis, a 3 mois, 20% des participants avaient complété I'agenda du
sommeil et avaient consulté spécifiquement leur médecin traitant ; 56% des consommateurs
de somniféres avaient entrepris une réduction ou un arrét de leur traitement ; 84% des
participants ayant appliqués les conseils et les thérapies cognitives et comportementales

avaient constaté une amélioration partielle ou totale de leur trouble du sommeil [77].

D’autres alternatives a la prescription de somnifére existent, notamment les
techniques de thérapie cognitivo-comportementale, elles associent un volet motivationnel

et un volet éducatif [17].



Dans la prise en charge initiale de I'insomnie, la thérapie cognitivo-comportementale
fait ses preuves. Une étude sur 164 patients souffrant d’insomnie chronique, une TCC en
ligne s’avérait plus efficace qu’un traitement placebo a court terme [78]. Des études avec

une période de suivi plus longue sont nécessaires pour vérifier si I'effet se maintient.

Dans une étude portant sur 201 patients présentant une insomnie chronique, Les
patients du groupe intervention participaient a cinq sessions hebdomadaires de thérapie
cognitivo-comportementale, en petits groupes. Le groupe témoin recevait des soins
habituels. Les résultats révélaient un effet bénéfique sur le PSQIl et apres six mois, I'effet

était encore significatif [79].

Une récente synthése méthodique [80] a évalué I'efficacité d’une intervention
minimale et courte du médecin généraliste faisant principalement appel a la responsabilité
propre du patient, pour la suppression progressive des benzodiazépines. Trois études ont
été prises en compte. Les résultats montrent un meilleur résultat d’une intervention
minimale (consultation chez le médecin généraliste et un livret d’auto-assistance ; lettre
invitant a I'arrét avec ou sans information trimestrielle écrite) qu’avec des soins habituels en
termes de réduction des benzodiazépines. La dose de benzodiazépine était diminuée de 20 a

35% apres 6 mois dans le groupe intervention, versus 10 a 15% dans le groupe controle.

Une étude de cohorte récente [81] a montré que la majorité des sujets arrétant de
consommer leur benzodiazépine suite a une intervention minimale ne consommaient

toujours pas de benzodiazépine aprés 10 ans.

Selon une étude, évaluant le sommeil des patients a I'aide d'une polysomnographie,
un agenda du sommeil et une évaluation psychologique qui ont regu soit un traitement
pharmacologique, soit un traitement par thérapie cognitivo-comportementale, soit placebo,
soit I'association d’une thérapie cognitivo-comportementale et pharmacologique. Le
traitement s’est effectué pendant 8 semaines. La latence d’endormissement, |'efficacité du
sommeil et le temps de sommeil total étaient meilleurs dans le groupe avec un traitement
pharmacologique que dans le groupe avec un traitement par thérapie cognitivo-
comportementale. Un suivi a été effectué a 3 et 8 mois. Au troisieme mois de suivi, la
latence d'endormissement, I'efficacité du sommeil et le temps de sommeil total étaient

meilleurs dans le groupe traité par thérapie cognitivo-comportementale. Au huitieme mois



de suivi, le groupe traité par thérapie cognitivo-comportementale a montré un état de
sommeil stable, tandis que le sommeil des autres patients revient progressivement a |'état
de prétraitement [82]. Toutefois cette étude a contourné l'effet d’accoutumance en

augmentant progressivement la dose des médicaments.

Comme le montre une étude [73], les patients sous hypnotiques trouvent un effet
bénéfique a leur traitement et c’est surtout une « méthode » pratique et demandant peu

d’investissement de la part du patient que d’autres moyens pour favoriser le sommeil.

Les traitements non pharmacologiques, en particulier le contréle du stimulus et la
restriction de sommeil, sont efficaces dans le traitement de l'insomnie et sont associés a une

amélioration durable a long terme dans le sommeil [17].

Malgré les données montrant une efficacité des traitements non pharmacologiques,
des molécules sont développées pour la prise en charge de l'insomnie chronique,

notamment I’Almorexant, un antagoniste des récepteurs de I’hypocrétine.

4.3. Le probleme de la prise en charge en médecine libérale.

Les médecins généralistes mettent en avant le manque de temps (les patients
évoquant souvent le probleme en fin de consultation). Une des solutions envisageables
pourrait étre la création d’une « visite longue durée », permettant aux médecins de
consacrer le temps nécessaire avec une rémunération en conséquence, comme cela peut

I’étre dans le cadre de la consultation de dépistage des troubles cognitifs.

Pour inciter les médecins généralistes, on peut rappeler que dans le dans le cadre de
la rémunération sur objectifs de santé publique, la prescription de benzodiazépines
intervient. La prise en charge adéquate de leur patientele leur permettrait d’atteindre leur
objectif en matiere de prescription de benzodiazépines et avoir une rémunération en

conséquence.

De méme, I'augmentation du nombre de maisons de santé doit permettre de
développer le concept de prise en charge globale et multidisciplinaire des patients.

L'insomnie et les troubles du sommeil peuvent rentrer dans cette démarche avec la mise



place d’un plan d’éducation thérapeutique articulé autour du médecin généraliste, faisant

intervenir psychologues et infirmiers notamment.

