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Liste des abréviations

ICSD-3 : International classification of Sleep Disorders

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé
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Dr : Docteur

TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale
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ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament. 
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ETP : Education thérapeutique

SETE : Société d'Education Thérapeutique Européenne. 

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic Revues and Meta-Analyses

SUDOC : Système Universitaire de Documentation

BEP : Bilan éducatif partagé.

SCS : Societé Canadienne du Sommeil

CPAM : Caisse Primaire d'Assurance Maladie

HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale

DBAS : Beliefs and Attitudes About Sleep

ISI : Index de Sévérité de l'Insomnie

DU : Diplôme Universitaire 
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1. Introduction

Le sommeil s’avère indispensable à notre bon fonctionnement. Il s’agit d’un besoin

universel dont les mécanismes ne sont pas encore entièrement compris. Néanmoins, on sait

que le sommeil intervient dans des processus complexes neuro-développementaux, dans la

préservation des capacités cognitives et motrices, dans la régulation de processus hormonaux

et du système immunitaire ainsi  que dans le système cardiovasculaire  (1). De ce fait,  les

perturbations  du  sommeil  peuvent  altérer  ces  différents  axes  et  avoir  des  conséquences

diverses pour l’individu. Parmi les troubles du sommeil, l’insomnie, par sa fréquence élevée

et ses conséquences, est un véritable problème de santé publique.

La  définition  d'une  insomnie  chronique   telle  que  décrite  dans  l'International

Classification of Sleep Disorders (ICSD-3) en 2014 est la suivante (2) :  « La présence des

critères A à F est requise : 

– Critère  A :  le  patient  se plaint  ou l'entourage observe au moins  l'un des  éléments

suivants :

• difficulté à s'endormir ;

• difficulté de maintien du sommeil ;

• réveil plus précoce que l'horaire désiré ;

refus d'aller se coucher à un horaire approprié ;

– Critère B : le patient se plaint, ou l'entourage observe au moins l'un des éléments

suivants au cours de la journée, liés aux difficultés de sommeil nocturne : 

• fatigue ou mal-être ;

• troubles de l'attention, de la concentration ou de la mémoire ;

• altération de la vie sociale, familiale ou professionnelle ;

• troubles de l'humeur ou irritabilité ;

• somnolence diurne ;

• problèmes comportementaux (hyperactivité, agressivité etc...) ;

• diminution de la motivation, des énergies, des initiatives ;

• facilité à faire des erreurs ou avoir des accidents ;

• préoccupation ou insatisfaction par rapport au sommeil ;
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– Critère  C  :  les  plaintes  concernant  le  sommeil  et  la  veille  ne  peuvent  pas  être

expliquées  exclusivement  par  le  manque  d'occasion  de  dormir  ou  un  contexte

inadapté de sommeil.

– Critère D : les troubles du sommeil et les symptômes diurnes associés surviennent au

moins 3 fois par semaine.

– Critère E : les troubles du sommeil et les symptômes diurnes associés sont présents

depuis plus de 3 mois.

– Critère F : les difficultés de sommeil et de veille ne sont pas mieux expliqués par une

pathologie du sommeil autre que l'insomnie. »

Selon l'Enquête Baromètre Santé 2010 de l'INPES,  (3):19,3% des femmes et 11,9%

des hommes présentent une insomnie chronique, soit une moyenne 15,8% des 15-85 ans.

45% des personnes interrogées estiment dormir moins que ce qu'elles auraient besoin, 25 %

ne se sentent pas reposées lorsqu'elles se réveillent et 62% rencontrent au moins un trouble

du sommeil : 16% ont des difficultés pour s'endormir, 42% pour se rendormir en cas de réveil

nocturne .  En  2011,  une  revue  bibliographique  a  répertorié  toutes  les  enquêtes

épidémiologiques  sur  la  prévalence  des  troubles  du  sommeil  entre  1980  et  2009  (4),

confirmant ces chiffres élevés : 30 à 50% des adultes en France ont déclaré la présence d'un

trouble du sommeil, tandis qu'en utilisant une classification plus stricte telle que la DSM-IV

(2), la prévalence de l'insomnie concernait entre 15 et 20% de la population. Cette même

étude a montré que les troubles du sommeil étaient associés à un taux d'absentéisme élevé et

à un nombre d'arrêts de travail plus important. De plus, de nombreuses études ont démontré

que l'insomnie chronique pouvait avoir de nombreuses conséquences sur l'état de santé :  

– augmentation  de  l'appétit  et  dysrégulation  endocrinienne  avec  en  particulier  une

insulino-résistance, entraînant une augmentation du risque de diabète de type 2 (5);

– augmentation  du  risque  cardio-vasculaire  et  notamment  d'hypertension  artérielle,

d'hypercholestérolémie, de syndrome métabolique (6);

– augmentation du risque d'accident de la route (7) (8);

– augmentation des syndromes dépressifs, ou simplement d'une irritabilité, troubles de

concentration ou de mémorisation (9) (10);

– augmentation du risque de développer une démence (11);
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– possible survenue de certains cancers (12).

Les troubles du sommeil, et notamment l'insomnie constituent donc un problème de

Santé Publique, tant par leur fréquence, mais aussi par leurs répercussions sur la santé, ainsi

que  dans  les  domaines  social  et  économique.  Cependant,  leur  prise  en  charge  n'est  pas

simple : le médecin doit élaborer une démarche diagnostique rigoureuse, afin de caractériser

l'insomnie,  identifier  les  comorbidités,  éliminer  les  diagnostics  différentiels  (syndrome

d'apnées du sommeil, etc..) et enfin organiser le traitement.  De plus, un certain nombre de

patients souffrant d'insomnie ne consultent pas leur médecin pour aborder ce problème. Un

article publié en 2010 dans Médecine du sommeil décrit  qu'un insomniaque sur deux n'a

jamais discuté de ce problème avec son médecin (13).

 Une thèse réalisée en 2014 a étudié les habitudes thérapeutiques de 71 médecins

généralistes en Midi-Pyrénées dans la prise en charge de l'insomnie  (14). Elle rapporte que

93%  des  médecins  interrogés  (soit  66  d'entre  eux)  prescrivent  des  benzodiazépines  ou

apparentés  aux  patients  mais  aussi  que  les  médecins  se  sentent  souvent  démunis  pour

proposer  des  alternatives  non  médicamenteuses.  Or,  les  thérapies  cognitivo-

comportementales ont pourtant montré la preuve de leur efficacité dans de nombreuses études

(15) (16) (17) mais  ne  sont  prescrites  qu'à  hauteur  de  5%  seulement.   En  effet,  les

benzodiazépines et  hypnotiques sont encore trop souvent prescrits  au long cours avec un

manque d'information  au patient,  alors  qu'ils  n'ont  l'AMM dans l'insomnie que  pour  une

durée de 4 semaines.  Et on connaît désormais bien leurs effets néfastes, surtout pris de façon

chronique sur la somnolence diurne, le risque de chute, ou les problèmes de dépendance (18).

Dans ce sens, la Haute Autorité de Santé (HAS) propose aux médecins depuis 2007 avec une

réactualisation  en  Juin  2015  des  stratégies  pour  faciliter  l’arrêt  des  benzodiazépines  et

apparentés par le biais (19): 

 d'une intervention brève à tous les patients consommateurs de ces thérapeutiques du

type « conseil minimal » similaire à celui formulé pour le sevrage tabagique ;

 d'une consultation spécifique centrée sur les modalités de l'arrêt avec des explications

sur  les  risques  de  la  prise  chroniques  de  ces  médicaments,  les  alternatives

médicamenteuses ou non ;

 d'une consultation d'arrêt puis de suivi avec l'aide éventuelle d'un agenda du sommeil

(20).
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Le Docteur Blanchier, dans le cadre de sa thèse a interrogé des médecins généralistes

installés  dans  le  Béarn,  sur  leurs  représentations  et  pratiques  quant  au   diagnostic  et  au

traitement de l'insomnie chronique. Les médecins reconnaissaient avoir des lacunes dans leur

démarche  diagnostique  pour  explorer  une  plainte  d'insomnie,  et  la  plupart  d'entre  eux

ignoraient  les  recommandations  de  la  HAS,  préférant  se  baser  sur  leur  expérience  et  le

relationnel  avec  leurs  patients.  Ils  évoquent  notamment  des  difficultés  à  moduler  les

prescriptions et se montrent réticents avec le traitement par TCC, dont ils ne connaissaient

pas l'indication dans l'insomnie pour la plupart (21). 

Ces résultats se confirment au niveau national, car selon une étude de l'ANSM publiée

en 2015 (22), la France restait le deuxième Pays prescripteur de benzodiazépines en Europe

derrière l'Espagne, malgré une forte diminution constatée entre 2012 et 2015. L'ensemble de

ces  constatations  justifie  la  mise  en  œuvre  d'actions  de  prévention  et  de  formation  des

professionnels, visant à aider la population à préserver un sommeil de qualité ainsi qu'une

meilleure formation des professionnels de santé à ce problème. 

Pourtant,  des  solutions  efficaces  pour  la  prise  en  charge  de  l'insomnie  sans

médicament existe. Il s'agit des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) ou cognitive

behavioral therapy (CBT) qui représentent le Gold standard à ce jour en matière d'insomnie,

selon les recommandations de la HAS de 2006 (23). Il s'agit de thérapies qui portent sur les

interactions entre pensées, émotions et comportements dont le but est de se concentrer sur les

problèmes actuels de la personne, tout en prenant en compte leurs causes historiques. Elles

aident  à  progressivement  dépasser  les  symptômes  invalidants  et  visent  à  renforcer  les

comportements  adaptés  (24).   L'efficacité  des  TCC   pour  le  traitement  de  l'insomnie

chronique  a été démontrée à de nombreuses reprises et depuis plusieurs décennies, comme

dans ces études datant des années 1990 à 2011 (17) (25) (26). Cependant, ce traitement est

d'une part peu connu des médecins généralistes, et d'autre part doit être mis en place par des

psychologues spécifiquement formés aux TCC et au sommeil, ce qui n'est pas le cas de la

majorité  des  psychologues  en  exercice  en  France.  De  plus,  les  consultations  chez  les

psychologues ne sont pas remboursés par la Sécurité Sociale, excepté dans 4 départements

Français depuis l'été 2018, en phase d'expérimentation  (27). Tous ces éléments rendent les

TCC peu accessibles à la plupart des patients. 
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Dans ce contexte, la proposition d'une alternative dans le traitement de l'insomnie en

soins primaires, sous la forme d'un programme d'éducation thérapeutique paraît intéressante. 

Selon l'OMS, « l’éducation thérapeutique du patient (ETP) vise à aider les patients à

acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec

une maladie chronique.  Elle  fait  partie  intégrante  et  de  façon permanente  de la  prise  en

charge du patient.  Le diagnostic éducatif ou bilan éducatif partagé (BEP) est la « première

étape du processus pédagogique » selon l'OMS (28). Il constitue donc la première étape de la

démarche d’ETP avec chacun des patients. Il est élaboré lors d'un entretien individuel entre le

patient et un professionnel de santé,  et permet d’appréhender les différents aspects de la vie

et  de  la  personnalité  du  patient,  d’évaluer  ses  potentialités,  de  prendre  en  compte  ses

demandes,  son  projet  et  enfin  de  définir  des  objectifs  personnalisés  avant  le  début  du

programme. Les programmes d'ETP comprennent ensuite des ateliers organisés, conçus pour

rendre les patients conscients et informés de leur maladie, des soins, et des comportements

liés à la santé et à la maladie. Ceci a pour but de les aider à comprendre leur maladie et leur

traitement, et à maintenir et améliorer leur qualité de vie et celle de leurs proches ». Les

finalités  spécifiques  de  l'éducation  thérapeutique  sont  l'acquisition  et  le  maintien  par  le

patient  de compétences  d'auto-soins  telles  que l'adaptation des  doses  de médicaments,  la

réalisation de gestes techniques, la mise en œuvre de modifications dans le mode de vie, et de

compétences d'adaptation, telles que la gestion des émotions, la prise de décision face à un

problème (29) .

