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Abréviations 
 

AASM : American Academy of Sleep Medicine (Académie Américaine de Médecine du 

Sommeil) 

ACP : American College of Physicians (Collège Américains des Médecins) 

AGREE-II : Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II (Évaluation des guides et 

recommandations de bonne pratique pour la recherche et l'évaluation II) 

AHRQ : Agency for Healthcare Research and Quality (Agence pour la Recherche et la Qualité 

des Soins de Santé) 

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché 

BSA : Bresilian Sleep Association (Agence Brésilienne du Sommeil) 

BZD : Benzodiazépine 

DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual (Manuel Diagnostique et Statistique) 

ECG : Electrocardiogramme 

EEG : Electroencéphalogramme 

ESRS : European Sleep Research Society (Société Européenne de Recherche sur le Sommeil) 

GAD-7 : General Anxiety Disorder – 7 items (Trouble Anxieux Généralisé) 

HAS : Haute Autorité de Santé 

ICSD-3 : International Classification of Sleep Disorders – Third Edition (Classification 

Internationale des Troubles du Sommeil, 3ème édition) 

IRS : Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine 

ISI : Insomnia Severity Index (Index de Sévérité de l’Insomnie) 

MG : Médecin Généraliste 

NIH : National Institutes of Health (Instituts Nationaux de la Santé) 
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PHQ-9 : Patient Health Questionnaire (Questionnaire sur la Santé du Patient) 

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses (Eléments de 

Rapport Préférés pour les Examens Systématiques et les Méta-analyses) 

PSQI : Pittsburgh Sleep Quality Index (Index de Qualité de Sommeil de Pittsburg) 

R-AMSTAR : Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews (Evaluation Révisée de 

Plusieurs Examens Systématiques) 

RPC : Recommandations de Pratique Clinique 

RSL : Revue systématique de la littérature 

SNHS : Spanish National Healthcare System (Système National de Santé Espagnol) 

TCC : Thérapies Cognitivo-Comportementales 
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I. Introduction 

En France, l’insomnie est un trouble fréquent : une personne sur cinq présente des 

symptômes d’insomnie chronique accompagnés de perturbations diurnes (fatigue ou 

somnolence excessive) (1–3). La prévalence est plus élevée chez les femmes (22%) que chez 

les hommes (15%), et augmente avec l’âge particulièrement après 45 ans (4). A la simple 

question « avez-vous des troubles du sommeil ? », entre 30 et 50% (3,5) des Français 

répondent par oui.  

La consommation d’anxiolytiques et d’hypnotiques est élevée, puisque la France se situe 

actuellement au deuxième rang européen de la consommation de benzodiazépines derrière 

l’Espagne (6). Environ 13,4% de la population française a consommé au moins une fois une 

benzodiazépine (BZD) quelle que soit l’indication (6). Cependant, la consommation 

d’hypnotique était en baisse entre 2012 et 2015.  

Les conséquences sont multiples. L’insomnie est un facteur de risque de maladies 

organiques et psychiatriques, elle altère la qualité de vie (7,8) et a des répercussions sur le 

travail et les relations sociales (8,9). Le lien entre insomnie et troubles psychiatriques est 

maintenant bien établi, tout particulièrement dans les troubles anxiodépressifs (5,10), mais 

également l’abus d’alcool (10). De plus, l’insomnie augmenterait le risque de démence chez 

les sujets âgés (11). Un temps total de sommeil inférieur à six heures est associé à une 

augmentation de l’incidence des pathologies cardiovasculaires (12) telles que l’hypertension 

artérielle (12–14), les coronaropathies (12,13), le diabète (15), le syndrome métabolique (16), 

et à une surmortalité chez l’homme comparable à celle liée aux troubles respiratoires du 

sommeil (17). 

Plusieurs études françaises ont montré que les patients souffrant d’insomnie sévère 

consultaient plus souvent leur médecin, prenaient davantage de médicaments, mais avaient 

aussi un taux d’absentéisme au travail double par rapport aux bons dormeurs (9,18). De plus, 

ils avaient une moindre productivité et d’avantage d’accidents du travail et de la circulation 

(18,19).  

Les solutions thérapeutiques restent insatisfaisantes. Les benzodiazépines et les 

médicaments apparentés (Z-drugs) sont efficaces à court terme dans le traitement de 
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l’insomnie aiguë, mais ils exposent les patients à de nombreux effets indésirables du 

médicament (20–22). De plus, il existe un risque de dépendance physique et psychologique, 

qui peut occasionner un syndrome de sevrage lors de l’interruption du traitement dans 15 à 

26% des cas, et jusqu’à 80% des cas lorsque le médicament est prescrit pour une durée de 

plus de trois mois (23,24). 

Actuellement, de nombreux médicaments alternatifs contre l’insomnie sont largement 

utilisés (25), tels que les herbes  médicinales (26), l'homéopathie, l’aromathérapie (28), et la 

mélatonine (29) avec une efficacité qui reste modeste. D’autre part, des traitements non 

pharmacologiques sûrs et efficaces existent pour la gestion de l'insomnie, tels que les 

thérapies cognitivo-comportementales (TCC) (30). Celles-ci sont largement promues dans les 

directives internationales (31) et constituent le seul traitement efficace à long terme. Les 

benzodiazépines et tout autre médicament n’ont prouvé leur efficacité que dans les cas 

d’insomnie aiguë (32). 

Alors que les recommandations françaises préconisent une durée maximale de 

prescription de quatre à douze semaines pour les anxiolytiques et de deux à quatre semaines 

pour les hypnotiques (33), environ 15 % des nouveaux utilisateurs de benzodiazépines ont un 

premier épisode de traitement d’une durée non conforme aux recommandations, dont 

environ 2 % de plus d’un an entre 2012 et 2014 (6). 

Les médecins généralistes (MG) sont fortement impliqués dans la prise en charge des 

patients atteints de troubles du sommeil. Il s’agit d’un motif très fréquent de consultation en 

soins premiers. En France, plus de 80 % des initiations de traitement par benzodiazépines et 

apparentés sont faites par des MG (6), probablement en raison du manque d'alternatives 

pharmacologiques sûres et efficaces aux benzodiazépines et de la difficulté pour les médecins 

généralistes d’adresser leurs patients vers des psychothérapeutes (34). La dernière 

recommandation européenne de 2016  en matière de diagnostic et de traitement de 

l'insomnie n’est pas adaptée au médecin généraliste dans sa pratique courante (31). À notre 

connaissance, une revue systématique sur la primo-prescription de benzodiazépines en soins 

premiers pour les troubles anxieux et l’insomnie a été publiée en 2017 (35). Cependant, il 

n’existe aucun outil spécifiquement adapté à la consultation de médecine générale pour aider 

à la prise en charge globale de l’insomnie, c’est-à-dire médicamenteuse et non 
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médicamenteuse. Les MG s’accordent sur la difficulté de mettre en œuvre les 

recommandations européennes existantes lors de la consultation (36–38). De plus, il semble 

pertinent de mettre en œuvre des actions pour améliorer les pratiques lors de la prise en 

charge de l’insomnie qu’elle soit médicamenteuse ou non.  
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II. Objectifs 

L’objectif de cette étude était, à partir d’une méta-revue systématique de la littérature, 

d’élaborer des algorithmes synthétiques adaptés au cadre de la consultation des MG, pour 

guider la prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse de l’insomnie chez 

l’adulte. 

Ces outils diagnostics seront intégrés dans un site internet d’aide à la prescription des 

psychotropes en soins premiers : psychotropes.fr. 
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III. Matériels et Méthodes 

Une méta-revue systématique de la littérature a été réalisée. Cette méthode, décrite dans 

le Cochrane Handbook (39), consiste à réaliser une synthèse des méta-analyses et des revues 

systématiques de la littérature afin d’obtenir les données les plus pertinentes, validées, et 

synthétiques pour la pratique. Nous avons aussi inclus des guides thérapeutiques et des 

recommandations pour la pratique clinique, réalisés à partir de revues systématiques pour la 

plupart, dans le but de renforcer et compléter notre synthèse avec des données cliniques 

pratiques. 

Cette méta-revue a été effectuée selon une méthodologie de revue systématique adaptée 

à la pratique en soins premiers (40) en s’appuyant sur les recommandations PRISMA 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses) (41). 

Deux chercheurs, auteurs de cette thèse, ont réalisé indépendamment chaque étape de 

cette méta-revue. 

Le protocole d’étude a été enregistré sur la base PROSPERO (42), base de données 

internationale d’enregistrement des protocoles de revues systématiques, sous le numéro 

[176195], à la date du 24 mars 2020. 

 

A. Critères de sélection 

Les critères d’inclusion des articles étaient les suivants : 

- Type d’articles : revues systématiques de la littérature, méta-analyses, guides 

thérapeutiques et recommandations pour la pratique clinique réalisés à partir d’une 

revue systématique. 

- Date de publication : du 1er janvier 2009 au 2 novembre 2019. 

- Langue : anglais et français. 

- Populations étudiées : adultes de plus de 18 ans consultant en médecine générale. 

- Diagnostic conduisant à une prescription : insomnie. 
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- Interventions étudiées : dépistage, diagnostic, prise en charge thérapeutique 

pharmacologique et non pharmacologique, accompagnement et information du 

patient, suivi, surveillance et renouvellement des traitements. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Population : patients mineurs d’âge inférieur à 18 ans. 