Afin d’aider les médecins généralistes dans la prise en charge du patient insomniaque
(et notamment au niveau des recommandations), les formations médicales continues sont a

développer.



CONCLUSION

Cette étude a permis de montrer que les patients sous benzodiazépines n’ont pas
résolu leur probleme d’insomnie, au contraire celui-ci s’est pérennisé. Le patient a pris
I’habitude et « vit avec », n‘osant plus en parler a son médecin ou seulement en fin de
consultation pour insister que le médecin n’oublie pas de mettre leur petit comprimé pour
dormir. La consommation des BZD est trés importante en France, mais cela n’est pas un
constat récent. Des démarches ont été entreprises pour diminuer cette consommation mais
sans résultats significatifs pour le moment. Les pouvoirs publics doivent jouer un role
prépondérant dans la sensibilisation du grand public. Une coopération médecin-malade est
indispensable pour enrayer la consommation. De méme que La motivation du patient, le
médecin a un réle important, il doit convaincre, soutenir et pouvoir motiver ses patients. La
consommation de benzodiazépines pour traiter une insomnie n’est pas une fatalité, il existe
plusieurs alternatives aux traitements médicamenteux. Mais c’est un travail sur le long

terme en coopération avec le patient, qui nécessite patience et courage.
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ANSIM

Agence nationale de sécurité du médicament

et des produits de santé

Durée maximale de prescription des médicaments
classés comme hypnotiques

Arrété du 7 octobre 1991 fixant la liste des substances de la liste | des substances vénéneuses a
propriétés hypnotiques et/ou anxiolytiques dont la durée de prescription est réduite’:

DUREE DE PRESCRIPTION D.C.. FORME PHARMACEUTIQUE

4 SEMAINES Butobarbital Suppositoires
Clorazépate dipotassique Comprimés
Estazolam Comprimés
Loprazolam Comprimés
Lormétazépam Comprimés
Méprobamate Comprimés
Nitrazépam Comprimés
Témazépam Capsules
Zopiclone Comprimés
Zolpidem Comprimés

2 SEMAINES Triazolam Comprimés
Zaléplone Comprimés

2 SEMAINES Zaléplone Comprimés

mais fractionnement sur 7 jours

Flunitrazépam Comprimés

! Modifié par :

Arrété du 28 janvier 1992 (JO du 22 février 1992),
Arrété du 18 aott 1992 (JO du 4 septembre 1992),
Arrété du 3 septembre 1992 (JO du 13 septembre 1992),
Arrété du 1% février 2001 (JO du 7 février 2001).

Ansm — 05/04/2013

Durée maximale de prescription des médicaments classés comme hypnotiques
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ANSIM

Agence nationale de sécurité du médicament
et des produits de santé

Durée maximale de prescription des médicaments

classés comme anxiolytiques

Arrété du 7 octobre 1991 modifié fixant la liste des substances de la liste | des substances vénéneuses a

propriétés hypnotiques et/ou anxiolytiques dont la durée de prescription est réduite’:

DUREE DE PRESCRIPTION D.C.l. FORMES PHARMACEUTIQUES

Alprazolam Comprimés

12 SEMAINES Bromazépam Comprimés
Buspirone Comprimés
Chlordiazépoxide Comprimés
Clobazam Gélules — comprimés
Clorazépate dipotassique Gélules — comprimés — préparation
(dosages unitaires < a 20 mg) injectable
Clotiazépam Comprimés
Diazépam Comprimés — Solution buvable —

Solution injectable
Etifoxine Gélules
Hydroxyzine Comprimés — Sirop — Ampoules
injectables

Loflazépate d’éthyle Comprimés
Lorazépam Comprimés
Méprobamate Comprimés — Ampoules injectables
Nordazépam Comprimés
Oxazépam Comprimés
Prazépam Comprimés
Tofizopam Comprimés
Clorazépate dipotassique Comprimés

4 SEMAINES (dosages unitaires = 50 mg)

'Modlifié par -

Arrété du 28 janvier 1992 (JO du 22 février 1992),

Arrété du 18 aolt 1992 (JO du 4 septembre 1992),
Arrété du 3 septembre 1992 (JO du 13 septembre 1992),
Arrété du 1er février 2001 (JO du 7 février 2001),

Arrété du 7 avril 2005 (JO du 15 avril 2005)

ANSM - 05/04/2013

Durée maximale de prescription des médicaments classés comme anxiolytiques
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Dyssomnies

Tableau 3 : les troubles du

2%%&%&5 |
pendantes de
Imﬁ?mfa}

mmeil selon la CIM-10.

Primaires

- insomnie idiopathique
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ARBRE DECISIONNEL
(inspiré de M. Billiard. Quotidien du Médecin)

PLAINTE D'INSOMNIE (confirmée et caractérisée)

!