Si l'on adapte ce modèle à la prise en charge de l'insomnie, l'éducation thérapeutique

pourrait permettre aux patients de comprendre la structure du sommeil, les différents types de

troubles  et  leurs  origines,  mais  aussi  de  les  informer  sur  les   hypnotiques  et  leurs

conséquences à moyen et long terme, et de trouver en collaboration avec les professionnels

des alternatives au traitement, afin qu'ils deviennent pleinement acteurs du soin.

2.  Objectifs 

Le but de ce travail a été de rechercher et d'analyser dans la littérature médicale les

articles  traitant  de  programmes  d'éducation  thérapeutique  ou  apparentés  ETP existants  et

ayant montré leur efficacité dans le traitement de l'insomnie chronique, afin de mettre en

évidence leurs caractéristiques. 
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L'objectif  secondaire  était  de  fournir  aux  professionnels  de  santé  de  l'équipe

pluridisciplinaire  de  Mauvezin  les  bases  pédagogiques  permettant  la  mise  en  place  d'un

programme d'éducation thérapeutique visant à prendre en charge les troubles du sommeil à

type d'insomnie. 

3.  Matériel et méthodes

3.1 Type d'étude

La méthode de recherche choisie a été la revue narrative de littérature, dont le but est

« de situer, d'affilier une recherche dans un courant théorique élaboré par d'autres recherches

et de prendre position de manière critique par rapport à leur conclusion » (30). Le travail de

recherche a été réalisé par une seule chercheuse, l'auteur de cette thèse. 

Cette  revue  narrative  de  littérature  a  été  réalisée  selon  un  protocole  dérivé  des

recommandations PRISMA (31), à partir de recherches sur les bases de données suivantes :

Pubmed, Web of Science, Cochrane, la Base de données en Santé Publique, l'INPES, ainsi

que sur le SUDOC, l'archive ouverte HAL, et la littérature grise. Par ailleurs, des mails ont

été envoyés à différents organismes (SETE, Société d’Éducation Thérapeutique Européenne

et la SCS, Société Canadienne du Sommeil) et aux personnes responsables de centres de

documentation en Belgique notamment afin d'élargir les recherches. 

Le critère de jugement principal était la qualité de sommeil des patients ayant bénéficié d'un

programme d'éducation thérapeutique dans le cadre du traitement de leur insomnie chronique.

3.2 Critères PICOTS

Les critères d'inclusion ont été définis selon les critères PICOTS : 

– Population : nous avons sélectionné les adultes sans limite d'âge supérieur, ayant une

plainte d'insomnie,  prenant  ou non un hypnotique.  Nous avons exclu les mineurs,

ainsi que les personnes présentant des pathologies psychiatriques ou neurologiques

non stabilisées pouvant être un frein à leur participation ;

– Intervention : participation à un programme d'éducation thérapeutique individuel ou

collectif pour la prise en charge de leur insomnie ;
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– Comparateur : soins habituels pour la prise en charge de l'insomnie ;

– Période : nous avons inclus toutes les études disponibles à partir de 1990 et jusqu'à

Avril 2018 ;

– Contexte : il n'y pas eu de restriction sur le cadre, les études concernant les patients en

ambulatoire ou en hospitalier ont pu être incluses ;

– Critères  d'exclusion :  les  critères  d'exclusion  étaient  les  avis  d'experts,  les

recommandations de bonne pratique et les guides thérapeutiques ;

3.3 Équations de recherche

Les articles ont été sélectionnés à partir des équations de recherche suivantes : 

Base de données Équations de recherche

Pubmed ((((((sleep initiation and maintenance disorders[MeSH Terms])) OR

(sleep  initiation[Title/Abstract]  AND  maintenance

disorders[Title/Abstract]))) OR (((insomnia[MeSH Terms]) OR sleep

disorders[Title/Abstract])  OR  insomnia[Title/Abstract])))  AND

((therapeutic  patient  education[Title/Abstract])  OR  (((patient

education  as  topic[MeSH  Terms])  OR  education

patient[Title/Abstract])  OR  therapeutic  education

program[Title/Abstract])).

((patient  education  as  topic[MeSH  terms])  OR  (patient

counselling[Title/Abstract]) AND (insomnia[MeSH terms] OR sleep

disorders [Title/Abstract])).

Cochrane Title/abstracts/key  words :  « Sleep  disorder »  AND  « education »

AND (Search all text) « insomnia .

Title/abstracts/key  words :  « insomnia »  AND  « education »  AND

(Search all text) « program » AND « sleep disorders »

Web of science Title  « patient  education »  AND  (topic)  « insomnia »  OR  « sleep

disorders »

Title « sleep disorders » OR « insomnia » AND (Topic) « education »

AND« program »

Banque  de  données

en Santé Publique. 

(((Insomn*) OU (Sommeil)) ET ((éducation patient) OU (éducation

santé) OU (pédagog*)))
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SUDOC (((Insomnie)  OU  (Troubles  du  sommeil))  ET  (éducation

thérapeutique) OU (éducation)))

La littérature grise a été explorée sur Internet avec Google Scholar, dans les bibliographies

des  articles  déjà  sélectionnés  et  sur  les  sites  Internet  des  agences  sanitaires  des  pays

Francophones et Anglophones (ARS, plate forme OSCARS  (32) etc...) Elle a été sondée à

partir  des  mots  clés  cités  précédemment  et  des  suivants :  « sleep  disorders »,  « sleep

disturbances », « patient counselling », « self-management ». 

3.4 Sélection et analyse des articles

Une première sélection des articles issus des différentes bases de données à partir du

titre et de l'abstract a été effectuée. Ensuite,  les articles sélectionnés ont été lus intégralement

permettant  d'effectuer  un  second  tri  selon  les  critères  PICOTS.  En  cas  de  doute  sur  la

sélection ou non d'un document, le docteur Fourcade a analysé certains articles à son tour.

Dans un souci de pertinence, les différentes étapes de conception d'un programme d'ETP par

l'HAS ont servi de base à l'analyse des résultats (33). Ces derniers ont été retranscrits dans un

tableau récapitulatif  de manière à les hiérarchiser,  et  à permettre une meilleure lecture et

interprétation (annexe 3).  Les données de ce tableau ont ensuite été extraites et comparées,

permettant la récupération des informations utiles à la conception d'un programme d'ETP

pour la prise en charge de l'insomnie. 

3.5 Conflits d'intérêts

L'auteur  de  cette  thèse  ne  déclare  aucun  conflit  d'intérêt  et  n'avoir  reçu  aucun

financement ou soutien pour cette revue narrative de littérature. 
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4.  Résultats

4.1 Diagramme de flux

Sur les 636 articles recensés,  78 ont été sélectionnés pour une lecture complète. Après

cette lecture, 6 ont été retenus car ils répondaient à la question de recherche.  Les motifs

d'exclusion des articles sont détaillés dans l'annexe 2. La littérature grise ne nous a permis

d'inclure aucun nouvel article. La figure 1 décrit le processus d'inclusion et d'exclusion des

articles, ainsi que les raisons ayant motivé ces choix. 
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4.2 Type d'articles

Parmi les documents sélectionnés, nous retrouvons 4 thèses d'exercice de médecine

générale soutenues respectivement en 2009  (34), 2011  (35) (36) et 2016  (38) ainsi que 2

articles parus en 2007 dans les revues suivantes : 

– la Santé de l'Homme, une revue de l'INPES (38), qui détaille le programme mis en

place par le réseau Morphée. Il s'agit d'un réseau national multidisciplinaire qui met

en place des actions, des conseils et des consultations pour promouvoir la santé dans

le domaine des troubles chroniques du sommeil (39) ;

– La Presse médicale (40). Cet article a été repris dans Gérontologie et Société en 2008

(41), et dans La revue de Gériatrie en 2011(42). 

Dans tous les  cas,  il  s'agissait  d'études  prospectives,  monocentriques,  non contrôlées,  qui

décrivaient la mise en place d'actions et/ou de programmes d'éducation thérapeutique pour la

prise en charge de l'insomnie chronique. 

4.3 Analyse des articles selon les différents points de la HAS

La  HAS  a  élaboré  en  2007  un  guide  méthodologique  complet  afin  d'aider  les

professionnels de santé à construire des programme d'ETP  (33).  Celui-ci définit la structure

et les différentes étapes de planification d'un programme d'ETP dans le champ des maladies

chroniques. Un programme d'ETP doit répondre à un besoin, définir des objectifs et nécessite

une coordination entre les différents acteurs de soins. Cette démarche est bien détaillée dans

l'annexe 1. Les différents points de construction d'un programme d'ETP ont servi de base à

l'analyse  des  six  articles  inclus  dans  la  revue  de  littérature.  Les  caractéristiques  des

programmes inclus sont résumés dans des tableaux de synthèse (annexe 3), et les résultats

principaux reportés dans les chapitres suivants. 

 

4.3.1 Structure du programme

Il s'agissait dans tous les cas d'une offre d'ETP initiale, qui contrairement à l'ETP de

renforcement ou de suivi correspond au début de la prise en charge éducative, que l'on peut

proposer  dans  l'idéal  dès  le  diagnostic  de  l'insomnie  chronique,  et  à  défaut  à  tout  autre

moment de l'évolution si cela n'a pas été fait plus tôt. Le design des programmes était assez

variable, les professionnels proposant de 2 à 6 séances d'ETP s'étalant sur une période de 15
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jours à 6 mois pour le plus long. La durée des ateliers ou consultations étant également très

variable, les programmes réalisés dans le cadre des thèses étaient globalement plus courts que

les programmes réalisés par des organismes tels que le réseau Morphée  (2h15 à 3h contre

12h à 18h). 

4.3.2 Population étudiée

Dans toutes les études,  seules  les  personnes  majeures  ont été  incluses  sans  limite

supérieure  d'âge.  Le  programme  d'éducation  thérapeutique  chez  les  seniors  a  inclus

uniquement des personnes de plus de 55 ans  (40). Les critères d'inclusion supplémentaires

étaient les suivants : 

– personnes intéressées par le programme sans nécessairement présenter des troubles du

sommeil (34); 

– personnes se plaignant de troubles du sommeil, consommateurs ou non d'hypnotiques

(38) (40);

– personnes consommatrices d'hypnotiques (30) (36) (37).

Les critères d'exclusion étaient : 

– personnes  souffrantes  d'un  autre  trouble  du  sommeil :  syndrome des  jambes  sans

repos, syndrome d'apnée du sommeil, hyper-somnolence, cécité, travail posté (35) ; 

– personnes souffrantes de troubles cognitifs, d'une pathologie psychiatrique, ou prise

d'un traitement à visée psychiatrique pouvant interférer avec le sommeil ou limitant la

participation au programme (40) (37);

– personnes  souffrantes  d'une  pathologie  somatique  grave  autre  pouvant  avoir  un

impact négatif sur la qualité du sommeil (38) (35);

– personnes ne maîtrisant pas la langue Française, ou présentant des troubles sensoriels

majeurs compromettant la communication (36), (37); 

On ne note pas de critère d'exclusion dans la thèse de J. Hullar (34).
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4.3.3 Constitution de l'équipe d'ETP

La  HAS  prévoit  qu'un  programme  d'ETP doit  être  composé  au  minimum  de  2

professionnels  de  santé  dont  au  moins  un  médecin.  Dans  les  articles  analysés,  seul  le

programme de E. Parisot (36) ne respecte pas ce critère car l'étudiante réalise elle-même et

seule  toutes  les  séances.  Dans  les  autres  programmes,  il  s'agit  de  plusieurs  médecins

(généralistes  ou  médecins  spécialistes  du  sommeil)  (34) (35),  ou  encore  d'une  équipe

pluridisciplinaire comprenant un ou des médecins et un psychologue (37) (38). 