- Médicaments étudiés : articles traitant uniquement de spécialités n’ayant pas l’AMM 

en France pour le traitement de l’insomnie. 

- Insomnie : exclusion de l’insomnie secondaire, liée aux syndromes anxiodépressifs, le 

SAOS ou le syndrome des jambes sans repos, les parasomnies, le jet-lag. 

- Hors soins premiers : articles traitant exclusivement de la prise en charge, 

pharmacologique ou non, relevant des médecins spécialistes ou des soins secondaires 

(institutionnels ou hospitaliers). 

- Techniques non pratiquées en France. 

 

B. Sources d’information et stratégie de recherche 

Les recherches ont été effectuées sur trois bases de données : PubMed, Cochrane Library, 

et Web of Science. Les résultats de ces recherches ont été extraits le 2 novembre 2019. 

Tableau 1 : Bases de données utilisées et équations de recherche. 

Base de données Equation de recherche 

 

Pubmed 

« Sleep Initiation and Maintenance Disorders » [Mesh] OR « Insomnia » 

Limites :  

- Types d’articles : guide, guide de bonne pratique, méta-analyses, 

revue, revue systématique ; 

- Dates de publication : 10 ans ; 

- Espèces : humains ; 

- Langues : anglais et français. 

 

Web of Science 

« Insomnia »  

Limites : 

- Période : 2009 à 2019 ; 

- Bases de données : Web Of Science ; 

- Langues : anglais et français. 
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Cochrane Library 
MeSH descriptor : [Sleep Initiation and Maintenance Disorders] OR Insomnia  

Limites :  

- Types de documents : Revue Cochrane ; 

- Période : 02.11.2009 au 02.11.2019 

 

Pour éviter une trop grande spécificité des articles sélectionnés, nous avons décidé de ne 

pas restreindre notre recherche initiale au champ des soins premiers, ce critère entrainant 

une limitation trop importante du nombre d’articles obtenus lors de la détermination de 

l’équation de recherche. 

L’exploration de la littérature grise a été faite entre les 29 mars 2020 et le 31 mars 2020, 

par une recherche manuelle sur les sites web des sociétés savantes, des agences de santé et 

des agences du médicament nationales et internationales. Nous avons utilisé à cet effet le 

guide de recherche des sites des sociétés savantes édité par l’Agence Canadienne des 

Médicaments et des Technologies de la Santé (43). Le site Guidelines International Network 

(https://www.g-i-n.net/) a été aussi consulté le 31 mars 2020 pour vérifier l’exhaustivité des 

recherches. Les mots clefs étaient « insomnia », « sleep initiation and maintenance 

disorders », « sleep disorders ». 

Les références bibliographiques des articles obtenus ont également été examinées à la 

recherche d’articles supplémentaires correspondant aux critères d’inclusions. 

 

C. Sélection des études 

La sélection des articles s’est faite selon les critères d’inclusion, en deux étapes, chacune 

réalisée de manière indépendante par l’un et l’autre des deux chercheurs, auteures de cette 

thèse : 

- Une première étape de sélection en fonction de la lecture des titres et des résumés ; 

- Une deuxième étape de sélection par la lecture des articles en entier, ceux retenus 

lors de l’étape précédente. 

https://www.g-i-n.net/
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A la fin de chacune des deux étapes, les données ont été mises en commun entre les deux 

chercheurs et les désaccords ont été résolus par consensus. Lorsqu’un désaccord persistait, il 

était résolu par un troisième chercheur, le directeur de cette thèse. 

 

D. Evaluation des études 

Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé à une évaluation de la méthodologie 

suivie et de la qualité de l’étude. 

Concernant les guides thérapeutiques et les recommandations pour la pratique clinique, 

nous avons utilisé la grille d’évaluation AGREE-II (44). La grille AGREE-II (Annexe 7) est un outil 

développé par un groupe de chercheurs et concepteurs de RPC, permettant d’évaluer la 

rigueur méthodologique, la transparence du processus d’élaboration et la qualité des 

recommandations. 

Concernant les méta-analyses et les revues systématiques, nous avons choisi d’évaluer la 

qualité du rapport selon la check-list PRISMA (41) et la qualité méthodologique selon la grille 

R-AMSTAR (45). La check-list PRISMA (Annexe 9) est un outil pour la rédaction de revues 

systématiques et méta-analyses aussi utilisé pour l’évaluation du rapport de ce type d’articles. 

La grille R-AMSTAR (Annexe 10), version adaptée de la grille AMSTAR, permet d’évaluer de 

manière quantitative la qualité méthodologique de revues systématiques et méta-analyses. 

Pour ces trois grilles, les résultats ont été exprimés en pourcentage, par rapport au score 

maximal possible. Chaque évaluation a été faite de manière indépendante par les deux 

auteurs dans un premier temps, puis mise en commun dans un second temps, pour chacun 

des articles. En ce qui concerne la grille AGREE-II, la moyenne des pourcentages obtenue par 

chacun des auteurs a été calculée. En ce qui concerne les grilles PRISMA et R-AMSTAR, les 

désaccords ont été résolus par discussion entre les deux auteurs.  
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E. Processus de recueil de données 

Les articles ont ensuite été lus et analysés, à la recherche de données concernant le 

diagnostic, le dépistage, la prise en charge pharmacologique et non pharmacologique de 

l’insomnie en soins premiers, jusqu’au suivi des patients. 

Une grille de lecture, construite a priori, a permis le classement en différentes catégories 

de ces données ainsi extraites :  

- Stratégie de dépistage en médecine générale (agenda du sommeil, questionnaires 

standardisés) ; 

- Données cliniques et paracliniques à rechercher en cas de suspicion diagnostique ; 

- Modalités du diagnostic ; 

- Indications des différents traitements pharmacologiques et non pharmacologiques ; 

- Modalités du suivi en médecine générale ; 

- Prise en charge des effets indésirables des traitements (médicamenteux ou non). 

Ces données ont été extraites indépendamment par les deux auteurs, puis mises en 

commun dans un second temps. 

 

F. Analyse des données extraites 

Une synthèse narrative par comparaison et rapprochement des données extraites a 

ensuite été effectuée, selon la méthodologie décrite par Popay et al. (46). En cas de 

discordance, l’évaluation de la qualité et de la méthodologie des articles nous a permis de 

privilégier les données issues des articles les mieux évalués. 

Nous avons réalisé le guide à partir de cette synthèse, sous la forme d’un algorithme de 

prise en charge de l’insomnie chez l’adulte en soins premiers, destiné aux médecins 

généralistes. 
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IV. Résultats 
 

A. Sélection des articles 

La recherche sur les bases de données informatiques a retrouvé 3935 articles, avec 

respectivement 1700 articles pour Pubmed, 401 articles pour Cochrane, et 1834 articles pour 

Web of Science.  Après exclusion des doublons, il restait 2669 articles. Parmi ceux-ci, la lecture 

du titre et du résumé nous a d’abord permis d’en sélectionner 75. 

La lecture complète de ces articles nous a ensuite conduit à en conserver 28, qui 

répondaient aux critères d’inclusions. 47 articles ont ainsi été exclus sur lecture complète 

pour différentes raisons. La liste des articles exclus et la raison de leur exclusion sont 

détaillées en Annexe 13. 

- Critères d’exclusion : n=20 

o Non applicable en soins premiers : n=11 (47–57) 

o Patients sans insomnie : n=5 (58–62) 

o Homéopathie : n=1 (63) 

o Aromathérapie : n=1 (64) 

o Jet lag : n=1 (65) 

o Patient avec TDAH : n=1 (66) 

- Revues non systématiques : n=14 (67–80)   

- Inclus dans une autre méta-revue : n=6 (81–86) 

- Thérapeutiques hors AMM en France : n=6 (87–92) 

- Article en entier non retrouvé : n=1 (93) 

La revue de la littérature grise a retrouvé sept articles supplémentaires. Nous n’avons pas 

retenu la recommandation française de la Haute Autorité de Santé car elle datait de 2006 

(94).  

Au total, 35 articles ont donc été retenus pour l’élaboration de notre méta-revue 

systématique, dont neuf recommandations pour la pratique clinique et 26 revues 

systématiques ou méta-analyses. L’ensemble de ces données sur la sélection des articles est 

résumé dans le diagramme de flux ci-dessous (Figure 1). 
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Le détail des évaluations de la qualité des articles et guides retenus est indiqué en annexe : 

AGREE-II (Annexe 8) pour les guides thérapeutiques et RPC ; PRISMA (Annexe 11) et R-

AMSTAR (Annexe 12) pour les méta-analyses et revues systématiques.  

En ce qui concerne les revues systématiques et les méta-analyses, la moyenne des scores 

totaux était de 79% pour PRIMA et 72% pour R-AMSTAR. Sur les 26 articles, la totalité (100%) 

ont obtenu plus de la moitié du score maximal pour PRIMA et pour R-AMSTAR. La méta-

analyse la mieux évaluée (95) avait un score PRISMA/R-AMSTAR de 96%/82% ; la moins bien 

évaluée (96) de 52%/57%. 