Présence d’un facteur physique
s’opposant au sommeil
(bruit, lumiére, température)

-

Modification des repéres chronologiques
(horaires de lever et coucher, siestes,
horaires de travail ou de voyage, activité
physique insuffisante)

nonl

Causes d’hyperéveil
(stress récent, surmenage, soucis,
approche d'événement inhabituel)

nonvVy

Prise de produit défavorable au sommeil
ou prise trop prolongée d’hypnotique

]

Affection médicale mal contrélée

nonl

Trouble dépressif,
trouble anxieux caractérisé
ou autre trouble mental

non l

Suspicion d’un trouble respiratoire, de
mouvements périodiques ou de jambes
sans repos liés au sommeil

nonl

Associations mentales défavorables au
sommeil, efforts excessifs pour dormir,
tension somatisée, rumination

oui

oui

oui

oui

oui

oui

Insomnie liée a un facteur environnemental :
éliminer ce facteur, régles d'hygiene du sommeil
+ hypnotique temporairement

Troubles du rythme circadien :
réajustement du cycle éveil-sommeil

Insomnie d’ajustement :
phytothérapie, anxiolytique ou hypnotique
temporairement

Insomnie médicamenteuse :
sevrage progressif

Insomnie associée a une affection médicale :
Améliorer le traitement de I'affection
+ hypnotique temporairement

Insomnie associée a une affection
psychiatrique : traiter I'affection
+ thérapie cognitivo-comportementale
+ hypnotique temporairement

Syndrome d’apnées du sommeil, syndrome des
jambes sans repos :
adresser le patient a un centre du sommeil

Insomnie primaire psychophysiologique :
thérapie cognitivo-comportementale
+ hypnotique temporairement

SFTG - HAS (Service des recommandations professionnelles et service évaluation médico-économique
et santé publique)/Décembre 2006
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Mise a jour

Mai 2012

Si un traitement par benzodiazépine est réellement justifié pour un patient donné, il est recommandé :

BENZODIAZEPINES

- d’indiquer au patient, dés I'instauration du traitement, que la durée de prescription est limitée en raison des risques de dépendance physique et psychique?
- d'utiliser préférentiellement les substances d’action intermédiaire et sans métabolite actif (dites a « demi-vie courte » d’élimination plasmatique) car il existe un risque d’accumulation du médicament

ou de ses métabolites lors de prises répétées®.

» A utiliser préférentiellement : benzodiazépines a «demi-vie courte» (< 20 heures)
Nomlcommercial !Jeml-we’ : !Vletabollte act.lf DL!ree de pre’scrlptlon
(mesurée chez I'adulte) cliniquement pertinent a ne pas dépasser
non

STILNOX® et Génériques Zolpidem 4 semaines
IMOVANE® et Génériques Zopiclone non 4 semaines
NORMISON® Témazépam non 4 semaines
HAVLANE® Loprazolam non 4 semaines
E NOCTAMIDE® Lormétazépam non 4 semaines
NUCTALON® Estazolam non 4 semaines
VERATRAN® Clotiazépam non 12 semaines
S SERESTA® Oxazépam non 12 semaines
TEMESTA® et Génériques Lorazépam 10a20h non 12 semaines
XANAX® et Génériques Alprazolam 10a20h non 12 semaines
A A éviter: benzodiazépines a «demi-vie longue» (> 20 heures)*
ROHYPNOL® BT 16435h oui limitée a 14 j avec dellvranc’e fr@ponnee de7j
+ ordonnance sécurisée ~
o
E MOGADON® Nitrazépam 16a48h non 4 semaines g
LEXOMIL® et Génériques Bromazépam 20h non 12 semaines é
URBANYL® Clobazam 20h oui 12 semaines Q
VALIUM® et Génériques Diazépam 32a47h oui 12 semaines %
VICTAN® Ethyle loflazépate 77h non 12 semaines g
LYSANXIA® et Génériques Prazépam 302150 h oui 12 semaines @
NORDAZ® Nordazépam 30a150h oui 12 semaines g
. . . N . 12 semaines : gél. 5/10 mg ou injectable S
® c
TRANXENE Clorazépate dipotassique 30a150h oui limitée & 28 j + ordonnance sécurisée : gél. 20 mg S

" Liste non exhaustive concernant les benzodiazépines et apparentés (agonistes des récepteurs aux benzodiazépines).

2 Modalités d'arrét des benzodiazépines et médicaments apparentés chez le patient agé, recommandations HAS - octobre 2007.

3 Etat des lieux de la consommation des benzodiazépines en France, rapport d’expertise ANSM - janvier 2012.

“ Définition adoptée dans une étude conduite dans la cohorte des 3 cités (Nathalie Lechevallier-Michel et al : European Journal of Clinical Pharmacology 2004).

Fiche actualisée sur la base de la fiche réalisée avec la contribution des Prs J. Doucet et S. Legrain et en accord avec la HAS (2008).
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Dans I'anxiété et I'insomnie, les benzodiazépines (BZD) ont montré leur
efficacité sur des durées bréves de traitement. Les benzodiazépines
perdent leur intérét thérapeutique en cas de traitement prolongé qui,
dans la plupart des cas, devient injustifié alors qu’en paralléle les effets
indésirables persistent.

Indications Durées
Insomnie
occasionnelle :
Troubles sévéres du Quelques jours a 4 2 a5 jours.
sommeil : insomnie semaines, y compris la
occasionnelle, insomnie période de réduction Insomnie
transitoire. de posologie. transitoire :
2a3
semaines.
Traitement

La durée globale du traitement ne devrait
pas excéder 8 a 12 semaines, y compris
la période de réduction de la
posologie.

symptomatique des
manifestations
anxieuses séveres
et/ou invalidantes.