4.3.4 Nombre de participants

L'ARS recommande un nombre  minimum de 25 patients inclus par an pour le bon

fonctionnement  d'un  programme.  Les  programmes  organisés  dans  le  cadre  de  thèses

d'exercice ont pu inclure moins de patients que les programmes réalisés par des organismes

tels que le réseau Morphée : 55 et 49 contre 15, 9 et 6 patients dans les thèses. Le nombre de

patients par session était plus homogène : 6,8 en moyenne dans l'étude du réseau Morphée

(38), 10 à 15 pour les ateliers du sommeil chez les seniors (40), 6 dans la thèse de S. Soilhi

(37).  Les  autres  étaient  des  ateliers  individuels  (36) (35),  ou  encore  des  conférences

collectives avec un grand nombre de participants (34). 

4.3.5 Objectifs principaux et secondaires

Les objectifs principaux définis étaient propres à chacune des études : 

– Étudier la faisabilité d'un tel programme (36) (37);

– Évaluer l'impact du programme sur :

• La qualité du sommeil des participants de manière subjective (40) (34);

• Le sevrage en hypnotiques (35);

Les objectifs secondaires étaient les suivants : 

– Évaluation  du  programme  (satisfaction,  efficience  en  terme  d'amélioration  de  la

qualité du sommeil, réceptivité) concernant les études dont l'objectif principal visait à

en étudier la faisabilité ou le sevrage en hypnotique (35) (36) (37) ;

– Évaluer l'impact du programme sur la qualité de sommeil de manière objective pour
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le programme mis en place chez les seniors (40).

En synthèse, l'ensemble des études avait pour objectif -principal ou secondaire- la faisabilité

du  programme  ainsi  que  l'évaluation  de  l'impact  d'un  tel  programme  sur  la  qualité  du

sommeil.

4.3.6 Diagnostic éducatif

Le diagnostic éducatif ou bilan éducatif partagé (BEP), première étape du processus

pédagogique, permet de recueillir des informations qui sont utiles à la personnalisation du

programme pour chacun des  participants.  Parmi  les  6  articles  sélectionnés,  4  d'entre  eux

réalisent ce que l'ont pourrait définir comme un diagnostic éducatif même si tous les critères

ne sont pas remplis. Les programmes de S. Soilhi  (37) et de E. Parisot  (36) utilisent par

exemple des auto-questionnaires que le patient remplit seul, sans consultation initiale avec un

soignant. Seul le programme de U. Huck (35)  réalise un diagnostic éducatif comme défini

dans les recommandations de la HAS, avec entretien individuel au cours des deux premières

séances permettant de définir en accord avec le patient des objectifs généraux mais aussi

personnalisés. 

4.3.7. Contenu des ateliers et méthodes pédagogiques

Les protocoles de chacun des programmes étaient plus ou moins bien détaillés dans

les articles ou les thèses, mais nous arrivons malgré tout à comprendre et analyser la trame

des  programmes  d'ETP.  Nous  voyons  se  dessiner  un  fil  conducteur  commun  à  tous  les

protocoles qui est le suivant : 

– le début du programme s'attache à apporter des connaissances sur la physiopathologie

du sommeil (structure normale du sommeil, horloge biologique, rôle de la lumière et

de  la  nutrition,  définition  de l'insomnie),  les  premiers  ateliers  se  terminant  par  la

distribution et des explications sur l'agenda du sommeil (20);

– la place des traitements médicamenteux ou non-médicamenteux est ensuite abordée ;

– les  agendas  du  sommeil  sont  interprétés  avec  les  patients,  de  manière  souvent

interactive dans les programmes collectifs ;
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– les premiers conseils donnés aux patients concernent la mise en place de mesures

hygiéno-diététiques ;

– des  notions  de  TCC sont  souvent  abordées  :  restriction  du  temps  passé  au  lit  et

contrôle du stimulus (34) (35) (37);

– selon les protocoles, des séances de relaxation (37), l'élaboration d'un plan de sevrage

des médicaments,  (34) (35), ou la réalisation d'une nuit sans médicament  (38), sont

également proposés aux participants ;

Tous ces éléments peuvent être abordés par des biais et moyens différents selon qu'il

s'agit d'un programme d'ETP individuel ou collectif, notamment via des ateliers ludiques et

interactifs  afin  que le patient soit  acteur  du soin et  de sa prise en charge.  Les méthodes

pédagogiques utilisées dans les ateliers sont les suivantes : 

– techniques de communication adaptées (reformulation,  écoute active,  utilisation de

questions ouvertes etc...) permettant de nombreux échanges constructifs sur le vécu

des patients, leurs expériences,  leur représentations ;

– questionnaire ou quiz ludique « vrai-faux » pour aborder les fausses croyances sur le

sommeil (34) (37); 

– ronde des décisions sur le sommeil à l'aide de cartes de Barrow (43), proposée dans la

thèse de la Meuse (36) ;

– diaporama comme support explicatif (37).

4.3.8  Matériel à prévoir

Dans un premier temps, la question du lieu se pose : il peut s'agir de locaux prêtés par

la  municipalité,  de  bureaux  des  cabinets  médicaux,  ou  encore  au  centre  de  médecine

préventive  pour  les  ateliers  du sommeil  du  réseau Morphée  (38).  Le  matériel  nécessaire

dépend enfin du type d'activité envisagé : rétro-projecteur, diaporama de type Power-Point©,

questionnaires papier, cartes cartonnées pour les quiz ou la ronde des décisions (cartes de

Barrow).  Dans  chacun des  programmes,  il  fallait  au  minimum imprimer  des  agendas  du

sommeil pour les participants, ainsi que d'autres documents écrits souvent donnés au patient

au  début  ou  en  fin  de  programme :  fiche  de  présentation  du  programme,  support  écrit

récapitulatif avec les informations apprises durant la ou les séances et notamment un rappel

des mesures hygiéno-diététiques à mettre en place par le patient (36). Pour le programme des

seniors de l’Hôtel Dieu à Paris (40), les organisateurs ont dû se munir d'actimètres. Il s'agit de
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bracelets  qui  détectent  les  accélérations  des  mouvements  du  poignet,  permettant  un

enregistrement objectif du rythme veille-sommeil des patients (44). 

4.3.9 Méthodes et outils d'évaluation

La dernière étape indispensable dans la construction d'un programme d'ETP est celle

de l'évaluation du programme dans sa globalité, mais aussi l'évaluation de chaque atelier de

façon individuelle, par les participants. Il s'agit d'évaluer l'acquisition des compétences, mais

aussi le déroulement et la pertinence du programme. La plupart des évaluations sont réalisées

de façon subjective par  des questionnaires remplis  par les  patients en début et  en fin  de

programme, mais aussi parfois à distance grâce à des rappels téléphoniques (à 3 mois (36),

(34) ou à 6 mois  (38)). Certains investigateurs n'ont pas souhaité ou n'ont pas pu réaliser

d'évaluation à moyen ou long terme, se contentant alors d'une évaluation lors de la dernière

séance du programme (40) (35) (37).

4.3.10 Résultats en fonction des objectifs

L'ensemble des études ont atteint leurs objectifs : 

4.3.10.1 Faisabilité de l'étude 

L'objectif  principal des thèses de S.  Soilhi  (37) et  E.Parisot  (36) était  d'évaluer la

faisabilité  de  mise  en  place  d'un  programme d'ETP sur  la  prise  en  charge  de  l'insomnie

chronique  en  ambulatoire.  Elles  ont  toutes  les  deux  conclu  qu'un  tel  programme  était

réalisable, notamment avec l'aide des secrétaires du cabinet médical pour la prise des rendez-

vous (36). Néanmoins, elles rapportent certaines difficultés,  notamment dans le recrutement

des patients, mais aussi liées au caractère chronophage d'un tel programme, à la fois pour les

professionnels de santé, et également pour les patients, d'où des difficultés à faire coïncider

les agendas. 
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4.3.10.2 Bénéfices du programme sur l'insomnie chronique

On note une amélioration significative de la qualité du sommeil chez plus de la moitié

des participants dans les thèses de U. Huck (35) (55%). Concernant la thèse de E.Parisot (36),

33% des patients ont vu leur sommeil s'améliorer à 1 mois et 60% à 3 mois. Les résultats sont

cependant à pondérer dans la thèse de J.Hullar  (34) puisque les patients n'avaient réalisé

aucune démarche pour améliorer leur sommeil 1 mois après la fin du programme, puis 1/5

d'entre  eux  avaient  finalement  consulté  spécifiquement  leur  médecin  traitant  pour  ce

problème  d'insomnie  à  3  mois.  Au  contraire,  dans  l'étude  du  réseau  Morphée  (39),

l'évaluation à 6 mois retrouve une perte des effets favorables sans communication des chiffres

malgré un taux de 92 % des patients ayant  l'intention de modifier  leur comportements à

l'issue du programme. Dans le programme pour les seniors  (40), les investigateurs avaient

divisé la population en deux catégories : les patients insomniaques selon les critères ICSD3

de l'insomnie et les autres, se plaignant de troubles du sommeil sans critères d'insomnie. Les

résultats sont meilleurs chez les insomniaques, de façon subjective mais aussi objective avec

une diminution de la latence d'endormissement, une augmentation de l'efficacité de sommeil

et  du dynamisme matinal.  Pour  le  groupe non insomniaque,  le  programme a permis  une

augmentation de la durée du sommeil sans augmentation de l'efficacité du sommeil, de la

latence d'endormissement, et une stabilité des éveils nocturnes. Dans la thèse de U. Huck

(35), les scores de sévérité de l'insomnie (ISI) ont diminué de 35 à 19 à l'issue du programme,

reflétant également une amélioration de la qualité du sommeil. 

4.3.10.3 Bénéfices du programme sur la consommation d'hypnotiques

Concernant le sevrage en hypnotiques, on note globalement une intention nette de se

sevrer à l'issue du programme (100% des patients sont convaincus de l'importance du sevrage

dans la thèse d'E.Parisot (36), 5 patients sur 8 souhaitent se sevrer des médicaments dans la

thèse de S. Soilhi  (37)). Le sevrage en pratique apparaît plus compliqué à mettre en œuvre

puisque  dans  la  thèse  d'E.Parisot  (36),  75%  des  patients  sont  toujours  consommateurs

d'hypnotiques à 3 mois même si 67% sont parvenus à diminuer les posologies. Les résultats

sont meilleurs dans le programme mis en place par U.Huck (35) puisque 50% des patients

sont  parvenus à un sevrage complet à l'issue du programme et  25% à une réduction des

posologies de leur hypnotique. 
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4.3.10.4 Satisfaction des patients 

A l'unanimité,  tous les programmes d'ETP sur l'insomnie ont été appréciés par les

participants.  Par exemple,  dans la thèse d'E.Parisot  (36), 88% des patients ont  trouvé un

intérêt à la proposition d'ETP, et 56% pensent que l'ETP peut améliorer leur santé et modifier

leur habitudes et hygiène de vie. 

4.3.11 Limites des programmes

Les principales limites et difficultés rencontrées dans l'élaboration de ces programmes

étaient les suivantes : 

– faible nombre de participants, en rapport avec la difficulté du recrutement, rencontrée

dans toutes les thèses, mais non mentionnée dans l'étude du réseau Morphée et des

seniors ;

– absence de pluridisciplinarité (35) (36);

– utilisation partielle ou trop succincte d'outils pédagogiques propres à l'ETP (35) (36)

(37);

– absence de groupe contrôle de l'ensemble des études , c'est à dire de l'absence d'un

groupe de patients insomniaques qui ne suivraient pas le programme d'ETP mais qui

bénéficieraient d'un autre traitement pour leur insomnie (traitement pharmacologique,

TCC seul, traitement placebo etc..) ;

– programmes non validés par l'ARS pour les thèses de médecine générale. 
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5.  Discussion

5.1 Matériel et méthodes

5.1.1 Type d'étude

Le choix initial du type d'étude s'était porté sur une revue systématique de littérature,

envisagée avec une seule et unique chercheuse, en raison du faible nombre d'articles trouvés

sur  ce  thème.  Cependant,  le  critère  d'une  double  recherche  avec  mise  en  commun  des

résultats de chacun des chercheurs étant primordial,  nous avons finalement opté pour une

revue  narrative,  avec  une  méthode  se  rapprochant  de  celle  des  revues  systématiques.