En ce qui concerne les recommandations pour la pratique clinique, la moyenne des scores 

totaux était de 59% pour AGREE-II. Sur les neuf articles, cinq (56%) ont obtenu plus de la 

moitié du score maximal. La RPC la mieux évaluée (97) avait un score AGREE-II de 85% et la 

moins bien évaluée (98) de 37%. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
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35 articles retenus 

- 26 revues systématiques 
- 9 recommandations pour la pratique clinique 



17 
 

Tableau 2 : Articles inclus pour la méta-revue systématique 

Recommandations pour la pratique clinique 
Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 
résultats 

Population Méthode Financement 
Conflits 

d’intérêts 
Article/Pays 

 
85% 

Insomnie aiguë et 
chronique  

(DSM-4, ICSD-2) 

 
↓ 

 
Adulte en soins premiers 

Revue systématique, puis 
recommandations par consensus issues 
d’un comité multidisciplinaire 

 
Privé 

 
Non 

 
Spanish National 

Health System 
(Geiser), 

2009 
(97) 

Espagne 

Dépistage : en consultation de soins premiers, interrogatoire précis et détaillé. 
Diagnostic : Interrogatoire détaillé du patient et du conjoint (Insomnie aiguë : Début, évolution, facteurs déclenchants, hygiène du sommeil / Insomnie chronique : 
facteurs socio-démographiques, plaintes, iatrogénie). Calendrier du sommeil sur 2 semaines. Questionnaires standardisés (évaluer sévérité (ISI) et la qualité (PSQI), 
Échelle d'éveil pré-sommeil (PSAS), échelle d'Epworth).  
Traitement :  1- Education sanitaire sur l'insomnie (structure du sommeil, influence de l'âge…). 2- Hygiène du sommeil. 3-TCC en 1ère intention par des professionnels 
formés, et avec les caractéristiques communes suivantes : structurées, simples et faciles à mettre en œuvre, courtes, avec des temps fixes, bien ciblées et avec une 
description simple. 4- Traitements médicamenteux : Hypnotiques (durée maximale de 4 semaines) à la dose la plus faible possible. Benzodiazépines (que pour l'insomnie 
aiguë, et durée maximale 2 à 4 semaines). 5- Autres traitements médicamenteux : Antidépresseurs (pour insomnie associée au trouble dépressif uniquement). 
Conseils : Grossesse : Si une benzodiazépine est nécessaire, dose efficace la plus faible et pendant le temps le plus court. Patient âgé : TCC en 1ère intention ; si 
hypnotiques nécessaires, il faut commencer par la moitié de la dose adulte habituelle. Lors de la prescription d'hypnotiques, informer les patients des objectifs 
thérapeutiques, de la durée du traitement et des éventuels effets secondaires. 
Suivi : Toutes les 2 semaines environ. Au bout de deux mois, si pas d’amélioration : reconsidérer le diagnostic ou adresser à un spécialiste. 

 
75% 

 

Insomnie chronique 
primaire  
(DSM-5) 

 
↓ 

 
Adultes > 18ans 

Revue systématique, puis élaboration 
de recommandations par un groupe 
d’experts 

 
Public 

 
Oui 

 
American College 

of Physicians 
(Quaseem), 

2016 
(99) 
USA 

Diagnostic : DSM-5.  
Traitement :  1- Education à l’hygiène du sommeil et TCC en 1ère intention chez tous les patients dans l’insomnie chronique, durée 4 à 5 semaines (individuelle, en 
groupe, via téléphone …). TCC améliore la rémission, la réponse au traitement, la latence de début de sommeil, le réveil après l’apparition du sommeil, l’efficacité et la 
qualité du sommeil dans la population générale. 2- Traitement médicamenteux (Zolpidem, Zopiclone, Surovexant) en 2nde intention en cas d’échec des TCC, avec 
approche décisionnelle partagée (discussion sur avantages, méfaits, coûts), durée maximale de 4 semaines. 3- Autres traitements : preuves insuffisantes. 
Conseils : Attention aux effets secondaires du traitement médicamenteux. Femme enceinte ou patient âgé : doses les plus faibles possibles de benzodiazépines. 
Suivi : Réévaluation à J10 du traitement médicamenteux. 

 
75 % 

Insomnie chronique 
(CIM-10, ICSD-3) 

 
↓ 
 

Adultes avec ou sans 
comorbidités 

Revue systématique, puis 
recommandations par consensus issues 
d’un comité multidisciplinaire 

 
Public et privé 

 
Oui 

 
European Sleep 

Research Society 
(Riemann), 

2017 
(100) 

Europe 

Dépistage : Interrogatoire précis et détaillé. 
Diagnostic : Interrogatoire détaillé. Calendrier du sommeil sur 7 à 14 jours. Questionnaires standardisés (évaluer sévérité (ISI) et la qualité (PSQI), le Bergan Insomnia 
Scale (BIS). Bilan biologique si suspicion de pathologie (ex : THS si hyperthyroïdie), autres examens pour les diagnostics différentiels (EEG, polysomnographie…). 
Traitement :  1- Psychoéducation et hygiène du sommeil. 2- TCC en 1ère intention (restriction de sommeil, contrôle de stimuli, relaxation). 
3- Traitements médicamenteux : Benzodiazépines, Z-Drugs, Antidépresseurs sédatifs. Durée maximale de 4 semaines. Si BZD, choix d’une 1/2 vie courte. Les 
antihistaminiques, les antipsychotiques, la mélatonine et les phytothérapies ne sont pas recommandés. 3- Autres : les traitements complémentaires et alternatifs 
(homéopathie, acupuncture) ne sont pas recommandés. Pas assez de preuve pour luminothérapie et exercice physique. 4- A l’étude : Surovexant, Ramelteon. 
Conseils : Attention aux effets secondaires des TCC (la restriction de sommeil peut entrainer une somnolence diurne), et des traitements médicamenteux. 
Suivi : Suivi régulier. Si pas d’amélioration : reconsidérer le diagnostic ou adresser à un spécialiste. 



18 
 

Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 
résultats 

Population Méthode Financement 
Conflits 

d’intérêts 
Article/Pays 

 
71% 

Insomnie  
(DSM-5 ; ICSD-3) 

 
↓ 

Adultes, et sous-groupes 
d’âge > 55 ans et avec 

comorbidités 

Revue systématique, puis 
recommandations par consensus issues 
d’un comité multidisciplinaire 

 
Public 

 
Non 

 
Agency for 
Healthcare 

Research and 
Qality 

(Brasure. M),  
2015 
(101) 
USA 

Dépistage : Calendrier du sommeil, symptômes diurnes, qualité de vie, questionnaires sur les comorbidités (échelle de Beck, somnolence avec échelle d’Epworth…). 
Diagnostic :  DSM-5 ; ICSD-3. 
Traitement : 1- TCC en 1ère intention : améliore presque tous les paramètres subjectifs du sommeil dans la population adulte générale, les personnes âgées et les adultes 
avec douleur, mais effet modéré. 2- Hypnotiques associés aux TCC (Zopiclone, Zolpidem) en 2nde intention (effet faible à modéré sur les résultats globaux à court terme). 
A noter : Suvorexant efficace mais hors AMM en France. 3- Autres traitements non recommandés : Mélatonine et antidépresseurs (effets insuffisants), luminothérapie, 
acupuncture, valériane, homéopathie (pas de preuve d’efficacité). 
Conseils : Femmes et adultes âgés : doses plus faibles d’hypnotiques. Attention aux effets secondaires des hypnotiques (démence, fracture, blessures graves, troubles 
cognitifs et comportementaux). 
Suivi : Réévaluation précoce. Questionnaires standardisés (ISI = sévérité, PSQI = qualité) 

 
61% 

 

Insomnie chronique 
primaire 
(ICSD-3) 

 
↓ 

 
Adultes > 18ans 

Revue systématique, puis élaboration 
de recommandations par un groupe 
d’experts 

 
Public 

 
Oui 

 
American 

Academy of Sleep 
Medicine 

(Sateia), 2017 
(102) 
USA 

Diagnostic : ICSD-3. 
Traitement :  1- TCC en 1ère intention = traitement standard ; 2- Si recours au traitement médicamenteux nécessaire : Zopiclone et Mélatonine = traitement de l’insomnie 
d’endormissement et de maintien du sommeil ; Zolpidem et Temazepam = traitement de l’insomnie d’endormissement et d’entretien du sommeil ;  
Conseils : Attention aux effets secondaires du traitement médicamenteux.  

 
46% 

 
Insomnie chronique 

 

 
↓ 

 

Sujets âgés en soins 
premiers 

Consensus d’un groupe de travail 
multidisciplinaire suite à une revue 
narrative de la littérature 

 
Non détaillé 

 
Non détaillé 

 
National 

Institutes of 
Health  

(Bloom, H.), 
2009 
(103) 
USA 

 

Dépistage : En soins premiers. Interrogatoire régulier du patient sur son sommeil (ex : tous les 6 mois). Questionnaires standardisés de sommeil, interrogatoire du 
conjoint, calendrier du sommeil. Recherche des comorbidités organiques ou psychiatriques (fréquentes). Attention à la polymédication. 
Diagnostic :  Selon l’interrogatoire. Examens clinique et paraclinique primordiaux. 
Traitement : 1- Hygiène et éducation du sommeil systématique. 2-TCC en 1ère intention (contrôle des stimuli et/ou la restriction du sommeil, restructuration cognitive). 
3- Traitement médicamenteux en 2nde intention (Hypnotiques et benzodiazépines), toujours associé aux TCC, à la dose la plus faible possible. 
Conseils : Toujours rechercher une insomnie comorbide. Risque accru d’interaction médicamenteuse et de surdosage. 