Les effets indésirables ne disparaissent pas a l'usage. lls sont en
rapport avec la dose ingérée et la sensibilité individuelle du patient :

Effets indésirables neuropsychiatriques :
amnésie antérograde, qui peut survenir aux doses
thérapeutiques, le risque augmentant proportionnellement a la
dose,
troubles du comportement, modifications de la conscience,
irritabilité, agressivité, agitation, dépendance physique et
psychique (y compris 2 doses thérapeutiques) avec syndrome
de sevrage ou un effet rebond a 'arrét du traitement,
sensations ébrieuses, céphalées, ataxie,
confusion, baisse de la vigilance voire somnolence
(particulierement chez le sujet dgé), insomnie, cauchemars,
tension,
madifications de la libido.
Effets indésirables cutanés : éruptions cutanées, prurigineuses ou
non.
Effets indésirables généraux : hypotonie musculaire, asthénie, risque
de chutes.
Effets indésirables oculaires : diplopie.
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Echelle ECAB

Echelle ECAB

Echelle cognitive d’attachement aux benzodiazépines
(attribuer 1 point en cas de réponse « vrai »,
sauf question 10 = 1 point en cas de réponse « faux »)

Les questions ci-dessous concernent certaines idées que vous pouvez avoir sur les meédicaments
tranquillisants et/ou somniféres que vous prenez.

Si une proposition correspond a ce que vous pensez, cochez la case « vrai » ; cochez la case « faux » dans le
cas contraire.

Il est indispensable de répondre a toutes les propositions avec une seule réponse « vrai » ou « faux », méme
si vous n’étes pas tres sir(e) de votre réponse.

Nom du médicament CONCEMNE & ..........oiririiiiiii e

Vrai Faux
1. Ou que jaille, jai besoin d’avoir ce médicament avec moi................ 1 o
2. Ce médicament est pour moi comme une drogue ...........cccceeeeeenen. 1 o
3. Je pense souvent que je ne pourrai jamais arréter ce médicament... 1 o
4. J’évite de dire a mes proches que je prends ce médicament............ 1 [Jo
5. J’ai 'impression de prendre beaucoup trop de ce médicament.. [ o
6. J’ai parfois peur a I'idée de manquer de ce médicament............ [ o
7. Lorsque jarréte ce médicament, je me sens trés malade.................. 1 o
8. Je prends ce médicament parce que je ne peux plus m’en passer. [ o
9. Je prends ce médicament parce que je vais mal quand j'arréte........ [ o
10. Je ne prends ce médicament que lorsque j'en ressens le besoin...... o 1

Le questionnaire ECAB est constitué de 10 items cotés 1 ou 0. Le score total au
questionnaire est obtenu par la somme des points aux différents items. Un score = 6 permet
de différencier les patients dépendants des patients non dépendants avec une sensibilité
de 94 % et une spécificité de 81 %.
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[\ [o] 1 1 NP
HA?S L’agenda de votre sommeil

e e il Prénom: ...................
Débutez le remplissage de la 1° ligne J1 avec votre médecin Date : ..... | R T
Qualite
17h 19n 21n 23n 1h 3h 5h Tn 9n 11 13n 15n Sommeil | Forme le
Date | Médicaments 18h 20n 22n mMiNnuIT| 2h 4n 6h 8n 10n MIDI 14n 16n | lanuit jour Commentaires

J1
J2
J3
J4
J5
J6
J7

Exemp.'eH 1/2 H ‘

[ T T T T Ixl Pkl m]m] Toux

M.S. a pris /2 ZOLPIDEM, il s’est couché a 19h30, s’est endormi a 21 h aprés avoir regardé la télé, a dormi jusqu’a 7h, avec sommeil entrecoupé d’'un
réveil entre minuit et 1h. — M.S. s’est recouché pour la sieste a 13h30 et a dormi de 15h a 16h puis s’est levé. Son sommeil et sa forme étaient mauvais.

Médicaments pour dormir Temps passé au lit ou a dormir Qualité de la nuit
(nuit, sieste) et forme dans la journée
Nom des médicaments.................... Indiquez par une « X » :

.................................................... - ’lheure de mise au lit Précisez la qualité de la nuit
.................................................... - I’heure du lever et la forme dans la journée par :
.. . . . B = bien M = mauvais
Précisez ce que vous avez pris Indiquez le temps de sommeil en L . )

. . ) TB = trés bien TM = trés mauvais
chaque soir pour dormir dans la hachurant la case : %
colonne « médicaments »




HAS

—— Agenda du sommeil chez I'octogénaire :
Consignes d'utilisation pour le médecin

> |l est important de différencier le temps passé au lit et le temps de sommeil.

En effet, une personne peut se coucher t6t pour regarder la télévision ou étre mise au lit t6t par un professionnel
de santé. Une personne peut aussi se coucher pour une sieste sans dormir du tout.

