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TOULDUSE I

TABLEAU DU PERSONNEL HU

Des Facultés de Médecine de I'Université Paul Sabatier
au 1 Septembre 2012

Professeurs honoraires

Professeur Honoraire

M. PONTONNIER G.

Doyen Honoraire M.LAZORTHES G.
Doyen Honoraire M.PUELP.
Doyen Honoraire M. GUIRAJD-CHAUMEIL B.
Doyen Honoraire M.LAZORTHES VY.
Doyen Honoraire M.CHAP H.
Professeur Honoraire M. COMMANAY
Professeur Honoraire M. CLAUX
Professeur Honoraire M.ESCHAPASSE
Professeur Honoraire Mme ENJALBERT
Professeur Honoraire M.GAYR AL
Professeur Honoraire M.PASQUIE
Professeur Honoraire M.RIBAUT
Professeur Honoraire M.SARRASIN
Professeur Honoraire M. GAY
Professeur Honoraire M.ARLET J
Professeur Honoraire M. RIBET
Professeur Honoraire M.MONROZIES
Professeur Honoraire M.MIGUERES
Professeur Honoraire M.DALOUS
Professeur Honoraire M.DUPRE
Professeur Honoraire M.FABRE J.
Professeur Honoraire M.FEDOU
Professeur Honoraire M. LARENG
Professeur Honoraire M.DUCOS
Professeur Honoraire M.GALINIER
Professeur Honoraire M. LACOMME
Professeur Honoraire M.BASTIDE
Professeur Honoraire M.COTONAT
Professeur Honoraire M. DAVID
Professeur Honoraire Mme DIDIER
Professeur Honoraire M.GAIBERT
Professeur Honoraire M. GUILHEM
Professeur Honoraire Mme LARENG M B.
Professeur Honoraire M.BES
Professeur Honoraire M.BERNADET
Professeur Honoraire M.GARRIGUES
Professeur Honoraire M.REGNIER
Professeur Honoraire M.COMBELLES
Professeur Honaraire M.REGIS
Professeur Honoraire M. ARBUS
Professeur Honoraire M. LARROUY
Professeur Honoraire M.PUJOL
Professeur Honoraire M.ROCHICCIOLI
Professeur Honoraire M. RUME &0
Professeur Honoraire M.PAGES
Professeur Honoraire M. BESOMBES
Professeur Honoraire M. GUIRAJD
Professeur Honoraire M.SUC
Professeur Honoraire M. VALDIGUIE
Professeur Honoraire M. COSTAGLIOLA
Professeur Honoraire M. BOUNHOURE

Professeur Honoraire M. CARTON
Professeur Honoraire Mme PUEL J.
Professeur Honoraire M. GOUZI
Professeur Honoraire associé M. DUTAU
Professeur Honoraire M. PONTONNIER F.
Professeur Honoraire M. PASCAL JP
Professeur Honoraire M. MURAT
Professeur Honoraire M. SALVADOR M.
Professeur Honoraire M. SOLEILHAVOUP
Professeur Honoraire M. BONEU
Professeur Honoraire M. BAYARD
Professeur Honoraire M. LEOPHONTE
Professeur Honoraire M. FABIE
Professeur Honoraire M. BARTHE
Professeur Honoraire M. CABARROT
Professeur Honoraire M. GHISOLFI
Professeur Honoraire M. DUFFAUT
Professeur Honoraire M. ESCAT
Professeur Honoraire M. ESCANDE
Professeur Honoraire M. SARR AMON
Professeur Honoraire M. CARATERO
Professeur Honoraire M. CONTE
Professeur Honoraire M. ALBAREDE
Professeur Honoraire M. PRIS
Professeur Honoraire M. CATHALA
Professeur Honoraire M. BAZEX
Professeur Honoraire M. ADER
Professeur Honoraire M. IRENQUE
Professeur Honoraire M. CARLES
Professeur Honoraire M. LOUVET
Professeur Honoraire M. BON AFE
Professeur Honoraire M. VAYSSE
Professeur Honoraire M. ESQUERRE
Professeur Honoraire M. GUITARD
Professeur Honoraire M. LAZORTHES F.
Professeur Honoraire M. ROQUE-LATRILLE
Professeur Honoraire M. CERENE
Professeur Honoraire M. FOURNIAL
Professeur Honoraire M. HOFF
Professeur Honoraire M. REME
Professeur Honoraire M. FAJVEL
Professeur Honoraire M. BOCCALON
Professeur Honoraire M. FREXINOS
Professeur Honoraire M. CARRIERE
Professeur Honoraire M. MANSAT M
Professeur Honoraire M. ROLLAND
Professeur Honoraire M. THOUVENOT
Professeur Honoraire M. CAHUZAC
Professeur Honoraire M. DELSOL
Professeur Honoraire Mme ARLET

Professeurs émeéerites

Professeur GHISOLFI
Professeur LARROUY
Professeur ALBAREDE
Professeur CONTE
Professeur MUR AT
Professeur MANELFE
Professeur LOUVET
Professeur SOLEILHAVOUP
Professeur SARRAMON
Professeur C AR ATERO

Professeur GUIRAUD-CHAUMEIL
Professeur COSTAGLIOLA
Professeur L. LARENG
Professeur JL. 2ADER

Professeur Y. LAZORTHES
Professeur H. DABERMNAT
Professeur F. JOFFRE

Professesur B. BONEU

Professeur J. CORBER AND
Professeur JM . FAUVEL
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. ADOUE D.
AMAR J.

. ARNE J.L. (C.E)
_ATTAL M. (CE)

. AVET-LOISEAU H.

. BLANCHER A.

. BONNEVIALLE P.
BOSSAVY J.P.

. BROUSSET P. (C.E)
. BUGAT R.(CE)
CARRIE D.

. CHAP H. (C.E)

. CHAUVEAU D.
_CHOLLETF. (C.E)
CLANET M. (C.E)
DAHAN M. (C.E)

. DEGUINE O.
DUCOMMUN B.
. FERRIERES J.

. FRAYSSE B. (C.E)
IZOPET J.
LIBLAU R.
LANGT.
LANGIN D.
LAUQUE D.

. MAGNAVAL J.F.
. MALAVAUD B.

. MARCHOU B.

. MONROZIES X
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. MOSCOVICI J
Mme MOYAL E.

Mme NOURHASEHMI F.
. OLIVES JP.

. OSWALD E.

. PARINAUD J.
PERRET B. (C.E)
POURRAT J.

. PRADERE B.
. QUERLEU D. (C.E)

. RAILHAC JJ. (C.E)
RASCOL O.

. RISCHMANN P. (C.E.)
_RIVIERE D.

. SALES DE GAUZY J.

. SALLES J.P.

. SERRE G. (C.E)
TELMON N.

. TREMOULET M.
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_VINEL JP. (CE)

. DALY-SCHVEITZER M.

. MONTASTRUC J.L. (CE)

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique
Ophtalmologie
Hématologie

Hematologie

Immunologie (option Biologique)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.

Chirurgie Vasculaire

Anatomie Pathologique
Cancérologie

Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Canceérologie

ORL.

Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
ORL.

Bactériologie-Virologie
Immunologie

Biostatistique Informatique Médicale
Biochimie

Médecine Interne
Parasitologie

Urologie

Maladies Infectieuses
Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Anatomie et Chirurgie Pédiatrique
Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie
Bactériologie-Virologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Biochimie

MNeéphrologie

Chirurgie Générale
Cancérologie

Radiologie

Pharmacologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pediatrie

Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Neurochirurgie

Hépato-Gastro-Entérologie

Doyen : JP. VINEL

Mme BEYNE-RAUZY O.
M. BIRMES Philippe
M. BRASSAT D.

M. BUREAU Ch.

M. CALVAS P.

M. CARRERE N.
Mme CASPER Ch.
_CHAIXY.

. COGNARD C.

. DE BOISSEZON X.
. FOURCADE O.

. FOURNIE B.

. FOURNIE P.

. GEERAERTS T.
Mme GENESTAL M.
Mme LAMANT L.

. LAROCHE M.
 LAUWERSF.
_LEOBON B.
_MANSAT P.

- MAZIERES J.

. MOLINIER L.
_PARANT O.

. PARIENTE J.

. PATHAK A.
PAUL C.

. PAYOUXP.

. PAYRASTRE B.

. PERON J.M.

. PORTIER G.

. RECHER Ch.

- RONCALLI J.
_SANS N.

. SELVES J.

. SOL J-Ch.

Mme WEBER-VIVAT M.
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P.U.
M. OUSTRIC S.

Professeur Associé de Médecine Générale
Dr. POUTRAIN J.Ch

P.U. -P.H.
2éme classe

Médecine Interne

Psychiatrie

Meurologie
Hépato-Gastro-Entéro
Geénétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct..
Anesthésiclogie
Rhumatologie

Ophtalmologie
Anesthésiologie - réanimation
Réanimation Médicale
Anatomie Pathologique
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Chirurgie Orthopédique
Pneumoclogie

Epidémiologie, Santé Publique
Gynécologique Obstétrique
Neurologie

Pharmacologie

Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Chirurgie Digestive
Hématologie

Cardiologie

Radiologie

Anatomie Pathologique
Neurochirurgie

Biologie cellulaire

Médecine Générale
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M. ABBAL M.
M. ALRIC L.

M. ARLET Ph. (C.E.)
M. ARNAL J.F.

Mme BERRY .

M. BOUTAULT F. (C.E)
M. BUSCAIL L.

M. CANTAGREL A.

M. CARON Ph.

M. CHAMONTIN B. (C.E)
M. CHAVOIN J.P. (CE.)
M. CHIRON Ph.

Mile DELISLE M.B. (C.E)

. DIDIER A.

. DURAND D. (C.E)

. ESCOURROU J. (C.E)
. FOURTANIER G. (C.E)
. GALINIER M.
GERAUD G.

GLOCK Y.

. GRAND A. (CE)

Mme HANAIRE H.

M. LAGARRIGUE J. (C.E))
M. LARRUE V.

M. LAURENT G. (C.E.)

M. LEVADET.

M. MALECAZE F. (C.E)
Mme MARTY N.

. MASSIP P.

. MAZIERES B.

. PESSEY J.J. (C.E)
PLANTE P.

PUGET J. (C.E)

. RAYNAUD J-Ph.
REME J.M.

RITZP.

ROCHE H. (C.E)

. ROSTAING L.

. ROUGE D. (C.E)

. ROUSSEAU H.

. SALVAYRER. (C.E)

. SCHMITT L. (C.E)

. SENARD J.M.

. SERRANO E.

. SOULIE M.

.SUCB.

Mme TAUBER M.T.

M. VELLAS B. (C.E)
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Immunologie

Médecine Interne

Médecine Interne

Physiologie

Biophysigue

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Thérapeutique

Chirurgie Plastique et Reconstructive
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Anatomie Pathologie

Pneumologie

Méphrologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Neurologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Epidémio. Eco. de la Santé et Prévention
Endocrinologie

Neurochirurgie

Meurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Bactériologie Virologie Hygiene
Maladies Infectieuses

Rhumatologie

O.R L

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Psychiatrie Infantile
Gynécologie-Obstétrique

Nutrition

Cancérologie

Méphrologie

Médecine Légale

Radiologie

Biochimie

Psychiatrie

Pharmacologie

O.R L

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Gériatrie

Doyen : D. ROUGE

M. ACCADBLEDF.

M. ACAR Fh.

Mme ANDRIEU S.

M. BERRY A

M. BONNEVILLE F.

M. BROUCHET L.

M. BUJAN L.

Mme BURA-RIVIERE A
M. CHAYNES P.

M. CHAUFOUR X.

M. CONSTANTIN A

M. COURBON

Mme COURTADE SAIDI M.
DAMBRIN C.

DE BOISSESON X
DECRAMER S.
DELABESSE E.
DELORD J.P.
ELBAZ M.
GALINIER Ph.
GARRIDO-STOWHAS |.
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Mme GOMEZ-BROUCHET A.

M. GOURDY P.

M. GROLLEAU RACUX J.L.
Mme GUIMBAUD R.
M. KAMAR N.

M. LAFOSSE JM.

M. LEGUEVAQUE P.
M. MARQUE Ph.
Mme MAZEREEUW J
MINVILLE V.
MUSCARI F.
QTAL Ph.
ROLLAND Y.
ROUXF.E.
SAILLER L.
SOULAT J.M.
TACK I
VAYSSIERE Ch.
VERGEZ S.

Mme URO-COSTE E.

=EE===E====2£=21282

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr A
Dr MAR

MET Th.

Dr VIDAL M.

Professeur Associé de Médecine du Travail
DOr NIEZBORALA M.

P.U. -P.H.
2éme classe

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Epidémiologie

Parasitologie

Radiologie

Chir. Thoracique et cardio-vasculaire
Uro-Andrologie

Medecine Vasculaire

Anatomie

Chirurgie Vasculaire

Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Médecine Physigue et Réadaptation
Pédiatrie

Hématologie

Cancérologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique
Endocrinologie

Chirurgie plastique

Cancérologie

Néphrologie

Chirurgie Orthopédigue et Traumatologie
Chirurgie Générale et Gynécologie
Médecine Physique et Réadaptation
Dermatologie

Anesthésiologie Réanimation
Chirurgie Digestive

Radiologie

Gériatrie

Meurochirurgie

Médecine Interne

Médecine du Travail

Physiologie

Gynécologie Obstétrique

OR.L

Anatomie Pathologique
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M. APOIL P. A

Mme ARNAUD C.

M. BIETHE.

Mme BONGARD V.

Mme COURBON C.

Mme CASPAR BAUGUIL S.
Mme CASSAING S.

Mme CONCINA D.

M. CONGY N.

M. CORRE J.

M. COULAIS. Y.

Mme DAMASE C.

Mme de GLISEZENSKY |.
Mme DELMAS C.

Mme DE-MAS V.

M. DUBOIS D.

Mme DUGUET A.M.

Mme DULY-BOUHANICK B.
M. DUPUI Ph.

Mme FAUVEL J.

Mme FILLAUX J.

M. GANTET P.

Mme GENNERO |.

M. HAMDI S.

Mme HITZEL A.

M. JALBERT F.

M. KIRZIN 8.

Mme LAPEYRE-MESTRE M.

M. LAURENT C.
Mme LE TINNIER A.
M. LOPEZ R.

M. MONTOYA R.
Mme MOREAU M.
Mme NOGUEIRA M.L.
M. PILLARD F.

Mme PRERE M.F.
Mme PUISSANT B.
Mme RAGAB J.
Mme RAYMOND S.
Mme SABOURDY F.
Mme SAUNE K.

M. SOLER V.

Mme SOMMET A.

M. TAFANI J.A.

Mile TREMOLLIERES F.
M. TRICOIRE J.L.

M. VINCENT C.

M.C.U. -P.H.

Immunologie
Epidémiologie
Génétique
Epidémiologie
Pharmacologie
Mutrition

Parasitologie
Anesthésie-Réanimation
Immunclogie
Hématologie
Biophysique
Pharmacologie
Physiologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Hématologie
Bactériologie-Virologie
Médecine Légale
Thérapeutique
Physiologie

Biochimie
Parasitologie
Biophysique

Biochimie

Biochimie

Biophysique

Stomato et Maxillo Faciale
Chirurgie Générale
Pharmacologie
Anatomie Pathologique
Médecine du Travail
Anatomie

Physiologie
Physiologie

Biologie Cellulaire
Physiologie
Bactériologie Virologie
Immunologie

Biochimie
Bactériologie Virologie Hygiene
Biochimie
Bactériologie Virologie
Ophtalmologie
Pharmacologie

Biophysique
Biologie du développement

Anatomie et Chirurgie Orthopédigue

Biologie Cellulaire

itres de Confére

Dr MESTHE P.

Dr STILLMUNKES A
Dr. BRILLAC Th

Dr. ABITTEBOUL Y.
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Mme ABRAVANEL F.
Mme ARCHAMBAUD M.
M. BES J.C.

M. CAMBUS J.P.
Mme CANTERO A
Mme CARFAGMA L.
Mme CASSOL E.
Mme CAUSSE E.

M. CHASSAING N.
Mme CLAVE D.

M. CLAVEL C.

Mme COLLIN L.

M. DEDOUIT F.

M. DE GRAEVE J.S.
M. DELOBEL P.

M. DELFLA P.A

M. EDOUARDT.
Mme ESQUIROL Y.
Mme ESCOURROU G.
Mme GALINIER A.
Mme GARDETTE V.
Mme GRARE M.
Mme GUILBEAU-FRUGIER C.
M. HUYGHE E.

Mme INGUENEAU C.
M. LAHARRAGUE P.
Mme LAPRIE A.

M. LEAMDRI R.

M. MARCHEIX B.
Mme MAUPAS F.

M. MIEUSSET R.
Mme PERIQUET B.
Mme PRADDAUDE F.
M. PRADERE J.

M. RAMI J.

M. RIMAILHO J.

M. RONGIERES M.
M. TKACZUK J.

M. VALLET P.

Mme VEZZOSI D.

M. VICTOR G.

M. BISMUTH S.

ine Generale

Dr ESCOURROU B.
Dr BISMUTH M
Dr BOYER P.

Bactério. Virologie Hygiéne
Bactério. Virologie Hygiéne
Histologie - Embryologie
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Médecine Légale

Biochimie

Maladies Infectieuses
Médecine Légale

Pédiatrie

Médecine du travail

Anatomie Pathologique
Nutrition

Epidémiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique
Urologie

Biochimie

Hématologie

Cancérologie

Biclogie du dével. et de la reproduct
Chirurgie Cardio Vasculaire
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduct
Nutrition

Physiologie

Biophysique

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Immunologie

Physiologie

Endocrinologie

Biophysique

M.C.U.
Medecine Génerale

Décembre 2013



A notre Maitre et Président du jury,

Monsieur le Professeur Laurent Sailler
Professeur des Universités,
Praticien Hospitalier,

Médecine Interne.

Vous nous faites le grand honneur de présider cette these et nous vous en remercions.
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A nos juges,

Monsieur le Professeur Marc Vidal
Professeur Associé,
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Maitre de Conférence Associé,

Médecine Générale.
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Soyez assurée de notre respectueuse considération.



Madame le Docteur Francine Harmandon

Médecine du travail.

Vous avez accepté de parfaire le jury de cette thése.
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Monsieur le Docteur Eric Mullens,
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ma gratitude et de ma profonde estime.



A mes maitres de stage et aux médecins que j'ai remplaceés,

Avec toute ma reconnaissance pour la confiance qu’ils m’ont toujours accordée et pour les
conseils judicieux qu’ils m’'ont prodigués.

A Julien,
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A mes parents,
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A mes soceurs,
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A mes amis,
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| INTRODUCTION

Le sommeil représente le tiers de notre vie. Il se définit comme « une suspension
partielle, périodique et immédiatement réversible sous I'effet d’'une stimulation suffisante,
des rapports sensitivomoteurs de I'organisme avec I'environnerffiént »

Le sommeil est structuré en quatre ou cing cycles d’environ 1h30 chacun, un cycle
se composant de trois stades de sommeil lent (Iéger et profond) et d’'un dernier stade de
sommeil paradoxal.

C’est un besoin physiologique universel. Il est nécessaire et indispensable a une
bonne récupération des capacités physiques et psychiques des étres vivants. Il est
déterminant pour la croissance, la maturation cérébrale, les défenses immunitaires, le
développement et la préservation de nos capacités cognitives. Il est essentiel pour
I'ajustement de beaucoup de nos sécrétions hormonales et permet la mise au repos de notre

systéeme cardiovasculaire.

La médecine du sommeil est une discipline relativement jeune: méme si les
Hommes s’y sont intéressés depuis I'’Antiquité, elle n'a connu un véritable essor qu’a partir
du XXéeme siecle grace a des découvertes majeures comme [’électroencéphalographie, la
polysomnographie et le développement des neurosciences. Avec ces avancées techniques,
les différents stades du sommeil, les régions du cerveau et les neurotransmetteurs
impliqués dans la régulation des états de veille et de sommeil ont pu étre identifiés. A
partir des années 1950, des recherches en laboratoire sur les troubles du sommeil se sont
développées permettant une meilleure connaissance de leur physiopathologie et des
avancées thérapeutiques. Des séries d’observations cliniques et polysomnographiques ont
permis d’'aboutir & la parution de la premiere classification internationale des troubles du
sommeil dans les années 1990. Cette décennie marquera également un début de prise de
conscience des professionnels de santé et des pouvoirs publics avec les premiéeres études
éepidémiologiqgues montrant la prévalence importante des troubles du sommeil dans la

population générale.

C’est dans ce contexte qu'en 1994 le Dr Mullens Eric, médecin somnologue, a
conduit une étud& dans le Tarn portant sur plus de 4800 personnes (allant du nourrisson
a la personne agée) dont l'objectif était d’évaluer le sommeil de cette population. Les
résultats de cette étude étaient relativement préoccupants avec la mise en évidence d'une
fréquence élevée de plusieurs troubles du sommeil. Ce travail, comme d’autres de cette

décennie, soulignait déja le probleme de santé publique posé par les troubles du sommeil et



laissait entrevoir les progrés a mettre en ceuvre en matiére de prévention, de sensibilisation
du grand public et d’'amélioration de prise en charge de ces pathologies.

Durant les années 2000, les études épidémiologiques sur le sommeil et ses troubles
se sont multipliées, confirmant I'importance de ces pathologies et leur association avec une
baisse des performances cognitives, de la productivité et de la qualité de vie. Dans le méme
temps, la sémiologie des troubles du sommeil s’est affinée et des criteres standardisés de
diagnostic et de traitement ont été établis. Tous ces éléments allaient dans le sens d’'une
amélioration de la prise en charge des troubles du sommeil.

Le Dr Mullens a voulu savoir si ces progres avaient eu un impact positif sur le
sommeil de la population. Cest pourquoi il a mené une nouvelle enquéte par
I'intermédiaire de I'association dont il était président, SVS 81 (Sommeil Vigilance Sécurité
81), afin d’effectuer un nouvel état des lieux du sommeil de la population. Ainsi grace a la
collaboration des Dr Harmandon Francine et Dr Delanoé Marc, médecins du travail a la
MSA Tarn-Aveyron, le sommeil de 2117 adultes affiliés a la MSA a pu étre évalué entre
2004 et 2007 lors des examens de santé. Les données de cette étude n'ayant été que
partiellement exploitées, le Dr Mullens m'a proposé de poursuivre cette tache afin d'en
obtenir les résultats définitifs.

L’objectif principal de ce travail de thése était d'effectuer un état des lieux du
sommeil des adultes afin d’observer une éventuelle amélioration de I'état du sommeil de la
population provoquée par les avancées récentes de la médecine du sommeil.

Le deuxieme objectif consistait a faire le point sur la prise en charge actuelle des

troubles du sommeil en médecine générale, médecine de premier recours en la matiére.