L'exhaustivité des résultats ne peut donc pas être assurée. 

5.1.2 Forces et limites de la revue

Cette  revue  de  littérature  a  été  réalisé  en  accord  avec  les  recommandations

internationales PRISMA dont les critères ont été respectés, garant d'une rigueur scientifique

validée (31). Ainsi, le processus de réalisation de cette revue est clair et transparent. 

Les  recherches  ont  été  effectuées  sur  les  principales  bases  de  données  ainsi  que  sur  la

littérature  grise,  garantissant  un  bon  niveau  d'exhaustivité.  La  grille  AMSTAR  ou  R-

AMSTAR  de  qualité  méthodologique  ne  peut  être  réalisée  car  est  réservée  aux  revues

systématiques de littérature (45). 

Cependant, ce travail présente plusieurs limites : 

– les  recherches  n'ont  été  effectuées  que  par  une  seule  personne,  alors  que  les

recommandations PRISMA préconisent la participation d'au moins deux chercheurs

pour les phases de sélection des articles et d'extraction des données pour réduire les

risques de méconnaître certaines études ;

–  il existe également une restriction sur le langage car seuls les articles anglophones et

francophones ont été étudiés. Et même si peu d'articles ont été exclus pour ce motif,

ces éléments peuvent engendrer un biais de publication ;

– les  articles  inclus  dans  notre  étude  s'apparentent  plutôt  à  des  séries  de  cas,  sans

élément  comparatif  (cas  témoins)  ni  randomisation,  et  dont  le  niveau  de  preuve
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scientifique est bas, avec un grade de recommandation de C selon la HAS (46) .

5.2 Résultats

5.2.1 Réflexions générales sur les résultats

Cette  recherche nous a  permis  de référencer  6  programmes d'ETP sur la  prise  en

charge de l'insomnie. Ce petit nombre de résultats nous a amené à réfléchir à nouveau aux

critères d'inclusion/exclusion mais aussi aux équations de recherche. Par ailleurs, les seuls

articles inclus sont en Français,  relatifs à des études réalisées en France,  alors que l'ETP

existe  ailleurs  en  Europe et  également  dans  le  reste  du  Monde.  Afin  de  répondre  à  ces

interrogations et de ne pas laisser de côté des résultats pouvant être intéressants, j'ai envoyé

des mails à différents organismes ou personnes investis dans l'ETP.  Un premier mail a été

envoyé  à  la  Société  Canadienne  du  Sommeil :  le  docteur  Bastien,  qui  s'occupe  de  la

« communication  de  ce  réseau »,   a  répondu qu'il  n'existe  pas  de  programme d'ETP sur

l'insomnie au Canada, mais que l'accent a été plutôt mis sur les TCC dans lesquelles il existe

toutefois une part importante d'éducation. Ils organisent notamment une « Journée annuelle

d'éducation  dédiée  aux  TCC »..  Par  ailleurs,  elle  a  expliqué  que  le  Collège  Royal  de

médecine Canadienne a reconnu, seulement récemment, que « les troubles du sommeil sont

un aspect de l'individu auquel on doit porter attention ». Ceci peut expliquer l'absence de

programmes d'ETP dédiés aux troubles du sommeil, développés au Canada. 

Le  président  de  la  Société  d’Éducation  Thérapeutique  Européenne  (SETE),  le

professeur  Deccache,  exerçant  à  Louvain  en  Belgique,  a  également  conseillé  d'élargir  la

recherche  en  incluant  les  TCC  qui  pour  certains  ont  une  structure  proche  de  celle  des

programmes  d'ETP.  Selon  lui,  l'éducation  thérapeutique  est  également  très  présente  en

consultation  de  manière  quotidienne,  en  individuel,  mais  pas  toujours  sous  forme  de

programme.  Les pays Anglo-saxons sont les pionniers en matière de TCC dans l'insomnie,

les  programmes  sur  ce  sujet  sont  très  nombreux,  ce  qui  pourrait  expliquer  le  peu  de

programmes d'ETP retrouvés sur les bases de données. 

Ces éléments ont pour effet que la  frontière entre TCC et ETP n'est pas toujours

clairement établie par les auteurs des articles. Certaines études sont référencées ETP dans le

titre alors qu'elles traitent en réalité de TCC, et l'inverse est possible également. Ainsi de

nombreux  articles  inclus  sur  le  titre  et  le  résumé  ont  été  secondairement  exclus  car  ne

décrivaient pas véritablement des programmes d'ETP. 

Par ailleurs, il existe un certain nombre de « programmes » d'ETP, validés ou non par
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l'ARS, construits à l'initiative de médecins ou d'autres professionnels de santé qui n'ont pas

fait l'objet d'un article scientifique, dont le protocole et les résultats ne sont pas facilement

accessibles. Un exemple proche :  la CPAM du Gers a mis en place depuis l'année dernière

des  ateliers  de  sommeil  ouverts  à  tous  les  bénéficiaires.  La  structure  de  ces  ateliers  se

rapproche de ceux que l'on peut trouver dans un programme d'ETP même si la CPAM ne suit

pas le cahier des charges de la HAS en matière d'éducation thérapeutique, et ne réalise pas de

diagnostic éducatif ni de suivi des patients. Sur le site internet OSCAR (32), qui recense les

actions d'ETP existantes au niveau national, nous apprenons que d'autres caisses d'assurance

maladie ou municipalités ont également mis en place ce type de programme ou de conférence

sur le sujet (42).

Après discussion avec notre directeur de thèse, nous avons décidé de ne pas modifier

les  critères  d'inclusion,  et  ainsi  d'inclure  dans  l'étude uniquement  les  programmes  d'ETP,

excluant l'ETP informelle. En effet,  cette dernière est impossible à rechercher de manière

exhaustive. Nous avons également décidé de ne pas inclure les nombreux articles traitant de

TCC, dont la démonstration de leur faisabilité en ambulatoire et de leur efficacité n'est plus à

faire, mais qui ne correspondaient pas stricto-sensu à la question posée. De plus, le nombre

de TCC sur l'insomnie dans la littérature est considérable, des centaines d'articles auraient dû

être inclus, réduisant l'intérêt de cette revue narrative sur l'ETP dans la prise en charge de

l'insomnie. 

5.2.2 Actualisation des recherches

Afin d'améliorer l'exhaustivité de notre revue de littérature et de ne pas méconnaître

un article récent sur le sujet, de nouvelles recherches sur les bases de données ont été réalisé

en Octobre 2018. Au cours de cette recherche, nous avons trouvé une publication de Juin

2018  parue  dans  la  revue  « Neurophysiologie  Clinique »,  qui  évoque  l'existence  d'un

programme d'ETP sur la prise en charge de l'insomnie (48), sans la détailler. Un mail a été

envoyé au docteur Neuman, la référente de ce programme, qui a répondu ne pas avoir à ce

jour davantage de publication sur le sujet. Cet article n'aurait donc pas pu être inclus dans

l'étude, par manque d'information sur ce programme. 
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5.3  Mise  en  application  des  résultats  pour  le  programme  d'ETP de  la

Maison de Santé Pluridisciplinaire de Mauvezin

5.3.1 Démarches de mise en place d'un programme d'ETP

Grâce à cette revue de littérature, nous avons pu constater que les programmes d'ETP

pour  la  prise  en  charge  de  l'insomnie  étaient  réalisables  en  ambulatoire,  et  avaient  des

retombées positives sur les patients  et  la  qualité de leur sommeil.  Ces résultats  nous ont

permis de réfléchir en détail à la structure et au contenu de notre propre programme, qui sera

mis en place à la MSP de Mauvezin, dans le Gers.

Cependant, et avant qu'un programme d'ETP soit validé, il est nécessaire de remplir

une demande d'autorisation détaillant les modalités du programme et de l'envoyer à l'ARS

correspondante.  Le dossier est téléchargeable sur les sites des différentes ARS (49). 

5.3.2 Contenu du programme.

5.3.2.1 Diagnostic éducatif

L'OMS  définit  le  diagnostic  éducatif  ou  bilan  éducatif  partagé  (BEP)  comme  la

« première  étape  du  processus  pédagogique ».  Nous  avons  noté  que  celui  ci  n'a  pas  été

correctement réalisé dans la majorité des articles de la revue de littérature. Les raisons de ce

choix  n'ont  pas  été  détaillées  dans  les  articles.  Il  s'agissait  probablement  de  difficultés

d'organisation ou d'un manque de temps, le diagnostic éducatif ayant été parfois remplacé par

des  auto-questionnaires,  pour  lesquels  la  présence  d'un  soignant  n'est  pas  requise.  Il  est

pourtant acquis que  cette première étape est indispensable à la conduite d'un programme

d'ETP comme l'explique le docteur Traynard, formateur en ETP à Paris (38). Il propose des

techniques d'élaboration du BEP, en détaillant les dimensions à explorer, en adéquation avec

le modèle d'  Ivernois et Gagnayre, pionniers de l'ETP : bioclinique, socio-professionnelle,

cognitive ou pédagogique, psycho-affective et motivationnelle  (51). En adaptant ce modèle

aux troubles du sommeil, les questions pourraient être les suivantes : 

– Parlez-moi  de  votre  insomnie,  comment  se  manifeste  t-elle ?  (dimension

biomédicale) ;

– Comment  gérez-vous  vos  troubles  du  sommeil  dans  votre  travail ?  Et  dans  vos
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loisirs ?  (dimension socio-professionnelle) ;

– A votre avis, l'activité physique et l'alimentation peuvent-ils avoir une influence sur

votre insomnie ? (dimension cognitive) ;

– Comment vous sentez-vous aujourd'hui, sur le plan personnel ? (dimension psycho-

affective) ;

– Quels sont vos rêves,  vos projets pour l'avenir ? Pensez-vous pouvoir y parvenir ?

(dimension motivationnelle).

On  remarquera  l'utilisation  de  questions  ouvertes  de  manière  à  favoriser  la  participation

active du patient. 

La  réalisation  d'échelles  subjectives  pour  évaluer  la  gravité  de  l'insomnie,  la  typologie

circadienne du patient, l'existence éventuelle de traits anxio-dépressifs et les répercussions

sur la vie quotidienne pourrait également être intéressante :  Échelle d'Epworth (52), Index de

sévérité  de  l'insomnie(ISI)  (53),  échelle  de  croyances  et  attitude  concernant  le  sommeil

(CAS-16)  (54),  échelle  de  chronobiologie  de  Horne  et  Otsberg  (55), échelle  d'anxiété

Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) (56) , échelle de fatigue de Pichot (57). 

Enfin, la dernière étape du diagnostic éducatif resterait la formulation avec le patient des

objectifs personnels, des compétences à acquérir, à mobiliser et à maintenir en fonction de ses

priorités. 

5.3.2.2 Mesures hygiéno-diététiques

L'insomniaque  met  en  place  des  comportements  et  des  mauvaises  habitudes  qui

entretiennent l'insomnie. Il est important que le patient modifie ses comportements pendant

un temps suffisant, afin que les habitudes et le nouveau rythme s'installent. C'est dans cet

objectif qu'il faut aider l'insomniaque à comprendre les mécanismes du sommeil et à trouver

des solutions pour lui faire accepter les changements d'horaires et  de comportements  (2).

L'ETP de groupe est intéressante dans ce contexte puisque les patients qui mettent en place

une consigne ( par exemple de ne pas regarder l'heure la nuit en cas de réveil) transmettent

aux autres un message positif beaucoup plus convaincant que le discours du thérapeute. Il

s'agit  donc dans la construction de l'atelier  de laisser  les patients deviner eux-mêmes les

astuces pour améliorer leur sommeil et les partager, par exemple sous forme de « jeu » ou de

« vrai/faux ».  Une  ordonnance  comportementale  peut  également  être  délivrée  au  patient

pendant  ou  à  la  fin  de  la  séance,  avec  quelques  règles  simples  à  tester  avant  la  séance
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suivante. Le docteur Mullens, somnologue à Castres a créé en 2010 une pièce de théâtre dans

laquelle il aborde de façon ludique les bonnes et mauvaises habitudes en matière de sommeil

(58).  Cette  façon  originale  d'apprendre  pourrait  également  être  incorporé  à  un  protocole

d'ETP sur la prise en charge de l'insomnie. 