 
44% 

Insomnie aiguë 
(DSM-5) 

 
↓ 
 

 
Adultes > 18ans 

Revue non systématique, opinion 
d’experts 

 
Non détaillé 

 
Non 

 
Hein. M, 

2016 
(104) 

Belgique 
Dépistage : Interrogatoire détaillé : caractéristiques de l’insomnie, comorbidités psychiatriques ou autres, consommation alcool ou drogue, traitements entrepris. 
Questionnaires standardisés de sommeil (ISI>7 ou PSQI>5), calendrier du sommeil ; 
Diagnostic :  DSM-5. 
Traitement : 1- Hygiène du sommeil. 2- Non médicamenteux : exercice physique (pas de programme recommandé actuellement), TCC (action à long terme, évite les 
rechutes) qui comprend restriction du sommeil, contrôle du stimulus, relaxation, approche paradoxale ; possible auto-traitement (vidéo, audiolivres…), luminothérapie 
(pas d’efficacité démontrée), acupuncture. 3- Médicamenteuse : Benzodiazépines (maximum 8 semaines), Z-drugs (maximum 4 semaines), placebo (diminue les 
distorsions cognitives), mélatonine (peu d’effets prouvés, indiquée que dans l’insomnie du sujet de plus de 55ans), anti-dépresseurs sédatifs, phytothérapie, 
neuroleptiques (si troubles psychiatriques associés), antihistaminiques (courte durée). 
Conseils : Attention aux effets secondaires des traitements médicamenteux, informer le patient, balance bénéfice/risque. 
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Evaluation 
AGREE-II 

Pathologie 
Principaux 
résultats 

Population Méthode Financement 
Conflits 

d’intérêts 
Article/Pays 

 
41% 

Insomnie  
DSM-4 

 

 
↓ 

 
Adultes 

Revue systématique de la littérature, et 
consensus d’experts 

 
Non précisé 

 

 
Non précisé 

 
Bresilian Sleep 

Association 
(Pinto), 

2010 
(105) 
Brésil 

Dépistage : Interrogatoire détaillé. Agenda du sommeil. Questionnaires standardisés. Polysomnographie (pour rechercher des comorbidités). 
Diagnostic :  DSM-4.  
Traitement : 1- Hygiène du sommeil. 2- TCC en 1ère intention (effet à long terme), 4 à 8 séances, seul ou en groupe (contrôle du stimulus, restriction du sommeil, 
relaxation, restructuration cognitive, intention paradoxale).  3-Traitement médicamenteux en 2nde intention : Hypnotiques (Zolpidem 5-10mg, Zopiclone 3,75-7,5mg, 
durée maximale 4 semaines) ; antidépresseurs sédatifs (Trazodone 50mg/jour, Doxépin 1 à 6mg/nuit) ; Autres (Raméltéon 8mg pour insomnie chronique, Agomelatine) ; 
Valériane ; Antihistaminiques ; Antipsychotiques (non recommandés). 
Conseils : Patient âgé, insuffisant rénal ou hépatique : réduction à 5mg de Zolpidem. 

 
37% 

 

Insomnie aiguë (< 3 mois) 
et chronique 

DSM-5 

 
↓ 

 
Adultes > 18ans 

Revue systématique de la littérature et 
élaboration de recommandations par 
un groupe multidisciplinaire 

 
Public 

 
Non précisé 

 
Alberta Medical 

Association,  
2015 
(98) 

Canada 

Dépistage : En soins premiers, si plaintes évocatrices. 
Diagnostic :  Questionnaires standardisés (Sleep disorders questionnaire, ISI), recherche de comorbidités (Stop Bang Questionnaire (pour SAOS), ou GAD 7 et PHQ-9 
(pour la dépression et l’anxiété)), calendrier du sommeil. 
Traitement : Insomnie AIGUË : à traiter seulement si impacts importants sur la qualité de vie, avec conjointement TCC + hypnotiques (durée maximale 2 semaines). 
Insomnie CHRONIQUE : TCC seule en 1ère intention, puis si besoin ajout d’un traitement médicamenteux en association (durée maximale de 4 semaines) : Zopiclone, 
Zolpidem, Doxepin, Temazepam, Trazodone. 
Conseils : Vigilance chez le sujet âgé (risque de chute et d’interactions médicamenteuses), et la femme enceinte (privilégier les mesures non pharmacologiques). 
Information des effets secondaires des hypnotiques, et risque de dépendance.  
Suivi : Plan de traitement structuré, suivi continu, initialement toutes les 2 semaines, puis espacer progressivement. 
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Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Evaluation 
PRISMA/ 

R-AMSTAR 

Niveau 
de 

preuve 
de 

l’étude 

Intervention 
Type d’étude / Principaux 

résultats  
Population / 
Pathologie 

Critique de pertinence / 
Critique de méthode 

Type d’étude 
Financement 

/ Conflits 
d’intérêts 

Article / 
Pays 

96% / 82% Faible 
Exercice physique en 

aérobie  

L’exercice physique améliore les 
critères subjectifs du sommeil 
(qualité et sévérité 
(questionnaire PSQI et ISI) chez 
l’adulte. 
Pas d’efficacité sur les critères 
objectifs ; 
Les études complémentaires 
montrent des effets positifs sur 
les symptômes diurnes de 
l’insomnie (anxiété, dépression). 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire 

et secondaire (avec 
comorbidités sauf 
Syndrome d’apnée 
du sommeil) avec 
(ISI ou PSQI > 5)  

Grande hétérogénéité des 
études primaires ; 
Biais de performance et de 
sélection fréquemment 
retrouvés. 

Revue 
systématique de 

la littérature (RSL) 

Public et Privé 
/ 

Non 

Banno M. et 
al. 

2018  
(95) 

Japon 

96% / 82% 
Modéré 
à Forte 

Thérapie cognitivo-
comportementale pour 
l’insomnie comparé à : 
médicaments, placebo, 

mesures d’hygiène 

TCC efficace en première 
intention dans les insomnies 
chroniques sur les paramètres 
subjectifs (agenda du sommeil) 
Amélioration de la latence 
d’endormissement, l’efficacité 
du sommeil, le temps total de 
sommeil. 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire 

chronique  

Pas de donnée sur 
l’efficacité au long terme ; 
Relative homogénéité entre 
les études ; 
Bonne qualité des études 
primaires avec peu de biais. 

RSL 
Non précisé 

/ 
 Non 

Trauer JM. Et 
al. 

2015 
(106)  

Etats-Unis 

96% / 80% Modéré 

Musique sédative ou 
relaxante avant de 
dormir, comparé à 

l’absence d’écoute de 
musique 

Ecoute de musique relaxante 
avant de dormir : augmentation 
de la qualité du sommeil sur des 
paramètre subjectifs (PSQI) 
 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire 

ou secondaire 
(PSQI>5) 

Nombre faible d’étude 
primaire (6 études) ; 
Chaque étude a un risque 
élevé de biais dans >1 
domaine. 

RSL 
Public  

/ 
Non 

Jespersen 
KV. Et al. 

2015  
(107) 

Danemark 

93% / 82% 
Modéré 
à Fort 

TCC avec critères 
d’évaluation objectifs 
(Polysomnographie, 

actigraphie) 

Les TCC agissent de manière 
limitée sur les paramètres 
objectifs du sommeil (latence 
d’endormissement, actigraphie, 
effet modérée sur TTS) 
Pas d’effet de la 
polysomnographie ; 
Effets importants sur les 
paramètres subjectifs (calendrier 
du sommeil) 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire 

(définitions du DSM, 
ICSD) 

Biais des études primaires 
globalement faibles 
(principalement biais 
d’aveuglement) ; 
Critères d’inclusion très 
stricts donc nombre 
d’études primaires 
restreint. 

RSL 
Public et Privé 

/ 
Non 

Mitchell LJ. 
Et al. 
2019  
(108) 

Angleterre 
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Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Evaluation 
PRISMA/ 

R-AMSTAR 

Niveau 
de 

preuve 
de 

l’étude 

Intervention 
Type d’étude / Principaux 

résultats  
Population / 
Pathologie 

Critique de pertinence / 
Critique de méthode 

Type d’étude 
Financement 

/ Conflits 
d’intérêts 

Article / 
Pays 

93% / 80% 
Très 

faible à 
faible 

Acupuncture manuelle 
et électro-acupuncture 

suivant un protocole 
individualisé comparé au 
traitement hypnotique 

Le protocole d’acupuncture 
individualisé est susceptible 
d’améliorer les critères 
subjectifs (auto questionnaire 
du PSQI et durée du sommeil 
par l’agenda du sommeil) par 
rapport au traitement 
hypnotique. 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire 
(ICSD-3, DSM, CIM, 

CCMD) 

Risque élevé de biais : pas 
d’aveuglement possible 
avec acupuncture, pas de 
description des méthodes 
de randomisation, biais de 
publication important ; 
Hétérogénéité modérée à 
sévère entres les études 
primaires ; 
Pas de standardisation des 
points d’acupuncture. 

RSL 
Public 

/ 
Non 

Kim S-H. et 
al. 

2019  
(109)  
Corée 

96% / 75% Modéré 
Education à l’hygiène du 

sommeil 

Les mesures d'hygiène du 
sommeil améliorent la qualité 
du sommeil sur les critères 
subjectifs mais moins que les 
TCC ou la méditation pleine 
conscience  
Effet faible sur agenda du 
sommeil (latence 
d’endormissement, temps 
d’éveil après le début du 
sommeil, efficacité du sommeil) 
et modéré sur les auto-
questionnaires 

Adultes de tous âges 
/  

Insomnie primaire 
ou comorbide 
(PSQI>5 ou sur 

l’agenda du sommeil 
SE<85%) 

Nombre d’études primaire 
faible ; 
Nombreux biais dans la 
conception (aveuglement, 
taille des échantillons). 