> Il est important de recueillir les informations suivantes :

e e temps passé au lit = combien de temps étes vous resté au lit ? (nuit et/ou sieste)
La clinophilie est préjudiciable au cycle veille sommeil

e le temps de sommeil = combien de temps avez vous dormi ? (nuit et/ou sieste)

e les réveils prolongés de plus d'une heure et leurs motifs

e le ou les médicaments pris par le malade pour dormir incluant 'automédication

> |l est important d’avoir une semaine compléte, en raison des rythmes différents du patient
(venue de la famille, activités, ....).

Bien préciser au patient que le relevé horaire n’est pas a une heure pres.

En pratique

1. Vous initiez le remplissage de I’agenda avec votre patient pour la nuit et la partie écoulée
du jour de la consultation ou de la visite,
Vous explicitez si besoin les conditions de remplissage pour la sieste (lit, fauteuil...).
1/n 19h Z21n 23n L] 3n 3h Tn 9n 11n 13n 15n

J Date | Médicaments I 18n | 20n | 22n |MINUIT 2n 4n | 6n | 8n | 100 | mioi | 14n | 16n

Forme le
Jour

Sommeil
la nuit

Commentaires

Exemptel 12 | | [x| [P 0] PRk | | [ | [ x| [Pk [ m | m [ Toux

M5 apris ¥ ZOLPIDEM, il s'est couché 3 19h30, s'est endormi a 21 h apres avoir regarde |a tele, a dormi jusqu'a 7h, avec sammeil entrecoupe d'un
réveil entre minuit et Th. — M5 s'est recouche pour |2 sieste & 13030 et a dormi de 150 & 16h puis s'est leve. Son sommeil et sa forme etaient macvais.

e L'’horaire de coucher/mise au lit est symbolisé par une croix (X)

e Le temps de sommeil est symbolisé par des hachures (ceci vaut aussi pour un sommeil au fauteuil)

e Le malade peut avoir des réveils dans la nuit, prolongés de plus d’'une heure, dans ce cas arrét des
hachures

e L’horaire lever/sortie de lit est symbolisé par une croix (X)

Dans la colonne « commentaires » :
e Le malade note ce qui peut étre cause de difficultés d’endormissement, de géne pendant la nuit ou de
réveil précoce: angoisse, idées noires, toux, géne respiratoire, douleur, ronflement du conjoint, lever du
conjoint, bruit extérieur.....

Pour I'évaluation subjective de la qualité du sommeil et de la forme dans la journée, choisir parmi :
e Tres bien TB; Bien B ; Mauvais M ; Trés mauvais TM.

2. Le patient poursuit le remplissage de I’lagenda sur les 6 jours suivants, une semaine suffit

Document élaboré avec la collaboration du Dr Sylvie Royant-Parola, spécialiste du sommeil et responsable du réseau Morphée
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CENTRE DU SOMMEIL ET DE LA VIGILANCE HOTEL-DIEU, PARIS

Index de Qualité du Sommeil de Pittsburgh
(PSQI)

Test effectué le : ......... [ennnes [eevarnnns (Jour/mois/année)

Les questions suivantes ont trait a vos habitudes de sommeil pendant le dernier mois seulement, Vos réponses
doivent indiquer ce qui correspond aux expériences que vous avez eues pendant la majorité des jours et des nuits

au cours du dernier mois. Répondez a toutes les questions.

1/ Au cours du mois dernier, quand étes-vous habituellement allé vous coucher le
soir ?

» Heure habituelle du coucher : ...............

2/ Au cours du mois dernier, combien vous a-t-il habituellement fallu de temps (en
minutes) pour vous endormir chaque soir ?

» Nombre de minutes : ...............

3/ Au cours du mois dernier, quand vous étes-vous habituellement levé le matin ?
> Heure habituelle du lever : ...............

4/ Au cours du mois dernier, combien d’heures de sommeil effectif avez-vous eu
chaque nuit ?
(Ce nombre peut étre différent du nombre d’heures que vous avez passé au lit)

» Heures de sommeil par nuit : ...............

Pour chacune des questions suivantes, indiquez la meilleure réponse. Répondez a toutes les guestions.

5/ Au cours du mois dernier, avec quelle fréquence avez-vous eu des troubles du

sommeil car ...

du dernier mois fois par fois par fois par
semaine semaine semaine

a) vous n‘avez pas pu vous
endormir en moins de 30 mn

b) vous vous étes réveillé au
milieu de la nuit ou
précocement le matin

c) vous avez di vous lever
pour aller aux toilettes

d) vous n‘avez pas pu
respirer correctement

e) vous avez toussé ou

Pas au cours Moins d’'une Une ou deux | Trois ou quatre
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ronflé bruyamment

f) vous avez eu trop froid

'g) vous avez eu trop chaud

h) vous avez eu de mauvais
réves

i) vous avez eu des douleurs

j) pour d’autre(s) raison(s). Donnez une description :

Pas au cours Moins d'une Une ou deux | Trois ou quatre
Indiquez la fréquence des |du dernier mois fois par fois par fois par
troubles du sommeil pour semaine semaine semaine

ces raisons

6/ Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous globalement la qualité de
votre sommeil ?

[] Trés bonne [ ] Assez bonne [ ] Assez mauvaise [] Trés mauvaise
7/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments
(prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre

sommeil ?

[] Trois ou quatre fois
par semaine

[[] Moins d’une fois [_] Une ou deux fois
par semaine par semaine

[]Pas au cours
du dernier mois

8/ Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés a
demeurer éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez
occupé(e) dans une activité sociale ?