Les mesures hygiéno-diététiques principales à mettre en place sont les suivantes (59): 

– éviter les siestes longues (supérieures à 30 minutes) et trop tardives (après 16h) ;

– dormir selon ses besoins mais pas davantage ;

– adopter un horaire régulier de lever et de coucher. Pour les personnes âgées, retarder

le coucher ;

– limiter le bruit, la lumière et une température excessive dans la chambre à coucher ;

– éviter les excitants (café, thé, soda), la nicotine et l'alcool, principalement après 17h ;

– pratiquer un exercice physique dans la journée, mais en général pas après 17h ;

– éviter les repas trop copieux le soir.

Ces  règles  peuvent  parfois  suffire  à  restaurer  le  sommeil,  en cas  d'insomnie  légère  sans

comorbidité. Toutefois, elles ne peuvent prétendre permettre, à elles seules, de résoudre un

problème d'insomnie modéré à sévère. Elles doivent alors être associées à d'autres mesures

thérapeutiques. 

5.3.2.3 Importance des thérapies cognitivo-comportementale

Les TCC ou CBT (Cognitive Behavioral Therapy) sont le Gold standard en matière

d'insomnie avec ou sans co-morbidités  (23). Charles Morin, psychologue Canadien est l'un

des précurseurs des TCC en matière de sommeil, dont les principes tels que la restructuration

cognitive et  la  modification des comportements  s'adaptent  très  bien à  l'ETP,  car  ayant  la

méthode pédagogique et éducative comme dénominateur commun (60).

Dans ce contexte, il paraît donc dans ce contexte impensable d'imaginer un protocole d'ETP

sur la prise en charge de l'insomnie, sans inclure au minimum les bases de TCC. Cependant,

les animateurs du programme ne sont pas spécifiquement formés à la TCC, il ne s'agit donc

pas  de  prétendre  à  une  véritable  thérapie  telle  que  pourraient  le  faire  des  psychologues

formés. 
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Les deux grands principes de TCC pouvant être mis en place dans un programme d'ETP sont

les suivants (2): 

– Restriction du temps passé au lit

• après avoir noté le temps de sommeil sur un agenda du sommeil tenu pendant au

moins 15 jours, on calcule le temps moyen de sommeil. On accorde au patient un

temps passé au lit égal à cette durée ;

• on fixe une heure constante de lever, et on définit une heure de coucher pour que

le temps passé au lit respecte le temps moyen calculé préalablement ;

• dans le cas où l'efficacité du sommeil ne s'améliore pas au bout de 10 jours, le

temps passé au lit est réduit de 15 minutes supplémentaires ; le temps passé au lit

ne doit jamais descendre en dessous de 5 heures ;

• lorsque l'efficacité du sommeil calculée sur l'agenda s'améliore à 85% et reste

stable d'un jour à l'autre, le temps passé au lit peut être augmenté de 15 minutes,

en permettant au patient d'aller se coucher 15 minutes plus tôt ;

• les siestes sont interdites ;

• le  but  est  d'augmenter  la  pression  de  sommeil  pour  diminuer  la  latence

d'endormissement et ainsi l'efficacité du sommeil, qui se calcule par le rapport

entre le temps de sommeil et le temps passé au lit ;

• la technique est efficace mais difficile au début en raison d'une privation nette de

sommeil avec des conséquences éventuelles sur la vigilance, se traduisant par une

somnolence diurne ;

– Contrôle du stimulus

• il est basé sur le principe du renforcement du conditionnement positif qui se crée

entre l'environnement du sommeil constitué par la chambre à coucher et le lit,

d'une part, et le sommeil lui même de l'autre. Les consignes à respecter sont les

suivantes ;

• se  mettre  au  lit  uniquement  lorsqu'on  est  somnolent,  et  non  pas  simplement

fatigué ;

• se lever du lit lorsqu'on n'arrive pas à dormir (après 20 minutes), aller dans une

autre pièce, et ne retourner au lit que lorsque l'envie de dormir se fait à nouveau

sentir ;

• s'interdire toute activité incompatible avec le sommeil lorsqu'on est au lit : ne pas

manger, ne pas regarder la télévision, ne pas écouter la radio, ou tenter ou prévoir
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de résoudre un problème dans le lit ;

• se  lever  à  heure  régulière,  quelle  que  soit  la  quantité  de  sommeil  de  la  nuit

précédente ;

• éviter de faire une sieste;

5.3.2.4 Techniques alternatives et complémentaires

Certaines  études  ont  montré  que  1  adulte  sur  5  souffrant  d'insomnie  utilise  des

techniques de relaxation et 45% des insomniaques ont utilisé des méthodes alternatives (61).

Ces méthodes alternatives ou plutôt complémentaires n'ont que peu d'efficacité si elles sont

utilisées de manière isolée mais leur utilité dans le cadre d'une psychothérapie plus globale ou

d'un programme d'ETP semble intéressante. Il existe autant de méthodes que de thérapeutes,

mais nous n'aborderons ici que la relaxation et la sophrologie, puisqu'une sophrologue va

participer au programme d'ETP de Mauvezin. Ces méthodes ont démontré leur efficacité dans

la prise en charge de l'insomnie dans différentes études (62) (63) :

– le  training  autogène  de  Schultz,  ou  méthode  de  relaxation  par  auto-décontraction

concentrative  (64) est  une  des  techniques  les  plus  couramment  utilisée  dans  le

traitement de l'insomnie. Il s'agit d'une démarche d'auto-hypnose dans laquelle le sujet

doit visualiser mentalement la décontraction de son propre corps afin d'obtenir une

sensation de détente et de relâchement des tensions.

–  la méthode de relaxation de Jacobson (65), qui repose sur un principe selon lequel il

existe une relation entre les émotions et le degré de tension neuromusculaire. Ainsi,

on agit sur la tension musculaire pour obtenir un degré de détente psychique. 

5.3.2.5 Dimension cognitive et psychiatrique

Comme l'explique Spielman dans son modèle en 1987, l'insomnie chronique débute

par un facteur précipitant (deuil, situation anxiogène etc...)  chez un patient présentant des

facteurs prédisposants aux troubles du sommeil  (66).Les liens entre troubles du sommeil et

comorbidités psychiatriques ont été démontrés dans différentes études socio-démographiques

et  notamment  celle  du  baromètre  Santé  de  l'INPES,  dans  laquelle  les  personnes  aux

antécédents  de  syndrome  dépressif,  d'état  anxieux  ou  ayant  des  idées  suicidaires  sont
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significativement  plus  touchés  par  les  troubles  du  sommeil  (3).  Ces  éléments  sont

naturellement à prendre en considération dans la prise en charge de l'insomnie, puisque la

modification de l'hygiène de vie du sommeil et/ou la pratique de méthodes comportementales

ne  pourront  pas  à  elles  seules  résoudre  ces  problèmes  d'ordre  psychologique,  voire

psychiatrique. De plus, les ateliers collectifs d'éducation thérapeutique favorisant la prise de

conscience, la réflexion et les interactions dans le groupe peuvent faire remonter en surface

des problèmes personnels propre à chaque participants, constituant un des facteurs de leur

insomnie.  Dans  ce  contexte,  il  peut  paraître  important  de  proposer  aux  patients  une

consultation individuelle avec leur médecin généraliste, ou encore avec un psychiatre à l'issue

du programme, avec mise en place si nécessaire d'une psychothérapie de soutien et/ou d'une

prise en charge médicamenteuse.

5.3.2.6 Proposition d'un protocole détaillé

Les  tableau  suivant  s'apparente  au  tableau  synoptique  de  description  des

ateliers, demandé par l'ARS dans le dossier de demande d'autorisation pour un programme

d'ETP. 

Séance Compétences

d'acquisition

visées

Objectifs

spécifiques

Durée Qualification

des

intervenants

Techniques

pédagogiques

Physiologie  du

sommeil

Auto-soins Apprendre  les

principes généraux  du

sommeil

1h Médecin ou IDE Locomotive  du

sommeil  (67),

exposé interactif.

Règles

d'hygiène  du

sommeil 

Adaptatives Réfléchir  aux  bonnes

et mauvaises habitudes

relatives au sommeil

1h Médecin  ou  IDE

ou pharmacien

Cartes  de  vrai-faux

sous  forme  de

devinettes,

élaboration  d'une

ordonnance

comportementale

personnalisée

Agendas  du

sommeil (68)

Auto-soins Savoir  remplir  un

agenda du sommeil.

30 min Médecin  ou  IDE

ou pharmacien

Exposé interactif

Agendas  du

sommeil 

Adaptatives Analyser  les  résultats

de l'agenda

30 min Médecin ou IDE Discussion

interactive modérée

29



par l'animateur 

Notions  de

TCC

Auto-soins

Adaptatives

Apprendre et mettre en

œuvre  des  solutions

alternatives

1h Psychologue  ou

médecin. 

Exposé interactif

Initiation  au

sevrage (atelier

facultatif)

Adaptatives Apprendre  les

principes  et  méfaits

des  somnifères,  et

mettre  en  œuvre  un

plan de sevrage.

1h30 Pharmacien Exposé  interactif

puis  notion  de

sevrage  avec  les

cartes de Barrows

Agendas  du

sommeil

Adaptatives Analyser  les  résultats

de  l'agenda  et  retour

sur  les  difficultés

éventuelles. 

1h Médecin ou IDE Discussion  de

groupe modérée par

l'animateur

Séance  de

relaxation/soph

rologie

Adaptatives Participer à une séance

de sophrologie

30 min Sophrologue Participation  de

tout le groupe. 

Synthèse Analyser Partager  les

expériences  et  évaluer

le programme suivi

1h Médecin ou IDE Discussion

interactive modérée

par  l'animateur,

étoile  d'auto-

évaluation
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6. Conclusion

Les troubles du sommeil à type d'insomnie sont une réelle problématique de santé à

laquelle doit faire face notre système de soins. Les praticiens du premier recours sont les

médecins les plus sollicités par les patients mais sont peu formés à ce problème. Malgré tout,

des programmes d'éducation thérapeutique du patient existent et pourraient être une réponse

adaptée.   Une  revue  narrative  de  la  littérature  a  recensé  les  programmes  d'éducation

thérapeutique existants pour la prise en charge de l'insomnie chronique. Après exploration de

plusieurs  bases  de  données  et  de  la  littérature  grise,  six  articles  répondent  aux  critères

d'inclusion, tous concernant des programmes réalisés en France. 

Les programmes d'ETP des articles inclus ont été analysés selon les différents points

de la HAS concernant la mise en place d'un programme d'éducation thérapeutique. Cela a

permis de mettre en évidence que ce type de programme est envisageable en ambulatoire et

apporte des résultats significatifs sur la qualité de sommeil des participants.  

Un programme d'ETP sur la prise en charge de l'insomnie devrait voir le jour  dans la

maison de santé de Mauvezin, dans le Gers. Celui-ci pourrait intégrer les idées suivantes : 

– la  notion  de  pluridisciplinarité  comme  garante  de  la  prise  en  charge  globale  du

problème d'insomnie chez les patients

–  mise en place d'ateliers sur des thèmes tels que la physiologie du sommeil, l'hygiène

du sommeil, l'apprentissage de techniques de thérapies cognitivo-comportementale, la

gestion du stress

– l'accompagnement du patient sur plusieurs semaines, avec un suivi par les agendas du

sommeil, permettant une participation active du patient dans sa prise en charge. 

Ces  notions  pourront  servir  de  support  lorsque  la  demande  d'autorisation  à  l'ARS  sera

effectuée.

Dans la continuité de cette revue de littérature, un travail de recherche futur pourrait

s'attacher à décrire les différentes étapes de construction de ce programme et d'en recueillir

les premiers résultats.
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ANNEXES 

Annexe 1     : Intégration de la démarche d'ETP et de soins dans la maladie chronique
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Annexe 2     : Liste des articles sélectionnés par les équations de recherches   : 

1- The effect of sleep health behavioral education on the

depression of pregnant  women with sleep disorders :  a

randomized control trial. Iran 2015 

Critère  de  jugement  sur

l'amélioration  du  syndrome

dépressif, non sur le sommeil.