RSL 
Non  

/ 
Non 

Chung K-F. et 
al.  

2018  
(110) 
Chine 

85% / 82% Faible  

TCC sur les symptômes 
diurnes (dépression et 
fatigue) comparé au 

placebo 

Les TCC diminuent les 
symptômes diurnes de 
l’insomnie. 
Action sur la dépression mais 
pas sur la fatigue diurne. 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire 
ou secondaire avec 
symptômes diurnes 

Hétérogénéité et mauvaise 
qualité des études 
primaires ; 
Critères de dépression 
basés sur des 
questionnaires différents 
entres les études. 

RSL 
Public  

/ 
Non 

Ballesio A. et 
al. 

2018  
(111) 
Italie 
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Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Evaluation 
PRISMA/ 

R-AMSTAR 

Niveau 
de 

preuve 
de 

l’étude 

Intervention 
Type d’étude / Principaux 

résultats  
Population / 
Pathologie 

Critique de pertinence / 
Critique de méthode 

Type d’étude 
Financement 

/ Conflits 
d’intérêts 

Article / 
Pays 

93% / 73% Modéré 

TCC d’auto-assistance 
comparé à : aucun 

traitement, des soins de 
routine ou la TCC 

habituelle 

TCC d’auto-assistance (audio, 
vidéo, internet) plus efficace sur 
les critères subjectifs que 
l’absence de TCC mais moins 
efficace que TCC avec un 
thérapeute.  
Améliore le sommeil sur les 
critères subjectifs (agenda ou 
questionnaires d’auto 
évaluation) ; 
Résultats secondaires axés sur 
les symptômes diurnes de 
l’insomnie : amélioration de la 
dépression, l’anxiété et les 
croyances dysfonctionnelles et 
attitudes à l’égard de 
l’insomnie ;  
Effets toujours présents à 3 
mois. 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire 
(DSM IV-V, CIM, 

ISCD, ou plainte de 
sommeil) 

Risque élevé d’aveuglement 
dans 17/20 études ; 
Qualité des études 
modérée ; 
Critères d’insomnie 
primaire non pertinents car 
intéressants pour les 
insomnies secondaires  
 

RSL 
Non précisé 

/ 
Non 

Ho FY-Y. et 
al. 

2015  
(112) 
Chine 

96% / 70% 
Faible à 

très 
faible 

Hypnothérapie 

L’hypnothérapie diminue la 
latence d’endormissement du 
sommeil (seuls deux critères 
analysés latence 
d’endormissements et réveils 
nocturnes) par rapport à la liste 
d’attente mais pas de différence 
significative par rapport à une 
intervention fictive 

Non précisé / 
Insomnie primaire 

ou secondaire 

Nombre d’études primaires 
très restreint (n=3) ; Etudes 
avec faibles niveaux de 
preuves (biais nombreux 
notamment dans 
l’aveuglement et la 
conception des 
interventions de contrôle) ; 
Pas d'examen des effets 
indésirables 

RSL 
Non précisé 

/ 
Non 

Lam T-H. et 
al. 

2015  
(113)  
Chine 



23 
 

Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Evaluation 
PRISMA/ 

R-AMSTAR 

Niveau 
de 

preuve 
de 

l’étude 

Intervention 
Type d’étude / Principaux 

résultats  
Population / 
Pathologie 

Critique de pertinence / 
Critique de méthode 

Type d’étude 
Financement 

/ Conflits 
d’intérêts 

Article / 
Pays 

85% / 73% Faible  
TCC dans les lieux 

communautaires ou 
lieux de soins primaires 

L’application des TCC dans les 
lieux de soins primaires 
(pharmacie, cabinets de 
médecine générale) ou les 
milieux communautaires (lieu 
de travail, bibliothèque) 
améliore les paramètres du 
sommeil sur des critères 
subjectifs (PSQI, agenda du 
sommeil, ISI) 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie suivant 

critères PSQI et ISI 

Hétérogénéité des études 
primaires 
Hétérogénéité des 
programmes  

RSL 
Non 

/ 
Non 

Cheung JMY. 
et al. 2018  

(114) 
Australie 

85% / 73% 
Très 

faible à 
faible 

Méditation pleine 
conscience comparée à 
l’absence de traitement 

ou traitements 
médicamenteux 

La méditation pleine conscience 
semble avoir des effets positifs 
sur des critères subjectifs 
(temps total de sommeil, latence 
d’endormissement, et qualité du 
sommeil). 

Adultes >18 ans / 
Insomnie primaire 

chronique 

Etudes primaires peu 
nombreuses (n=6) avec 
petits échantillons ; 
Biais de publication ; 
Questionnaire du sommeil 
variable entre les études. 

RSL 
Privé 

/ 
Non 

Gong H. et 
al. 

2016  
(115) 
Chine 

74% / 82% 
Très 

faible à 
faible 

Acupuncture corporelle, 
auriculaire ou électro-

acupuncture 

Acupuncture semblerait plus 
efficace que le groupe contrôle 
(médecine traditionnelle, 
conseils d’hygiène ou fausse 
acupuncture) mais critères de 
jugements variables entre 
études primaires (PSQI, 
dépression) 
Amélioration temps de latence 
d’endormissement, gravité, 
qualité, temps total de sommeil 
et heure de réveil après début 
du sommeil mais pas efficacité 
du sommeil 

Tous les âges / 
Insomnie (CCMD) 

Critères de jugement 
différents entre études 
primaires ; 
Faible qualité 
méthodologique des études 
primaires (seulement 2/34 
de haute qualité) ; 
Nombreux biais (sur le 
caractère aléatoire, biais de 
publication, répartition, 
aveuglement) ; 
Grande hétérogénéité. 

RSL 
Non 

/ 
Non 

He W. et al. 
2019  
(116) 
Chine 
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Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Evaluation 
PRISMA/ 

R-AMSTAR 

Niveau 
de 

preuve 
de 

l’étude 

Intervention 
Type d’étude / Principaux 

résultats  
Population / 
Pathologie 

Critique de pertinence / 
Critique de méthode 

Type d’étude 
Financement 

/ Conflits 
d’intérêts 

Article / 
Pays 

81% / 75% Modéré  

Comparaison des 
différents traitements 

médicamenteux utilisés 
dans l’insomnie 

Les traitements les plus 
efficaces sur les paramètres 
objectifs et subjectifs sont les 
benzodiazépines et les 
apparentés benzodiazépines par 
rapport aux antidépresseurs. 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire 

Pas de prise en compte des 
effets indésirables ; 
Hétérogénéité des études 
sur la durée du traitement ; 
Variabilité des critères de 
jugement ; 
Pas de prise en compte de 
la pharmacocinétique des 
différentes classes 
médicamenteuses. 

RSL 
Privé 

/ 
Non 

Winkler A. et 
al. 

2014  
(117) 

Allemagne 

78% / 77% 
Très 

faible à 
faible 

Exercice physique 
programmé comparé à 
aucune thérapeutique 

Exercice physique modéré en 
aérobie améliore la qualité du 
sommeil (PSQI) mais pas la 
gravité du sommeil (ISI)  

Femme en péri-
ménopause / 

Insomnie primaire 

Nombre d’études primaires 
faible ; 
Pas d’études avec activité 
physique intense pour 
mesurer l’effet dose-
réponse. 

RSL 
Non 

/ 
Non 

Rubio-Arias 
JÁ. Et al. 

2017  
(118)  

Espagne  

81% / 73% 
Très 

faible à 
faible 

Acupuncture (manuelle, 
électro-acupuncture, 

poignet cheville, crâne, 
oculaire)  

Acupuncture seule améliore la 
qualité du sommeil (PSQI) 
comparé à l'absence de 
traitement. 
L’effet de l’acupuncture 
associée aux médicaments est 
supérieur aux médicaments 
seuls sur la qualité du sommeil. 

Adultes> 18 ans / 
Insomnie primaire 

Séquences aléatoires non 
vérifiables ; 
Aveuglement non réalisé. 

RSL 
Public et Privé 

/ 
Non 

Cao H-J. et 
al. 

2019  
(119) 
Chine 

78% / 75% 
Très 

faible à 
faible 

Méditation pleine 
conscience comparé aux 

traitements 
médicamenteux, 

l’hygiène, le placebo 

La méditation pleine conscience 
améliore la qualité du sommeil 
comparée à aucun traitement. 

Adulte > 18 ans / 
Insomnie primaire 

ou secondaire (CIM 
ou questionnaire) 

Hétérogénéité des études 
primaires ; 
Nombreux biais 

RSL 
Non 

/ 
Non 

Rusch HL. Et 
al. 