Il ETAT DES CONNAISSANCES

Les pathologies du sommeil et de la veille sont diverses. Au fil du temps, leur
sémiologie est devenue de plus en plus précise nécessitant des révisions des classifications
antérieures. Selon la derniere version de la classification internationale des troubles du
sommeil de 2005 (ICSD-2¥, les troubles du sommeil se répartissent en huit groupes

(annexe 1):

- L’'insomnie : pathologie que nous définirons plus en avant dans ce travail.

- Les troubles respiratoires survenant pendant le sommeil. lls comprennent trois

principaux groupes : les syndromes d’apnées centrales et obstructives du sommeil, les
syndromes d’hypoventilation/hypoxie du sommeil, les troubles respiratoires non
spécifiés.

- Les hypersomnies d'origine centrale. L’hypersomnie se définit comme un allongement

anormal de la période principale de sommeil. Les hypersomnies d’origine centrale sont
des pathologies relativement rares parmi lesquelles on trouve essentiellement la
narcolepsie, ’hypersomnie idiopathique et ’hypersomnie récurrente.

- Les troubles du rythme circadien du sommeil. lls sont la conséquence d’'une perte de la

synchronisation entre notre rythme endogéne ou circadien (systeme localisé au niveau
des noyaux suprachiasmatiques de I'hypothalamus) et le rythme imposé par les

synchroniseurs externes (alternance jour/nuit, contraintes sociales et professionnelles).
Cette désynchronisation peut étre due a la nécessité de prendre un rythme différent de
celui des synchroniseurs locaux (troubles liés au travail posté ou au décalage horaire)
ou étre le fruit d’'une pathologie intrinseque du systeme circadien (syndromes de retard

ou d’avance de phase par exemple).

- Les parasomnies. Ce sont des événements physiques ou des expériences indésirables

qui se produisent a I'endormissement, pendant le sommeil ou lors d'éveils partiels
comme le somnambulisme, les cauchemars ou encore I'énurésie.

- Les troubles moteurs liés au sommeil. lls regroupent 'ensemble des pathologies

perturbant le sommeil en raison de troubles moteurs anormaux qui précedent ou
suivent I'endormissement. Parmi les plus fréquents on note le syndrome des jambes
sans repos et les mouvements périodiques des membres.

- Les symptdmes isolés, formes apparemment normales et probléemes non résolus

- Les autres troubles du sommeil. Ce sont I'ensemble des pathologies du sommeil qui ne

correspondent a aucun des sept groupes précédant. Les troubles du sommeil liés a

I'environnement physique en font partie.



Nous ne développerons que les troubles du sommeil ayant un lien avec notre étude
a savoir I'insomnie, le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) et

les troubles du sommeil liés a 'environnement physique.

A L'INSOMNIE

1- Définition

L’'insomnie est le plus fréequent des troubles du sommeil. On estime que plus de
30% des adultes vivraient des difficultés de sommeil occasionnelles et que 10%
souffriraient d’insomnie chroniqu@.

L'insomnie est une plainte subjective de difficultés de sommeil rencontrées
lorsque l'opportunité de dormir est présente. L'insatisfaction du sommeil ressentie peut
étre relative a la durée, la qualité ou a I'efficacité du sommeil. Les plaintes de sommeil
peuvent impliquer une difficulté a initier le sommeil en début de nuit, & demeurer endormi
au cours de la nuit, des réveils précoces sans avoir atteint une durée acceptable ou encore
une impression de sommeil non réparateur. Ces différents symptémes nocturnes peuvent
se combiner et s’accompagner de perturbations diurnes telles que la fatigue, des
difficultés de concentration, des troubles mnésiques et une détérioration de I'hnumeur

(irritabilité, dysphorie).

Il n’existe pas a I'heure actuelle de définition unique et universelle de I'insomnie.
Trois systemes nosologiques en proposent une définition (annexe 2): le manuel
diagnostique et statistique des troubles ment8uxDSM-IV-TR), la classification
internationale des troubles du somnf&i(ISCD-2) et la classification internationale des
maladies® (CIM-10). Malgré une apparente similarité, les critéres minimaux de
linsomnie different d’'une définition a lautre. Les définitions les plus utilisées
actuellement sont celle du DSM-IV-TR et celle de I'lSCD-2 dont voici les principales
caractéristiques.

La définition du DSM-IV-TR distingue l'insomnie primaire de l'insomnie
secondaire. L’'insomnie primaire est définie par la présence de symptdbmes évoluant
depuis plus d’'un mois et entrainant une altération du fonctionnement quotidien. Dans
'insomnie secondaire, I'insomnie est reliée dans ce cas a d’autres affections somatiques
ou psychiatriques, ou a la prise d’une substance ayant des effets disruptifs sur le sommeil.

Dans la derniéere version du DSM, le DSM-V publiée récemment, des
modifications ont été effectuées (annexe 3). Désormais on ne parle plus d’insomnie mais

de « troubles d'insomnie » en raison des difficultés a définir le réle exact des pathologies



associees a l'insomnie (sont-elles la cause ou la conséquence de I'insomnie?). Des critéres
de durée et de fréquence des symptoémes ont été introduits ce qui permet de distinguer les
insomnies aigués (ne durant que quelques jours), des insomnies subchroniques (de un a

trois mois) et des insomnies chroniques (plus de trois mois).

La définition de I'ISCD-2, quant a elle, se référe globalement aux mémes
symptébmes d’'insomnie que ceux du DSM-IV-TR mais reconnait neuf catégories
d'insomnie :

Les insomnies chroniqgues sans comorbidité:

bY

o L'insomnie psychophysiologique. Elle apparait généralement a la suite d'un

épisode d'insomnie aigué qui, n‘ayant pas été correctement pris en charge, va
amener le patient a développer de mauvaises habitudes de sommeil. Il en découle
des tensions somatiques et un hyperéveil au moment du coucher incompatibles
avec le sommeil, un conditionnement négatif s’installe et auto-entretient
I'insomnie.

0 L’insomnie paradoxale dans laquelle le patient se plaint d'insomnie ou de sommelil

non réparateur alors méme que la réalisation d'enregistrements du sommeil montre
une organisation et un temps de sommeil normaux.

o L’insomnie idiopathique est une insomnie qui remonte a I'enfance, pour laquelle on

ne retrouve pas de facteur causal.

Les insomnies chroniques avec comorbidités, secondaires a:

0 La prise d’'une substance ayant des effets disruptifs sur le sommeil : alcool, drogues

ou certains médicaments.

0 Une pathologie organique : en raison de la physiopathologie, des symptémes ou des
traitements de la maladie

o Un trouble mental: troubles de I'humeur, troubles anxieux, psychoses.

L’'insomnie d’ajustement. Elle correspond a un épisode d'insomnie aigué et transitoire,

liée a un stress auquel le patient doit s'adapter et qui se termine généralement au

moment de la disparition du facteur de stress.

L’'insomnie due a un trouble du sommeil. Certaines pathologies du sommeil peuvent

induire une insomnie comme le SAHOS, le syndrome des jambes sans repos ou les

mouvements périodiques des membres.

L’'insomnie due a une hygiéne de sommeil inadéquate. Parmi les facteurs de mauvaise

hygiene de sommeil on trouve la consommation excessive de produits stimulants

comme la nicotine ou la caféine, des activités physiques ou intellectuelles trop proches



de I'heure du coucher, un environnement de chambre a coucher inadapté (bruit,
lumiére, température excessive, mauvaise literie), un temps excessif passé au lit, des

horaires de sommeil irréguliers.

2- Physiopathologie

La physiopathologie de l'insomnie n’est pas encore entierement comprise. On
pense que le développement et I'évolution de I'insomnie primaire chronique résulteraient
d’interactions entre plusieurs facteurs biologiques et psychologiques. L'insomnie aigué
dépendrait de linteraction entre des facteurs prédisposants (vulnérabilité biologique,
traits de personnalité) et des facteurs précipitants (événements de vie stressants).

L'insomnie évolue selon un mode transitoire (elle disparait avec la fin de
'événement qui I'a déclenchée) ou épisodique (elle évolue au gré des événements
stressants de la vie de l'individu). Mais, chez certains sujets vulnérables, des facteurs
d’entretien (catastrophisme, ruminations excessives, croyances erronées sur le sommeil)
vont chroniciser I'insomnie. Il en résulte une gestion inadéquate de I'insomnie avec
'adoption de mauvaises habitudes de sommeil. Ces manceuvres ayant pour but initial la
récupération du sommeil vont aboutir au résultat inverse avec au final une activation
incompatible avec le sommeil et des éveils conditionnés. Ainsi se développe une
inquiétude excessive concernant la perte de sommeil et ses conséguences, ce qui va
pousser l'individu a renforcer les mauvaises habitudes de sommeil déja acquises réalisant

ainsi un cercle vicieux (annexe 4).

3- Epidémiologie

En raison de I'absence de définition universelle de I'insomnie, il est bien difficile
d’obtenir des chiffres de prévalence homogénes d’'une étude a l'autre. En effet, selon la
meéthodologie et la définition d'insomnie utilisées, on trouve des prévalences d’'insomnie
allant de 5% dans les études ayant évalué les diagnostics d’'insomnie, a 48% dans les
études les plus anciennes ou était simplement recherchée la présence de symptdomes
nocturnes d’'insomni€’.

Cependant les études se rejoignent sur la description du profil des insomniaques :
on sait que la prévalence d'insomnie augmente avec faggue I'insomnie est plus
fréquente chez la femme que chez 'homMle® et chez les patients souffrant de
pathologies psychiatriqué€d *You organique&?.



4- Diagnostic

Le diagnostic d'insomnie repose avant tout sur I'évaluation clinique du patient au
cours dune ou plusieurs consultations spécifiqgues. Il n'existe pas de démarche
diagnostique universelle mais on peut s’inspirer par exemple de l'arbre décisionnel
(annexe 4) que proposent les recommandations de la HAS (Haute Autorité de Sant€) sur
la prise en charge de linsomnie chez l'adulte parues en 980D6En suivant son
cheminement, le praticien pourra alors aboutir a un diagnostic étiologique et déterminer
de quel type et sous-type d’'insomnie (selon la classification de 'NCSD-2) souffre son
patient, ce qui I'aidera par la suite a choisir la stratégie thérapeutique la plus adaptée.

Il devra également s’attacher a décrire le type de difficultés de sommell
rencontrées (initiale, de maintien, réveil précoce), leur durée (aigué ou chronique), leur
évolution (épisodique ou persistante) et 'importance des perturbations diurnes.

Il est conseillé d’évaluer les horaires et habitudes de sommeil du patient afin
d’identifier d’éventuels comportements inadaptés et d’authentifier la nature et la séveérité
de I'insomnie. Pour cela l'utilisation d'un agenda du sommeil (annexe 6) est fortement
recommandeée: cet outil sert & la fois pour I'évaluation initiale de I'insomnie, pour le suivi
(afin d’évaluer les progres) et parfois pour la mise en ceuvre de certains traitements
(notamment pour la technique de restriction de sommeil). Il consiste a demander au
patient d’'indiquer I'heure du coucher et de lever, d’estimer le temps d’endormissement, la
fréquence et la durée des éveils nocturnes, la durée et la qualité du sommeil. Cet agenda

est rempli chaque matin par le patient, sur une durée minimale d’'une semaine.

Les praticiens pourront également s’aider d’autres instruments d’évaluation
complémentaires comme des questionnaires sur le sommeil (index de sévérité de
insomnie, index de qualité du sommeil de Pittsburgh...) ou des questionnaires sur les
troubles associés de I'insomnie (pour la dépression l'inventaire de Beck, pour I'anxiété
l'inventaire de Spielberger, pour la somnolence I'échelle d’Epworth...).

La prescription d’examens complémentaires dans le cadre du diagnostic
d'insomnie est rare. Une polysomnographie peut s'avérer utile dans les situations
suivantes : devant l'inefficacité d’'un traitement bien conduit, quand une insomnie

paradoxale ou un autre trouble du sommeil associé a I'insomnie sont suspectes.

5- Traitements

La stratégie thérapeutigue dépendra a la fois du type d’'insomnie rencontrée, de

'adhésion du patient au traitement proposé et de la disponibilité de certains traitements.
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5.1 Pharmacothérapie : les somniféres

Le terme de « somniféere » regroupe I'ensemble des molécules favorisant le
sommeil (annexe 7): les benzodiazépines, les hypnotiques non benzodiazépiniques, les
antidépresseurs, les antihistaminiques et les produits naturels (la mélatonine, la
phytothérapie).

Les traitements pharmacologiques font certes partie de I'arsenal thérapeutique de
'insomnie mais selon les recommandations leurs indications sont restreintes. En effet, ils
n'ont prouvé leur efficacité que dans le traitement de I'insomnie aigué et leurs effets
indésirables sont nombreux : troubles de la mémoire et du comportement, altération de
I'état de conscience et des fonctions psychomotrices, phénomenes de tolérance et de
dépendance, syndrome de sevrage a l'arrét brutal du traitement.

En cas d’insomnie aigué ou transitionnelle ils peuvent étre associés au soutien
psychologique. En cas d’insomnie chronique, leur utilisation au long cours est
déconseillée mais on peut y avoir recours ponctuellement lors de recrudescence des
symptémes d’'insomnie. Dans tous les cas, on doit rechercher la dose minimale efficace et
pour la plus courte période de temps, sélectionner la molécule en fonction du type
d’'insomnie (initiale ou de maintien), avertir le patient des effets indésirables et des
conditions de prise (dosage, horaire), prévoir le schéma de sevrage progressif des la
premiere prescription et réévaluer la plainte du patient avant tout renouvellement de

traitement.

5.2 Les thérapies cognitivo-comportementales de I'insomnie (TCC-I)

Les TCC-I visent a rétablir un rythme veille-sommeil satisfaisant, a corriger les
mauvaises habitudes de sommeil, a diminuer les tensions et les fausses croyances qui
entretiennent les troubles du sommeil. Leurs principales mesures sont: I'hygiéne du
sommeil (annexe 8), le contrble du stimulus (annexe 9), la restriction du sommeil (annexe
10), la thérapie cognitive (annexe 11), la relaxation (annexe 12).

Les TCC-l, contrairement aux benzodiazépines et autres traitements a visée
hypnotique, ont une efficacité démontrée méme sur le long terme. Il y a maintenant un
recul de plusieurs décennies qui permet de démontrer clairement que les TCC-I sont aussi
efficaces que les hypnotiques sédatifs en traitement Higet plus encore sur le long
terme™® (46)

C’est pourquoi les recommandations les ont définies comme traitement de
premiére intention de I'insomnie autre gu’occasionnelle. Le probleme est que le recours a
ces thérapies reste actuellement difficile en raison du faible nombre de personnels

meédicaux et paramédicaux formeés a ces techniques (dont les médecins généralistes).
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B LE SYNDROME D'APNEES HYPOPNEES OBSTRUCTIVES DU
SOMMEIL (SAHOS)

1- Historique

La premiere description de ce syndrome remonte a 1919 et est attribuée a Sir
William Osler qui constate une somnolence incontrélable chez de jeunes individus en
surpoids. En 1956, Burwellprécise que ces sujets souffrent de ronflements,
d’hypoventilation intermittente et de cceur pulmonaire chronique. En hommage au héros du
roman de Charles Dickens, il qualifie alors ce syndrome de « Pickwick » qui correspond de
nos jours au syndrome obésité hypoventilation.

Puis en 1976, le syndrome d’apnées obstructives du sommeil apparait comme une
entité a part entiere devant la constatation par Guillemidautéts respiratoires durant le
sommeil dont Remmetsouvera l'origine (une occlusion pharyngée) en 1978. La prise en
charge de cette maladie connait une véritable révolution avec la découverte par &eillivan
la ventilation nasale positive en 1981. Puis des approches thérapeutiques chirurgicales et
prothétiques voient le jour pendant que des études cherchent a mieux comprendre la

physiopathologie et les complications de cette maladie.

2- Physiopathologie

Le SAHOS est caractérisé par un collapsus des Voies Aériennes Supérieures
(VAS) ayant pour conséquences un arrét ou une diminution du flux respiratoire durant le
sommeil. Quand linterruption totale du flux respiratoire dure au moins 10 secondes on
parle d’apnée. L’hypopnée est définie soit par une diminution de la ventikhio¥b
pendant au moins 10 secondes associée & une désaturatioff ’>486it par une
diminution de la ventilation de 30% pendant au moins 10 secondes associée a une
désaturation >3% et/ou & un micro &l

Suite a ces apnées/hypopnées, une hypoxémie et une hypercapnie secondaires vont
apparaitre et stimuler le systéme parasympathique provoquant ainsi une bradycardie et
une hypotension artérielle. En fin d’apnée, la pression artérielle, la fréequence cardiague et
la saturation artérielle en oxygéne atteignent des seuils minimaux critiques ce qui entraine
un micro-réveil stimulant la reprise de la ventilation. On observe alors une augmentation
brutale de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque secondaire a I'’hypertonie
sympathique. Ainsi, ces mécanismes empéchent la mise au repos du systeme
cardiovasculaire et sont responsables d’une fragmentation du sommeil.

L'origine de l'anomalie réside principalement au niveau du pharynx, conduit

souple reliant le palais a I'épiglotte, qui va étre le siége d'un collapsus complet ou
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incomplet. La collapsibilité du pharynx dépend de I'équilibre entre la pression négative
générée par les muscles inspiratoires et la pression positive exercée par les muscles
dilatateurs du pharynx. Chez le sujet sain, il est quasiment impossible de fermer le
pharynx durant I'éveil, et tres difficile pendant le sommeil (seulement au prix d’'une tres
forte dépression). Chez le sujet atteint d'un SAHOS, le pharynx ne nécessite qu’une faible
pression pour se fermer: durant I'éveil ce mécanisme est compensé par la mise en jeu des
muscles dilatateurs du pharynx. Cette activité musculaire étant inhibée durant le sommeil,
le collapsus peut alors survenir et s’accompagne d'efforts réflexes des muscles
respiratoires thoraco-abdominaux.

Plusieurs facteurs expliquent cette prédisposition au collapsus pharyngé: un
rétrécissement des VAS lié a I'obésité ou & des anomalies anatomiques ORL, une
augmentation anormale de la compliance du pharynx ou une perte d’efficacité des

muscles dilatateurs.

3- Epidémiologie et facteurs de risque

Le SAHOS est une pathologie relativement fréquente, on estime qu’environ 5% de
la population générale en serait atteftte

Les prévalences de SAHOS ne peuvent étre qu’approximatives car il est
virtuellement impossible de réaliser des enregistrements polysomnographiques sur un
échantillon représentatif de la population générale. Les études faisant réfétériee?
sont celles qui ont effectué des polysomnographies chez les participants susceptibles de
souffrir de SAHOS, identifiés comme tels a l'aide de questionnaires de dépistage. Elles
retrouvent alors des prévalences allant de 3 a 7% pour la population adulte masculine et

de 2 a 5% pour la population adulte féminine.

Selon les études, il existe plusieurs facteurs de risques a cette maladie :

- L’age : la prévalence du SAHOS augmente avec I'age pour atteindre un plateau
aprés 65 ans avec une prévalence maximale de 10% en population g€hérale

- Le genre : le SAHOS est plus fréquent chez 'homme que chez la fER8
avant 60 ans puis la différence s'efface passé cét"age

- Llindice de masse corporelle : selon Str6fl} 60 % des patients apnéiques sont

soit obéses soit en surcharge pondérale, et selon Peppded prévalence de
SAHOS augmente avec la sévérité de I'obésité.

- Les anomalies ORL : certaines constitutions anatomiques réduisent le calibre des

VAS comme la micro/rétrognathie, I'nypertrophie amygdalienne, linfiltration des

tissus mous (chez le sujet obése, hypothyroidien ou acromégale), la macroglossie
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ou encore l'allongement du voile du palais ou de la luette. L’obstruction nasale joue

un réle indirect en augmentant la pression négative intrathoracique visant a lutter
contre I'obstacle, et en induisant des ronflements qui endommagent les tissus mous
pharyngé&®.

- L’hérédité : il semble que certains facteurs génétiques soient impliqués dans le
développement de la maladie puisque lorsqu’un individu est atteint, le risque relatif
pour les membres de sa famille est de 1.54 2

- Les toxiques : le tabagisme en créant une inflammation phar{iiydalcool et
les benzodiazépines et apparef8en diminuant le tonus des muscles pharyngés

sont vecteurs d’apnées.

4- Définition et criteres diagnostiques

La version définitive des recommandations pour la pratique clinique concernant le
SAHOS de I'adulté®® est parue en 2010 (une version préliminaire était disponible dés
2008). Ces recommandations sont le fruit de la collaboration de plusieurs sociétés
savantes (cardiologie, pneumologie, otorhinolaryngologie, anesthésie réanimation,
médecine du travail, médecine du sommeil). Leur objectif était de faire le point sur la
définition du SAHOS, sur les stratégies diagnostiques et thérapeutiques a adopter. Voici

les notions principales énoncées par ces recommandations.

Le diagnostic de SAHOS repose sur la réalisation d'un enregistrement du
sommeil. La polysomnographie (PSG), examen de référence se réalisant dans des
structures spécialisées, enregistre a la fois les signaux respiratoires (efforts respiratoires,
les flux ventilatoires, les ronflements) et les activités cérébrale, oculaire, musculaire,
cardiaque permettant ainsi de reconnaitre les différents stades du sommeil. La
polygraphie ventilatoire (PV), examen moins complet mais d’'acces plus facile car
réalisable au domicile, enregistre au minimum les efforts respiratoires, les flux
ventilatoires et la saturation en oxygéne. Cet examen étant moins précis que le premier, il
ne permet pas d’exclure un SAHOS ¢s'il s’avére négatif et nécessite la réalisation d’'une
PSG au moindre doute.

Ces deux types d’examen permettent de calculer I'index d’apnées/hypopnées ou
IAH (nombre d’événements respiratoires par heure d’enregistrement), la présence d’un
syndrome d’apnées du sommeil étant affirmée dés lors que I'lAH est au moins égal a 5.

L’indication de ces explorations sera posée devant la présence d'un terrain

prédisposant (voir facteurs de risques décrits précédemment) et d’'un faisceau de
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symptébmes évocateurs de SAHOS: des ronflements sévéres et quotidiens, des arréts
respiratoires au cours du sommeil percus par I'entourage, une somnolence diurne
excessive (SDE), des troubles cognitifs, une nycturie, une asthénie et des céphalées
matinales, une baisse de libido ou une impuissance.

Ce dépistage peut se faire a l'aide de questionnaires systématisés comme le
guestionnaire de Berlin (annexe 13). Parallelement, il est recommandé de rechercher la
présence d’autres troubles du sommeil pouvant s’associer au SAHOS, de comorbidités
cardiovasculaires et respiratoires et d’évaluer la sévérité de la SDE. En effet en fonction
de la présence ou non de ces différents parameétres, le type d’enregistrement du sommeil
nécessaire et le degré d’'urgence de sa réalisation differeront (la PSG sera principalement
réservée aux cas les plus complexes, la PV peut convenir dans les autres cas en premiere

intention).