2-  Psychosocial  interventions  for  benzodiazepines

harmful use, abuse or dependance. Irlande 2014

ETP  sur  sevrage  BZD

uniquement, pas de traitement du

sommeil

3-  Person-directed,  non  pharmacological  interventions

for sleepiness at work and sleep disturbances caused by

shift-work. Allemagne 2015

Insomnie  secondaire  au  travail

posté uniquement. 

4-  Le  sommeil,  un  enjeu  pour  les  soignants  et  les

patients. France 2011

Insomnie  secondaire  au  travail

posté 

5-  Traitement  cognitivo-comportemental  de  l'insomnie

chronique. France 2006

TCC seulement, pas d'ETP. 

6-  Mise  en  place  de  thérapies  cognitivo-

comportementales  de  groupe  dans  le  traitement  de

l’insomnie  chronique  en  cabinet  libéral  de  ville:  étude

prospective. France 2013

TCC seulement, pas d'ETP

7- Self-referal to group cognitive behavioural therapy : Is

it effective to treating chronic insomnia. France 2016

TCC seulement, pas d'ETP

8-  Cognitive  behavioral  therapy  for  insomnia  with

veterans :  evaluation  of  effectiveness  and  correlates  of

treatment outcomes. USA 2013

TCC seulement pas d'ETP

9- Effect of a web-based CBT for insomnia intervention

with 1 year follow-up. A randomised clinical trial. USA

2017.

TCC via internet, pas d'ETP. 

10-  Digital  CBT  for  insomnia  vs  sleep  hygiene

education :  the  impact  of  improve  sleep  on  functional

health,  quality  of  life  and  psychological  well-being.

Angleterre 2016

TCC via internet, pas d'ETP

11- Sleep management training for cancer patients with

insomnia. Allemagne 2004.

Population  trop  restreinte

patients  cancéreux,  biais  de

sélection .
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12-  CCBT  vs  Tai  chi  for  late  life  insomnia  and

inflamatory risk :  a  randomized controlled comparative

efficacy trial. USA 2014

TCC sans ETP et Pratique du Tai

chi. 

13-  Cognitive  refocusing  treatment  for  insomnia :  a

randomized controlled trial in university students. Italie

2013

TCC chez étudiants pas d'ETP. 

14- An evaluation of behavioral treatment for insomnia

in the olders adults. USA 1992

Comparaison  de  différentes

méthodes comportementales.

15-  Effectiveness  of  short  educational  intervention  in

patients with insomnia in primary care. Espagne 2014

Article en Espagnol 

16- The development, implementation and an evaluation

of a behavioral medicine insomnia program in a medical

setting. USA 2005

Résumé seul, article non trouvé

17-  Sleep  hygiene  training  program  for  patients  in

hemodialysis. Iran 2014

TCC et population trop restreinte

patients hémodialysés. 

18-  Combining  mindfulness  meditation  with  CBT  for

insomnia : a treatment development study. USA 2008. 

TCC  et  méditation  pleine

conscience, pas d'ETP

19- Mindfulness based intervention to treat insomnia in

elderly people. 2014

Résumé seul, article non trouvé

20- How mindfullness changed my sleep :  focus group

with chronic insomnia patients. USA 2014

Méditation pleine conscience pas

d'ETP. 

21-  Sleep  education  for  paradoxical  insomnia.  USA

2011. 

Ne  concerne  que  les  insomnies

paradoxales. 

22-  Comparative  efficacy  of  two  interventions  to

discontinue  long-term  benzodiazepine  use :  cluster

randomised controlled trial  in  primary care.  Angleterre

2014

Pas  de  description  des

interventions  et  traite  surtout

sevrage BZD. 

23-  Efficacy  of  a  short  term  psychoeducational

intervention  for  persistent  non-organic  insomnia  in

severely mentally ill patients : a pilot study. Italy 2005

Population restreinte aux patients

avec pathologies psychiatriques. 

24-  Reduction  of  inappropriate  benzodiazepine

prescriptions among olders adults through direct patient

education. USA 2014. 

Concerne  le  sevrage  en  BZD

seul, pas le sommeil. 

25- Sleep restriction therapy and hypnotic withdrawal vs

sleep hygiene education in hypnotic using patients with

TCC seul, pas d'ETP
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insomnia. USA 2010

26- Evaluation of an internet based self-help program for

better  quality of  sleep among japenese  workers.  Japon

2008

Population  restreinte  de

travailleurs, et TCC sur internet. 

27-  Randomized  controlled  trial  on  the  effect  of  a

combined  sleep  hygiene  education  and  behavioral

approach program on sleep quality. Japon 2012

Population  restreinte  de

travailleurs japonais

28- Non pharmacological group treatment of insomnia : a

preliminary study with cancers survivors. Canada 2001

Population  trop  restreinte  de

patients atteints de cancer. 

29-  CBT group as  an  early intervention  for  insomnia.

USA 2005

TCC, pas d'ETP 

30- Efficacy of a brief behavioral treatment for chronic

insomnia in olders adults. USA 2011

TCC , pas d'ETP 

31- Effect of sleep hygiene education on sleep quality in

hemodialysis patients. Iran 2016

Population  trop  restreinte  de

patients hémodialysés. 

32-  Practice  nurse  management  of  insomnia  in  the

multidisciplinary sleep WA clinic. Australie 2016

Résumé de l'article seulement. 

33-  Implementing  a  sleep  health  education  and  sleep

disorders  screening  program  in  fire  department.  USA

2016.

Population  trop  restreinte  de

pompiers. 

34- The treatment of insomnia throught mass media, the

result  of  a  televised  behavioural  training  program.

Hollande 1997. 

Conférence TV d'information sur

le sommeil. 

35- Cognitive behavioural therapy for insomnia in olders

veterans using non clinician sleep coaches : randomized

controlled trial. Suède 2005

TCC 

36-  Evaluation of  a  brief  control  program of  CBT for

insomnia in olders adults. Australie 2014

TCC  et  restriction  du  temps

passé au lit. Pas d'ETP

37- Behavioural treatment of insomnia : the wilford hall

insomnia program. USA 2000

Population  restreinte  de

militaires. 

38-  A  "Sleep  101"  Program  for  College  Students

Improves  Sleep  Hygiene  Knowledge  and  Reduces

Maladaptive Beliefs about Sleep. USA 2016

Article introuvable.

39-  Psychological  and  behavioral  treatment  of

insomnia:update of the recent evidence. USA 2006. 

Aspect  psycho  et  TCC.  Pas

d'ETP. 
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40-  Sleep  compression  and  sleep  education  for  olders

insomniacs : self-help vs therapist guidance. USA 1995

Article introuvable. Trop vieux ? 

41- CBT-I for chronic insomnia. USA 2003 TCC seul, pas d'ETP.

42- Effect of sleep management with self-help treatment

for the Japanese elderly with chronic insomnia : a quasi

experimental study. Japon 2017

42 dollars pour l'article complet

en PDF. 

43-  Clinical  management  of  insomnia  with  brief

behavioural treatment. 

TCC, pas d'ETP

44- Cognitive behavioural therapy for primary insomnia:

a systematic review. 2005

Revue systématique sur efficacité

TCC, pas d'ETP 

45- Digital cognitive behavioural therapy for insomnia vs

sleep hygiene education. Angleterre 2015

TCC via internet pas d'ETP. 

46-  Ovid:  Sleep  Hygiene  and  Sleep-Onset  Insomnia.

USA 2000.

TCC, pas d'ETP

47- Troubles du sommeil :  conseils  à l'officine.  France

2010. 

Rôle du pharmacien dans la PEC,

pas d'ETP

48-  Les  benzodiazépines  dans  l’anxiété  et  l’insomnie:

dangers  liés  à  leur  utilisation  et  alternatives

thérapeutiques chez l’adulte. France 2010

Alternatives  générales,  pas  ETP

spécifiquement 

49- Troubles du sommeil des patients de la maison d'arrêt

de Lyon-Corbas: conception et étude de faisabilité d'une

démarche éducative. France 2016

Population  trop  restreinte  de

prisonniers. 

50-  Prévalence  des  troubles  du  sommeil  et  évaluation

d'une  formation  d'éducation  thérapeutique  aux  règles

d'hygiène  du  sommeil  chez  des  militaires  français.

France 2017

Population  trop  restreinte  de

militaires. 

51- Apprendre à dormir. France 2002 Conseils éducatifs sur le sommeil

en général. 

52- Mise en place de TCC de groupe dans le traitement

de l'insomnie chronique en cabinet libéral de ville : étude

prospective. France 2013

TCC, pas d'ETP 

53- Conseils à l'officine : aide au suivi pharmaceutique et

à l'éducation thérapeutique du patient. France 2006

Livre  trop  généraliste  sur  l'ETP

en  officine,  ne  traite  pas  du

sommeil.

54-  Méthodologie  d'un  programme  régional  :  Samara- Article  introuvable,  revue
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sommeil-Premutam. France 1987. disponible à partir de 2000.

55-  Un  programme  de  promotion  du  sommeil,  une

expérience réalisée dans la région Rhône-Alpes de 1984

à 1986. France 1987

Relatif au même programme que

Samara.  Introuvable.  Trop

vieux ? 

56- "Bien dormir pour mieux vivre". France 2007 Education  au  sommeil  des

enfants. 

57- Troubles du sommeil : quelle place pour un réseau

expert  et  innovant  ?  l'expérience  du  réseau  Morphée.

2010 France

Pas  d'ETP  spécifiquement  mais

actions du réseau en général. 

58-  Favoriser  un  environnement  propice  au  rythme

veille-sommeil. 2012 France

Relatif au travail posté seulement

59- Efficacy of behavioral versus triazolam treatment in

persistent sleep- onset insomnia. USA 1991

TCC, pas ETP 

60-  Nonpharmacologic  Management  of  Chronic

Insomnia. USA 2015. 

Concerne  le  diagnostic  et  les

différentes  options

thérapeutiques  du  ttt  de

l'insomnie.

61- Evaluation de l'efficacité d'un programme français de

thérapie  cognitivo-comportementale  de  l'insomnie  en

ligne (Thérasomnia). France 2017

TCC par internet

62- Exercise training improves sleep quality in middle-

aged and older adults with sleep problems: a systematic

review. Chine 2012

Activité  physique  seulement

comme  ttt  de  l'insomnie,  pas

TCC

63- A systematic review of interventions to deprescribe

benzodiazepines  and  other  hypnotics  among  older

people. Australie 2017.

Concerne  seulement  le  sevrage

des BZD, pas le ttt de l'insomnie.

64- European guideline for the diagnosis and treatment

of insomnia. Europe 2017

Recommandations  générales  sur

le  traitement  de  l'insomnie,  pas

spécifiquement les TCC. 

65-  Cognitive behavioral  therapy for  insomnia reduces

hypnotics prescription. Corée du Sud 2018

Pas  de  description  du

programme. 

66- Thérapie brève de l'insomnie. Belgique 2009 Théorie  du  contre  paradoxe  +/-

utilisable ds ETP. 

67-  Aspects  théoriques  et  pratiques  des  TCC  dans

l'insomnie  chronique :  mise  en  place  de  thérapies  de

TCC seulement, pas ETP
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groupe au CHU de Clermont-Ferrand. France 2012

68-  Le  sommeil,  un  enjeu  pour  les  patients  et  les

soignants. France 2011

Programme  de  formation  du

personnel de gériatrie

69- Conseils à l'officine : aide au suivi pharmaceutique et

à l'éducation thérapeutique du patient. France 2009

Livre trop généraliste sur l'ETP

70-  Comparing  mind-body  wellness  interventions  for

older adults with chronic illness: classroom versus home.