2019.  
(120)  

Etats-Unis 
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Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Evaluation 
PRISMA/ 

R-AMSTAR 

Niveau 
de 

preuve 
de 

l’étude 

Intervention 
Type d’étude / Principaux 

résultats  
Population / 
Pathologie 

Critique de pertinence / 
Critique de méthode 

Type d’étude 
Financement 

/ Conflits 
d’intérêts 

Article / 
Pays 

93% / 59% Faible  Exercice physique 

L’exercice physique améliore les 
paramètres subjectifs et 
objectifs du sommeil.  
Exercice aigu :  petits effets 
bénéfiques sur TTS, latence de 
début de sommeil, efficacité de 
sommeil.  
Exercice régulier : petits effets 
bénéfiques sur TTS et efficacité 
du sommeil, effets moyens sur la 
latence de sommeil de 
démarrage et qualité du 
sommeil 

Adultes > 18 ans / 
Insomnie primaire  

Population hétérogène sur 
les niveaux d’activité 
physique et de sédentarité 
initiaux ; 
Nombreux biais dans les 
études primaires 

RSL 
Non précisé 

/ 
Non 

Kredlow MA. 
Et al. 
 2015  
(121)  

Etats-Unis 

70% / 77% 
Faible à 

très 
faible 

Mélatonine  

Efficacité de la mélatonine 
exogène dans l’insomnie de 
l’adulte avec retard de phase. 
Diminue la latence 
d'endormissement ; concorde le 
cycle veille sommeil avec le cycle 
naturel 

Adulte > 18 ans / 
Insomnie primaire 
(ICSD-3 et DSM-4) 

avec retard de 
phase 

Biais de publication ; 
Nombre faible de patients 
inclus dans les études 
primaires ;  
Patients âgés (mélatonine 
moins efficace si 
détérioration neuro 
anatomique) 

RSL 
Non précisé 

/ 
Non 

Auld F. et al. 
2017  
(122)  

France 

81% / 64% 
Faible à 
modéré 

TCC dans l’insomnie avec 
comorbidités (insomnie 

secondaire) 

TCC améliore insomnie 
secondaire chez l’adulte mais 
moins d’effets que sur 
l’insomnie primaire. 
Amélioration sur les auto-
questionnaires (ISI, PSQI) 
Effet durable sur le long terme : 
3 à 18 mois. 

Patients > 18 ans / 
Insomnie secondaire 

(pathologie 
psychiatrique et/ou 
médicale) (DSM IV, 

ICSD-2) 

Nécessiterait d’étudier la 
différence des TCC sur les 
différentes pathologies ; 
Biais de génération de 
séquence et d’allocation 
présents sur 16/23 études 
primaires ; 
Aveuglement difficile 

RSL 
Public 

/ 
Non 

Geiger-
Brown JM. et 

al. 2015 
(123)         

Etats-Unis 
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Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Evaluation 
PRISMA/ 

R-AMSTAR 

Niveau 
de 

preuve 
de 

l’étude 

Intervention 
Type d’étude / Principaux 

résultats  
Population / 
Pathologie 

Critique de pertinence / 
Critique de méthode 

Type d’étude 
Financement 

/ Conflits 
d’intérêts 

Article / 
Pays 

70% / 70% 
Faible à 
modéré 

Efficacité de la TCC pour 
l’insomnie comparé à : la 
prise de médicaments ou 

à l’absence de 
traitement 

Les TCC améliorent les résultats 
subjectifs du sommeil (PSQI, ISI) 
par rapport à aucun traitement 
ou l’éducation au sommeil 
seule. 
Efficacité moindre chez la 
personne âgée (notamment sur 
la latence d’endormissement, 
l’efficacité du sommeil et le 
temps de l’éveil après 
l’endormissement) 

Adulte > 18 ans / 

Grand nombre d’études 
primaires (n=60) ; 
Grande hétérogénéité ; 
Risque de biais important 
dans les études primaires. 

RSL 
Public 

/ 
Oui 

Brasure M.et 
al.  

2016  
(124)  

Etats-Unis 

70% / 70% 
Faible à 

très 
faible 

Phytothérapie 
(Valériane) 

Amélioration du sommeil après 
la prise de Valériane sur les 
caractéristiques subjectives 
mais autant que l'effet placebo  

Tous les âges / 
Insomnie primaire 

et secondaire 

Biais de publication ; 
Nombre de sujets inclus 
faibles dans les études 
primaires ; 
Pas d’homogénéité dans le 
suivi entre les études. 

 RSL 
Non précisé 

/ 
Non 

Fernández-
San-Martín 

MI. Et al. 
2010  
(125)   

Espagne 

81% / 57% Faible 
Ecoute de musique 

avant de dormir  

L’écoute de la musique associée 
à la relaxation améliore la 
qualité globale du sommeil 
(PSQI) et la latence 
d’endormissement. 
 

Patients > 18 ans / 
Insomnie primaire 

Très petits échantillons dans 
les études primaires ; 
Exclusion des études 
observationnelles donc 
exclusion d’un grand 
nombre d’études 
  

RSL 
Privé 

/ 
Non 

 
Feng, F. et al. 

2017 
(126) 
China 

63% / 66%  Faible 
Acupuncture sous toutes 

ses formes 
Pas d’efficacité prouvée de 
l’acupuncture sur l’insomnie. 

Variable selon 
études 

Mauvaise qualité 
méthodologique des études 
incluses ; 
Nombreux biais ; 
Grande hétérogénéité. 

Méta revue 
systématique 

Privé/Non 

Ernst E. et al. 
2011  
(127) 

UK 
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Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

Evaluation 
PRISMA/ 

R-AMSTAR 

Niveau 
de 

preuve 
de 

l’étude 

Intervention 
Type d’étude / Principaux 

résultats  
Population / 
Pathologie 

Critique de pertinence / 
Critique de méthode 

Type d’étude 
Financement 

/ Conflits 
d’intérêts 

Article / 
Pays 

63% / 57% 
Faible à 
modéré 

Traitement 
médicamenteux : 

hypnotique et 
antagoniste des 

récepteurs de l’orexine 

Zopiclone, Zolpidem et 
Suvorexant ont amélioré les 
résultats globaux à court terme 
du sommeil par rapport au 
placebo 
Efficacité à long terme non 
connue. 
 

Adultes >18 ans / 
Insomnie primaire 

chronique (ISI, PSQI) 

Pas d’études sur le long 
terme ; 
Efficacité comparative sur 
les études de petites taille 
et sur du court terme 

RSL de revue 
observationnelle 

Privé 
/ 

Non 

Wilt TJ. et al. 
2016  
(128) 

Etats Unis 

 
56% / 59% 

Faible 
TCC réalisée en soins 

primaires  

TCC réalisée par différents 
professionnels (médecin 
généraliste, infirmier, 
psychologue, travailleurs 
sociaux ou conseillers). 
Amélioration sommeil sur 
paramètres subjectifs (ISI, 
agenda du sommeil surtout sur 
la latence d’endormissement et 
le réveil après le temps de 
sommeil) 
Moins d'efficacité de la TCC auto 
assistance que par thérapeute 
directement. 

Patients> 18 ans / 
Insomnie avec ou 
sans comorbidités 

Nombreux biais : biais de 
publication, biais 
d’inclusion ; 
Population générale 
nécessiterait de faire des 
sous-groupes (étudiants, 
personnes âgées, etc.) ; 
Critères d’inclusion de 
l’insomnie non standardisés 
entre les études. 

RSL 
Non 

/ 
Non 

Davidson JR. 
et al.  
2019  
(129)  

Canada 

52% / 57% Faible Mélatonine 

Amélioration de la qualité du 
sommeil  
Pas de différence avec le 
placebo sur la sécurité et les 
effets secondaires ; effets 
modestes sur l’humeur. 

Adulte> 18 ans / 
Insomnie primaire 

ou secondaire 

Pas d’études 
coûts/efficacité ; 
Risque élevé de biais ; 
Nombre de participants 
faible  

Méta revue 
systématique 

Public  
/ 

Non précisé 

Gray C. et al. 
2019  
(96)  

Canada 

 

Abréviations 

PSQI= Pittsburgh Sleep Quality Index (questionnaire d’auto-évaluation sur la qualité du sommeil) ; ISI = Insomnia Severity Index ; RSL = Revue Systématique de la Littérature ; DSM = Diagnostic and 
Statistical Manual ; ICSD = International Classification of Sleep Disorders ; CIM = Classification internationale des maladies ; TTS = Temps Total de Sommeil 
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Les données issues des articles ont été synthétisées sous la forme d’un algorithme à partir 

du tableau de synthèse narrative (tableau 2), déclinées selon les points suivants en reprenant 

les moments clés du cadre d’une consultation de médecine générale. 

 

 

B. Dépistage et diagnostic 

 

B.1. Interrogatoire 

Le diagnostic d’insomnie chez l’adulte se fait souvent lors d’une consultation chez le 

médecin généraliste (98,103). La recommandation espagnole de la  SNHS (97) la mieux 

évaluée (AGREE-II 85%) montre que ce diagnostic se fait soit à la suite d’une plainte spontanée 

du patient concernant son sommeil, soit lors du dépistage systématique par le médecin 

généraliste avec une question simple : « Comment est votre sommeil ?». Ce diagnostic est 

éminemment subjectif.  

 

B.1.1. Caractériser l’insomnie, et son retentissement 

Les caractéristiques de l’insomnie recueillies lors de l’interrogatoire structuré du 

patient constituent la clé du diagnostic. 

Selon les recommandations de la SNHS (97) et de l’ESRS (100) (AGREE-II 75%), le recueil 

des données de l’insomnie se fait par l’interrogatoire du patient et de son conjoint. 

L’environnement bio-psycho-social du patient doit être identifié de façon précise. 