Selon I'American Academy of Sleep Mediciff®, un SAHOS est défini par la
présence d’'un IAH5 associé soit a une SDE non expliquée par d’atdsurs, soit a
au moins deux des autres symptdomes suivants: ronflements sévéres et quotidiens,
sensations d’étouffement ou de suffocation pendant le sommeil, sommeil non réparateur,
fatigue diurne, difficultés de concentration, nycturie. Des efforts respiratoires
concomitants aux apnées détectés durant I'enregistrement confirment le caractere

obstructif du syndrome.

La sévérité du SAHOS prend en compte a la fois I'lAH et la SDE. Si I'lAH est
compris entre 5 et 15 le SAHOS est minime, entre 15 et 30 le SAHOS est modére, et
supérieur a 30 le SAHOS est sévere. Le degré de la somnolence diurne sera fonction de
I'intensité des répercussions sur la vie sociale ou professionnelle: la SDE sera Iégére si les
répercussions sont minimes, modérée si elle apparait lors d’activités nécessitant de
I'attention, séveére si elle perturbe les activités de la vie quotidienne. Le niveau de sévérité

du SAHOS sera défini par la composante la plus sévere.

5- Evaluation préthérapeutique

- La somnolence diurne excessive

Il existe des moyens objectifs et subjectifs pour mesurer la SDE. Parmi les
premiers on trouve le test itératif de latence d’endormissement (TILE) et le test de
maintien d’éveil (TME). Leur efficacité est reconnue mais ils sont difficiles d’acces car
uniquement réalisables dans des structures spécialisées (ils nécessitent la réalisation d’'une

PSG). Parmi les moyens subjectifs on trouve différentes échelles utilisables en évaluation
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clinique, dont I'échelle d’Epworth (annexe 14). Cette grille évalue le risque
d’endormissement dans huit situations de la vie courante. La somnolence est ainsi cotée
de 0 a 24. Des que le score est au moins égal a 11 on parle de SDE, que I'on qualifie de
sévere si le score est supérieur ou égal a 16.

Cette échelle n’évaluant pas le degré de somnolence au volant, il est préférable de
demander au patient d’estimer sa somnolence lors de la conduite automobile. Si elle est
effectivement présente cela va impliquer certaines démarches.

La somnolence diurne excessive est en effet incluse dans la liste des affections
meédicales incompatibles avec I'obtention ou le maintien du permis de conduire
conformément a l'arrété ministériel du 7 mai 1997 (révisé le 14 septembre 2010). Le
médecin a donc un devoir d’'information vis-a-vis de son patient : il doit lui expliquer les
conséquences de sa pathologie (en I'occurrence le SAHOS responsable d’'une SDE) et
tenter de le convaincre de se présenter de lui-méme devant un meédecin agréé ou une
commission médicale des permis de conduire. Le médecin doit insister auprés du patient
sur la nécessité de signaler cette pathologie a son assureur et au service des permis de
conduire, méme lorsqu'elle survient apres l'obtention du permis de conduire. Il doit lui
indiquer que sa responsabilité pénale pourrait étre engagée en cas d'accident. Le médecin
reste soumis au secret médical et professionnel dans la mesure ou le Iégislateur n'a pas
prévu d'exception au secret médico-professionnel pour le signalement des conducteurs a
risque. Sur le plan de la responsabilité medicale, le médecin doit pouvoir apporter la
preuve qu'il a fait tout son possible pour convaincre le patient de signaler sa pathologie
(mention dans le dossier médical, information donnée devant témoin...).

Il doit expliquer au patient que la conduite reste possible sous condition. La loi
stipule qu’en cas de somnolence excessive d'origine comportementale, organique,
psychiatrique ou iatrogéne, la reprise de la conduite peut avoir lieu un mois apres
I'évaluation de l'efficacité thérapeutique. Cette reprise sera proposée a l'issue d'un bilan
spécialisé comprenant un test électroencéphalographique de maintien de I'éveil pour les
permis du groupe lourd. L'aptitude pourra étre donnée pour une période d’'un an pour les
permis légers, et de six mois pour les permis du groupe lourd. L'inaptitude est de régle
tant que persiste une somnolence malgré le traitement. L'avis spécialisé est nécessaire
pour les permis du groupe lourd avant d'autoriser éventuellement la conduite nocturne.
Pour ces permis, les risques additionnels liés aux conditions de travail sont envisagés avec

la plus extréme prudence.
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- Troubles cognitifs

Leur présence est fréquente mais ils ne nécessiteront un bilan cognitif complet

gu’en cas de persistance malgré un traitement du SAHOS bien conduit.

- Comorbidités respiratoires

Leur recherche et leur prise en charge sont indispensables (bronchopneumopathie
obstructive ou BPCO, asthme, syndromes restrictifs). Une exploration fonctionnelle
respiratoire doit étre proposée en cas de tabagisme, d’'obésité ou de symptdmes
fonctionnels respiratoires. Une gazomeétrie artérielle doit étre réalisée quand le

SAHOS est associé a une BPCO, a une obésité sévere ou a un syndrome restrictif.

- Comorbidités cardiovasculaires et métaboliques

Une évaluation ainsi qu’'une prise en charge rigoureuse des facteurs de risques

cardiovasculaires et des événements cardiovasculaires antérieurs sont nécessaires.

- Bilan ORL
Un examen clinique complet des voies aériennes supérieures doit étre réalisé chez
tout patient porteur de SAHOS.

6- Traitement

L'objectif des traitements est de rétablir la perméabilité des voies aériennes
supérieures au cours du sommeil en agrandissant ou en stabilisant leur calibre. La
décision de traiter dépendra de plusieurs facteurs : du taux d’'lAH (un SAHOS séveére
défini par un IAH >30 impose un traitement), des comorbidités cardmuases
associées (si le patient a déja présenté un événement cardiovasculaire, le traitement
s’'impose dés que I'lAH est supérieur a 15), de l'importance des conséquences diurnes
(somnolence, asthénie, troubles cognitifs). Le choix de la stratégie thérapeutique dépendra
de la sévérité du SAHOS, de l'origine du trouble (obésité ou anomalie anatomique) et de

'adhésion du patient au traitement.

6.1 Recommandations thérapeutiques genérales
La prise d’alcool, d’hypnotique ou d'opiacé est déconseillée chez les patients
porteurs de SAHOS non traités ou non observants.
Si le SAHOS est lié a une obésité, des consignes de réduction pondérales doivent
étre données : régles hygiéno-diététiques, suivi spécialisé voire chirurgie bariatrique

peuvent étre conseillés. La perte de poids est généralement difficile a obtenir, mais il faut
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la rechercher car si elle ne permet pas de traiter a elle seule la maladie, elle en réduit la
sévérité3?),

Si le SAHOS est lié exclusivement a la position en décubitus dorsal, un traitement
positionnel peut étre envisagé. Il consiste a imposer une position de sommeil en décubitus
latéral a l'aide de gilets spécialement congus pour rendre inconfortable le décubitus
dorsal.

6.2 Traitement par appareil a pression positive continue (PPC)

C’est le traitement de référence du SAHOS. De nombreuses études ont montré
son efficacité en terme de normalisation de I'lAH, de disparition de la $HEde
diminution des troubles cognitif§?, d’amélioration de la qualité de vi€®, de
diminution de la pression artériell€® ©” ©® de réduction de lincidence des
comorbidités cardiovasculair€g “°

Il consiste a insuffler dans les voies aériennes supérieures de 'air a une pression
de l'ordre de 5 a 15 cm d’eau a l'aide d’'un masque nasal ou facial. Cette surpression
entraine une augmentation du volume pharyngé et prévient ainsi le collapsus inspiratoire.
A lissue d’une période de titration (effectuée soit en milieu hospitalier, soit a domicile a
'aide d’une machine « auto-pilotée ») ou la pression efficace sera déterminée (pression
minimale qui corrigera tous les événements respiratoires), le patient poursuivra son
traitement au long cours a une pression fixe pendant une durée minimale efficace a
définir (au minimum 3 heures par nuit).

L’amélioration des symptomes est obtenue aprés quelques semaines de traitement
s'il n'y a pas eu d’abandon thérapeutique. Une récente étude fraff¢higemis en
évidence un taux d'adhésion au traitement a seulement 59% (incluant les refus, les
abandons et la mauvaise observance). Il est donc primordial d’éduquer le patient sur les
risques de la maladie et les bénéfices du traitement, de s’assurer de la bonne prise en
charge médicotechnique, de prévenir l'apparition des effets secondaires (bruit,
intolérance nasale, irritation en regard du masque, conjonctivite due a une fuite) afin
d’améliorer I'acceptation et I'observance du traitement. Cela nécessite un suivi régulier
par le prestataire de service de la PPC, surtout au début du traitement (suivi rapproché les
trois premiers mois, a 6 mois puis annuellement), période clé ou les abandons sont
nombreux (atteignant jusqu’a 70% les six premiers mois de trait&fent

Ce traitement n’est pris en charge par la Sécurité Sociale que sous certaines
conditions, ce qui va en limiter les indications. Le patient doit présenter en plus d’'une
SDE au moins trois autres symptdmes (ronflement, céphalées matinales, vigilance

réduite, troubles de la libido, HTA, nycturie), et un enregistrement du sommeil doit
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documenter soit un IAE30, soit un IAH<30 mais associé a au moins dix mérveils
respiratoires par heure de sommeil. Le renouvellement et le maintien du remboursement
sont subordonnés a une observance minimale (utilisation de I'appareil a PPC pendant au
moins 84 heures sur 28 jours consecutifs et utilisation effective d'au moins trois heures
par 24 heures pendant au moins 20 jours selon l'arrété du 9 janvier 2013) et a une
efficacité clinique du traitement constatée par le médecin (disparition de la fatigue, de la
nycturie et de la SDE).

6.3 Orthese d’avancée mandibulaire (OAM)

Ce traitement est proposé si le patient ne répond pas aux criteres d’indication du
traitement par PPC ou en cas de refus ou d'intolérance au traitement par PPC. Les
résultats concernant son efficacité sont mitigés : des études prouvent qu’elle est aussi
efficace que la PPC sur la SO® et la réduction de la tension artériéft8 tandis que
d’autres études relévent la supériorité de la PPC concernant fAkt les micro-éveils
(46) (47).

L’orthese prend appui sur le maxillaire pour maintenir une propulsion forcée de la
mandibule, elle permet ainsi un élargissement vélopharyngé et une diminution des
résistances des voies aeériennes supérieures. Ce traitement nécessite au préalable la
vérification d’'un bon état dentaire, une surveillance biannuelle de I'état dentaire et de
'occlusion dentaire (car elle peut se modifier au cours du traitement) ainsi qu’'un

enregistrement du sommeil afin d’évaluer I'efficacité du traitement.

6.4 Traitement chirurgical ORL

Les indications de la chirurgie sont toujours de seconde intention, d’autant plus
gue le risque anesthésique est majoré en cas de SAHOS en raison de risques d’intubation
difficile “® de régurgitation et de difficultés de ventilation au masti&® 1l existe
trois principales techniques chirurgicales: [I'uvulo-palato-pharyngoplastie (UPPP),
'ostéotomie bimaxillaire d’avancée et la chirurgie nasale. Pour chacune de ces
techniques, un enregistrement du sommeil est nécessaire aprés leur réalisation afin
d’évaluer leur efficacité.

L’'UPPP consiste a élargir 'oropharynx en 6tant les tissus mous excédentaires et
en remettant en tension les parois pharyngées. Son efficacité est limitée (de 5 a 50%) en
raison de l'association fréquente d’autres obstacles anatomiques plus bas situés
participant au SAHOS, ses indications restent donc rares (SAHOS modérés avec obstacle

limité au niveau vélaire, avec échec ou refus de la PPC ou de TOAM).
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L'ostéotomie bimaxillaire d’avancée est la technique chirurgicale la plus efficace
mais ses indications sont limitées aux SAHOS séveres des sujets jeunes présentant une
rétrognathie sans pathologie associée.

La chirurgie nasale, quant a elle, n'est utilisée que pour traiter une obstruction

nasale sévéere en vue d'un traitement par PPC.

C TROUBLES DU SOMMEIL LIES A LENVIRONNEMENT
PHYSIQUE

Les facteurs physiques de notre environnement peuvent perturber notre
sommeil car quand nous dormons nous restons sensibles a I'environnement. Ainsi le
bruit, la lumiere, les conditions thermohygromeétriques, l'altitude ou bien encore les
champs électromagnétiques peuvent troubler le sommeil. Les études commencent a nous
renseigner sur les effets directs de ces facteurs sur le sommeil, nous allons nous intéresser

a ceux induits par le bruit.

1- Le bruit : une nuisance environnementale fréquente

L’exposition au bruit au domicile semble étre un probleme fréquent. Le sondage
SOFRES®Y de 2010 révele en effet que deux Francais sur trois se plaignent du bruit &
leur domicile dont 19% souvent et 4% en permanence a tel point que 15% pensent a
déménager.

Outre les effets subjectifs (géne ressentie) et les effets auditifs du bruit (fatigue
auditive, pertes auditives partielles ou totales), la nuisance sonore a des répercussions
sanitaires au niveau de différentes sphéres (végétative, endocrinienne, immunitaire, santé
mentale) dont celle du sommeil. Selon 'AFSSE?, les perturbations du sommeil
constituent le motif majeur de plaintes en cas de nuisance sonore.

En 2009, 'OMS®® a émis des recommandations concernant la protection de la
santé contre les nuisances sonores nocturnes. Elle a ainsi fixé un seuil relativement bas
d’exposition nocturne annuelle moyenne (40 dB ce qui correspond au bruit d'une rue
tranquille d’'un quartier résidentiel) au-dela duquel des effets néfastes sur la santé
apparaissent. Elle estime qu’un Européen sur cing serait exposé a des risques sanitaires

liés aux nuisances sonores nocturnes.
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2- Troubles du sommeil liés a I'exposition au bruit

Sous l'effet du bruit, on observe une fragmentation du sommeil avec I'apparition
de micro-éveils activant le systeme neurovégétatif et la sécrétion d'adrénaline, de
noradrénaline et de cortisdf”. Des modifications de I'architecture du sommeil
apparaissent avec des changements de stade de sommeil accompagnés le plus souvent de
mouvements corporef®. Ces changements se font toujours au détriment des stades de
sommeil les plus profonds (les plus réparateurs) et au profit des stades de sommeil les
plus légers.

Le temps de sommeil total est réduit en raison de difficultés d’endormissement et
de réveils nocturnes causés par le bruit. Le seuil de bruit & partir duquel des éveils sont
observés dépend a la fois du stade de sommeil ou le dormeur se trouve lors de
I'exposition au bruit (seuil plus élevé lors des stades de sommeil lent profond, seull
diminué en fin de nuit) et des caractéristiques physiques du bruit (si le stimulus est chargé
de signification comme une alarme, le seuil est relativement bas). On retrouve également
des augmentations de latence d’endormissement (jusqu’a 20 minutes supplént&htaires
et des éveils prématurés en fin de nuit non suivis d’'un nouvel endormissement.

La susceptibilité au bruit differe d’un individu a l'autre, elle dépend de différents
facteurs comme I'age, le sexe et le profil psychologique. On sait par exemple que I'enfant
réagit peu aux perturbations sonores une fois endormi alors que les personnes agées se
plaignent frequemment de leur environnement sonore nocturne. Concernant le genre, on a
remarqué qu'avant 30 ans les hommes se plaignent davantage que les femmes de
perturbations du sommeil dues au bruit, passé cet age c’est l'inverse. Mais la « sensibilité
au bruit » ne se traduit pas par une plus grande réactivité au bruit : que I'on se qualifie de
« sensible » ou non au bruit, on observe les mémes réponses cardiovasculaires
(accélération cardiaques, vasoconstrictions artériolaires) quand on expose ces deux
catégories de personnes au bruit durant leur sommeil.

Il existe un certain degré d’habituation au bruit puisqu’on observe souvent une
disparition progressive des plaintes de mauvais sommeil chez les personnes exposées
durablement au bruit pendant leur sommeil. Pour autant cette adaptation reste incompléte
®7) car on constate que les fonctions physiologiques du dormeur restent affectées malgré
tout (notamment sur le plan cardiovasculaire) laissant présager des effets déléteres sur le

long terme non encore mis en évidence.
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I MATERIEL ET METHODES

1- Le questionnaire

Ce questionnaire transversal sur le sommeil (annexe 15) a été élaboré par les Dr
Mullens, Harmandon et Delanoé. Il comportait 31 questions, 45 variables ont été étudiées
dont deux calculées : I'indice de masse corporelle (IMC) et le score d’Epworth.

Apres quelques questions générales, une partie était consacrée a I'évaluation des
habitudes de sommeil de la population: horaires habituels de coucher et de lever, temps de
sommeil moyen, spontanéité du réveil, sieste. Ces habitudes ont été évaluées dans deux
situations (sauf pour la sieste) : lors des journées travaillées (rubrique remplie uniguement
par la population active de I'étude) et lors des journées de repos (rubrique remplie par les
actifs et les inactifs).

Une grande partie du questionnaire concernait I'insomnie. Pour en évaluer sa
prévalence, la présence de deux symptdomes d’'insomnie a été recherchée : les difficultés
d’initiation du sommeil et les difficultés de maintien du sommeil. La nature des facteurs
générant des difficultés d’endormissement a été analysée. Enfin six questions étaient
consacrées aux somniféeres afin d'évaluer la prévalence de ce traitement, son mode
d'utilisation (fréquence, ancienneté et horaire de prise), les éventuelles tentatives de
sevrage et les facteurs ayant déclenché le démarrage du traitement.

La somnolence diurne excessive a été recherchée et évaluée a laide du
guestionnaire d’Epworth.

Une autre partie était consacrée au SAHOS. Pour en obtenir sa prévalence, deux
symptémes évocateurs de ce trouble ont été évalués : le ronflement et la SDE. Et la
proportion de sujets traités par un appareil a PPC, traitement de référence du SAHOS, a
été recherchée.

Une question relative aux troubles du sommeil liés a I'environnement était poseée :
on interrogeait sur I'occurrence de perturbations du sommeil dues au bruit et sur I'origine
de ce bruit.

Enfin l'attente de la population concernant la prise en charge des troubles du
sommeil a été évaluée en demandant au panel s'il jugeait utile une consultation dédiée au

sommeil.
2- Mode d’enquéte

Cette enquéte épidémiologique a été réalisée sous la direction du Dr Harmandon,
médecin du travail de la MSA. L'auto-questionnaire sur le sommeil a été rempli par la
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population cible a savoir les adultes affiliés a la MSA Tarn-Aveyron. Il leur était proposé

de compléter le questionnaire de facon anonyme a l'occasion du « préclinique » des
examens de santé dans les différents centres de la MSA de ces deux départements. La
période d’inclusion s’est étalée du 18 février 2004 au 23 septembre 2007. Sur les 3613
guestionnaires remplis, 2117 ont été retenus : seuls les questionnaires totalement et

correctement documentés ont été inclus. Le taux d’inclusion s’éléve donc a 58.6%.

3- Analyse statistique des données

L’analyse a été réalisée a I'aide du logiciel Microsoft Excel 2010, ce qui a permis
d’obtenir une analyse multi-variée en croisant plusieurs variables. Afin d’éviter un biais
d’interprétation, une seule personne a analysé les résultats. Les liens entre ces variables
ont été testés par le test de Chi2 de Pearson ou le test de Fischer (ce dernier a été utilisé

lorsque les effectifs étaient inférieurs a 5).

4- Caractéristiques de la population

Notre échantillon, composé majoritairement d’hommes (a 56.7%) et de Tarnais (a
82.2%), comprend 2117 adultes agés de 30 a 69 ans, de moyenne d’age de 48.8 ans,
d'IMC moyen a 25.3. C’est une population essentiellement active (a 85.9%), la répartition
entre exploitants et salariés étant égale et les horaires de travail étant classiquement en
journée (pour 94.3% d’entre eux). Le travail & horaires atypiques (travail de nuit ou
travail induisant un lever précoce avant 5h) est peu fréquent ici : moins de 6% des actifs
de I'étude sont concernés. Les caractéristiques completes de la population sont

disponibles en annexe 16.

23



IV RESULTATS

A HABITUDES DE SOMMEIL

1- Horaires de coucher et de lever, spontanéité du réveil

La majorité de la population se couche entre 22h et minuit, et se leve entre 6h et
8h. Le réveil est spontané dans plus de 2/3 des cas. Se lever aprés 8h est plus fréquent
chez les inactifs et les actifs lors des journées de r€posemarque que les habitudes
de lever des actifs se modifient en fonction de leur activité. Lors des journées
travaillées la majorité d’entre eux (89.2%) se leve entre 6h et 8h ; lors des journées
non travaillés ils ont tendance a retarder leur lever : 44.6% d’entre eux se lévent

apres 8h (annexe 17)

2- Reégularité des horaires de coucher et de lever des actifs selon
I'activité
Dans plus de la moitié des cas (58.8%), il existe une régularité de I'horaire du
coucher entre les périodes travaillées et chdm@esnd I'horaire de coucher est
irregulier (dans 41.2% des cas), il est généralement retardé lors des journées de
repos et de 52 minutes en moyenn®ans 2/3 des cas (66.4%), I'horaire de lever
difféere entre les périodes travaillées et de repos : il est quasiment toujours retardé

(en moyenne d’1h23) lors des journées de repos (annexe 18)

3- Temps de sommeil nocturne

On constate qu'une majorité de la population dort entre 7h et 8h par nuit : c’est le
cas pour 54.7% des inactifs (n=163), 64.4% des actifs au repos (n=1172) et 68.5% des
actifs lorsqu’ils travaillent (n=1245) es inactifs dorment en moyenne 7h15 par nuit,
les actifs dorment en moyenne 7h13 lors des journées travaillées et 7h41 lors des
journées de repos (annexe 19.1).

Le temps de sommeil moyen varie en fonction du sexe et de I'ag@nexe
19.2), ces différences sont valables quelles que soient la catégorie socio-professionnelle
ou la période d’activité des actifs. Jusqu’a 59 ans les femmes dorment légérement plus
gue les hommes, passé cet age c’est l'inverse. Le temps de sommeil moyen diminue
progressivement jusqu’a 59 ans et a tendance a se stabiliser ensuite apres 60 ans (sauf
pour les femmes actives pour lesquelles ce temps continue de décroitre).

Environ la moitié des actifs (43.9%) dort davantage lors des journées non
travaillées, en moyenne d’1h11 supplémentaire. Plus le temps de sommeil est faible
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lors des journées travaillées, plus le temps de sommeil s’allonge lors des journées de
repos (annexe 19.3).

On note une proportion importante de sujets dormant moins de 7h par nuit : 16.8%
chez les actifs en période de repos (n=306), 25.6% quand ceux-ci travaillent (n=466) et
31.9% (n=95) chez les inactifs (annexe 19.1). Ainsi, si I'on ajoute au nombre d’inactifs le
nombre d’actifs en période travaillée dormant 6 heures ou moins pacensiint 26.5%

des adultes étudiés qui dorment 6 heures ou moins par nuit.