1999 

Article introuvable

Annexe 3     : Résultats comparatifs des articles inclus dans l'étude sous forme de tableau. 
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Public cible de l'ETP

Recrutement Constitution de l'équipe d'ETPÂge Stade de la maladie Critères d'inclusion Critères d'exclusion

Les ateliers du sommeil. Bourg-en-Bresse. 2003 à 2005 Adultes (> 18 ans) Non précisée Absence de pathologie grave

Programme personnalisé d'éducation à la santé chez les séniors. Séniors de plus de 55 ans Non précisée

Non précisée - Aucun

Adultes (> 18 ans) Non précisée 1 étudiante en médecine

Adultes (> 18 ans)

Adultes (> 18 ans)

- Adultes qui se sont plaint de troubles du 
sommeil                                                  - 
Prise ou non d'un traitement (anxiolytique, 
antidépresseur, hypnotique)  - Motivation 
personnelle et adhésion à un groupe 
thérapeutique

Via un bilan de santé au centre 
de médecine préventive de 
Bourg en bresse

- Médecin hypnologue                 - 
Psychologue                            - 
Animatrice de prévention           - 
Animatrice en relaxation

- Hommes et femmes agés de 55 ns ou plus 
se plaignant de leur sommeil.

- Dépression ou prise d'un traitement anti-
dépresseur                                                     - 
Apnées du sommeil                                     - 
Ronflements sévères                                     - 
Démence                                                    - 
Hypersomnolence                                        - 
Cécité

Sur la base du volontariat et de 
la disponibilité parmi les 
personnes ayant pris rdv au 
centre du sommeil de l'hôtel 
dieu à Paris

médecin somnologue qui réalise les 
rapports individuels avec les 
données de l'actimetre et agenda. 
Qui anime les ateliers ? 

Impact d'une démarche d'ETP de groupe mise ne œuvre par un 
groupe de médecins généralistes dans la prise en charge des 
troubles du sommeil de l'adulte. Soutenue en 2009 (Hullar)

Pas de critère d'exclusion 
d'âge mais que des adultes 
dont 41% de plus de 60 ans

- Personnes intéressées pour participer à 
des conférences sur la prise en charge des 
troubles du sommeil

Presse régionale, affichage 
public, flyers

5 médecins généralistes du secteur 
de Laxou à côté de Nancy

Impact d'une intervention d'ETP individuelle dans le sevrage des 
hypnotique chez l'adulte. Etude prospective en médecine générale. 
Soutenue en 2011 (Parisot)

- Patients du cabinet de MG prenant un 
hypnotique depuis plus de 4 semaines 
(incluant Z-drug, benzodiazépines, 
histaminiques sédatifs) pour des troubles du 
sommeil, volontaires pour participer à l'étude

- Patients prenant un traitement dit «  
hypnotique  » pour une autre indication que les 
troubles du sommeil (psychiatrique etc..).         
-Patient présentant des troubles des fonctions 
supérieures et/ou de la mémoire.                    
-Patient présentant des troubles sensoriels 
majeurs (audition, vision) compromettant la 
communication orale ou écrite ou ne maitrisant 
pas la langue Française

Via les médecins généralistes 
de la maison de santé

Intervention psycho-éducative de groupe dans la prise en charge de 
l'insomnie. Janvier à Juin 2015 au cabinet médical de Maromme en 
Seine Maritime. Thèse soutenue en 2016 à Rouen (Soilhi)

- Adultes volontaires, prenant régulièrement 
un traitement médicamenteux pour 
l'insomnie, sachant comprendre et parler la 
langue Française

-Pathologie psychiatrique grave, épilepsie traitée, 
troubles cognitifs, antécédents de sd de sevrage, 
absence de suivi médical. 

Via les médecins généralistes 
de la maison de santé, 
accrochage d'affiches dans les 
salles d'attente. 

1 médecin généraliste et 1 
psychologue.

Programme de sevrage progressif en hypnotiques. Education 
thérapeutique et sevrage en hypnotique. Evaluation d'une 1ère 
formation aux professionnels de santé et de son application en 
médecine générale. Thèse soutenue en 2011 (huck) 

-Majeur, affilié au régime de la sécurité 
sociale, autonome, consommation régulière 
d'hypnotiques depuis au moins 3 mois 
(benzodiazépines, Z drug, anti-histaminiques 
sédatifs)

-Patients mineurs, ayant un travail posté durant 
les 3 derniers mois, autre trouble du sommeil non 
traité (apnées/SJSR) ou une autre pathologie 
pouvant avoir une influence sur le sommeil 
( douleurs chroniques, RGO, ins cardiaque 
décompensée, dysthyroidie, BPCO sévère).

Via les médecins généralistes 
animateurs des ateliers.

3 médecins généralistes  (2 
strasbourg et 1 haguenau)



Compétences attendues

Lieu où l'ETP est proposé

Modalités de mise en œuvre/ Design du programme

Compétences d'auto-soin Compétences spécifiquesCompétences d'adaptation Durée totale du programme Durée des ateliers Nombre de participants par atelier Nombre total de participant

non précisé non précisé non précisé non précisé 4 séances de 3h 55

non précisé non précisé non précisé 49 (résultats exploitables chez 26 personnes)

non précisé non précisé non précisé conférence devant 82 participants. 

3 séances de 45 minutes Ateliers individuels 15

non précisé 15 jours 9

non précisé non précisé non précisé 3 à 6 mois Séances individuelles 6

Centre de médecine préventive de 
Bourg-en-Bresse

répartis en 8 groupes homogènes 
soit une moyenne de 6 à 7 pers (6,8)

Centre du sommeil de l'Hôtel 
Dieu à Paris

3 mois au total : 1 réunion 
d'information puis 3 journées 
de formation espacées de 1 
à 2 mois.  Recrutement de 
Juin 2003 à Octobre 2005. 

Réunion : ?                     
Chaque atelier s'étale 
ensuite sur une journée 
complète.

10 à 15 personne pour chaque cycle. 
Ateliers individuels et collectifs

Salle de conférence municipale à 
Laxou en meurthe et moselle

2 mois + évaluation à 1 et 3 
mois

2 conférences de 1h30 
espacées de 2 mois

82 ( dont 55 ont participé à toute 
l'étude)

Amélioration du sommeil (par meilleure 
connaissance du sommeil et des règles 
hygiéno-dietétiques à appliquer),            
Adaptation des doses  médicamenteuse et 
décision d'un sevrage,                               
Implication de l'entourage dans la gestion du 
sommeil et du traitement         Acquisition de 
procédés à appliquer en cas d'insomnie .        
                        Application par le patient des 
règles d'hygiène de vie acquises

Savoir gérer ses émotions 
Développer une réflexion 
critique,                  Favoriser 
la communication  Prendre 
des décisions et résoudre un 
problème        Se fixer des 
buts à atteindre et faire des 
choix      S’observer et 
s’évaluer

Salle de réunion de la maison 
médicale de Revigny-sur-Ornain 
dans la Meuse

3 mois :                           J1 
1ère séance,               J8 à 
J15 2ème séance,      1 mois 
plus tard 3ème séance          
                   3 mois plus tard 
appel téléphonique pour 
l'évaluation

Bureau de consultation du 
cabinet médical de Maromme, en 
Seine Maritime

2 séances espacées de 15 
jours. Durée 1h à 1h30 
pour chaque séance.

6 patients pour la première session, 
3 pour la seconde. 

Cabinets des médecins 
généralistes

Durée d'une consultation, 
non précisée. 



Diagnostic éducatif

Contenu de chaque atelier

Atelier 1 Atelier 2 Atelier 3 Atelier 4 Atelier 5 Atelier 6

non précisé. 0

0 0

pas de diagnostic éducatif 0 0 0 0

Séance d'évaluation de l'ETP 0 0 0

0 0 0 0

Pas de description des ateliers avec précision
- Détermination d'objectifs opérationnels
- Alternance d'écoute, d'aide à la formulation des vécus et situations
- Apport de connaissances
- Présentation d'outils à utiliser tout au long des séances (agenda du sommeil, relaxation, travail sur l'anxieté)
- Débats
- Echanges d'expériences
- Réalisation d'une nuit sans médicament 0

Pas de vrai diagnostic éducatif 
mais rapport individuel avec 
une lecture individuelle fait par 
le médecin du sommeil grâce 
à l'analyse de l'actimètre et de 
l'agenda avant les ateliers

Réunion initiale (J0)  : 
Explications et distribution 
d'agenda du sommeil et 
d'actimêtre pour un période de 9 
jours. Données récupérées et 
analysées par un médecin du 
sommeil qui donne des conseils 
personnalisés 

Atelier 1 (J30)  : Rapports 
individuels remis au stagiaire 
avec lecture commentée.     5 
exposés interactifs d'une heure 
chacun sur  :               - la 
structure du sommeil normal,     
                             - horloge 
biologique et rôle de la lumière 
la nutrition

Atelier 2 (J60)  : Nouvelle 
analyse du sommeil sur 9 
jours (agenda + actimetre) 
avec nouveau rapport 
personnalisé par le médecin. 
Distribution d'un 
questionnaire concernant les 
changements entrepris suite 
au 1er atelier. 

Atelier 3 (J90)  : 
Commentaire des nouveaux 
rapports individuels et rappel 
et des règles d'hygiène de 
sommeil. Journée centrée 
sur le retour d'expériences 
et l'application des règles 
d'hygiène en pratique. 

Remise d'un questionnaire pour le niveau de connaissances et les 
caractéristiques de la population
Rappel sur la physio et les rôles du sommeil
Questionnaire vrai-faux intéractif pour aborder les fausses 
croyances
La place des ttt médicamenteux et non-médicamenteux.
Explications sur l'agenda du sommeil
Règles d'hygiène du sommeil
Présentation du contrôle du stimulus et de la restriction de 
sommeil
Sensibilisation au sevrage des somnifères

Questionnaire rempli avec le 
patient avec caractéristiques 
socio-démographiques, qualité 
du sommeil, consommation 
d'hypnotique, ECAB, 
motivation par rapport au 
sevrage et détermination des 
objectifs individuels

1/diagnostic éducatif        2/ 
éducation à l'agenda du sommeil  
                        3/ établissement 
d'objectifs avec le patient

analyse de l'agenda, ronde de 
décision sur le sommeil et les 
conseil, sur le traitement et ses 
méfaits (cartes de barrows) et 
livret d'informations remis aux 
patients

Auto-questionnaire rempli par 
le patient comprenant l'index 
de séverité e l'insomnie, l'index 
de qualité du sommeil de 
Pittsburgh, l'ECAB

Diaporama projeté afin de donner 
des informations et d'ouvrir à la 
discussion sur : physiologie et 
régulation du sommeil, insomnie 
et traitements médicamenteux de 
l'insomnie (indications et effets 
indésirables). Explication et 
distribution des agenda du 
sommeil. 

Récupération et remarques 
sous forme de discussion 
autour des agendas. Diaporama 
sur les règles d'hygiène du 
sommeil, et introduction aux 
TCC (notion de contrôle du 
stimulus). Séance de relaxation 
par la psychologue

Au cours des 2 premières 
sécances : projet de vie du 
patient, les facteurs facilitant 
et les freins pour la réalisation 
du projet, le stade 
d'acceptation de la maladie 
(déni, révolte, acceptation, 
marchandage, dépression), 
élaboration d'objectif généraux 
et personnalisés

Confirmation du diagnostic 
d'insomnie idiopathique (écarter 
les diagnostics différentiels) et 
réalisation du diagnostic éducatif. 
Distribution du « carnet patient » 
avec questionnaires à remplir 
pour la prochaine séance, 
agendas du sommeil et bilan 
sanguin (TSH et ferritinémie)

Recueil des questionnaires et 
de l'agenda et des résultats du 
bilan bio. Poursuite du 
diagnostic éducatif par 
l'exploration des 
représentations du patient. On 
définit un plan de sevrage avec 
le patient et on élabore des 
objectifs personnalisés

A l'aide des résultats de l'agenda du sommeil on repère les 
progrès, difficultés rencontrées, solutions à mettre en 
place. Orientation plutot vers règles d'hygiène du sommeil, 
ou restriction d temps au lit ou contrôle du stimulus. On 
vérifie les connaissances du patient sur le sommeil. À 
partir de la 4ème séance on introduit une nuit sans 
hypnotiques

Evaluer l'observance du plan de 
sevrage et les difficultés 
éventuelles. Evaluer les 
connaissances et compétences 
aquises. Remise des 
questionnaires d'évaluation 
(Epworth, ISI, DBAS16, Beck). 