[] Trois ou quatre fois
par semaine

[ ] Pas au cours
du dernier mois

[[]Moins d’une fois [_] Une ou deux fois
par semaine par semaine

9/ Au cours du mois dernier, a quel degré cela a-t-il représenté un probléme pour
vous d’'avoir assez d'enthousiasme pour faire ce que vous aviez a faire ?

[]Pas du tout
un probléme

[]Un tres gros
probléme

[] Seulement un [ ]Un certainprobleme
tout petit probleme

10/ Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre ?

] Ni I'un, ni l'autre.

[ ] Oui, mais dans une chambre différente.

[]Oui, dans la méme chambre mais pas dans le méme lit.
[]Oui, dans le méme lit.

11/ Si vous avez un camarade de chambre ou un conjoint, demandez-lui combien
de fois le mois dernier vous avez présenté :

| | Pasaucours | Moins d'une | Une ou deux | Trois ou quatre |
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du dernier mois fois par fois par fois par
semaine semaine semaine

a) un ronflement fort

b) de longues pauses
respiratoires pendant votre
sommeil

c) des saccades ou des
secousses des jambes
pendant que vous dormiez

d) des épisodes de

désorientation ou de
confusion pendant le
sommeil
e) d’autres motifs
d’agitation pendant le
sommeil

Score global au PSQI
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Calcul du score global au PSQ

Le PSQI comprend 19 questions d’auto-évaluation et 5 questions posées au conjoint
ou compagnon de chambre (s'il en est un). Seules les questions d’auto-évaluation sont
incluses dans le score.

Les 19 questions d‘auto-évaluation se combinent pour donner 7 “composantes” du score
global, chaque composante recevant un score de 0 a 3.

Dans tous les cas, un score de 0 indique qu'il n'y a aucune difficulté tandis qu’un score de 3
indique l'existence de difficultés séveres. Les 7 composantes du score s‘additionnent pour
donner un score global allant de 0 a 21 points, 0 voulant dire qu’il n’y a aucune difficulté,

et 21 indiquant au contraire des difficultés majeures.

Composante 1 : Qualité subjective du sommeil

» Examinez la question 6, et attribuez un score :

Tres bonne = 0 Assez bonne = 1 Assez mauvaise = 2 Trés mauvaise
=3

Score de la composante 1 = .....

Composante 2 : Latence du sommeil

» Examinez la question 2, et attribuez un score :
<15mn =0 16-:30mn =1 31-60 mn = 2 >60 mn =3
Score de la question 2 = .....

» Examinez la question 5a, et attribuez un score :
Pas au cours Moins d’'une fois  Une ou deux fois  Trois ou quatre fois
du dernier mois = 0 par semaine = 1 par semaine = 2 par semaine = 3
Score de la question 5a = .....

> Additionnez les scores des questions 2 et 5a, et attribuez le score de la composante 2 :
Sommede0 =0 Sommedel-2=1 Somme de 3-4 = 2 Somme de 5-6 = 3
Score de la composante 2 = .....

Composante 3 : Durée du sommeil

» Examinez la question 4, et attribuez un score :
>7 h =0 6-7h=1 5-6h =2 <5h=3
Score de la composante 3 = .....
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Composante 4 : Efficacité habituelle du sommeil

> Indiquez le nombre d'heures de sommeil (question 4) : .....

> Calculez le nombre d'heures passées au lit :
Heure du lever (question 3) : .....

Heure du coucher (question1) : ...
Nombre d’heures passées au lit : .....

> Calculez l'efficacité du sommeil : (Nb heures sommeil/Nb heures au lit)x100 = Efficacité

habituelle (en %) = (ceveeranses | ETTT )x100 = .......... %

> Attribuez le score de la composante 4 :
>85% =0 75-84% =1 65-74% = 2 <65% =3
Score de la composante 4 = .....

Composante 5 : Troubles du sommeil

> Examinez les questions 5b a 5j, et attribuez des scores a chaque question :

Pas au cours Moins d’une fois Une ou deux fois Trois ou quatre
fois

du dernier mois = 0 par semaine = 1 par semaine = 2 par
semaine = 3
Score de la question 5b = ..... 5¢c=..... 5d =..... S5e = ..... 5f = .....

5g = ..... 5h = ..... 5i=..... 5j = ...

> Additionnez les scores des questions 5b a 5j, et attribuez le score de la composante 5 :

Sommede0 =0 Sommedel-9=1 Somme de 10-18 = 2 Somme
de 19-27 =3

Score de la composante 5 = .....

Composante 6 : Utilisation d’un médicament du sommeil

> Examinez la question 7, et attribuez un score :

Pas au cours Moins d'une fois Une ou deux fois  Trois ou quatre fois

du dernier mois = 0 par semaine = 1 par semaine = 2 par
semaine = 3

Score de la composante 6 = .....

Composante 7 : Mauvaise forme durant la journée

» Examinez la question 8, et attribuez un score :
Pas au cours Moins d’une fois Une ou deux fois  Trois ou quatre fois
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du dernier mois = 0 par semaine = 1 par semaine = 2 par
semaine = 3
Score de la question 8 = .....