> Profil des actifs (phase de travail) dormant 6 heures ou moins par nuit (p<0.05)

- Les actifs ayant entre 50 et 59 ans (31.3%)

- Les actifs en surpoids (35.4%), ou obeses (58.1%)

- Ceux qui ont des horaires de travail atypiques : travail induisant un lever précoce
(58.7%), travail de nuit (44.9%)

- Ceux qui ont des difficultés d’endormissement (44.2%)

- Ceux qui ont déclaré au moins un facteur de géne a I'endormissement (38.0%)

- Ceux qui se réveillent plus de 3 fois par nuit (51.5%)

- Ceux qui utilisent des somniferes (47.3%), depuis plus de 6 mois (49.5%)

- Ceux qui sont dérangés par le bruit durant leur sommeil (31.1%)

> Profil des inactifs dormant 6 heures ou moins par nuit (p<0.05):

- Ceux qui ont des difficultés d’endormissement (60.2%)
- Ceux qui se réveillent plus de 3 fois/nuit (53.4%)
- Ceux qui prennent des somniferes (53.5%), depuis plus de 6 mois (56.8%)

- Ceux qui font des siestes longues de plus de 20 minutes (89.1%)

4- La sieste

Environ1/3 de la population fait la sieste (34.5% soit 730 personnes). La quasi-
totalité I'effectue apres le déjeuner: 32.6% des personnes (n=690) la font entre 13h et 15h
(annexe 20.1). La durée moyenne de la sieste est de 35 minutes, 19.5% de la
population fait des siestes de plus de 20 minutes (n=412), et 9.1%(n=192) des siestes
d’au moins une heure(annexe 20.2).

» Profil des personnes faisant plus d’'une heure de sieste (p<0.05) :
- Les femmes (37.0%)
- Ceux qui ont des horaires de travail atypiques : travail induisant un lever précoce
(80.2%), travail de nuit (50.7%)
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- Ceux qui prennent des somniferes (40.3%), toutes les nuits (54.4%), depuis plus de
6 mois (42.9%)

- Les actifs dormant plus d’une heure supplémentaire lors des périodes de repos
(34.2%)

B INSOMNIE

1- Symptdmes et prévalence d’insomnie

La prévalence d’insomnie dans notre étude est de 33.0% (698 personné&s)e
correspond au nombre de sujets présentant au moins un des deux symptémes d’insomnie
suivants : une difficulté d’endormissement avec latence d’endormissement élevée (plus de
30 minutes) soit 23.8% de la population, une difficulté de maintien du sommeil avec de
nombreux réveils nocturnes (plus de 3/nuit) soit 18.6% de la population (annexe 21).

Les actifs présentent autant de symptémes d’'insomnie lors des périodes travaillées
gue chémées (pas de différence statistiquement significative).

La prévalence d’'insomnie est augmentée de facon significative (p<0.05) chez les
femmes (39.6%), les inactifs (46.1%) et les plus de 60 ans (46.4%).

La prévalence d’'insomnie avec perturbations diurnes est de 4.7% (n=100)
(annexe 21). Elle correspond au nombre de personnes présentant au moins un symptéme
d'insomnie et souffrant d’'une somnolence diurne excessive. Il n'y a pas de difféerence
statistiguement significative selon I'age, le sexe ou la catégorie socio-professionnelle

concernant cette prévalence.

2- Le traitement par somniferes

2.1 Prévalence du traitement

10.7% des adultes interrogés (n=227) prennent des médicaments pour
dormir (annexe 22.1). Cette proportion est statistiquement plus élevée (p<0.05) chez
ceux présentant des symptomes d’insomnie avec ou sans perturbations diurnes
(respectivement 26.0% et 20.3%).

La prévalence varie en fonction du sexe et de l'age (p<0.05): elle est plus
importante chez les femmes (16.3%) et apres 50 ans (13.0%). Elle est augmentée chez les
personnes présentant des parametres anormaux concernant leur sommeil (p<0.05) :

- Les personnes faisant plus de 20 minutes de sieste : 15.2% d’entre elles en prennent
- Les personnes traitées par un appareil & PPC pour un SAHOS : 29.8% d’entre elles
les utilisent.

26



- Les sujets dérangés par le bruit durant leur sommeil : 17.7% d’entre eux prennent

des somniféres.

2.2 Mode de prise

L’horaire de prise majoritaire se situe entre 21h et minuit: 9.3% des adultes
(n=197) sont concernés.

La majorité des personnes prend son traitement au moment du coucher soit 8.1%
des adultes (n= 172Et 2.6% du panel (n=56), soit environ un quart des adultes
ayant recours a des somniféres, prend son traitement a un horaire inadaptgnnexe
22.2). En effet 1.9% des adultes (n=41) le prend plus d’'une heure avant le coucher, et
0.7% (n=15) plus d’'une heure apres le coucher.

La prise est occasionnelle pour 6.2% du panel (n=131), elle est quotidienne pour
4.5% de la population (n=96). La prise est majoritairement ancienne puisque pour 8.7%
des adultes elle date de plus de 6 mois (annexe 22n3).pour 3.9% de la population
(n=82), soit plus d’un tiers de la population traitée par somniferes, le traitement est
chronique c’est-a-dire quotidien et datant de plus de 6 mois.

Tous ces résultats sont comparables chez les sujets présentant des symptémes
d’'insomnie et traités par somniferes (annexe 22.4), sous-population représentant 6.7% de
la population générale (n=142). La prise est majoritairement occasionnelle (dans 3.7%
des cas soit 78 personnes) et ancienne avec 5.2% des personnes (n=115) prenant leur
traitement depuis plus de 6 mois. La prise est chronique (traitement quotidien depuis plus
de 6 mois) dans 2.6% des cas (n=54), soit pour plus d’'un tiers des personnes présentant

des symptdmes d’insomnie et traitées par somniferes.

2.3 Tentatives de sevrage du traitement par somniferes

Les ¥ de la population traitée par somniferes, soit 8% de la population
générale (n=169), ont essayé de diminuer les doses du traitemdrgs résultats sont
similaires chez ceux présentant des symptdmes d’insomnie et traités par somniféeres:

76.1% d’entre eux (n=108) ont essayé de se sevrer de leur traitement.

2.4 Facteurs déclenchant le traitement par somniferes
En majorité, les personnes n’ont cité qu’'un seul facteur déclenchant (dans 63.0%
des cas). Les facteurs les plus cités sdes :soucis (6.5%, n=138), les problemes au
travail (3.0%, n=63), le deuil (2.6%, n=56), la maladie (2.3%, n=48). Viennent ensuite

les accidents (0.8%, n=17), le licenciement (0.5%, n=11) et la retraite (0.3%, n=7).
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3- Les facteurs génant I'endormissement

Au total, 80.8% des personnes (n=1711) ont déclaré au moins un facteur
génant 'endormissement Cette géne est surtout plurifactorielle puisque dans 65.1% des
cas (n=1115), les sujets ont cité au moins 2 facteurs (dont 29.7% 3 facteurs ou plus).

Un quart des personnes (27.2%) ayant déclaré au moins un facteur génant
'endormissement s’endort en plus de 30 minutes. Et 91.4% des personnes s’endormant
en plus de 30 minutes et 90.9% des personnes se réveillant plus de 3 fois par nuit ont

déclaré au moins un facteur de géne a I'endormissement.

3.1Fréquence de citation des différents facteurs

> Par groupes de facteuesinexe 23)

1°" groupe « affection médicale ou trouble mental »: 57.4% de citation

Ce sont les troubles anxieux (40.9%), la douleur (17.7%), les difficultés de
digestion (9.3%), la soif (3.1%).

2éme

groupe « facteurs induisant un stress » : 50.3% de citation

lls comprennent les facteurs entrainant un hyperéveil au moment du coucher: la
solitude (2.1%), les disputes (4.0%) et les soucis (48.0%).

3*™ groupe « mauvaise hygiéne de sommeil » : 27.0% de citation

Ce sont les facteurs entrainant une activité intellectuelle trop intense prés de
I’heure du coucher : comme la lecture (2.7%) et la télévision (7.3%).

On trouve également dans ce groupe les facteurs environnementaux: une
température dans la chambre trop fraiche ou trop chaude (9.0%), la présence de bruit
(13.0%).

4§me

groupe « substances ayant des effets disruptifs sur le sommeil » : 11.9% de

citation
Ce sont les médicaments (0.9%), l'alcool (0.9%), le tabac (1.1%), le thé/ café
(10.0%).

A noter que la réponse « autre » a été donnée dans 4.7% des cas.

» Par facteurs
Au total les facteurs les plus cités appartiennent soit au groupe « stress», soit au
groupe « affection médicale ou trouble mental » :
1. les soucis : 48.0%
2. lanxiété : 40.9%
3. ladouleur:17.7%
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3.2 Géne a I'endormissement et traitement par somnifere
12.2% de la population ayant déclaré au moins un facteur génant
'endormissement (n= 209) utilise régulierement des somniféres. La prévalence du
traitement chronique par somnifere est comparable a celle de la population générale soit
3.5% (n=75). Il n’y a pas de différence statistiguement significative en fonction des

facteurs de géne.

C LA SOMNOLENCE DIURNE EXCESSIVE

323 personnes soit 15.3% de la population présentent une somnolence diurne
excessive avec un score d’Epworth au moins égal a 11. Et 2.2% des adultes (n=46)

ont une somnolence sévere avec un score au moins égal a 16 (annexe 24.1 et 24.2).

> Le profil des personnes somnolentes est le suivant (p<0.05)

- Les personnes faisant la sieste : 22.9% sont somnolentes

- Les ronfleurs chroniques : 25.4% sont somnolents

- Les personnes traitées par un appareil a PPC : 38.8% sont somnolentes

- Les personnes prenant des somniféres depuis plus de 6 mois : 65.1% sont somnolentes
- Les personnes dérangées par le bruit durant leur sommeil : 63.2% sont somnolentes

D SAHOS

1- Symptémes évocateurs de SAHOS

1.1 Le ronflement

Au total il y a 69.5% de ronfleurs réguliers (n=1471) dans la population

(annexe 25) :55.7% de ronfleurs occasionnels (n=1180) et 13.7% de ronfleurs

chroniques (n=291).

Le profil des ronfleurs chroniques est le suivant (p<0.05) :

- Les hommes: 18.3% ronflent quotidiennement (seulement 8.1% chez les femmes)
- Un age moyen : 19.7% des cinquantenaires ronflent toutes les nuits
- La population présentant des symptémes/facteurs de risque de SAHOS:
o IMC : plus de ronfleurs chroniques chez les gens en surpoids (17.4%) et chez
les obéses (29.8%)
o La somnolence: plus de ronfleurs chroniques chez les somnolents diurnes
(23.9%) et les somnolents séveres (33.1%)
o Traitement par PPC : 46.0% de ces personnes traitées ronflent quotidiennement

- Les personnes faisant la sieste : 18.4% d’entre elles ronflent au quotidien
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- Les personnes prenant des somniféres toutes les nuits : 26.5% ronflent quotidiennement

1.2 La somnolence diurne excessive ou SDE

15.3% des adultes ont un score d’Epworth supérieur ou égal a 11, et 2.2%

ont un score au moins égal a 16 et présentent donc une somnolence sévere.

2- Prévalence du SAHOS

Le quart de la population générale (25.6%), 29.1% des personnes en surpoids
et 40.1% des obeses présentent au moins un symptdome de SAH@exe 26).

La prévalence de SAHOS est de 3.4% au sein de la population générale
(annexe 26). La prévalence varie selon le sexe, I'age et l'indice de masse corporelle, elle
augmente :

- chez les hommes: 4.9% en population générale, 5.8% chez les hommes en surpoids
et 8.9% chez les hommes obéses
- avec I'IMC: 4.5% chez les personnes en surpoids, 8.4% chez les personnes obéses

- avec I'age : elle augmente jusqu’a 59 ans puis elle diminue.

3- Prévalence du traitement par PPC

La prévalence du traitement par PPC est de 1.1% au sein de la population
générale (annexe 27). Elle augmente avec I'age, chez les hommes (1.8%), chez les

personnes en surpoids (1.5%) et les obéses (3.0%).
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E TROUBLES DU SOMMEIL LIES A L’'EXPOSITION AU BRUIT

Un quart de la population (24.6%, n=522) déclare étre dérangée par le bruit durant
son sommeil.

Le bruit provient quasiment autant de I'intérieur (8.6%, n=182) que de I'extérieur
de la maison (10.0%, n=212). Et 6% de la population (n=128) est dérangeée par ces deux
types de bruit (annexe 28).

On remarque que les femmes sont plus dérangées par le bruit que les hommes

(différence significative) : 29.8% d’entre elles le sont contre 21.1% des hommes.

F ATTENTE DE LA POPULATION CONCERNANT LA PRISE EN
CHARGE DES TROUBLES DU SOMMEIL

Une personne sur cing (n=436) juge une consultation dédiée au sommeil utile.
Cette proportion augmente significativement pour :
- Les personnes qui présentent des symptémes de SAHOS: les somnolents (28.4%),
les ronfleurs quotidiens (30.7%)
- Les personnes susceptibles de souffrir d’insomnie :
o Ceux qui prennent un somnifére depuis plus de 6 mois (39.8%)
o Ceux qui ont des difficultés d’endormissement (>30 minutes) : 29.1%
o Ceux qui ont des difficultés de maintien du sommeil (>3 réveils/nuit) :
39.9%
- Les personnes exposées a une dette chronique de sormdhéiluit de sommeil) :
33.2%

- Ceux qui sont dérangés par le bruit durant leur sommeil : 25.0%
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V DISCUSSION

A MATERIEL ET METHODES

1- Population étudiée

Nous avons choisi d’évaluer le sommeil d’'une population adulte issue d’un milieu
agricole et rural. Ainsi ce panel, de par sa constitution, ne pouvait pas représenter
fidélement la population francaise. La population agricole étudiée possede en effet ses
propres caractéristiqgues: les ages extrémes sont inexistants et les ages moyens
surreprésentés, la répartition en fonction du sexe et du type d'activité observée est
différente de celle du dernier recensement de I'INPES de @@ population francaise
est composée a 51% de femmes, la population active n'est que de 46%, les agriculteurs
exploitants représentent moins de 2% des actifs). Mais notre échantillon, composé
essentiellement d’adultes actifs d’age moyen, est par contre assez représentatif d’'une
patientéle de médecine générale car cette frange de la population constitue une part
importante des patients suivis par un omnipraticien. A ce titre, on peut déduire que les
résultats de notre étude peuvent étre représentatifs de I'état du sommeil des patients

adultes rencontrés en médecine générale.

2- Objectifs

Il était impossible d’évaluer toutes les pathologies du sommeil existantes. Nous
avons donc choisi de nous focaliser sur deux des plus fréquentes et des plus étudiées a
savoir I'insomnie et le SAHOS. Nous avons évalué les habitudes de sommeil de la
population car elles peuvent étre révélatrices de nombreuses anomalies. Nous avons voulu
mesurer la prévalence de la somnolence diurne excessive, symptdome relativement
fréquent selon de récentes études. Enfin, nous avons consacré une partie de I'enquéte a
une pathologie peu étudiée, les troubles du sommeil liés a I'environnement sonore.

Pour chacune de ces pathologies, nous comparerons nos résultats a ceux des
études les plus récentes. Et quand cela sera possible, nous confronterons nos résultats a
ceux de la précédente enquéte du Dr Mulléisafin d’observer une éventuelle
amélioration du sommeil de la population (méme si les populations ne sont pas identiques
puisqu'en 1994 le sommeil avait été évalué chez un panel allant du nourrisson a la
personne agee).

Enfin nous ferons un lien avec les études ayant exploré la prise en charge par les

omnipraticiens des différents troubles du sommeil étudiés.
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B HABITUDES DE SOMMEIL

1- Les limites et objectifs de cette évaluation

Les habitudes de sommeil de la population en matiére de coucher, de lever, de
temps de sommeil, de spontanéité du réveil et de sieste ont été recherchées, comme il est
réalisé dans un agenda du sommeil. Ces habitudes ont été explorées dans deux situations
(sauf pour la sieste), lors des journées travaillées et lors des journées chomées, afin de
savoir si la période d’activité avait une influence sur les parametres étudiés chez les actifs.

Mais il faut garder a l'esprit que ceci reste une évaluation avec le lot
d’'imperfections qu’elle comporte. En effet, nous n’avons pas pu étre aussi précis qu’un
agenda du sommeil dans la mesure ou, a la différence de cet outil dans lequel I'évaluation
est quotidienne, on demandait a la population d’indiquer ses habitudes sur des périodes
comportant plusieurs jours. Or, on sait bien que les habitudes de sommeil peuvent varier
d'un jour sur l'autre, le panel a donc pu rencontrer des difficultés pour répondre
fidelement aux questions.

De plus, nous n‘avons pas pu calculer le temps effectif de sommeil, donnée
intéressante qui correspond au temps passé au lit lumiére éteinte auquel on retranche les
temps d’éveils nocturnes. Ce calcul nécessite donc de connaitre le temps
d’endormissement moyen, la durée et le nombre moyens de réveils nocturnes or ces
données n'ont pas été recherchées. Ainsi le temps de sommeil obtenu dans notre étude,
qui correspond plus au temps passeé au lit gu’a un temps de sommeil nocturne réel, a pu

étre surestimé.

2- Une tendance a l'irregularité des horaires de sommeil chez les
actifs

La majorité de la population se leve et se couche a des horaires attendus. De la
méme maniéere, le fait que le réveil soit spontané dans la plupart des cas n'est pas
étonnant. On remarque par contre chez les actifs I'absence de régularité dans les horaires
de coucher (chez 41.2% d’entre eux) et de lever (chez 66.4% d’entre eux) entre les
périodes d’activité et de repos. Dans la majorité des cas, les horaires de coucher et de
lever sont retardés lors des journées non travaillées. Or, on sait que des horaires
irréguliers de coucher et de lever ne favorisent pas 'homeéostasie du sommeil et donc un

sommeil de qualité.
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3- Un temps de sommeil moyen en baisse depuis 50 ans

Le temps de sommeil moyen se situe aux alentours de 7 heures : il va de 7h13 a
7h41. Les moyennes les plus faibles appartiennent aux actifs lorsqu’ils travaillent (7h13)
et aux inactifs (7h15). Ces temps de sommeil moyens observés apparaissent assez courts.
Mais ces résultats sont du méme ordre de grandeur que ceux observés dans les études
annuelles de I'INSV (Institut National du Sommeil et de la Vigilarfte 6 61 ©2)gt
dans I'étude Barométre Santé 2010 Cette derniére a évalué le temps de sommeil
moyen en semaine (hors périodes de repos) chez plus de 27 000 individus francais agés de
15 a 85 ans. Il en ressort que le temps de sommeil moyen est de 7h13, et on retrouve les
mémes caractéristiques concernant I'évolution du temps de sommeil en fonction de 'age
et du sexe que celles décrites dans notre enquéte.

Toutes ces études confirment la constante baisse du temps de sommeil des
Francais observée ces 50 dernieres années. En 1960, le temps de sommeil moyen en

semaine était proche de 8h30, il n'avoisine que 7h de nos jours.

4- Une tendance grandissante a la dette chronique de sommeil

Il n’existe pas de normes concernant la durée de sommeil car chaque individu a un
besoin de sommeil qui lui est propre. De méme, il N’y a pas de définition universelle de la
dette chronique de sommeil et les moyens pour la mesurer different d’'une étude a l'autre.
Cependant on sait que la majorité des adultes trouve son compte de sommeil en dormant
entre 7 et 8 heures par jour (les études polysomnographiques chez I'adulte sain montrent
que la norme est plutét d’environ 7 heures de somffdil Une minorité nécessite plus
de 9 heures de sommeil pour étre en forme le lendemain (on les nomme «longs
dormeurs ») et une autre se contente de moins de 6 heures (ce sont des « courts
dormeurs ») sans qu'il y ait de retentissement sur la journée suivante.

Or dans notre enquéte 31.9% des inactifs dorment 6 heures ou moins par nuit,
chez les actifs ils sont 16.8% lors des périodes chémées et 25.6% lors des périodes
travaillées. Si I'on considere les actifs lors des périodes travaillées et les inactifs, on
trouve que 26.5 % de la population générale dort 6 heures ou moins par nuit. Les enquétes
annuelles de 'INSW® €9 €D G2confirment nos chiffres avec une proportion de sujets
dormant 6 heures ou moins par nuit en semaine (lors des journées travaillées) aux
alentours de 30%.

Ces proportions sont trop élevées pour ne correspondre qu’au faible nombre de

courts dormeurs. Ce qui veut dire que, dans notre enquéte parmi le quart de la population
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dormant moins de 7 heures par nuit, la majorité dort moins que ses besoins
physiologiques et est ainsi exposée a une dette chronique de sommeil.

Cette hypothése se confirme quand on regarde le comportement des actifs
lorsqu’ils ne travaillent pas : sans contrainte professionnelle, 43.9% d’entre eux allongent
leur nuit de sommeil en moyenne d’1h1l. Et plus les nuits de sommeil ont été courtes
durant la semaine de travail, plus le temps de sommeil augmente lors des phases de repos.
lls tentent ainsi de combler leur dette de sommeil accumulée lors des jours travaillés, mais

guand la dette de sommeil est chronique le repos d’un week-end ne suffit pas a I'effacer.

Les raisons de cette restriction de sommeil sont multiples. Tout d’abord, la
restriction peut étre involontaire : de nombreuses pathologies du sommeil induisent une
diminution et une fragmentation des nuits de sommeil (insomnie, SAHOS, syndrome des
jambes sans repos...). Dailleurs les personnes ayant des parametres anormaux
concernant leur sommeil sont aussi celles qui dorment le moins dans notre étude
(symptbmes d’insomnie, traitement par somniféres, longues siestes, sommeil perturbé par
le bruit).

Mais le plus souvent, la restriction de sommeil est volontaire, sous l'effet de
multiples contraintes sociales, professionnelles ou familiales. Nos sociétés modernes
sous-tendent des emplois du temps surchargés qui laissent peu de temps a consacrer au
sommeil. Ainsi la gestion combinée de la famille, de I'entretien du foyer, du travail
comprenant parfois des horaires atypiques (dans notre étude les actifs ayant des horaires
de travail atypiques sont ceux qui dorment le moins), des temps de transport quotidiens
importants (évalués & 1h20 en moyenne dans une étude frafitaisecupe la majeure
partie de la journée voire de la soirée. De plus le développement des nouvelles
technologies incite aux soirées « high-tech » (surtout chez les adolescents et les jeunes
adultes) : selon I'enquéte de I'INSV de 20%%, en semaine et en moyenne, les francais
regardent la télévision durant 2h37 et passent 1h39 sur internet pendant la soirée. Ainsi
les francais retardent leur coucher sans pouvoir faire de méme pour le lever : restreindre
son temps de sommeil apparait étre la solution pour gagner du temps ou se consacrer a
d’autres activités.