- Préciser la date du début de l’insomnie, les facteurs déclenchants (évènements de vie, 

stress…), son évolution au cours du temps, les facteurs aggravants ou atténuants ; 

- Traitements déjà entrepris, médicamenteux ou non ; 

- Description d’une nuit type : heure de coucher et de lever, nombre des réveils 

nocturnes, qualité du sommeil et nombre de nuits de ce type par semaine ; 

- Habitudes de sommeil : luminosité de la chambre, bruit environnant, température 

ambiante ; 

- Identifier les signes diurnes associés : somnolence, céphalée, fatigue, hypersensibilité 

diffuse, troubles attentionnels, altération des capacités psychomotrices ; 

- Conséquences familiale, sociale et professionnelle ; 
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- Facteurs favorisants : profession à horaires décalés, environnement familial 

défavorable. 

A l’issue de cet interrogatoire, le praticien peut mettre en évidence les précurseurs du 

développement de l’insomnie chronique. 

 

B.1.2. Rechercher un diagnostic différentiel 

En premier lieu lors de l’interrogatoire, il convient de rechercher des signes 

respiratoires (ronflements, apnées nocturnes, reprises bruyantes de la respiration, surpoids) 

pouvant évoquer un syndrome d’apnée obstructif du sommeil. Il faut également rechercher 

un syndrome des jambes sans repos. Si ces deux diagnostics sont suspectés, le patient doit 

être orienté vers un spécialiste afin de réaliser une polysomnographie pour confirmer le 

diagnostic. 

D’autre part, la narcolepsie peut être évoquée devant une somnolence excessive, une 

perte de tonus et des attaques de sommeil. Des cauchemars, terreurs nocturnes ou le 

somnambulisme doit faire évoquer des parasomnies. 

 

B.1.3. Rechercher l’usage de substances 

 

 La recherche de prise de médicaments induisant des troubles du sommeil est 

primordiale, notamment chez les sujets âgés poly-médiqués. D’après les recommandations 

de la NIH (103) chez les patients âgés, de nombreux médicaments sur ordonnance ou en vente 

libre peuvent être impliqués : les bêtabloquants, les bronchodilatateurs, les corticostéroïdes, 

les décongestionnants, les diurétiques, les inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine 

(ISRS) et les inhibiteurs sérotoninergiques et noradrénergiques (IRSNA)…etc.  

D’autre part, il faut rechercher une consommation d’alcool, de nicotine, de thé, de 

café, ou de substances psychoactives (amphétamines, cocaïne, marijuana...). 

 

B.1.4. Rechercher des comorbidités et une iatrogénie 

Certaines comorbidités organiques ou psychiatriques sont à rechercher : elles peuvent 

être impliquées dans un trouble du sommeil. Une iatrogénie éventuelle doit aussi être 

évaluée. Afin de rechercher ces comorbidités, un examen clinique doit être systématique 
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(100). Il conduira à la prescription d’examens complémentaires s’ils sont justifiés pour établir 

un diagnostic (TSH si signes cliniques hyperthyroïdie, ECG, EEG, polysomnographie…). Ces 

multiples pathologies donnent lieu à un inconfort qui se répercute sur la qualité du sommeil. 

Les comorbidités à rechercher sont listées dans les recommandations européennes de l’ESRS 

(100) (AGREE-II = 75%) : 

- Psychiatriques : syndrome dépressif ou anxieux pouvant induire des troubles du 

sommeil, bipolarité, schizophrénie, syndrome de stress post-traumatique. 

- Médicales : pathologie pulmonaire chronique obstructive, SAOS, diabète, problèmes 

urinaires (hypertrophie bénigne de prostate), pathologie maligne, rhumatismes 

inflammatoires, douleur chronique, cardiopathie, reflux gastro-œsophagien. 

- Neurologiques : maladies neuro-dégénératives, maladies cérébro-vasculaires, 

traumatisme crânien, syndrome des jambes sans repos. 

Chez le sujet âgé, l’insomnie est souvent plurifactorielle associant des comorbidités 

médico-psychiatriques, ainsi qu’une polymédication (103). 

 

B.1.5. Identifier les croyances et les représentations propres au patient 

Il est important pour le médecin d’identifier, de remettre en question, puis de changer les 

idées fausses sur le sommeil (exemple : une durée standardisée de sommeil de 8 heures pour 

tout le monde) et les croyances erronées du patient au sujet de l'insomnie (97,100) 

(exemples : impression de perte de contrôle sur le sommeil, sentiment que l’insomnie est à 

l’origine de tous les maux du quotidien croyance qu’il faudra rattraper toutes les heures de 

sommeil perdues par l’insomnie). Ces fausses croyances entraînent un conditionnement 

négatif pour le patient face à son trouble du sommeil, et peuvent l’entretenir.  

 

B.2. Confirmer l’insomnie : Critères diagnostiques selon les classifications internationales 

 

B.2.1. DSM-5 (Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, 5ème Edition) 

Le médecin peut confirmer le diagnostic d’insomnie selon les critères du DSM-5 (130), 

comme le préconise la majorité des recommandations pour la pratique clinique (n=6) (97–

99,101,104,105), dont les deux les mieux évaluées (97,99). 
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D’après cette définition, l’insomnie se caractérise par une insatisfaction concernant la 

qualité ou la quantité du sommeil. Celle-ci est accompagnée d’un ou plusieurs des symptômes 

suivants : difficulté à initier le sommeil, difficulté à maintenir le sommeil (éveils fréquents ou 

peine à se rendormir après un éveil nocturne) ou/et réveil matinal précoce avec incapacité à 

se rendormir. Ces difficultés de sommeil causent une détresse importante ou une 

perturbation du fonctionnement diurne avec un ou plusieurs des symptômes suivants : 

fatigue ou manque d’énergie, somnolence diurne, difficultés cognitives, perturbations de 

l’humeur, problème occupationnel ou social. L’insomnie est présente au moins trois nuits par 

semaine. Elle est dite chronique si elle dure depuis plus de trois mois. Les difficultés de 

sommeil sont présentes en dépit de circonstances adéquates pour dormir. L’insomnie n’est 

pas mieux expliquée par un autre trouble médico-psychiatrique, elle n’est pas exclusivement 

dans le cadre d’un autre trouble du sommeil, n’est pas attribuable aux effets d’une substance 

ou d’un médicament.  

Cette classification est présentée sous forme de tableau en Annexe 1. 

 

B.2.2. ICSD-3 (Classification Internationale des Troubles du Sommeil, 3ème Edition) 

Le médecin peut également s’aider des critères diagnostiques de l’ICSD-3 (131), comme 

le préconisent quatre recommandations pour la pratique clinique sur neuf (97,100–102), dont 

la mieux évaluée de la SNHS. Cette classification est très proche de celle du DSM-V. 

D’après cette classification, le sujet rapporte une ou plusieurs des difficultés du sommeil 

suivantes : troubles d’endormissement, troubles de maintien du sommeil, réveil précoce, 

sommeil non-récupérateur. Ces difficultés surviennent au moins trois nuits par semaine, 

depuis au moins trois mois, et ce malgré des habitudes et conditions adéquates pour le 

sommeil. Le sujet rapporte au moins l’une des conséquences diurnes suivantes en relation 

avec ses difficultés de sommeil : fatigue, malaise, troubles de l’attention, de la concentration, 

de la mémoire, trouble du fonctionnement social ou mauvaises performances scolaires, 

trouble de l’humeur ou irritabilité, somnolence diurne, réduction de la motivation, de 

l’énergie, des initiatives, tendance aux erreurs ou accidents au travail ou en conduisant, 

inquiétudes concernant son sommeil. Des possibilités de sommeil insuffisantes et des 

facteurs environnementaux n’expliquent pas les problèmes. Ces problèmes de sommeil et ces 

problèmes diurnes ne s’expliquent pas mieux par un autre trouble du sommeil, une autre 

maladie ou la consommation de médicaments ou de substances. 
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Cette classification est présentée sous forme de tableau en Annexe 2. 

 

B.3. Outils pratiques d’aide au diagnostic pour le praticien 

De multiples échelles et questionnaires ont été développés à visée diagnostique et 

d’évaluation. 

B.3.1. Agenda du sommeil sur deux semaines 

C’est un outil retraçant sous forme graphique la structure quotidienne du sommeil. Il 

est rempli quotidiennement par le patient lui-même, à partir de sa perception du sommeil de 

la veille. Il est recommandé dans les trois recommandations pour la pratique clinique les 

mieux évaluées (97,99,100). Son caractère subjectif est particulièrement adapté à l’évaluation 

de l’insomnie, dont le diagnostic est fondé sur la plainte du patient. Il peut être utilisé à tous 

les niveaux de la prise en charge : le diagnostic, la thérapeutique et le suivi. Cet agenda du 

sommeil doit inclure les deux dernières semaines en précisant : l’heure d’extinction de la 

lumière, l’heure du lever, les périodes de sommeil et les périodes d’éveil nocturne, la 

sensation de fatigue ou l’envie de dormir, les siestes volontaires ou involontaires. La notation 

de la qualité du sommeil et de l’éveil doit également être précisée, ainsi que la prise de 

médicaments ou non. 

Un exemple d’agenda du sommeil figure en Annexe 3. 

 

B.3.2. Questionnaires standardisés 

Echelle d’Epworth 

L’échelle de somnolence d’Epworth évalue la somnolence diurne du sujet, et donc le 

retentissement de l’insomnie. Elle est largement utilisée et validée en particulier dans 

l’évaluation des apnées du sommeil. Elle est constituée de huit questions évaluant le risque 

d’endormissement dans des situations de vie courante (132). La recommandation pour la 

pratique clinique la mieux évaluée de la SNHS (97) la recommande lors de l’interrogatoire. 