» Examinez la question 9, et attribuez un score :
Pas du tout Seulement un Un certain Un trés gros
un probleme = 0 tout petit probleme = 1 probleme = 2 probleme = 3
Score de la question 9 = .....

» Additionnez les scores des questions 8 et 9, et attribuez le score de la composante 7 :
Sommede 0 =0 Somme de 1-2 = 1 Somme de 3-4 = 2 Somme de 5-6 = 3
Score de la composante 7 = .....

Score global au PSQI

> Additionnez les scores des 7 composantes : .....
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ETUDE SUR LA QUALITE DU SOMMEIL DE LA POPULATION

NOM : Prénom : date de naissance : ...... T S
Date d’aujourd’hui :

Sexe : masculin O féminin O

Situation familiale : en couple/mari¢ o célibataire/veuf o

Les questions suivantes ont trait a vos habitudes de sommeil pendant le dernier mois seulement. Vos réponses
doivent indiquer ce qui correspond aux expériences que vous avez eues pendant la majorité des jours et des
nuits au cours du dernier mois.

MERCI DE REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS

Au cours du mois dernier :

1/ I’heure habituelle du coucher ? .......

2/ nombre de minutes pour vous endormir chaque soir ? .......

3/ I’heure habituelle du lever le matin ? ......

4/ combien d’heures de sommelil effectif avez-vous eu chaque nuit ? (Ce nombre peut étre différent du nombre
d’heures que vous avez passé au lit)

Heures de sommeil par nuit :

Pour les questions suivantes, cochez la réponse la plus appropriée.

5/ Au cours du mois dernier a quelle fréquence :

Vous n’avez pas pu vous endormir en moins de 30minutes ?

o Pas au cours du dernier mois 0O moins d’une fois par semaine o 1 ou 2 fois par semaine O 3 ou 4 fois par semaine

Vous vous étes réveillé au milieu de la nuit ou précocement le matin ?

o Pas au cours du dernier mois O moins d’une fois par semaine O 1 ou 2 fois par semaine O 3 ou 4 fois par semaine

Vous avez di vous lever pour aller aux toilettes ?

o Pas au cours du dernier mois O moins d’une fois par semaine O 1 ou 2 fois par semaine O 3 ou 4 fois par semaine



Vous n’avez pas pu respirer correctement ?

o Pas au cours du dernier mois O moins d’une fois par semaine O 1 ou 2 fois par semaine o 3 ou 4 fois par semaine

Vous avez toussé ou ronflé bruyamment ?

0 Pas au cours du dernier mois 0O moins d’une fois par semaine 0O 1 ou 2 fois par semaine o0 3 ou 4 fois par semaine

Vous avez eu trop froid ?

o Pas au cours dudernier mois O moins d’une fois par semaine o 1 ou 2 fois par semaine O 3 ou 4 fois par semaine

Vous avez eu trop chaud ?

O Pas au cours du dernier mois O moins d’une fois par semaine O 1 ou 2 fois par semaine 0 3 ou 4 fois par semaine

Vous avez eu de mauvais réves ?

o Pas au cours dudernier mois 0O moins d’une fois par semaine o 1 ou 2 fois par semaine 0 3 ou 4 fois par semaine

Vous avez eu des douleurs ?

o Pas au cours dudernier mois O moins d’une fois par semaine o 1 ou 2 fois par semaine o 3 ou 4 fois par semaine

Vous avez eu des troubles du sommeil pour d’autre(s) raison(s). Donnez une description :

Indiquez la fréquence des troubles du sommeil pour ces raisons

O Pas au cours du dernier mois O moins d’une fois par semaine O 1 ou 2 fois par semaine O 3 ou 4 fois par semaine

6/ Comment évalueriez-vous globalement la qualité de votre sommeil ?

o Trés bonne o Assez bonne O Assez mauvaise o Trés mauvaise

7/ Combien de fois avez-vous pris des médicaments (prescrits par votre médecin ou achetés sans ordonnance)
pour faciliter votre sommeil ?

o Pas au cours du dernier mois O moins d’une fois par semaine O 1 ou 2 fois par semaine O 3 ou 4 fois par semaine



8/ Combien de fois avez-vous eu des difficultés a demeurer éveillé(e) pendant que vous conduisiez, preniez vos
repas, étiez occupé(e) dans une activité sociale ?

0 Pas au cours du dernier mois 0O moins d’une fois par semaine 0O 1 ou 2 fois par semaine o0 3 ou 4 fois par semaine

9/ A quel degré cela a-t-il représenté un probléme pour vous d’avoir assez d’enthousiasme pour faire ce que
vous aviez a faire ?

o Pas du tout un probleme O Seulement un tout petit probléme ©  Un certain probleme o Un trés gros probléme

10 / Prenez — vous un ou plusieurs médicaments pour dormir ? Ouio Non O

Si oui merci de répondre aux questions suivantes.

11/Depuis combien de temps prenez-vous un médicament pour dormir ?

12/Lesquels ?