Or la dette de sommeil chronique qui découle de ce comportement n’est pas sans
conséguences pour la santé. Avoir un temps de sommeil court (défini par un temps de
sommeil allant de moins de 7 heures a moins de 5 heures selon les études) est associé a de
nombreuses comorbidités. Tout d’abord il existe un risque accru de SDE et donc
d’accidents de la route, du travail ou domestiques. Ensuite, les conséquences cardio-

vasculaires sur le long terme sont importantes avec une augmentation du risque d’obésité
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(65 €8) de diabeté®” ©® d'HTA ©9 9 (hypertension artérielle) et de coronaropatfigs
("2 Enfin, des études récentes font apparaitre un surcroit de mortalité en cas de sommeil

de courte durég® 74 79

5- Des siestes de durée excessive suggérant une dette de sommeil

La sieste correspond a un besoin physiologique: entre 13h et 16h il existe une
baisse de la vigilance naturelle gouvernée par notre horloge interne.

On reconnait trois types de siestes : la micro-sieste (2 a 3 minutes) qui est plus un
moment de relaxation plutdét qu’'un véritable sommeil, la sieste classique qui si elle
n'excéde pas les 15 & 20 minutes permet d'améliorer la vigifdficet le « somme »

(entre 1h et 1h30) qui est & réserver aux personnes exposées a des dettes chroniques de
sommeil. En effet ce dernier type de sieste induit un passage en sommeil profond et «
consomme » du sommeil pour la nuit suivante ce qui n’est pas recommandé sauf en cas
de dette de sommeil ou cela permet une récupération partielle du manque de sommeil
accumule.

On constate dans notre étude, tout comme dans les études annuelles d€PINSV
(60) 61) 82 gu'un tiers de la population fait la sieste (en 1994, 21.6% des personnes
interrogées faisaient la siestd et que la durée des siestes est trop longue. Elle est en
moyenne de 35 minutes et plus du quart de la population faisant la sieste dort au moins
une heure. On est bien au-dela des 20 minutes maximales recommandées. Ainsi les
personnes font plus un « somme » qu’une sieste, comportement qui traduit sans doute un
besoin de récupération induit par une dette de sommeil. D’ailleurs le profil des personnes
faisant plus d’'une heure de sieste présente des caractéristiques communes avec le profil

des personnes exposées a une dette chronique de sommeil.

6- L'agenda du sommeil : un examen utile a promouvoir

L’examen des habitudes de sommeil de la population aura été instructif puisqu’il
en ressort une tendance a la dette chronigue de sommeil et la mise en évidence de
comportements contraires a I'obtention d’'un sommeil de qualité (horaires de sommelil
irréguliers, durée excessive des siestes). Ainsi on se rend compte de l'utilité que peut
revétir un agenda du sommeil : ce devrait étre un des premiers outils a étre employés par
les médecins en cas de suspicion de troubles du sommeil. Or I'enquéte d&€ P.éger
deux travaux de thes&® ® prouvent qu'il n'en est rien puisque seuls 7 & 11% des
meédecins disent y avoir recours. Cet outil pourtant simple gagnerait a étre connu et utilisé

par les médecins généralistes.

36



C INSOMNIE

1- Une prévalence d’insomnie €levée: comparaison aux données de
la littérature

Les symptbmes d’'insomnie que nous avons recherchés dans notre étude sont les
difficultés d'initiation du sommeil et les difficultés de maintien du sommeil. Ills sont
fréquents puisque 23.8% de la population s’endort en plus de 30 minutes (18.7% de la
population en 199%) et 18.6% de la population se réveille plus de 3 fois par nuit (18.6%
de la population en 199%).

Les seuils qui les définissent n'ont pas été choisis au hasard, ils correspondent a
ceux employés par la plupart des études sur I'insomnie. Nous avons décidé d’étudier ces
deux symptdmes car ils ont 'avantage d’étre communs aux trois systémes nosologiques
présentant une définition de l'insomnie. De plus ils nous semblaient moins subjectifs et
plus faciles a quantifier que des symptdmes comme le sommeil non réparateur ou de
mauvaise qualité.

Cependant, nous aurions pu étre plus précis dans leur analyse en demandant la
frequence hebdomadaire et 'ancienneté des troubles. Ce manque de précision explique en
grande partie la prévalence élevée d'insomnie (33%) que nous avons retrouvée. Mais, a
notre décharge, ce type d’évaluation était encore peu fréquent au moment de la rédaction

du questionnaire (en 2004) et celui que nous avons choisi était bien plus répandu.

Nous avons défini la prévalence d’insomnie comme étant la proportion de sujets
présentant au moins un des deux symptomes d’insomnie étudiés. Pour I'obtenir, nous
avons dd ajouter au nombre d'inactifs concernés le nombre d’actifs présentant ces
caractéristiques. Or les symptomes d’insomnie des actifs ont été évalués sur des périodes
travaillées et chdmées. Partant du constat que les actifs présentaient quasiment autant de
symptomes d’insomnie quelle que soit la période considérée, nous avons utilisé une
moyenne de ces deux périodes pour obtenir le nombre d’actifs a inclure dans le calcul de
la prévalence d’'insomnie. Mais cette manceuvre a pu fausser quelque peu les résultats.

Il existe donc quelques biais dans le calcul de notre prévalence d'insomnie mais
nous constatons gque notre résultat est comparable a ceux des études les plus anciennes
ayant recherché, comme nous, la simple présence de symptéomes d’insomnie (les
prévalences allaient alors de 30 & 48% Par ailleurs, une récente étude francaise de
grande envergur€® (plus de 12000 sujets y ont été inclus) et ayant pourtant utilisé des
critéres plus stricts que les nétres (fréquence des symptdmes établie a 3 nuits/semaine et
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ce depuis au moins 3 mois) retrouve également une prévalence d’'insomnie importante a
26.7%.

Les facteurs de risques dinsomnie tels que I'age et le genre ont été mis en
evidence, la prévalence d’'insomnie augmentant chez les femmes (39.6%) et chez les plus
de 60 ans (46.4%).

Nous avons également évalué le retentissement diurne de l'insomnie défini par la
présence d'une somnolence diurne excessive associée a au moins un symptome
d'insomnie: 4.7% de la population est concernée. Cette prévalence est plus faible que
celles retrouvées par d'autres études : elles vont de 9% &2@&la vient probablement
du fait que nous n'avons recherché gu’une seule répercussion diurne (la somnolence)

alors que la majorité des études en évaluaient plusieurs.

Nous pouvons donc conclure que notre enquéte et les études épidémiologiques

récentes confirment la grande prévalence de I'insomnie au sein de la population.

2- L'insomnie : une pathologie fréqguente ayant de graves
répercussions

Les répercussions de l'insomnie sont aussi importantes que sa fréquence.
L’insomnie s’accompagne souvent d’'une diminution de la qualité de vie avec des troubles
de la mémoire, de la concentration et des troubles de I'huffeur

Plusieurs études montrent que linsomnie chronigue a de nombreuses
répercussions sur la santé a long terme. Selon certaines, l'insomnie chronique
représenterait un facteur de risque pour la survenue d'un épisode déftéssif
d’hypertension artérielld?, de troubles cardiaqué® © de troubles gastro-intestinaux,
de douleurs chroniqué¥ et de diabéte de type®.

L'insomnie a un impact négatif sur les sphéres familiales, sociales et
professionnelles. La fatigue, lirritabilité peuvent générer plus facilement des conflits au
sein de la famille ou diminuer les performances au travail. L'insomnie peut également étre
a l'origine d'un plus grand absentéisme au travail ainsi que d'accidents dé®favail

Les répercussions de linsomnie sont également d’ordre économique pour la
société. Le colt direct lié & l'insomnie a été évalué & 1,5 milliards d'euros efi"1885
Les remboursements pour les hypnotiques et les sédatifs par 'assurance-maladie en 2005
ont atteint plus de 110 millions d'eur83.

Enfin, il existe un surcroit de consultations chez les patients insomniaques: les

personnes souffrant d'insomnie sont plus susceptibles d'utiliser les services de santé que
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les bons dormeur§?. Les insomniaques consultent plus que les autres, certainement
davantage pour les comorbidités associées a l'insomnie comme [l'alcoolisme, la
dépression ou le tabagisnf® que pour linsomnie en elle-méme. Des études font
apparaitre qu’'une minorité d’insomniaques consultent spécifiquement pour une insomnie,
et quand ils s’en plaignent ce n’est généralement qu’au cours d’'une consultation pour un
autre motif’” ). Et lorsque les insomniaques décident de se traiter, ils ont souvent
recours a de l'automédication a l'aide de substances comme l'alcool, les préparations
médicamenteuses en vente libre ou les produits nafirétsit la valeur thérapeutique est

incertaine.

Devant la pudeur des patients a confier leurs difficultés de sommeil et les graves
répercussions de l'insomnie, les praticiens devraient interroger systématiquement les
patients sur leur sommeil. Or en pratique, ceci est rarement effectué. L'enquéte de Léger
sur la perception de l'insomnie en médecine genérale le prouve: sur 6043 généralistes,
alors que la majorité d’entre eux est consciente de l'importance des répercussions
négatives de l'insomnie seulement 44.7% abordent systématiquement la question du
sommeil avec leur patiedf”. Un travail de thés&? démontre que le dépistage de
linsomnie est plutdét conditionné par la présence de pathologies psychiatriques ou de

comorbidités somatiques perturbant le sommeil.

3- Notre étude confirme I'exception francaise : en France le recours
aux somniferes est trop fréquent et inadapté

Dans notre étude, on observe des chiffres édifiants avec 10.7% de la population
avouant avoir recours a des « médicaments pour dormir » (il aurait par ailleurs été
intéressant de connaitre le type de molécules utilisées). Cette prévalence double en cas de
symptémes d’insomnie associés (avec ou sans perturbations diurnes). En 1994, I'enquéte
du Dr Mullens® avait révélé des chiffres encore plus importants avec 18.9% de la

population déclarant prendre des somniféres.

Concernant le mode de prise, celle-ci est majoritairement occasionnelle et
ancienne (datant de plus de 6 mois), mais la prise quotidienne est suivie de pres. Ces
tendances étaient déja retrouvées en 1898t dans plus d’un tiers des cas, le traitement
est chronique c’est-a-dire pris quotidiennement et depuis plus de 6 mois. Ces tendances
sont identiques que les sujets présentent ou non des symptdmes d’'insomnie. Toutes ces
données vont donc a I'encontre des recommandations qui préconisent un traitement le
plus Iéger et le plus bref possible et déconseillent un traitement chronique par somniféres.

L’étude de I'horaire de prise du traitement aura été instructive puisque dans un quart des
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cas on retrouve un horaire inadapté, ce qui prouve que des efforts restent a faire en

matiére d’éducation thérapeutique.

Intéressons-nous a présent aux prescriptions de somniféres des médecins
généralistes puisque l'on sait que 80% des hypnotiques sont prescrits par des
omnipraticien$®®. Dans son enquéte, L&JEY mettait en évidence un comportement des
médecins plutdt conforme aux recommandations avec des prescriptions sur un mode « a
la demande » prépondérant, ce qui est confirmé par nos résultats. Seulement un tiers des
meédecins avouait prescrire un médicament dés la premiére plainte d’insomnie. Par contre
la majorité des médecins s’adonnait a cette pratique en cas de retentissement diurne ou de
comorbidité psychiatrigue ou somatique associées, et si le patient demandait un
somnifere. De méme, en cas de symptébmes d’insomnie évoluant depuis plus de 3
semaines, la quasi-totalité des médecins prescrivaient un somnifere. Ces attitudes peuvent

expliquer le fréquent recours aux somniferes que nous avons observeé.

Les principaux facteurs déclenchant un traitement par somniferes sont liés aux
tracas quotidiens (les soucis) et aux événements de vie stressants (problémes au travail,
deuil). Ce qui n’est pas étonnant vu que ces facteurs sont pourvoyeurs d’'insomnies aigués
ou transitoires dont le traitement par somnifere est tout a fait indiqué. Mais si 'insomnie
se chronicise, l'indication du somnifére doit étre réévaluée car le traitement au long cours
par hypnotiques n’est pas recommandé. Cette stratégie n’a, visiblement, pas toujours été
adoptée. C'est ce que confirme une enqu¥edans laquelle les trois quart des
omnipraticiens interrogés prescrivaient des somniféres dans le cadre d’un renouvellement
de traitement de fond, comportement laissant présager une prescription systématique sans

réelle réévaluation.

Cette prévalence élevée de recours aux somniferes est stable et connue depuis 20
ans : en 1993 le taux de Francais déclarant prendre des médicaments pour dormir était
déja de 9.9%°3. Une récente étude francai$® confirme ce phénoméne : 9% de la
population générale et 22.2% des personnes présentant des symptébmes d’'insomnie
chronique avec perturbations diurnes utilisent régulierement des somniféres. Ce recours
est plus fréequemment observé chez les femmes et avec I'avancée en age, comme nous
'avons constaté dans notre étude. Dans cette étude, la consommation de somniféres était
lite a la déclaration d’'un trouble du sommeil existant depuis plus de 3 mois. Ceci fait
echo au profil des personnes ayant le plus recours aux somniferes dans notre enquéte a

savoir les sujets présentant des symptomes de troubles du sommeil.
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Si I'on compare avec nos voisins européens, on se rend compte que le cas de la
France est exceptionnel. Alors que la prévalence d’'insomnie n’est pas plus basse dans ces
pays que dans I'Hexagone, la prise de somnifere y est nettement moins marquée avec par
exemple 5.7% en ltalie, 5.5% en Espagne, 3.5% au Royaume-Uni et 2.9% en Allemagne
®4). Un rapport d’experts confirme ces chiffres : en 2009 la France était le deuxiéme pays
européen le plus consommateur d’hypnotideds

4- Un désir de sevrage en somniféres encourageant

Les % de la population ayant recours a des somniferes a essayé de diminuer les
doses de son traitement. Cela traduit une probable prise de conscience collective du
mauvais usage de ces médicaments et la volonté des médecins de sevrer leurs patients
sous hypnotiques. Mais ce sevrage est difficile a obtenir en pratique pour plusieurs
raisons: 'attachement des patients a leur traitement, les phénoménes de dépendance et
parfois d'insomnie rebond constatés a l'arrét du traitement, le manque d’alternatives
thérapeutiques aussi faciles d’accés que les somniféres. Le sevrage reste tout de méme
possible mais il requiert I'adhésion du patient, du temps (une diminution lente et

progressive des doses est nécessaire) et un soutien psychologique.

5- Les TCC-I, des alternatives thérapeutiques efficaces a promouvoir

Les TCC-I sont des traitements efficaces méme sur le long terme mais ils sont peu
utilisés en raison de leur faible disponibilité et certainement aussi parce que les médecins
ne connaissent ni leur existence ni leur efficacité. En 2010, un travail dé’thérsevait
gue moins de la moitié des médecins genéralistes interrogés connaissait les TCC-I et que
seuls 8% y avaient recours.

Et, malgré ce que I'on peut croire ces techniques ne sont pas réservées a l'usage
des spécialistes du sommeil, elles sont aussi applicables en soins primaires. Plusieurs
études vont dans ce sef¥, notamment celle de Baillarged®”, qui a démontré
I'efficacité de la technique « contrdle du stimulus » délivrée par des médecins généralistes
qui avaient recu une formation préalable de seulement 3 heures par un psychologue. I
apparait donc essentiel de promouvoir la connaissance et la formation a ces techniques
auprées des meédecins afin qu’ils puissent étre en mesure de proposer une alternative

efficace au traitement par somniferes.
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6- Des recommandations incitant peu a des changements de
pratique

Les recommandations relatives & la prise en charge de I'ins&finienseignent
sur les démarches diagnostiques et thérapeutiques a appliquer. Ainsi, elles ont pu combler
les lacunes que les médecins généralistes pouvaient avoir en la matiére. Mais on peut
regretter leur pessimisme quant a [lutilisation des TCC-I, thérapeutiques qu’'elles
reconnaissent pourtant efficaces et qu’elles placent en traitement de premiére intention.
Ainsi, elles déconseillent 'usage des hypnotiques au long cours mais elles ne proposent
pas de réelle alternative thérapeutique. En effet, selon les conclusions du document, les
TCC-I ne constituent qu’une alternative assez théorique aux hypnotiques devant les délais
nécessaires d’obtention de leurs effets et la faible offre de soins disponible. L'imprécision
de ces recommandations laisse largement le choix au médecin traitant quant au traitement
gu'il peut proposer en premiére ligne a ses patients insomniaques. Et par voie de
conséqguences, elles n'incitent pas a un changement de pratique des praticiens en faveur
des TCC-I. D'aprés un travail de th&d8 limpact de ces recommandations sur les
pratigues des médecins généralistes a été faible: seulement la moitié des médecins
généralistes de l'étude ont lu les recommandations apres avoir été informés de leur
publication; et parmi eux, la moitié des médecins a déclaré que cela n‘avait pas changé

leur pratique.

7- La géne a I'endormissement : un symptéme complexe

L’objectif de cette question était d’analyser les origines du symptéome d’insomnie
« difficulté d’endormissement» en étudiant la fréquence et la nature des facteurs pouvant
géner I'endormissement. Pour cela quinze facteurs de géne étaient proposeés, ils ont été
classés ensuite en quatre catégories (qui n’étaient pas visibles sur le questionnaire) selon
les différents types d’insomnie décrits par [I'ISCD-2: stress (pour linsomnie
d’ajustement), affection meédicale ou psychiatrique, substances ayant des effets disruptifs
sur le sommeil et mauvaise hygiéne de sommeil. Le classement de certains facteurs
pouvait étre litigieux : « thé/café » et « tabac » auraient aussi bien pu appartenir au groupe
« mauvaise hygiene de sommeil » que « substances ayant des effets disruptifs sur le
sommeil », « soif » et « digestion difficile » auraient pu étre classés aussi bien parmi les
mauvaises habitudes de sommeil (car elles peuvent résulter d’'un défaut d’hydratation ou
d'un repas copieux) que parmi les pathologies organiques (elles peuvent étre des

symptémes de maladies comme le diabete, les pathologies rénales ou digestives).
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Les résultats sont assez surprenants puisque plus de 80% de la population a cité au
moins un facteur génant son endormissement. Ce chiffre élevé est certainement lié a la
mauvaise formulation de la question posée. En effet, on demandait au panel quel(s)
facteur(s) perturbai(en)t I'endormissement sans savoir au préalable si une géne était
ressentie. De plus, parmi les réponses a la question, il n'y avait pas la possibilité de
répondre «rien » ou « aucun » ou de citer un autre facteur non présent dans la liste des
réponses. Ainsi, le panel a eu tendance a répondre a la question méme s'il ne ressentait
pas ou peu de difficultés pour s’endormir, ce qui a sans doute contribué a une
surestimation de la frequence du symptéme. Ceci se confirme quand on compare latence
d’endormissement et déclaration de facteurs de géne a I'endormissement: seulement un
guart des personnes ayant déclaré au moins un facteur génant I'endormissement s’endort
en plus de 30 minutes. Par contre, plus de 90% des personnes présentant des symptomes
d’'insomnie ont cité au moins un facteur de géne.

Donc ces résultats ne permettent pas de conclure sur la fréquence du symptéme
« difficultés d’endormissement ». Par contre, ils nous renseignent sur la nature des

facteurs de géne les plus cités, facteurs susceptibles de générer des insomnies.

Les difficultés d’endormissement ont une origine complexe puisque la présence
concomitante de plusieurs facteurs les générant est retrouvée dans 2/3 des cas. On
comprend ainsi que les sources dinsomnie peuvent étre nombreuses, et qu’il est
important de les rechercher a 'interrogatoire en cas de suspicion de la maladie. Si I'on se
réfere aux résultats obtenus, il faut particulierement rechercher des facteurs de stress et
des comorbidités organiques et psychiatriques (puis dans une moindre mesure une
mauvaise hygiéne de sommeil et les substances pouvant interférer avec le sommeil). Ces
données ne sont pas étonnantes quand on sait que l'insomnie est le plus souvent
réactionnelle a un stress, et qu’elle est souvent associée a des pathologies organiques ou
psychiatriques.

On note que la déclaration d’'un ou plusieurs facteurs génant I'endormissement
n’est pas associée a une prévalence plus élevée de traitement par somniferes que celle de
la population générale. On aurait pu S’attendre au résultat inverse. Ce résultat est
probablement lié a la mauvaise formulation de la question posée qui a induit 'absence de

sélection des personnes ressentant une géne a I'endormissement.

Les résultats obtenus mettent en lumiére la nécessité d’analyser en profondeur le
symptome « difficultés d’endormissement » et de ne pas s’arréter a la recherche d’un seul
facteur pouvant le générer. L'utilisation de I'arbre décisionnel a adopter en cas de

suspicion d’insomnie, suggéré par les recommandations, prend ici tout son sens: en le
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suivant, le praticien passera en revue systématique tous les facteurs susceptibles de
provoguer une insomnie et pourra adapter sa stratégie thérapeutique en conséquence. Vu
le recours aux somniferes trop fréquemment observe, on peut supposer que cette stratégie
n’est pas souvent appliquée (certainement par méconnaissance des bénéfices qu’elle peut

apporter). Mais nos résultats montrent qu’elle gagnerait a I'étre.

D LA SOMNOLENCE DIURNE EXCESSIVE

La somnolence diurne excessive est un symptdome et non pas une maladie, a ce
titre elle n’a pas de critéere diagnostique. C’est un symptéme non spécifique: elle se
rencontre dans plusieurs pathologies du sommeil (insomnie, SAHOS, narcolepsie,
syndrome des jambes sans repos...), elle peut étre consécutive a une dette de sommelil
(aigiie ou chronique) ou a la prise de substances affectant la vigilance (hypnotiques,
alcool, drogues...).

Elle est ressentie par le sujet comme une difficulté a maintenir un seuil d'éveil
souhaité, se manifestant par une propension anormale au sommeil pendant la journée se
traduisant par des endormissements involontaires, inappropriés, plus ou moins
contrblables.

Elle a pour conséquences des troubles cognitifs : ralentissement du temps de
réaction, modification du champ visuel, troubles de la mémoire ou du jugement. La part
de handicap causée par la SDE est difficile a évaluer mais les accidents de la route
constituent un assez bon reflet de l'impact majeur de cette symptomatologie: la
somnolence au volant est la premiére cause d’accidents sur autoroute, soit un accident sur
trois d’apres les constats de 'ASFA (Association des Sociétés Francaises d’Autoroutes)
de 2007.

1- 15% d’adultes somnolents: comparaison aux données de la
littérature

En raison de I'utilisation de différentes méthodologies pour la mesurer, les chiffres
de prévalence de SDE sont trés hétérogénes d'une étude a l'autre : ils vont de 0.3% a
25.2% 9. Dans notre enquéte, ce sont 15.3% des adultes qui présentent une SDE dont
2.2% une somnolence sévére.