Faire le point sur les progrès 
réalisés et les objectifs atteints. 
Le patient doit être capable de 
repérer les périodes fragiles dans 
ce contexte de pathologie 
chronique et doit savoir consulter 
en cas de besoin. 



Méthode et outils d'évaluation

Objectifs

Objectifs secondaires

non précisé non précisé non précisé

non précisé

non précisé Le sevrage en hypnotique

Méthodes pédagogiques/ 
Principes éducatifs

Base matérielle 
nécessaire (locaux, 
supports, ressources)

Enregistrements supplémentaires 
(accord écrit du patient, supports 
d'information

Objectif principal de 
l'étude

Echanges sur l'anxieté, son 
vécu, son mécanisme, son 
retentissement ouvrant la 
perspective d'une perception plus 
globale de la santé de la fonction 
et des mécanismes du sommeil. 

Local : au centre de 
médecine préventive.    
Materiel : non précisé sauf 
agenda du sommeil

Questionnaires avant/après et à 6 
mois

Comparaison des données des 
agendas + actimêtres + 
questionnaires avant les ateliers 
et après 2 ateliers. 

Matériel : Actimêtre de 
pouls pour chaque 
participant, agendas du 
sommeil

Evaluation par agenda et actimetre 
juste après les ateliers. Pas 
d'évaluation à moyen ou long terme. 

2 rapports individuels avec analyse du 
sommeil avant le début du programme 
puis à l'issue des ateliers. 

Evaluation de la qualité de 
sommeil de façon subjective 
(données de l'agenda du 
sommeil et des échelles 
analogiques visuelles). 
Groupe 1 : sujets 
insomniaque (latence 
d'endormissement >30min 
et/ou réveils nocturnes >60 
min). Groupe 2 : les autres

Evaluation de la qualité 
de sommeil de façon 
objective (données de 
l'actimetrie)

Questionnaire « vrai-faux » 
intéractif pour aborder la 
question des fausses croyances

Local : salle prêtée par la 
municipalité.     Matériel 
nécéssaire non précisé : 
projetage de power-point ? 
Affiches ? 

Appel téléphonique à 1 mois et 3 
mois

Projet soutenu par les collectivités 
locales et CPAM

Evaluer l'impact d'une 
démarche d'ETP en soins 
primaires sur le thème des 
troubles du sommeil, sur 
l'ensemble des participants et 
notamment sur la qualité de 
sommeil. 

Local : salle de réunion de 
la maison médicale 
Support : Cartes de 
Barrows écrites recto-verso 
et livret distribué au patient. 

Appel téléphonique à 3 mois : 
Evaluation de chaque séance et 
évaluation globale du programme par 
le biais de questionnaires

Fiche d'information et d'accord du 
patient à signer avant le début du 
programme,                       Délivrance 
d'une brochure d'information au cours 
de la 2ème séance qui récapitule les 
principales mesures hygiéno-
dietétiques apprises pendant la 
séance

Etudier la faisabilité d'une 
intervention de type ETP 
individuelle auprès de patients 
sous hypnotiques

Evaluation du programme 
(satisfaction, attentes, 
receptivité, acquisition de 
connaissances) et effets 
éventuels sur la qualité 
de sommeil des patients.

Diaporama comme support 
explicatif pour la physiologie et 
la régulation du sommeil, 
l'insomnie et les médicaments. 
Quiz ludique avec 7 vrai/faux sur 
les idées reçues concernant le 
sommeil. 

Local : salle de 
consultation du cabinet 
médicale réaménagé.  
Matériel : Ordinateur avec 
rétroprojecteur pour le 
diaporama. Agenda du 
sommeil

Questionnaire distribué à la fin de la 
2ème séance

Fiche de présentation du projet et 
document de consentement éclairé 
distribué avant le début des séances. 
Support papier qui récapitule les 
messages clés distribué en fin de 
2eme séance.

Etudier la faisabilité d'une 
intervention psycho-éducative 
de groupe dans la PEC de 
l'insomnie en soins primaires. 

Evaluation de la 
satisfaction du patient, de 
l'amélioration de la qualité 
de sommeil et de 
l'intention de sevrage des 
hypnotiques éventuels. 

Outils subjectifs d'auto-évaluation 
avant le début du programme et 
après la 4ème séance : Echelle de 
somnolence d'Epworth, Echelle de 
fatigue de Pichot, échelle de 
dépression de Beck, échelle des 
croyances et attitudes 
dysfonctionnelles à propos du 
sommeil (DBAS14), index de 
sévérité de l'insomnie (ISI), agenda 
du sommeil. 

Carnets distribués aux patients avec 
les diférentes échelles et agendas du 
sommeil

Amélioration des 
différentes échelles 
d'évaluation du sommeil 



Résultats

Limites/ Biais ObstaclesObjectif pricipal Objectifs secondaires

pas de groupe contrôle non précisés

non précisés

Petit nombre de participant. 

Faisabilité du programme en ambulatoire

69% des patients sont satisfaits d'avoir participé à cette action susceptible de permettre 
l'allègement des traitements. 92% avaient l'intention de modifier ses habitudes à l'issue du 
programme. A 6 mois : retombée des effets favorables (chiffres non communiqués)

Groupe 1 :  Moins de réveils nocturnes. 
Sommeil de meilleure qualité. 
Augmentation du dynamisme le matin 
(+10%). Groupe 2 : Sommeil de meilleure 
qualité, pas d'augmentation du dynamisme 
matinal. Dans les 2 groupes, pas de 
changement de la consommation 
d'hypnotiques. Changements des 
comportement liés à la nutrition, aux 
horaires, à l'activité physique 

Groupe 1 : diminution de la latence 
d'endormissement (-15min). Augmentation de 
6% de l'efficacité du sommeil Diminution des 
réveils nocturnes (-20 min). Groupe 2 : 
augmentation du temps passé au lit de 39 min 
et de la durée de sommeil de 18 min. Pas 
d'amélioration de l'efficacité du sommeil. Pas 
d'amélioration de la latence d'endormissement 
ni de la durée des éveils nocturnes (déjà bas 
avant l'intervention.)

Pas de groupe contrôle. 
Exclusion de participants 
selon des critères pré-
établis ( changements 
environnementaux, 
médicaments). Pas 
d'évaluation de la pérennité 
des progrès réalisés. 

A 1 mois : aucun patient n'a réduit sa consommation d'hypnotique et aucun n'a consulté 
son MG pour aborder la question. A 3 mois, 1/5 des participants avait consulté 
spécifiquement leur MT.  Amélioration de la qualité du sommeil chez les patients ayant 
appliqué les conseils de TCC entre le 1er et 3ème mois. 87 % sont convaincus de l'utilité 
d'un agenda du sommeil pour le suivi et la PEC.  Amélioration subjective de la qualité du 
sommeil chez 50 % des patients consommateurs d'hypnotiques et 56% des patients non 
consommateurs. 

Différence entre motivation 
initiale des patients et 
modification effective des 
comportements à l'issue du 
programme. D'où 
l'importance du renforcement 
positif sur le long terme. 

Faisabilité de la mise en place du 
programme. Aide de la part des secrétaires 
pour les rdv. 88% des patients ont trouvé 
un intérêt à la proposition d'ETP. 56% 
pensent que l'ETP peut améliorer leur 
santé et modifier leur habitudes et hygiène 
de vie. 

 Bénéfice chez seulement 33% des patients 
sur la qualité du sommeil à 1 mois et chez 
60% à 3 mois. Stabilité de l'EVA du sommeil à 
1 mois et amélioration significative à 3 mois. 
67% des patients ont diminué leur 
consommation d'hypnotiques. 100% des 
patients sont convaincus du sevrage de leur 
hypnotique mais 75% en sont toujours 
consommateur.

Pas de pluridisciplinarité. 
Programme non validé par 
l'ARS ; Pas d'abord des 
techniques de TCC. Petit 
nombre de patients.

Longueur du recrutement (3 
mois). Protocole 
chronophage pour les 
médecins et les patients 
( avec difficulté à faire co-
incider les agendas).

7 patients sur 8 sont satisfaits du programme 
et 5 sur 8 ont l'intention de réduire leur 
hypnotique. 

Nombre réduit de 
participants (9).  Programme 
non validé par l'ARS, et 
intervenant non formé à 
l'ETP.  Pas de réel 
diagnostic éducatif mais un 
quesitonnaire. Utilisation 
partielle des techniques de 
TCC

Difficultés du recrutement 
( agendas des 
patients/médecins), 
remplissage des 
questionnaires/agendas du 
sommeil contraignant, 
satisfaction du ttt actuel .

50% : sevrage complet, 25% diminution 
des posologies, 25% changement de 
molécule mais pas de sevrage

ISI 35 vs 19 en fin d'étude, avec amélioration 
de toutes les composantes de la plainte du 
sommeil.   DBAS : croyances erronés de tous 
les participants, stabilité globale avant/après. 
Epworth normal des participants . Pichot ; 
amélioration de 2/3 des patients

Nombre réduit de 
participants. Pas de 
multidisciplinarité. Approche 
trop théorique , pas d'outil 
d'ETP

Disponibilité des médecins 
participants, statut de 
médecin traitant entrainant 
des demandes de patients 
différentes du someil, 
rémunération inadaptée, pas 
de groupe contrôle
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L'insomnie chronique, par sa fréquence élevée et ses répercussions néfastes sur notre
organisme est un problème de santé publique dont la prise en charge en France passe trop
souvent  par  la  prescription de psychotropes.  L'éducation  thérapeutique  visant  à  rendre le
patient acteur du soin pourrait être une solution à la prise en charge de l'insomnie. L'objectif
de ce travail était  de réaliser un état des lieux des programmes d'éducation thérapeutique
existants  pour  la  prise  en  charge  de  l'insomnie  chronique  par  la  réalisation  d'une  revue
narrative  de  littérature.  Les  articles  inclus  ont  été  analysés  en  reprenant  les  étapes  de
conception  d'un  programme d'ETP de la  HAS.  78 articles  ont  été  sélectionnés  pour  une
lecture complète et 6 articles ont été finalement inclus dans l'étude, dont 2 articles de revues
et 4 thèses de médecine générale. Ces articles décrivent la mise en place de leur programme
d'éducation thérapeutique, dont les protocoles, et le suivi sont variables, mais qui obtiennent
de bons résultats sur la qualité de sommeil. Ces résultats nous ont permis de réfléchir à la
conception  de  notre  propre  programme  comprenant  des  ateliers  sur  la  physiologie  du
sommeil, l'importance du sevrage médicamenteux, les règles hygiéno-diététiques, les bases
de la thérapie cognitivo-comportementale et la gestion du stress.  Ce projet, soutenu par une
équipe pluri-professionnelle verra le jour courant 2019 à la maison de santé de Mauvezin
dans le Gers.
                                                                                                                                                  
Title :  Treatment of  chronic  insomnia by therapeutic  patient  education.  A narrative
review of literature.

Abstract : Chronic insomnia is a common health problem with substantial consequences in
aldults, and the treatment in France is often based on medication. Therapeutic education is a
form of behavioural therapy where patients are actors of their care, could be a solution for
treatment of chronic insomnia. This study aims to look for programs of therapeutic education
about  chronic  insomnia  existing  with  a  narrative  review  of  literature.  The  results  were
analized with the listing of construction steps of a therapeutic education program written by
HAS. 78 articles were selected at the beginning and 6 articles were included after a complete
reading : 2 published in reviews and 4 in general medecine thesis. Those articles describe the
protocol of their program, wich are all different but with good results on sleep quality. This
results  helped us  to  propose a  design  of  our  own program,  with  workshops about  sleep
physiology, hypnotics, cognitive behavioural therapy and anxiety management. This project,
supported by a multidisciplinary team should be created in 2019 in the medical office of
Mauvezin, Gers.
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