13/ Avez-vous déja pensé a arréter de prendre ce médicament ?  Oui o Non o

La prochaine série d'énoncés représente des aspects positifs et négatifs de la consommation de

médication pour dormir. Veuillez indiquer a quel point chaque énoncé est important pour vous
a l'aide de 1'échelle :

14/ Cesser de consommer ma médication pour dormir me permettrait d'éviter la sensation d'étre encore
endormi(e) lorsque je me léve le matin.

0 Pas du tout important 0 Un peu important o Plutdt important o Trés important 0 Extrémement important

15/ Si je cesse ma médication pour dormir, je devrai affronter plusieurs nuits d'insomnie.

O Pas du tout important 0 Un peu important o Plutdt important o Trés important 0 Extrémement important

16/ En ne changeant rien 2 ma consommation actuelle, je risque d'étre ou de devenir dépendant(e) a la
médication.

o Pas du tout important 0 Un peu important o Plutdt important o Trés important o Extrémement important



17/ Cesser ma consommation signifie que je doive faire des efforts pour trouver d'autres moyens de résoudre
mon insomnie.

0 Pas du tout important 0 Un peu important 0 Plutoét important 0 Trés important o0 Extrémement important

18/ Sans médication pour dormir, je n'en ressentirai plus les effets sur ma performance et mon humeur pendant
['avant-midi.

o Pas du tout important 0 Un peu important 0 Plutot important o Trés important 0 Extrémement important

19/Je serai a fleur de peau et trés irritable si je cesse ma consommation de médication pour dormir.

0 Pas du tout important 0 Un peu important 0 Plutot important o Trés important o0 Extrémement important

20/ Cesser ma consommation de médication pour dormir me donnera une meilleure image de moi-méme.

o Pas du tout important 0 Un peu important 0 Plutot important o Trés important 0 Extrémement important

21/ Cesser ma consommation me rendra anxieux(se), nerveux(se) et angoissé(e).

o Pas du tout important 0 Un peu important 0 Plutot important o Trés important o Extrémement important

22/ Mon entourage sera fier de moi si je réussis a cesser ma consommation.

o Pas du tout important 0 Un peu important o0 Plutdt important o Trés important o Extrémement important

23/ Mon entourage subira mes sautes d'humeur si j'arréte ma médication pour dormir.

O Pas du tout important o0 Un peu important o Plutdt important o Trés important 0 Extrémement important

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION



RESUME

Introduction : Les troubles du sommeil regroupent différentes symptomatologies parmi
lesquelles, l'insomnie qui est un probleme de santé tres répandu chez les patients
consultants en médecine générale. Dont le traitement de premier recours est souvent un
somnifere. L'objectif principal de cette étude était d’étudier la qualité de sommeil des
patients traités pour leur insomnie avec un somnifere de maniéere chronique. L’hypothese
principale était que le sommeil de cette population est de mauvaise qualité. L' objectif
secondaire était d’étudier la motivation des patients a arréter leur somnifére. L’hypothese
secondaire était que les patients les plus motivés étaient ceux ayant une mauvaise qualité de
sommeil.

Méthode : L'étude portait sur des patients vu en consultations dans différents cabinets de
médecine générale du département de la vienne. En fin de consultation, tout patient
prenant un hypnotique au long cours (>1 mois) s’était vu remettre un questionnaire
évaluant la qualité de sommeil et la motivation pour se sevrer de leur médication. Ce
guestionnaire était composé de deux parties. La premiére permettait de répondre a
I'objectif principal de I'étude sur la qualité du sommeil du patient a 'aide des items du
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQl). La deuxieme partie permettait d’évaluer la motivation
du patient, et plus particulierement la balance décisionnelle.

Résultats : 62 patients ont été inclus. Concernant la qualité de sommeil, le score le plus
faible était de 5 et concernait deux patients. Tous les autres patients avaient un score
supérieur a 5. Le score le plus élevé était de 18. La moyenne du score du PSQl de nos
patients était de 11.21, et la médiane était de 11. Les patients utilisant de maniére
chronique une médication pour dormir avaient objectivement une mauvaise qualité de
sommeil. La durée de traitement était en moyenne de 7 ans, 10 mois et 24 jours. La plus
courte durée était de 2 mois, tandis que la plus longue était de 40 ans. Au niveau de la
motivation, le score le plus faible était de -20 et le plus élevé est de 16. Huit patients (13%)
avaient un score positif. Deux patients (3%) avaient un score égal a zéro. 52 patients (84%)
avaient un score négatif. Les patients sous somniféres n’étaient pour la grande majorité pas
motivés pour un sevrage.

Conclusion : En dépit du fait que la prise de somnifere(s) n’a pas amélioré la qualité de
sommeil des patients souffrant d’insomnie, les patients n’étaient pour la plupart pas motivés
pour l'arrét de leur traitement.

Mots-clés :

Insomnie — Benzodiazépines - PSQI — Qualité de sommeil — Sevrage — Motivation — Médecine
générale
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En présence des Maitres de cette école, de mes chedisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et jeejut'étre fidele aux lois de
I'hnonneur et de la probité dans I'exercice de ldauie. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salau-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne@mepas ce qui S'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiésnat état ne servira pas a
corrompre les meceurs ni a favoriser le crime. Rdspeg et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfantrlintion que j'ai recue de leurs
péeres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je sd&lef & mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et s@uple mes confréres si j'y
manque !
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