En 1994, le Dr Mullens avait évalué la SDE a l'aide de deux que&tiofsec la
premiere 25.4% des personnes étaient somnolentes puisqu’elles ressentaient de la fatigue
en dehors de la période postprandiale. La deuxieme question reprenait quelques items de
I'échelle d’Epworth, avec cette méthode 35.1% de la population était somnolente. Les

résultats sont donc difficilement comparables car ils sont issus de deux méthodologies
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différentes, mais on peut noter que dans les deux études les prévalences de SDE sont

relativement élevées.

Si I'on compare nos résultats a ceux des derniéres études de [RIEY ©2) (100

ayant utilisé le questionnaire d’Epworth pour la quantifier, on se rend compte qu’ils sont
du méme ordre de grandeur : les prévalences vont de 17% a 26%. L'étude de I'INSV de
2011, entierement dédiée a I'évaluation de la SDE, a pu établir le profil des adultes
somnolents. Parmi les facteurs significativement associés a la somnolence, on retrouvait :
des temps de trajet quotidiens élevés, le travail de nuit ou a horaires décalés, les
pathologies du sommeil déja diagnostiquées de type apnées du sommeil, hypersomnie et
syndrome des jambes sans repos.

Le lien entre SDE et pathologies du sommeil a été retrouvé dans notre étude
puisque les personnes présentant des symptémes de pathologies du sommeil sont aussi les
plus somnolentes (symptdmes de SAHOS, d’'insomnie ou de perturbations du sommeil
dues au bruit). Par contre le lien entre travail a horaires atypiques et SDE n’a pas pu étre
mis en évidence, probablement en raison du faible nombre d’actifs concernés par ce type

d’emploi dans notre échantillon.

2- La SDE : un probleme de santé publique

Notre étude et celles que nous avons citées permettent d'affirmer que la
somnolence diurne excessive est un phénomene largement répandu au sein de la
population. Méme si elle n'est considérée que comme un symptéme et pas comme une
maladie en tant que telle, elle n’en reste pas moins un probleme majeur de santé publique
au vu des nombreuses conséquences néfastes qu’elle engendre.

Or peu de patients se plaignent spontanément de leur somnolence : seulement 22%
des personnes se sentant somnolentes dans la journée en avait déja parlé a un médecin
dans I'étude INSV de 201%%. De plus, ce symptdme est souvent confondu par les
patients avec de la fatigf®". On comprend donc le réle primordial de dépistage que
peut jouer ici le médecin généraliste. Il doit rester vigilant face a une plainte de fatigue ou
devant un profil évocateur de somnolence. Une fois la SDE dépistée, il doit orienter le
patient vers une structure spécialisée afin de découvrir I'origine du symptome. Il a
également un devoir dinformation quant aux risques accidentels encourus et a

l'inaptitude a la conduite, comme nous I'avons déja précédemment évoqué.
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E SAHOS

1- Des symptdbmes évocateurs de SAHOS relativement fréquents

Le quart de la population générale présente au moins un symptdome de SAHOS
(c’est-a-dire une SDE et/ou des ronflements quotidiens). Ces symptémes sont donc
largement répandus, d’autant plus chez les personnes en surpoids ou obéses, population a
risque de développer la maladie.

Concernant les ronflements, 69.5% de la population ronfle : 55.7 % quelquefois et
13.7% toutes les nuits. Ces chiffres ont peu évolué par rapport £16947.1% de la
population ronflait quelquefois et 12.5% toutes les nuits. D’autres études confirment la
forte prévalence du ronflement au sein de la population : 40 a 60% des adultes ronflent
(102) (193) ot parmi eux 40% le font presque toutes les nuits.

Ceux qui ronflent le plus dans notre étude sont les hommes, les cinquantenaires,
les personnes en surpoids ou les obéses. Ces données correspondent aux facteurs de
risques connus du ronflement.

Par ailleurs, nos résultats confirment le lien étroit entre ronflement et SAHOS: on
sait que jusqu’a 10% des ronfleurs peuvent étre atteints de cette pathologie. Et dans notre
étude les personnes présentant des symptdomes évocateurs de SAHOS sont aussi celles qui
ronflent le plus. Mais les personnes déja traitées pour un SAHOS font également partie
des sujets ronflant le plus, ce qui est étonnant car le traitement par PPC doit entrainer la
disparition du symptdme. Plusieurs raisons peuvent expliquer ce résultat : un défaut de
compréhension de la question posée (les personnes ont certainement fait référence au fait
gu’elles ronflaient avant le traitement par PPC), une inobservance du traitement par PPC
ou bien un mauvais réglage de I'appareil responsable d’une inefficacité.

Enfin, les personnes utilisant quotidiennement des somniféres ronflent davantage

gue les autres, ceci est probablement en rapport avec I'effet myorelaxant des hypnotiques.

En ce qui concerne la SDE, nous avons déja mentionné que 15.3% des adultes de
notre étude présentaient ce symptdome. Point intéressant a souligner : nous avons trouvé
gue les personnes déja traitées par un appareil a PPC sont les plus somnolentes ce qui est
paradoxal puisque ce traitement doit faire disparaitre la SDE. Plusieurs causes peuvent
expliqguer ce résultat: une inefficacité du traitement du a un mauvais réglage, une
mauvaise compliance au traitement, la présence d’'un autre trouble du sommeil associé au
SAHOS (narcolepsie, syndrome des jambes sans repos, €vénements respiratoires
centraux...). Enfin on sait que 8 a 10% des sujets atteints de SAHOS présentent une

somnolence irréversible sous PPC.
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2- Le SAHOS: une pathologie grave, fréquente et sous-
diagnostiquée

La prévalence de SAHOS a été définie comme la proportion de sujets présentant
une SDE associée a des ronflements quotidiens. Nous avons choisi d’avoir recours a ces
critéres car ils correspondent a ceux de la définition de référence du syndrome. Bien sdr,
nous n'avons pas pu utiliser le critere principal de cette définition a savoir le critére
polysomnographique car cette technique n’était pas envisageable a grande échelle. Nous
aurions cependant pu, pour étre plus complets, rechercher d’autres symptdémes évocateurs
de SAHOS comme les pauses respiratoires constatées par I'entourage ou la nycturie.

Mais avec seulement deux symptémes évalués, nous aboutissons tout de méme a
une prévalence de SAHOS relativement importante et concordante avec les données de la
littérature soit 3.4% au sein de la population générale et 8.4% chez les personnes obéses.
Les facteurs de risque tels que le sexe et I'age ont été mis en évidence avec une
prévalence augmentant avec I'age (jusqu’a 59 ans) et supérieure chez les hommes. Une
récente étude francaise de grande ampf@firretrouve des résultats comparables aux
nodtres avec une prévalence de symptdmes évocateurs de SAHOS de 4.9% en population
générale et de 11.5% chez les personnes obéses.

A noter qu’en 1994 dans I'enquéte du Dr Mullens, la prévalence de SAHOS était
plus importante & savoir 7.1%. Les critéres utilisés étaient pourtant identiques (SDE
associée a des ronflements). Mais le taux de SDE était supérieur au nétre (et évalué de

maniere différente) ce qui peut expliquer cette forte prévalence.

Notre prévalence de SAHOS, qui n'est qu’une approximation et qui est
probablement sous-évaluée, est a confronter a la prévalence des personnes traitées par un
appareil a PPC, traitement de référence. Ainsi, seulement 1.1% de la population étudiée
est traitée pour un SAHOS par un appareil a PPC. Cette prévalence est trois fois
inférieure a celle de la maladie, preuve que ce syndrome reste largement sous
diagnostiqué et insuffisamment pris en charge actuellement. La plupart des études
arrivent & ces mémes conclusiot®® notamment I'étude francaise évoquée
précédemment ou seulement 2.4% de la population étudiée avait recu un diagnostic de
SAHOS et 15% des personnes présentant des symptémes évocateurs de SAHOS avait
bénéficié d’un enregistrement du somn&ff.

Quand on analyse les données de I’Assurance Maladie, on constate la aussi une
insuffisance de prise en charge puisque seulement 0.9% des adultes francais ont recu un

remboursement pour un traitement par PPC en #8Y1Malgré une augmentation de
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l'incidence de ce traitement de 15% par an depuis 2006, ces chiffres sont bien en deca de

ce qu'’ils devraient étre.

Des améliorations sont encore nécessaires, surtout quand on pense aux
nombreuses répercussions de la maladie. En premier lieu, nous pouvons parler des
conséquences de la SDE avec un risque 6 a 7 fois plus élevé d’accident de la voie
publique chez les patients apnéiques non traités par rapport aux sujet$’8aimar
ailleurs 'apnée du sommeil non traitée est responsable de 2 fois plus d’accidents de
travail et de 2.5 fois plus d’absentéisHf). Et les patients apnéiques non diagnostiqués
représentent un colt pour la société. Une étude a montré qu’un patient apnéique qui
s’ignore colte en moyenne deux fois plus cher qu'un sujet témoin. La différence

représente un surco(t financier de 3.4 milliards de dollars par an aux Etat®®nis

D’autres parts différentes études montrent qu’étre atteint de SAHOS représente un
facteur de risque pour le développement de certaines pathologies cardiovasculaires
comme une HTA® et notamment une HTA résistant&'® une insuffisance
coronarienné*t) 12 des troubles du rythme cardiadti® ***) des accidents vasculaires
cérébrauX™® M1®yn diabéte de type ", un syndrome métaboliqy&®. Marin 9 a
démontré un surcroit de morbidité et mortalité cardiovasculaire chez des patients porteurs
de SAHOS non traités suivis pendant 10 ans, se corrigeant presque complétement aprées
traitement par PPC. En raison de tous ces impacts sur le systéme cardio-cérébro-
vasculaire, le SAHOS est désormais considéré comme un facteur de risque indépendant

de morbidité et mortalité cardiovasculaire’,

On voit donc I'importance d’une amélioration de la prise en charge de la maladie
et la contribution que peut y apporter le médecin généraliste en renforcant ses pratiques
de dépistage. Mais encore faut-il pour cela qu’il soit capable de reconnaitre les signes
évocateurs de la maladie quand ils se présentent. Ceci parait bien difficile au regard de ses
faibles connaissances théoriques de la maladie mises en évidence par Billiart €/$2002
Etant donné que les criteres diagnostiques et la prise en charge thérapeutique du
syndrome n’'ont été définis que depuis une quinzaine d’années, ce constat n'était pas
etonnant. Il restait donc a développer la formation initiale et continue des médecins sur ce
sujet pour espérer des progres dans la prise en charge de la maladie. Il semblerait que les
efforts entrepris en ce sens depuis quelques années commencent a porter leurs fruits.
L'étude de Pontier™ et un récent travail de thés&? montrent en effet une
amélioration des connaissances théoriques des médecins généralistes de Midi-Pyrénées et

de leur prise en charge du SAHOS.
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Le SAHOS reste donc une maladie fréquente sous diagnostiquée malgré guelques
progres notables. Les efforts entrepris ces dernieres années en matiére d’information du

grand public et de formation des médecins doivent donc se poursuivre.

F TROUBLES DU SOMMEIL LIES A L’'EXPOSITION AU BRUIT

1- Une nuisance perturbant fréequemment le sommeil

Un quart de la population étudiée déclare que le bruit géne son sommeil. En 1994,

ce taux était légérement supérieur avec 28.2 % de la population qui était cofiternée

Ces chiffres sont révélateurs de la grande fréquence des perturbations du sommeil
occasionnées par le bruit. L'enquéte de I'INSV de 28%3consacrée aux effets de
'environnement sur le sommeil abonde en ce sens. Dans cette étude ce sont 31% des
personnes qui se plaignent que le bruit perturbe leur sommeil et celui-ci est le principal
facteur environnemental de réveil nocturne devant la lumiere et la température. Et 52%
des personnes interrogées pensent que le bruit perturbe leur endormissement (dans notre
étude, le bruit représente le quatrieme facteur le plus générateur de difficultés
d’endormissement avec 13 % de citation). Ainsi, on peut imaginer a quel point le bruit est
frequemment impliqué dans la genése et I'entretien d’une insomnie, d’ou I'importance de

rechercher systématiqguement ce type de nuisance lors de son évaluation.

Dans notre enquéte, les femmes sont plus concernées que les hommes en matiére
de perturbations du sommeil dues au bruit. On sait que les femmes de plus de 30 ans sont
plus dérangées par le bruit durant leur sommeil que les hommes du méme age. Comme

toutes les femmes de I'étude sont agées de plus de 30 ans, ce résultat est cohérent.

En ce qui concerne l'origine du bruit, dans notre enquéte le bruit provient
guasiment autant de l'intérieur que de I'extérieur de la maison alors que dans celle de
'INSV c’est le bruit extérieur qui dérange le plus (les bruits des transports et le bruit
provenant du voisinage étant les premiers concernés). Ce résultat est certainement lié aux
caractéristiques des populations étudiées : la notre vit certainement majoritairement en
milieu rural ou les bruits de transports et la proximité immédiate de voisins sont plus rares
gu’en milieu urbain (dans I'étude de 'INSV, la moitié des personnes dérangées par le
bruit étaient des citadins).

Néanmoins, vu I'importance de la géne ressentie mise en évidence par ces études

et les conséquences probablement délétéres d’une exposition prolongée au bruit durant le
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sommelil, il est urgent que cette nuisance soit prise en considération et que des efforts

pour diminuer I'exposition de la population au bruit nocturne soient entrepris.

G ATTENTE DE LA POPULATION CONCERNANT LA PRISE EN
CHARGE DES TROUBLES DU SOMMEIL

1- Une attente importante face a une insuffisance de prise en charge

Notre étude révele donc une attente importante de la population concernant la
prise en charge du sommeil et de ses troubles. En effet, nous constatons qu’une personne
sur cing estime qu’une consultation dédiée au sommeil lui serait utile. Et, sans surprise, ce
sont les personnes présentant des symptémes de troubles du sommeil qui désirent le plus
cette consultation.

Cette attente n’est pas étonnante quand on sait que les troubles du sommeil sont
fréquents mais paradoxalement peu pris en charge: selon OH&Yoet les études
annuelles de I'INSV®? (€0) (61) (62) (100) (1245nyiron 1/3 de la population déclare souffrir
d’au moins un trouble du sommeil, mais moins de 20% de ces personnes sont traitées

pour ces maladies.

2- Des patients peu enclins a confier leurs troubles du sommeil

En premier lieu, on peut souligner la pudeur des patients a confier leurs difficultés

de sommeil. Des études I'ont démontré pour I'insorffhfé’et pour la SDE®®, mais elle

existe probablement pour d’autres troubles du sommeil. Cela peut provenir du fait que
dans l'inconscient collectif le sommeil n’est pas pris en compte a sa juste valeur a savoir
un besoin physiologique nécessaire et primordial. Quand le sommeil est perturbé il
n‘apparait pas forcément utile de demander conseil & son médecin, et si plainte de
sommeil il y a, elle ne représente souvent qu'un motif secondaire de consultation. Parfois,
I'absence de plainte peut provenir de I'essence méme de la maladie avec des symptémes
d’allure banale n’attirant pas I'attention des patients (comme les ronflements ou la fatigue

ressentie par les porteurs d’'un SAHOS).
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3- Les raisons d’une prise en charge médicale insuffisante

Il existe plusieurs problemes concernant la prise en charge médicale des troubles
du sommeil.

Tout d’abord, I'insuffisance du dépistage des troubles du sommeil est flagrante: la
recherche de la qualité ou de la satisfaction du sommeil, qui devrait étre un parametre
systématique a évaluer au méme titre que les facteurs de risque cardiovasculaire par
exemple, est peu mise en ceuvre. Selon deux travaux de thése, moins d'un tiers des
médecins généralistes interrogent spontanément la moitié de leurs patients sur leur
sommeil™® ) Ainsi le dépistage, s'il est effectué, n’est souvent initié qu'a la suite d'une
plainte de mauvais sommeil ou devant la présence de certaines comorbidités (surtout
psychiatriques) et de certains symptémes évocateurs (douleur, fatigue). Or nous avons vu
gue dans bien des cas les patients n'avouent pas leurs difficultés de sommeil a leur

meédecin d’ou I'importance d’'un dépistage systématique.

Nous avons mis en lumiére des problemes dans la prise en charge et le traitement
de l'insomnie et du SAHOS, mais ceci s’étend a la majorité des troubles du sommeil. Ce
constat n’est pas étranger au fait que, quand les troubles du sommeil sont détectés, ils ne
font pas I'objet d’une attention suffisante. Selon un travail de tf8speu de médecins
généralistes (un tiers seulement) reconvoquent leurs patients pour une consultation dédiee
a la pathologie du sommeil suspectée. Et s'ils le font la durée moyenne de la consultation
apparait insuffisante (20 minutes en moyenne) au regard de la complexité de la

pathologie.

Toutes ces constations sont a mettre en corrélation avec le manque de
connaissances des médecins généralistes sur le sommeil et ses pathologies. D’ailleurs les
médecins sont bien conscients de leurs lacunes : dans un travail d€%theses d’'un
médecin sur deux avoue avoir des connaissances insuffisantes sur les troubles du
sommeil.

Cette situation est certainement liée au faible nombre d’heures d’enseignement
consacrées a ce theme. Les troubles du sommeil ne sont apparus dans le programme des
études de médecine qu’en 2001, dans le cadre du module « Maturation et vulnérabilité »,
sous le titre « Troubles du sommeil de I'enfant et de I'adulte » et les troubles du sommeil
ne font partie des questions au programme de I'ECN (Examen Classant National) que
depuis 2004 (item 43: troubles du sommeil de I'enfant et de I'adulte). On estime que deux

a trois heures seulement sont consacrées a I'enseignement des troubles du sommeil durant
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le cursus universitaire, ce qui est bien peu compte tenu de la fréquence et de la diversité
des pathologies existantes.

Pour combler leurs lacunes, il ne reste aux médecins qu’a se former par le biais de
lecture de revues médicales, d’enseignements post-universitaires, de formations
médicales continues, prestations dont ils sont demandeurs mais dont l'offre reste
certainement insuffisante pour satisfaire aux besoins.

Les médecins généralistes, qui se trouvent au ccoeur de la prise en charge des
troubles du sommeil, n'ont donc les compétences nécessaires pour mener a bien leur
mission que s’ils ont volontairement recu une formation post-universitaire adaptée. Et en
paralléle, adresser leurs patients a des spécialistes du sommeil est complexe car ces
médecins, peu nombreux, sont surchargés par les demandes. lls ne peuvent donc pas se
substituer au médecin généraliste quant a la fonction de médecine de premier recours. lls
ne doivent étre sollicités que pour les cas difficiles et les pathologies du sommeil

nécessitant des explorations particulieres comme la polysomnographie.

L'amélioration de la prise en charge des troubles du sommeil passe donc
obligatoirement par une meilleure formation initiale des futurs médecins (en consacrant
un enseignement adéquat a cette discipline) et par le développement des formations
médicales continues et enseignements post-universitaires consacrés aux pathologies du
sommeil. Il faut bien sar renforcer les moyens mis a la disposition des centres du sommeil
afin que le recours a ces structures soit facilité¢ et qu’elles puissent se consacrer
pleinement a leurs missions de diagnostic, de traitement et de développement d’études

fondamentales sur les troubles du sommeil.

Des efforts pour améliorer la prise en charge des troubles du sommeil ont pourtant
été entrepris par les pouvoirs publics depuis la parution en 2006 du rapport sur le theme
du sommeil du Dr Giordanell@®®. Ce rapport faisait apparaitre le sommeil comme un
enjeu de santé publique devant la fréquence, la gravité et I'insuffisance de prise en charge
des troubles du sommeil en France. Suite a cette prise de conscience, un programme
d’action sur le sommeil a été lancé en 2007 prévoyant notamment des campagnes
d’'information destinées au grand public et aux professionnels de santé, la promotion de
formations médicales continues ciblées sur les troubles du sommeil et le développement
de la recherche fondamentale et clinique sur les pathologies du sommeil. Dans la méme
mouvance, des recommandations pour la pratique clinique sur la prise en charge de
insomnie et du SAHOS chez l'adulte ont vu le jour en 2006 et 2010 dans l'optique
d’améliorer et d'uniformiser la prise en charge de ces pathologies.
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On peut se féliciter de ces mesures entreprises qui marguent un tournant dans la
reconnaissance de I'importance des pathologies du sommeil. C’est peut-étre parce que ces
mesures ont été mises en place pour la plupart pendant ou apres notre enquéte que nous

n‘avons pas pu en observer les effets bénéfiques sur le sommeil des adultes.

Mais on peut tout de méme supposer que ces mesures, certes intéressantes, n’'ont
pas été d’'une ampleur suffisante pour provoquer un réel changement des pratiques des
meédecins puis une amélioration de leur prise en charge des pathologies du sommeil. Elles
permettent le début d’'une évolution mais de nombreux progrés restent encore a
accomplir, notamment en matiere de formation initiale et continue des médecins et de

moyens octroyés aux centres du sommeil.
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VI CONCLUSION

L'objectif de cette enquéte était d’effectuer un état des lieux du sommeil des
adultes afin d’observer une éventuelle amélioration de leur sommeil en lien avec les
récents progrés de la médecine du sommeil. La méthode utilisée était une enquéte par
guestionnaires distribués auprés d’adultes affiliés a la MSA Tarn-Aveyron a I'occasion du
« préclinique » des examens de santé dans les différents centres de la MSA de ces deux
départements.

Dans cette population, notre enquéte révele I'état relativement précaire du
sommeil des adultes: 26.5% d’entre eux seraient exposés a une dette chronique de
sommeil, 33% souffriraient d’insomnie, 15.3% seraient atteints de somnolence diurne
excessive, 3.4% seraient porteurs du syndrome d’apnées hypopnées obstructives du

sommeil (SAHOS), 24.6% auraient des troubles du sommeil occasionnés par le bruit.

Nos résultats ne sont pas isolés puisque de récentes études confirment la forte
prévalence de ces différents troubles du sommeil.

Quand on compare nos résultats a ceux de la précédente enquéte du Dr Mullens de
1994, on remarque que la majorité des parameétres étudiés ne sont pas améliorés voire sont

dégradés, exception faite d’'une moindre prévalence du traitement par somniferes.

Les récents progres qu’a connus la médecine du sommeil ne semblent donc pas
avoir eu une incidence positive sur le sommeil des adultes puisque les pathologies du

sommeil dont ils souffrent restent encore tres fréquentes.

Notre étude de la littérature montre que la mise en pratique de ces nouveaux
savoirs par les médecins généralistes parait incomplete: I'exposition a une dette chronique
de sommeil est peu recherchée, le dépistage de lI'insomnie n’'est pas répandu, le recours
aux somniféres reste trop large et celui aux thérapies cognitivo comportementales (TCC)
trop rare. On note un défaut de diagnostic et de traitement de SAHOS lié a une
insuffisance de dépistage. Ce constat est lié en grande partie au manque de connaissances
des médecins généralistes sur le sommeil. Il est donc urgent d’améliorer cette situation
compte tenu des nombreuses conséquences déléteres a long terme des troubles du

sommeil et de l'attente de la population d’'une prise en charge spécifique et adaptée.

L'évaluation de cette attente, a notre connaissance, n'avait jamais été réalisée.

Notre travail montre que 20.5% de la population adulte étudiée aimerait résoudre ses
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problémes de sommeil. Bien que le département du Tarn ait la chance d’avoir un centre

du sommeil, il ne peut absorber une telle demande.

Malgré les efforts entrepris depuis 2007 par les pouvoirs publics pour améliorer la
prise en charge des troubles du sommeil, notre étude ne met pas en évidence de réels
progrés en la matiére. Cette prise en charge représente toujours un véritable enjeu de

formation initiale et continue des médecins généralistes pour les années futures.
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VIl

ANNEXES

ANNEXE 1 : Classification internationale des troubles du sommeil

D’aprés ICSD seconde édition, 2005, American Academy of Sleep Medicine.

2.

INSOMNIE

Insomnie d’ajustement

Insomnie psychophysiologique

Insomnie paradoxale

Insomnie idiopathique

Insomnie en relation avec un trouble mental
Mauvaise hygiene de sommeil

Insomnie comportementale de I'enfant
Insomnie due a une drogue ou a une substance
Insomnie en relation avec un trouble médical
Insomnie non spécifiée

TROUBLES DU SOMMEIL EN RELATION AVEC LA RESPIRATION

Syndromes d’apnées centrales du sommeil

Syndrome d’apnées du sommeil central idiopathique
Syndrome d’apnées du sommeil central en relation avec une respiration périodique

de type Cheyne-Stokes

Syndrome d’apnées du sommeil central en relation avec une respiration périodique
en altitude

Syndrome d’apnées du sommeil central en relation avec un probléeme médical autre
gu’'une respiration de type Cheyne-Stokes

Syndrome d’apnées du sommeil central d0 & une drogue ou & une substance
Syndrome d’apnées du sommmhtral idiopathique de I'enfant

Syndromes d’apnées obstructives du sommeil

Syndrome d’apnées obstructives du sommeil de I'adulte
Syndrome d’apnées obstructives du sommeil de I'enfant (pédiatrie)

Syndromes d’hypoventilation / hypoxie du sommeil

Hypoventilation alvéolaire du sommeil non obstructive idiopathique
Syndrome d’hypoventilation alvéolaire central congénital
Syndromes d’hypoventilation / hypoxie du sommeil en relation avec une
pathologie :
o Syndromes d’hypoventilation / hypoxie du sommeil causée par une
pathologie pulmonaire ou vasculaire
o Syndromes d’hypoventilation / hypoxie du sommeil causée par une
obstruction respiratoire basse
o Syndromes d’hypoventilation / hypoxie du sommeil causée par une
pathologie neuromusculaire ou thoracique

Autres troubles respiratoires en relation avec la respiration
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. HYPERSOMNIES D’ORIGINE CENTRALE NON RELIEES A UN TROUBLE

DU RYTHME CIRCADIEN, A UN TROUBLE DU SOMMEIL EN RELATION
AVEC LA RESPIRATION OU A UN AUTRE TROUBLE DU SOMMEIL
NOCTURNE
Narcolepsie avec cataplexie
Narcolepsie sans cataplexie
Narcolepsie en relation avec un trouble médical
Hypersomnie récurrente

o Syndrome de Kleine-Levin

0 Hypersomnie associée a la menstruation
Hypersomnie idiopathique avec un sommeil de longue durée
Hypersomnie idiopathique sans un sommeil de longue durée
Syndrome d’insuffisance de sommeil comportemental
Hypersomnie en relation avec un trouble médical
Hypersomnie en relation avec une substance ou une drogue
Hypersomnie non organique
Hypersomnie non spécifique

. TROUBLES DU RYTHME CIRCADIEN DU SOMMEIL

Syndrome de retard de phase

Syndrome d’avance de phase

Rythme veille-sommeil irrégulier

En libre-cours

Franchissement de fuseaux horaires (jet lag)

Lié au travail postée

En relation avec un trouble médical

Autre non spécifié

En relation avec la prise de drogue ou de substances

. PARASOMNIES

Parasomnies par troubles de I'éveil en sommeil lent :
o Eveil confusionnel
0 Somnambulisme
o Terreurs nocturnes

Parasomnies habituellement associées au sommeil paradoxal :
o Trouble du comportement en sommeil paradoxal
o Paralysie du sommeil isolée récurrente
o Cauchemars
Autres parasomnies :
o Etats dissociés du sommeil
o Enurésie
o Catathrénie
o Syndrome de la téte qui explose
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Hallucinations liées au sommeil

Troubles du comportement alimentaire liés au sommeil
Autres parasomnies non spécifiées

Parasomnies dues a la prise d’'une substance ou de drogues
Parasomnies dues a un trouble médical

O O O OO

6. TROUBLES MOTEURS LIES AU SOMMEIL

- Syndrome des jambes sans repos

- Syndrome des mouvements périodiques des membres
- Crampes musculaires en relation avec le sommeil

- Bruxisme

- Mouvements rythmiques du sommeil

- Non spécifiés

- En relation avec une drogue ou une substance

- Enrelation avec une pathologie médicale

7. SYMPTOMES ISOLES, FORMES APPAREMMENT NORMALES ET
PROBLEMES NON RESOLUS

- Long dormeur

- Court dormeur

- Ronflement

- Somniloquie

- Clonies d’endormissement

- Myoclonies bénignes de I'enfant

8. AUTRES TROUBLES DU SOMMEIL

- Autres troubles du sommeil d’origine physiologique ou organique

- Autres troubles du sommeil non dus a une substance ou a un état physiologique
connu

- Troubles du sommeil liés a I'environnement physique

APPENDICE A : troubles du sommeil associés a des pathologies classées ailleurs
- Insomnie fatale familiale
- Fibromyalgie
- Epilepsie du sommeill
- Céphalées du sommeill
- Reflux gastro-oesophagien du sommeil
- Ischémie coronarienne du sommeil
- Transpiration, laryngospasme, choc en relation avec le sommeil

APPENDICE B : autres troubles comportementaux et psychiques fréqguemment rencontrés
dans le diagnostic différentiel des troubles du sommeil

- Troubles de 'humeur

- Troubles anxieux

- Troubles somatiques

- Schizophrénie et autres psychoses

- Troubles de la personnalité diagnostiquée d’abord dans I'enfance ou I'adolescence
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ANNEXE 2 Criteres minimaux de l'insomnie selon les trois nosologies
principales
D’aprés BELANGER, L., MORIN, C.M. « Insomnie chez I'adulte ». [auteur du livre]

M., DAUVILLIERS Y. BILLIARD. [éd.] 2eme édition. Elsevier Masson. Les troubles du
sommeil. 2012, 13, pp. 159

DSM-IV-TR (APA, ISCD-2 (AASM, 2005) CIM-10 (OMS, 1992)
2000)
Plainte d’'une difficulté  Plainte d’'une difficulté d'initiation ou Plainte d’une
d’initiation ou de de maintien du sommeil ou d’'un difficulté d’initiation
maintien du sommeil ou réveil trop précoce, ou d’'un sommeilou de maintien du
d’'un sommeil non chroniquement non réparateur ou desommeil ou d’'un
réparateur, pour une mauvaise qualité. sommeil de mauvaise
période d’au moins un qualite.
mois La perturbation du sommeil survient
malgré une opportunité et des La perturbation du

La perturbation du circonstances de sommeil adéquatesommeil survient au
sommeil (ou la fatigue moins 3 jours par

qui lui est associée) causé&u moins une des manifestations  semaine depuis au
une détresse cliniquemenhégatives suivantes est rapportée pamoins un mois.
significative qui nuit au le patient :

fonctionnement social, - Fatigue ou malaise Préoccupation par le
professionnel ou dans - Trouble de I'attention, de la manque de sommeil et
d’autres domaines concentration ou de la souci excessif
importants de la vie. mémoire concernant les

- Dysfonctionnement social ou conséquences durant
professionnel ou mauvaises la nuit et le jour.
performances scolaires

- Troubles de 'hnumeur ou La quantité et/ou la
irritabilité qualité insatisfaisante
- Somnolence diurne du sommeil causent

- Diminution de la motivation, une détresse marquée
de I'énergie ou de l'initiative ou interferent avec le
- Propension aux erreurs ou aufonctionnement social
accidents du travail ou au ou professionnel
volant
- Tension, céphalées,
symptémes gastro-intestinaux
en réponse au manque de
sommell
- Soucis ou inquiétudes au sujet
du sommeil
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ANNEXE 3 : Critéres diagnostiques du trouble d'insomnie selon le DSM-V

D’aprés BELANGER, L., MORIN, C.M. « Insomnie chez I'adulte ». [auteur du livre]
M., DAUVILLIERS Y. BILLIARD. [éd.] 2eéme édition. Elsevier Masson. Les troubles du
sommeil. 2012, 13, pp. 160.

Trouble d'insomnie (DSM-V)

A. La plainte principale est une insatisfaction concernant la quantité ou la qualité de
sommeil. Chez une personne agée ayant un trouble cognitif ou chez I'enfant, la
plainte peut étre formulée par un aidant ou un autre membre de la famille.

B. Rapport subjectif d'un ou plusieurs des symptdmes suivants :

a. Difficulté a initier le sommeil ; chez I'enfant, ce symptéme peut se
manifester par une difficulté a s’endormir sans la présence d’'un parent

b. Difficulté & maintenir le sommeil caractérisée par des éveils fréquents ou
probleme a se rendormir apres un éveil nocturne ; chez I'enfant, il s’agit
d’un probléme a se rendormir sans la présence d’un parent

c. Réveil matinal précoce avec incapacité a se rendormir

d. Résistance a aller se coucher (enfant)

C. La plainte de sommeil est accompagnée d’une détresse importante ou d'une
perturbation du fonctionnement diurne avec la présence d’au moins un des
symptémes suivants :

Fatigue ou manque d’énergie

Somnolence diurne

Difficultés cognitives (ex : attention, concentration, mémoire)

Perturbation de 'humeur (ex : irritabilité, dysphorie)

Problémes comportementaux (ex : hyperactivité, impulsivité, agressivite)

Probleme occupationnel ou académique

Probléme interpersonnel ou social

Impact négatif sur I'aidant naturel ou sur le fonctionnement familial (ex :

fatigue, somnolence)

S@mP a0 Ty

D. L'insomnie est présente au moins trois nuits par semaine
E. L'insomnie est présente au moins pour une durée de trois mois

F. Les difficultés de sommeil sont présentes en dépit de circonstances adéquates pour
dormir

Durée :
1. Insomnie aigué (<1 mois)
2. Insomnie sous-chronique (1-3 mois)
3. Insomnie chronique (>3 mois)

Conditions comorbides :
- Trouble psychiatrique
- Trouble médical
- Autre trouble
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ANNEXE 4 : Le cycle vicieux de I'insomnie

D’aprés Morin CM. Insomnia : Psychological assessment and management. New York :
Guilford Press 1993.

Croyances/attitudes
» Atientes iméaksies concemant los
bescing te sommed
« Inquibltudes concemant la pads d&
sommaedl el ses conséqUEnces
* Peur O no pas dormir
Mauvaises habitudes
Actieation » Temps excessd passd au it
* Emctionneie « Horaires e sommeil iméguliers
» Cogritive Siesto dans la joumde
* Physiologique Activitds incompatibles avec
e sommed
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ANNEXE 5: Arbre décisionnel en cas d’'insomnie

D’aprés HAS, HAUTE AUTORITE DE SANTE. Recommandations pour la pratique
clinique. Prise en charge du patient adulte se plaignant d'insomnie en médecine générale.
Haute Autorité de Santé, France. [En ligne] décembre 2006.

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

PLAINTE D'INSOMNIE (confirmée et caractérisée)

!

Présence d'un facteur physique oui Insomnie liée a un facteur environnemental :
s'opposant au sommeil E— dliminer ce facteur, régles d'hygiéne du sommaeil
(bruit, lumiére, température) + hypnotique temporairement
non l
Modification des repéres chronologiques Troubles du rythme circadien :
(horaires de lever et coucher, siestes, oul reajustement du cycle éveil-sommeil
horaires de travail ou de voyage, activité A
physigue insuffisante)
non l
oul
Causes d'hyperéveil Insomnie d'ajustement :
(stress récent, surmenage, soucis, _— phytothérapie, anxiolytique ou hypnotique
approche d'événement inhabituel) temporairement
non l
Prise de produit défavorable au sommeil oui Insomnie '“é"'““"’::_;““ :
ou prise trop prolongée d'hypnoti > SBVrBgs progre:
nonl
Insomnie associée & une affection médicale :
Affection médicale mal controlée oul Améliorer le iraitement de l'affection
—_—> + hypnolique temporairement
non l
i Insomnie associée a une affection
i i ou latrique : traiter I'affaction
Trouble dépressif, ‘E!‘lych_ que i 45
trouble anxieux caractérisé I * thérapie cognitivo-compe
ou autre trouble mental * hypnotique temporairement
non o
Suspicion d'un trouble respiratoire, de oul Syndrome d'apnées du sommeil, syndrome des
mouvements périodiques ou de jambes jambes sans repos : .
sans repos liés au sommeil > adresser le patient & un centre du sommaeil
non l
Associations mentales défavorables au oul Insomnie primaire psychophysiologique :
sommeil, efforts excessifs pour dormir, thérapie ccgnilm-conmogemenraie
tension somatisée, rumination g + hypnotique temporairement
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ANNEXE 6 : Agenda du sommeil

Agenda sommeil - éveil
Nom et prénom du patient s .......c......cooovovrnne. NOM dumedecin: ....ccoooocovoooviiniiiinn Dates : périodedu S, au /...
s B Quateds Quaitéde Remarues
fcoch) 160 210 2 fh 30 Sh TR 9n fth 130 f5h 7n f0n gommel  Ievel
— Sonméll  Tevel
T I -
- I -
—— I
- I -
- I
- I -
o I -
o I
o I -
- I
— I
o I -
o I -
- I
- I
. I
- I -
o I -
- I
. I -
Mode d'utilisation
Hewre dextnction d la lumiére O Fatigue Qualité dy sommei : noter de 13 10 dans fa case Exemple:[8]
Ml Périodes de sommed (griser) * Envie de domir Qualte de [éveil  noler de {3 10dans la case  Exemple:|5]
L Penodes d'éveil nocturne (laisser en blanc) @ Sieste involontare (état dans la journée : en forme ou non)
A Heure du lever B Sestevolontaire Traitement: en cas de prise dhypnotique, cocher la case: | x|
ignes au patient :
- Remplir 'agenda :
- chaque mati, en fonction des souvenirs de la nut (inutile de regarder sa montre pendant la nuit ce qui perturberat davantage le
sommeil ; lagenda n'est pas un outil de precision) ;
- chaque soir, pour relater état du patient pendant la joumee.
- Tenir 'agenda sur l'ensemble e la période d'observation, de facon a obtenir un apercu des variations de sommeil au il du temps.




ANNEXE 7 : Traitements pharmacologiques de I'insomnie

Classe thérapeutique Effets sur le sommeil

Inconvénients

- Endormissement plus
rapide )
- Réduction du nombre et
Benzodiazenines de la durée des éveils
p nocturnes
- Augmentation de la
durée totale de sommeil
de 30 & 45 minutes

Modification de l'architecture
du sommeil : diminution du
sommeil & ondes lentes (et
dans une moindre mesure du
sommeil paradoxal)

Effets résiduels le lendemain
(variables selon le dosage
utilisé et la demi-vie du
médicament) : somnolence
diurne, diminution de la
performance, problemes de
coordination, troubles
cognitifs (troubles mnésiques)
Risque de tolérance, de
dépendance et d'insomnie
rebond a l'arrét du traitement
Traitement contre indiqué en
cas de SAHOS non traité

- Mémes effets hypnotiques

Hypnotiques non gue les benzodiazépines
benzodiazépiniques - Pas de modification de
I'architecture du sommeil

Effets résiduels le lendemain
(mais plus rares que pour les
benzodiazépines)
Phénoméne de dépendance
possible

- Certains antidépresseurs ont
Antidépresseurs des propriétés sédatives
(trazodone, amitriptyline) -

Effets indésirables : effet anti-
cholinergique, retentissement
sur la sexualité, hypotension
orthostatique, toxicité
cardiaque

Absence d’efficacité prouvée
pour le traitement de
'insomnie des sujets non
dépressifs

Antihistaminiques - Propriété sédative

effets anticholinergiques
périphériques : constipation,
nausées, bouche séche,
difficultés a uriner, vision
trouble

effets anticholinergiques
centraux : confusion,
agitation, hallucinations
visuelles, désorientation
troubles cognitifs, sédation
diurne

- mélatonine : Iégére
diminution du délai
d’endormissement

- phytothérapie : effet sédatif
renforcé par la relaxation
gu’elle procure

Produits naturels :
meélatonine,
phytothérapie
(valériane, passiflore,
aubépine, verveine...)

mélatonine : somnolence
diurne, fatigue,
hyperprolactinémie

phytothérapie : peu d’effets
résiduels le lendemain
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ANNEXE 8 : Hyqgiéne de sommeil

Le sommeil peut étre affecté par plusieurs facteurs associés au style de vie ou a
'environnement. Leur influence n’est généralement pas suffisante pour générer a eux
seuls une insomnie, mais ils peuvent exacerber les difficultés de sommeil engendrées par
d’autres causes. Les recommandations de bonne hygiene de sommeil peuvent ainsi
réduire I'impact des autres facteurs interférant avec le sommeil. Elles doivent étre

utilisées en complément d’autres approches thérapeutiques.

Consignes de bonne hygiéne de sommeil

= Eviter la caféine de quatre heures a six heures avant I'heure du coucher

= Eviter de fumer a I'heure du coucher et lors des éveils nocturnes

= Eviter de consommer de I'alcool pres de I'heure du coucher, car I'alcool
occasionne un sommeil plus fragmenté et des réveils matinaux prématurés

= Favoriser l'activité physique durant la journée ou en début de soirée, éviter
I'activité physique intense en fin de soirée, car cela peut avoir un effet stimulant

» Privilégier un environnement confortable, sombre et calme dans la chambre a
coucher.

= Eviter les repas trop copieux avant le coucher

75



ANNEXE 9 : Contrble du stimulus

Cette méthode a pour but de lutter contre le conditionnement négatif que certains
insomniaques adoptent au moment du coucher (appréhensions responsables d’hyperéveil).
Ainsi elle vise a récréer I'association entre les stimuli temporels et environnementaux et

un endormissement rapide, et permet de régulariser les horaires de veille-sommeil.

Consignes de controle du stimulus

= Réserver au moins une heure de détente avant le coucher :
- permet d’éviter de provoquer un état d’activation
- favorise I'association entre les indices temporels de détente et le coucher

= Aller au lit uniguement lorsque somnolent :
- favorise un endormissement rapide

- nécessite la distinction entre fatigue et somnolence

» Sile sommeil ne survient pas dans les 15 a 20 minutes, se lever et faire une
activité tranquille dans une autre piece et retourner au lit uniquement lorsque
somnolent :
- brise I'association entre les stimuli environnementaux (lit, chambre) et 'insomnie

- exige de privilégier une activité calme et d’éviter toute activité stimulante

» Se lever a la méme heure quotidiennement, peu importe la quantité de sommeil
obtenue :
- permet de régulariser le cycle veille-sommeil et d’augmenter la pression de

sommeil la nuit suivante

= Réserver le lit et la chambre a coucher uniguement pour le sommeil et les
activités sexuelles :
- brise l'association entre les stimuli environnementaux (lit, chambre) et I'éveil

(lecture, télévision, tracas, résolution de probléemes)

= Eviter de faire la sieste :
- renforce I’'hnoméostasie du sommeil et minimise les difficultés de sommeil la nuit

suivante
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ANNEXE 10 : Restriction de sommeil

Cette méthode simple et efficace consiste a restreindre le temps passé au lit au plus pres
possible du temps réellement dormi. En effet certaines personnes augmentent
spontanément le temps passé au lit pour amenuiser les effets de I'insomnie. Mais cette
stratégie est contreproductive puisqu’elle entraine un sommeil plus fragmenté et plus léger,

perpétuant ainsi I'insomnie.

La restriction de sommeil peut étre responsable d’une somnolence diurne au début du
traitement a cause d’'une durée de sommeil trop diminuée. Mais cet effet est transitoire et la

méthode entraine rapidement des effets positifs sur la continuité et la qualité du sommeil.

Etapes d’une restriction de sommeil

1. Déterminer une fenétre de sommeil a I'intérieur de laguelle le patient pourra
dormir. Pour cela, calculer sur la base d’'un agenda du sommeil rempli par le
patient pendant au moins une semaine :

- La moyenne du temps dormi par nuit

- La moyenne du temps passe au lit

- L'efficacité du sommeil : rapport (exprimé en pourcentage) entre la durée
totale de sommeil et le temps passé au lit lumiere éteinte

2. Déterminer une fenétre de sommeil correspondant a la moyenne du temps
dormi par nuit (ex : 6h00). Puis déterminer I'heure du coucher (ex : 00h00)
et de du lever (ex: 06h00) selon les préférences du patient et le type
d’'insomnie présentée.

3. Ajuster la fenétre de sommeil hebdomadairement selon [l'efficacité du
sommeil de la semaine précéedente
- Augmenter la fenétre de sommeil de 15-20 minutes si l'efficacité du
sommeil est supérieure a 85%
- Diminuer la fenétre de 15-20 minutes si l'efficacité du sommeil est
inférieure a 80%
- Maintenir la fenétre stable pour une autre semaine si l'efficacité de
sommeil se situe entre 80 et 85%

4. Ajuster la fenétre de sommeil de cette facon chaque semaine jusqu'a
I'obtention d’'une durée optimale de sommeil (selon des facteurs tels que
I'age, la préférence du patient, les horaires et styles de vie)
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ANNEXE 11 : Thérapie cognitive

Les patients présentant une insomnie chronique développent souvent des
comportements inappropriés ou ont des croyances erronées sur le sommeil. Celles-ci
maintiennent un niveau d'éveil élevé, favorisent une angoisse de performance par rapport

a I'endormissement et donc entretiennent le cercle vicieux de l'insomnie.

La thérapie cognitive consiste a repérer ces croyances et ces pensées, a les
remettre en question et a amener le patient a envisager les choses differemment, en
trouvant des alternatives.

La thérapie cognitive va aider le patient a :

- garder des attentes réalistes concernant le sommeil.
- eviter de blamer lI'insomnie pour tous ses maux.
- dédramatiser une mauvaise nuit de sommeil.

- ne pas chercher a dormir a tout prix.

Ce travail cognitif se fait par le biais de techniques de restructuration cognitive
basées sur le modele classique de Beck ainsi que par l'utilisation d’expériences
comportementales.
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ANNEXE 12 : Relaxation

Il existe de nombreuses méthodes de relaxation : la relaxation musculaire
progressive, le training autogene, la méditation, le yoga, I'imagerie mentale, la respiration
rythmique. A ce jour aucune de ces techniques n'est plus efficace qu'une autre pour le

traitement de l'insomnie.

Le recours a la relaxation repose sur l'idée que le patient insomniaque présente au
moment du coucher des tensions physiques et ou psychiques, une anxiété (liée a
I'anticipation anxieuse de la nuit a venir, a la peur du retentissement sur la journée du
lendemain) incompatibles avec le processus d'endormissement. Alors que la détente du

corps et de I'esprit favorisée par la relaxation, elle, est propice a celui-ci.

Cette mesure nécessite un apprentissage sur plusieurs semaines, initialement avec
un thérapeute puis seul, en pratiquant un entrainement quotidien voir biquotidien. Cette
rigueur initiale permettra a lindividu d'étre en mesure de se relaxer en toutes
circonstances. Et son utilisation au coucher ne peut étre envisagée qu'une fois la technique

de relaxation maitrisée.

La technique la plus utilisée est la relaxation musculaire progressive de Jacobson.
Elle consiste en des successions de contractions et de relachements des différents groupes
musculaires. Elle permet de prendre conscience des tensions musculaires afin d'étre

capable ensuite de se détendre.
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ANNEXE 13 : Questionnaire de Berlin

Complétez votre taille

Catégorie 1

Risquez-vous de faire des apnées du sommeil ?

Ce risque augmente avec |'dge et si vous &tes un homme

Répondez au Questionnaire de Berlin : évaluation du sommeil

votre poids

1. Est<ce ?ue vous ronflez ?
oui l

Si vous ronflez ?

non

e ne sais pas

2. Votre ronglement est-l ?

Légérement plus bruyant que votre respiration
aussi bruyant que votre voix lorsque vous parlez

d

plus bruyant que votre voix lorsque vous parlez
trés bruyant, on vous entend dans les chambres

voisines

3. Combiende ronflez vous ?
Presque toutes les nuits ]
3 3 4 nuits par i

:

13 2 nuits par semaine
1 4 2 nuits par mois

jamais ou presque aucune nuit

4. Votre ronflement a-t-il déja dérangé quelqu'un d'autre ?
C L] _ou |
Ll non
5.  A-t-on déja remarqué que vous cessiez de respirer durant
re sommeil 2
Presque toutes les nuits I
3 & 4 nuits par semaine
H 13 2 nuits par semaine
14 2 nuits par mois

Jjamais ou presque aucune nuit

Evaluation des Questions :

n'importe quelle
positive

réponse a l'intérieur d'un cadre est une réponse

Evaluation des Catégories :

La catégorie 1
La catégorie 2

La catégorie 3

est positive avec au moins 2 réponses positives
aux question 135
est positive avec au mains 2 réponses positives
aux question63 8
est positive avec au moins 1 réponse positive
etfouun IMC > 30

votre dge votre sexe
Catégorie 2
6. Combien de fois vous arrive-t-il de vous sentir fatigué ou las
aprés votre nuit de sommell ?
Presque tous les matins
3 4 4 matins par i
1 4 2 matins par semaine
1 a 2 matins par mois
jamais ou presque jamais
7.  Vous sentez-vous fatigué, las ou peu en forme durant votre
période d'évell ?
|| Presque toutes les jours
3 3 4jours par
| 1a2jours par semaine
B 1 4 2 jours par mois
| | jamais ou presque jamais
8.  Vous est-il arrivé de vous assoupir ou de vous endormir au
volant de votre véhicule ?
oui
nen
Si oui, a quelle fréquence cela vous arrive-t4l ?
Presque tous les jours
3 4 4 jours par semaine
14 2 jours par semaine
13 2 jours par mois
jamais ou presque jamais
Catégorle 3
9.

non
je ne sais pas

| INDICE IMC =

Résutlat final

Au moins 2 catégories positives indiquent
une forte probabilité d'apnée du sommeil
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ANNEXE 14 : Questionnaire d’Epworth

Quelle est la probabilité pour que vous VOUS assOuUpiISSiez ou gue VouS Vous

endormiez dans les conditions suivantes ?

- Assis en lisant

- Enregardant la télévision

- Assis inactif en public (théatre, réunion)

- Comme passager en voiture une heure sans arrét

- En s’allongeant pour faire la sieste I'aprés-midi si les circonstances le
permettent

- Assis et en discutant avec quelgu’un

- Assis tranquillement aprés un repas sans alcool

- Auvolant, aprés quelques minutes d'arrét

Les possibilités de réponse sont :

- pas de risque de S’assoupir : --------=m=mmmmmmememommoeo- 0 point
- petite chance de s’assoupir : -- 1 point
- possibilité moyenne de s’assoupir : -------------m-mnmnoo- 2 points
- grande chance de s’assoupir : ---------=-=--m-mmmmmmmmmeee 3 points

Si le score est supérieur a 10, il existe une somnolence
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ANNEXE 15 : Questionnaire sur le sommeil

santé
famille
retraite
services

Enquéte Sommeil 2006

SVS 81 / Service Statistiques MSA Tarn-Aveyron

Votre caisse de MSA Tarn-Aveyron et I'association Sommeil Vigilance Sécurité (SVS 81) vous proposent de
consacrer quelques minutes pour remplir un questionnaire recto-verso sur vos habitudes de sommeil.

N'oubliez pas de répondre a toutes les questions.

Vous

Sexe (O Masculin (O Féminin

Quel est votre dge ?
Quelle est votre taille ?
Quel est votre poids ?

Quelle est votre catégorie O Exploitant

socio-professionnelle ?

Quel est votre département O Aveyron

QO Salarié

O Non-Actif, Retraité

Votre Sommeil

Quand vous travaillez
Heure du coucher ;

Heure du coucher

Quand vous ne travaillez pas

Heure du lever

Heure du lever

Combien de temps dormez-vous
en moyenne?

Combien de temps dormez-vous
en moyenne?

Combien de temps mettez-vous Moins de

Qoui QO Non

Lever précoce avant 5h

O @) Plus de 30| |Combien de temps mettez-vous O Moins de @) Plus de 30
pour vous endormir? 30 minutes minutes pour vous endormir? 30 minutes minutes
Pendant votre sommeil vous @) Moins de 3 ®) Plusde3 | |Pendant votre sommeil vous @) Moins de 3 @) Plus de 3
réveillez-vous? fois fois réveillez-vous? fois fois
Votre réveil est-il spontané? O Oui O Non Votre réveil est-il spontané? O Oui O Non
Vos Horaires de travail
Travail de jour (6h-21h) O Oui O Non Travail de nuit (21h-6h) O Oui O Non

Votre Endormissement

Qu'est ce qui, d'aprés vous, géne votre endormissement?

[ Anxiété [J pouleur

[ solitude ] Lecture

[] pisputes [] Télévision
|:| Soucis I:l Médicaments

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

] Tabac

D Alcool

[] Thé, café
] Froid, chaud

[] Bnit
[] Digestion difficile
[ soif
|:| Autre

N'oubliez pas de compléter I'autre coté de la feuille

=N
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Votre Sommeil et vos Médicaments

QO Oui

O Non

Prenez-vous des médicaments pour
dormir?

Si oui a quelle heure?

Si vous prenez des médicaments, O Tous les jours

vous les prenez : O Quelquefois

Depuis combien de temps?

O Moinsde 3 mois (O Entre 3 et 6 mois (O Plusde 6 mois

O Non

Avez-vous essayé de diminuer les doses? Q oui

A quelle occasion avez-vous commencé i prendre des
médicaments pour dormir?

[] Deuil

[ Maladie

|:] Accident

[J Licenciement

D Soucis personnels
[ Problemes au travail
D Retraite

Vous pouvez cocher plusieurs cases.

Vos Facteurs Associés

Ronflez-vous pendant votre sommeil?

des apnées du sommeil?
Pendant votre sommeil étes-vous dérangé par le bruit?

Si oui, lequel?

Avez-vous déja été traité par un appareil de pression positive pour

(O Quelquefois
(O Ne saispas

o Non
O Non

[ Bruit extérieur

O Toutes les nuits

QO Jamais
O Oui
Q Oui

D Bruit dans la maison

Votre Somnolence

Dans la situation suivante, quelle est la probabilité que vous vous assoupissiez?

Merci de répondre a toutes les situations

En lisant O Jamais O Minime O Modérée O Importante
En regardant la télévision O Jamais O Minime O Modérée (O Importante
IEn étant assis dans un lieu public (réunion, cinéma ...) Q Jamais O Minime O Modérée O Importante
En étant passager d'une voiture, train, bus (trajet supérieur & 1 h QO Jamais O Minime O Modérée O Importante
sans interruption)

Allongé dans I'aprés midi lorsque les circonstances le permettent Q Jamais O Minime O Modérée QO Importante
Assis en train de parler avec quelqu'un Q Jamais O Minime O Modérée QO Importante
Assis au calme aprés un déjeuner sans alcool QO Jamais O Minime O Modérée O Importante
Dans une voiture arrétée dans le trafic ou @ un feu rouge QO Jamais O Minime O Modérée O Importante

Faites-vous la sieste ?
Si vous faites la sieste, & quelle heure la faites vous?

Si vous faites la sieste, quelle est sa durée moyenne?

Pour votre futur

Tchelle d ':pwor.'ﬁ

Q Oui

O Non

Itation sur le il vous ble utile?

Est-ce qu'une ¢

O oui O Non
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ANNEXE 16 : Caractéristigues de la population étudiée

Caracteéristiques de la population

étudiée (n=2117) Nombre Pourcentage Moyenne

Département

- Tarn 1740 82.2%

- Aveyron 377 17.8%
Répartition par année

- 2004 606 28.6%

- 2005 512 24.2%

- 2006 515 24.3%

- 2007 484 22.9%
Sexe

- Hommes 1200 56.7%

-  Femmes 917 43.3%
Age

- 30-39 ans 324 15.2%

- 40-49 ans 757 35.8%

- 50-59 ans 844 39.9%

- 60-69 ans 192 9.1%

- Age moyen 48.8 ans
IMC

- IMC<18.5 (maigreur) 28 1.2%

- 18.5dMC<24.99 1062 50.2%

(corpulence normale)

- 25dMC<29.99 (surpoids) 795 37.6%

- IMC=>30 (obésite) 232 11.0%

- IMC moyen 25.3
Catégorie socio-professionnelle

- Inactifs 298 14.1%

- Actifs 1819 85.9%

- Exploitants 906 42.8%

- Salariés 913 43.1%
Horaires de travail des actifs

- Travail de jour 1716 94.3%

- Travail a horaires atypiques 103 5.7%

o Travail de nuit 36 2.0%
o Travail induisant un 67 3.7%

lever précoce (<5h)
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ANNEXE 17 : Horaires de coucher et de lever, spontanéité du réveil selon la
catégorie socio-professionnelle

. Actifs journées  Actifs journées de
Inactifs

_ travaillées repos
(n=298) (n=1819) (n=1819)
Horaire de coucher
- avant 22h 10.7% 11.9% 6.5%
(n=32) (n=218) (n=118)
- 22h-minuit 82.9% 84.7% 82.2%
(n=247) (n=1540) (n=1496)
- Apres minuit 6.4% 3.4% 11.3%
(n=19) (n=61) (n=205)
Horaire de lever
- Avant 6h 2.1% 7.7% 2.5%
(n=6) (n=141) (n=45)
- 6h-8h 63.3% 89.2% 52.9%
(n=189) (n=1623) (n=963)
- Aprés 8h 34.6% 3.1% 44.6%
(n=103) (n=55) (n=811)
Réveil
- spontané 71.8% 69.4% 73.1%
(n=214) (n=1263) (n=1330)
- non spontané 28.2% 30.6% 26.9%
(n=84) (n=556) (n=489)
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ANNEXE 18 : Régularité des horaires de coucher et de lever chez les actifs
entre les périodes d’activité et de repos

Temps moyen de

Fréquence i
décalage
Coucher des actifs
- Horaire identique repos/travail 58.8%
(n=1070)
- Horaire différentrepos/travail : 41.2%
(n=749)
o Retardé lors repos 38.2% 52 minutes
(n=695)
0 Avancé lors repos 3.0% 1 heure
(n=54)
Lever des actifs
- Horaire identique repos/travail 33.6%
(n=611)
- Horaire différentrepos/travail 66.4%
(n=1208)
o Retardé lors repos 65.8% 1h23
(n=1196)
o Avance lors repos 0.6% 1h08
(n=12)
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ANNEXE 19 : Temps de sommeil nocturne

19.1 : Temps de sommeil nocturne en fonction des catégories socio-
professionnelles

Temps de sommeil (TS) par nuit: | m>9h m738h m<6h

INACTIFS ACTIFS journées de ACTIFS journées de
REPOS TRAVAIL
TS moyen 7h15 TS moyen 7h41 TS moyen 7h13

19.2 : Temps de sommeil moyen en fonction de I'age, du sexe et de
catégorie socio-professionnelle

la

=@=femmes inactives

7:57 + . .
> =f=hommes inactifs

=fr—hommes actifs (travail)

O—femmes actives (repos)

=f=hommes actifs (repos)

6:45
30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans

=@-femmes actives (travail)
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19.3 : Evolution du temps de sommeil des actifs selon la période d’activité

TEMPS DE SOMMEIL JOURNEES
TRAVAILLEES

< 6h/nuit 7 a 8h/nuit  >9h/nuit TOTAL

Actifs dormantAUTANT au 14.1% 38.6% 3.4% 56.1%

repos que_lorsqu'ils travaillent (n=257) (n=703) (n=61) (n=1021)

Actifs dormantDAVANTAGE 11.5% 29.8% 2.6% 43.9%
lors des jours de repos : (n=209) (n=542) (n=47) (n=798)
- <1h supplémentaire 1.6% 6.6% 1.0% 9.2%

(n=30) (n=120) (n=18) (n=168)

- > 1h supplémentaire 9.8% 23.2% 1.7% 34.7%

(n=179)  (n=422)  (n=29) (n=630)

- Temps de sommelil 1h25 1h07 0h49 1h11

moyen supplémentaire
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ANNEXE 20 : La sieste

20.1 : Horaire des siestes

32.6% font la sieste
entre 13h et 15h

17,3%
15,3%

9h 10h 11h 12h

0,
01%  0,0%  00% 07% I LO%  519%  01%

— ||

13h 14h 15h

16h 17h

20.2 : Durée des siestes

15% font des siestes
de 20 minutes ou moins

19.5% font des siestes
de plus de 20 minutes

durée moyenne des siestes: 35 minutes

9,0% 9,1%
8,2%
4,1%
2,4%
1,4%
-
— .

5 min 10 min 15 min 20 min 30 min 45 min >1h
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ANNEXE 21 : Symptdmes et prévalence d’'insomnie

) PREVALENCE
SYMPTOMES D’'INSOMNIE D'INSOMNIE
Prévalence
Endorm.>30 Pll,JS o_le 3 Les dAeux Prévalence d'insomnie
) reveils symptomes | ,. ) avec
minutes . d’'insomnie :
nocturnes associes perturbations
diurnes
Inactifs 32.2% 29.5% 16.1% 45.6% 5.0%
(n=96) (n=88) (n=48) (n=136) (n=15)
Actifs
- Jours 22.0% 17.3% 8.4% 31.0% 4.7%
travaillés (n=401) (n=315) (n=153) (n=563) (n=85)
- Jours de 22.8% 16.3% 8.2% 30.8% 4.6%
repos (n=414) (n=296) (n=150) (n=560) (n=84)
- Moyenne 22.4% 16.8% 8.3% 30.9% 4.7%
(n=408) (n=306) (n=152) (n=562) (n=85)
Population 23.8% 18.6% 9.4% 33.0% 4.7%
Générale (n=504) (n=394) (n=200) (n=698) (n=100)
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ANNEXE 22 : Somniféres

22.1 : Prévalence du traitement par somniferes en population générale et chez
les sujets présentant des symptomes d’insomnie

Population Population
Population présentant des présentant des
générale symptémes symptémes
d’'insomnie d’'insomnie avec PD
Pourcentage de la 100% 33.0% 4.7%
population (n=2117) (n=698) (n=100)
t':;ﬁ‘éiz:fe :r“ 10.7% 20.3% 26.0%
P (n=227) (n=142) (n=26)

somniféeres

22.2 : Horaire de prise des somniferes en fonction de I'horaire du coucher

8,1%

2.6% des adultes prennent leur
somnifére a un horaire inadapté

1,9% ‘
0,7%

e B

somnif. pris plus d'1 h aprésle  somnif. pris plus d'1 h avant le somnif. pris au moment du
coucher coucher coucher

91



22.3 : Fréguence et ancienneté de prise des somniferes au sein de la
population générale

MODE DE PRISE DANS LA POPULATION GENERALE ANCIENNETE:

B depuis plus de 6 mois

B depuis 3 a 6 mois

M depuis moins de 3 mois

FREQUENCE:
M quelquefois

fréquence de prise  ancienneté de la prise prise chronique =
quotidiennement

. ) M tous les jours
depuis plus de 6 mois

22.4 : Fréguence et ancienneté de prise des somniferes chez les personnes
présentant des symptomes d’'insomnie

MODE DE PRISE EN CAS DE SYMPTOMES D'INSOMNIE ANCIENNETE:
B depuis plus de 6 mois

M depuis 3 a 6 mois

B depuis moins de 3 mois

FREQUENCE:
M quelquefois

fréquence de prise  ancienneté de la prise  prise chronique =
quotidiennement M tous les jours
depuis plus de 6 mois
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ANNEXE 23 : Fréquence de citation des facteurs génant I'endormissement

48,0%
40,9%
17,7%
13,0% .
7 3%9,0% 9,3% 10,0%
4,0% ! 4,7%
2,1% | 0 2,7% 3,1% 0,9%0,9%1,1% I
] | - - .
g &e‘o \){,\% & 6\00 Ibob &{& 96\ Q¢ \Q,\§ & é\,@ (Joo\ \o,bo é\‘e &@
N K N \) .
P N T SR S N
XY Qo & b}.('
< O &
> &
<
&Qo

Classement par groupes de facteurs génant l'endormissement

B 1 er groupe "affection médicale ou trouble mental": 57,4% de citation
B 2eme groupe "stress": 50,3% de citation
3éme groupe "mauvaise hygiene de sommeil": 27% de citation
B 4 éme groupe "substances ayant des effets disruptifs sur le sommeil": 11,9% de citation

5 éme groupe "autre": 4,7% de citation
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ANNEXE 24 : La somnolence diurne excessive

24.1 : Résultats détaillés de I'’échelle d’Epworth

Risque d'assoupissement M jamais = minime m modéré ® important

0,
1% 19
dans une voiture a l'arrét "
assis apres le déjeuner . %
(o]

assis en parlant a quelqu'un 1%

allongé au calme I'aprés-midi 35% -
passager d'une voiture
assis dans un lieu public

en regardant la télévision

en lisant

24.2 : Score d’Epworth et somnolence diurne excessive de la population

Score d’Epworth = ESS Nombre Pourcentage
Pas de somnolence diurne excessive : ESS<111794 84.7%
Somnolence diurne excessive : ES¥H1 323 15.3%
Avérée : 11£SX15 277 13.1%
Sévere : ES$16 46 2.2%
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ANNEXE 25 : Fréqguence du ronflement au sein de la population

Fréquence du ronflement Nombre Pourcentage
Ne sait pas 308 14.6%
Jamais 338 16.0%
Quelquefois 1180 55.7%
Toutes les nuits 201 13.7%
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ANNEXE 26 : Prévalence des symptdémes de SAHOS et prévalence du
SAHOS en population générale, chez les personnes en surpoids et obeses

POPULATION  POPULATION  POPULATION
GENERALE EN SURPOIDS OBESE

Pourcentage de la population 100% (n=2117) 37.6% (n=795) 11.0% (n=232)

Prévalence des symptomes de
SAHOS
= De SDE 15.3% (n=323) 16.2% (n=129) 18.1% (n=42)

=  Des ronflements

o 13.7% (n=291) 17.4% (n=138) 28.9% (n=67)
quotidiens

= Générale 25.6% (n=541) 29.1% (n=231)  40.1% (n=93)

Prévalence du SAHOS = SDE

associée aux ronflements

quotidiens
= Geénérale 3.4% (n=73) 4.5% (n=36) 8.4% (n=16)
= Genre:
o Hommes 4.9% (n=59) 5.8% (n=33) 8.9% (n=11)
o Femmes 1.5% (n=14) 1.3% (n=3) 4.6% (n=5)
= Age:
o 30-39 ans 2.8% (n=9) 4.8% (n=5) 0%
0 40-49 ans 2.4% (n=18) 2.7% (n=7) 9.1% (n=6)
o 50-59 ans 4.7% (n=40) 6.1% (n=21) 8.6% (n=10)
o0 60-69 ans 3.1% (n=6) 3.4% (n=3) 0%
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ANNEXE 27 : Prévalence du traitement par PPC en population générale et
selon le genre, I'age et I'MC

Nombre de Préval q
Catégories de la population personnes traitées . revaience au
par PPC traitement par PPC

» Population Générale 24 1.1%
= Genre:

o Hommes 21 1.8%

o0 Femmes 3 0.3%
= |IMC

o Personnes en surpoids 12 1.5%

o Personnes obeses 7 3.0%
= Age:

o 30-39 ans 2 0.6%

0 40-49 ans 9 1.2%

o 50-59 ans 11 1.3%

0 60-69 ans 2 1.0%
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ANNEXE 28 : Origine de la nuisance sonore en cas de sommeil perturbé par
le bruit

Origine de la nuisance sonore chez les 24.6% de personnes ayant un
sommeil perturbé par le bruit
B bruit provenant de l'intérieur du domicile
M bruit provenant de I'extérieur du domicile

I bruit provenant de l'intérieur et de |'extérieur du domicile
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Résumé en francgais :

Des les années 1990 des études épidémiologiques de grande ampleur ont montré la forte
prévalence des troubles du sommeil au sein de la population générale. Mais depuis la
médecine du sommeil a connu des avancées majeures en matiere de thérapie, de
sémiologie et de démarches diagnostiques.

Objectif: Effectuer un état des lieux du sommeil des adultes afin d’observer une éventuelle
amélioration de leur sommeil en lien avec les récents progrés de la médecine du sommeil.
Méthode: Entre le 18 février 2004 et le 23 septembre 2007, des adultes affiliés a la MSA
Tarn-Aveyron ont rempli un questionnaire transversal sur leur sommeil a I'occasion du

« préclinique » des examens de santé dans les difféerents centres de la MSA de ces deux
départements.

Résultats Le sommeil des adultes reste dans un état précaire : 26.5% d’entre eux seraient
exposes a une dette chronique de sommeil, 33% souffriraient d'insomnie, 15.3% seraient
atteints de somnolence diurne excessive, 3.4% seraient porteurs de SAHOS, 24.6%
auraient des troubles du sommeil occasionnés par le bruit. Et un adulte sur cing juge une
consultation dédiée au sommeil utile.

Conclusion : Les récents progres de la médecine du sommeil ne se sont pas traduits par une
amélioration de I'état du sommeil des adultes étudiés. Cette population est en attente d’'une
prise en charge spécifique et adaptée de ses troubles du sommeil.
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