Cette échelle comporte huit items, avec quatre réponses possibles allant d’un risque nul (0) à 

un risque élevé (3). Le score maximal est 24. Le score est pathologique lorsqu’il est supérieur 

ou égal à 15. 

Un exemple de l’échelle d’Epworth figure en Annexe 4. 
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Index de Sévérité de l’Insomnie (ISI) 

L’index de Sévérité de l’Insomnie (133) est un auto-questionnaire standardisé de sept 

items conçu pour évaluer les difficultés que peuvent ressentir les patients insomniaques la 

nuit, et leurs conséquences sur la journée à différents niveaux (qualité de vie, fonctionnement 

quotidien, humeur, inquiétudes). Il est utilisé initialement pour poser le diagnostic, mais 

également lors du suivi du patient. L’ISI est recommandé lors de l’évaluation initiale du patient 

dans les deux recommandations pour la pratique clinique les mieux évaluées de la SNHS (97) 

et de l’ESRS (100), ainsi que dans de nombreuses revues systématiques de la littérature 

(107,109,110,112,114,116,118,119,123), dont la mieux évaluée de Banno et al. 

(PRISMA=96% / R-AMSTAR=82%) (95). 

Un exemple de l’indice de sévérité de l’insomnie figure en Annexe 5. 

 

Index de Qualité de Sommeil de Pittsburg (PSQI) 

 L’index de qualité de sommeil de Pittsburg (134) est un auto-questionnaire qui 

évalue la qualité du sommeil et les perturbations sur un intervalle d’un mois. Il comprend 19 

questions, attribuant un score allant de zéro à 21 points. Un résultat global supérieur à cinq 

est un indicateur de troubles du sommeil. Il est utile dans le diagnostic et le suivi des patients 

souffrant d’insomnie. Il est cité dans les deux recommandations pour la pratique clinique les 

mieux notées de la SNHS (97) et de l’ESRS (100), ainsi que dans les nombreuses revues 

systématiques de la littérature (107,109,110,114,116,118,119,123), dont la mieux évaluée de 

Banno et al. (PRISMA=96% / R-AMSTAR=82%) (95). 

Un exemple de l’indice de qualité du sommeil figure en Annexe 6. 
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C. Prise en charge thérapeutique 

Initialement, le praticien doit élaborer un plan thérapeutique et de suivi avec le patient. 

 

C.1. Traitement non pharmacologique en première intention  

L’ensemble des recommandations proposent des interventions non 

médicamenteuses en première intention. Cette prise en charge doit être globale, 

personnalisée, en accord avec le patient, en prenant en compte le contexte social et familial. 

C.1.1.  Hygiène du sommeil 

Les trois RCP les mieux évaluées (SNHS (97), ACP (99) et ESRS (100)) ainsi que la revue 

systématique de Chung et al. (110) (PRISMA 93%/R-AMSTAR 75%) proposent de réaliser 

systématiquement une éducation à la santé et sur l’hygiène du sommeil lors de la consultation 

en soins primaires. Cela consiste à expliquer l’insomnie au patient : son épidémiologie, ses 

mécanismes, ses facteurs d’entretien, les modifications physiologiques du sommeil au cours 

du temps. 

 Concernant l’hygiène du sommeil, les différentes consignes à donner au patient sont 

les suivantes : 

- Se coucher dans son lit uniquement lorsqu’on a sommeil ; 

- Se lever systématiquement à la même heure, y compris les week-ends ; 

- Ne pas rester éveiller dans son lit, changer de pièce lorsque l’on reste éveillé plus de 

20 minutes ; 

- Aller au lit uniquement pour dormir (pas de télévision, ni lecture, ni travail dans le lit) ; 

- Eviter les siestes diurnes ; 

- Eviter les substances psychostimulantes : alcool, thé, café, nicotine ; 

- Eviter les repas copieux le soir ; 

- Favoriser un environnement propice au sommeil : température ambiante dans la 

chambre, bonne aération, éviter un environnement bruyant et trop lumineux ;  

- Eviter les activités stressantes avant de dormir ;  

- Eviter l’exercice physique après 17 heures. 

Ces mesures doivent être rappelées systématiquement. Elles améliorent la qualité du 

sommeil, mais ne peuvent à elles seules réduire l’insomnie chronique (110). 
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C.1.2. Thérapie comportementale et cognitive (TCC) 

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) sont recommandées dans toutes les 

études en première intention, que ce soit pour l’insomnie aigüe ou chronique. D’après 

l’American College of Physicians (ACP) (99) qui est la seconde recommandation pour la 

pratique clinique la mieux évaluée (AGREE-II = 75%), et les revues systématiques de Traeur, 

et al. (106) (PRISMA 96%/R-AMSTAR 82%), Banno, et al. (95) (PRISMA 96%/R-AMSTAR 82%), 

Ho, et al. (112) (PRISMA 93%/ R-AMSTAR 73%) et Balessio, et al. (111) (PRISMA 85% / R-

AMSTAR 82%),  les TCC améliorent les paramètres subjectifs du sommeil (la rémission, la 

réponse au traitement, la latence de début de sommeil, le réveil après l’apparition du 

sommeil, l’efficacité du sommeil, et la qualité de sommeil) ainsi que les symptômes diurnes 

comme la dépression (111). Concernant les paramètres objectifs, l’effet semble beaucoup 

moins marqué (108). 

Avec l’accord du patient, il convient de se mettre en lien avec un professionnel formé 

à ces thérapies (médecins, psychologues, infirmiers diplômés d’état, travailleurs sociaux). 

Elles doivent être structurées, simples, faciles à mettre en œuvre, courtes, avec des temps 

fixes, ciblées et une description simple. Leur durée se situe entre quatre et huit semaines (97). 

Les TCC peuvent se faire seul ou en groupe. De nombreuses revues rapportent des 

techniques d’auto-assistance (livrets, audio, internet…) avec une efficacité moindre qu’en 

présence d’un thérapeute (106,112). Néanmoins, il s’agit d’un bon compromis quand 

l’accessibilité ou le coût sont des freins au traitement (112). 

La SNHS d’Espagne (AGREE-II = 85%) (97) et la revue de Traeur, et al. (106) nous rappelle 

les cinq techniques de la thérapie cognitivo-comportementale pour l’insomnie :  

- Le contrôle du stimulus est l’ensemble des instructions comportementales renforçant 

l’association entre le lit et le sommeil. Ces instructions comprennent les mesures 

suivantes : éviter les activités autres que le sommeil et l’activité sexuelle dans la 

chambre à coucher, ne pas rester plus de 20 minutes au lit si le sommeil ne vient pas, 

aller au lit uniquement lors d’un état de sommeil.  

- La restriction du sommeil est l’ensemble des instructions comportementales limitant 

la durée au lit. Le temps au lit autorisé est d’abord limité au temps moyen perçu de 

sommeil, puis il est ajusté selon l’évolution de l’agenda du sommeil avec l’aide du 

thérapeute.  
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- La restructuration cognitive vise à identifier, contester et remplacer les croyances 

dysfonctionnelles du patient concernant le sommeil. Ces idées fausses peuvent 

inclurent des attentes irréalistes de sommeil, la peur de manquer de sommeil et la 

surestimation des conséquences d’un mauvais sommeil. 

- La relaxation regroupe toutes les techniques à visée relaxante que le patient trouve 

efficaces pour limiter l’excitation cognitive et réduire la tension musculaire. Des 

techniques spécifiques comme la méditation pleine conscience font l’objet de 

nombreuses études (Gong (115) (PRISMA 85% / R-AMSTAR 73%) ou de Rush (120) 

(PRISMA 78% / R-AMSTAR 75%)). Celles-ci montrent des résultats positifs sur les 

critères subjectifs du sommeil, mais leur faible niveau de preuves ne permet pas leur 

recommandation comme seul traitement.  

- Les mesures d’hygiène sont relatives aux facteurs environnementaux, 

psychologiques, aux comportements et aux habitudes qui favorisent le sommeil sain. 

Certaines TCC incluent les mesures d’hygiène dans leurs programmes. 

La plupart des TCC réalisées dans les revues utilisent une ou plusieurs composantes sur 

les cinq (106). Elles restent plus efficaces avec l’ensemble des composantes comme nous 

montrent les revues de Davidson, et al. (129) (PRISMA 58% / R-AMSTAR 59%) et Brasure, et 

al. (124) (PRISMA 70%/ R-AMSTAR 70%). 

 

C.2. Traitement pharmacologique en seconde intention 

 

Afin d’évaluer l’efficacité ou non des TCC, la consultation de suivi a lieu à deux semaines. Si 

celles-ci s’avèrent inefficaces, il faut alors envisager l’introduction d’un traitement 

médicamenteux. L’ACP (99) recommande que les cliniciens utilisent une approche de prise de 

décision partagée, y compris une discussion sur les avantages, les inconvénients et les coûts 

de l’utilisation à court terme de ces médicaments (évaluation de la balance bénéfice-risque). 

A la suite de cette évaluation, il est décidé d'ajouter ou non un traitement pharmacologique 

chez les patients chez qui la thérapie cognitivo-comportementale de l'insomnie seule n'a pas 

réussie, et uniquement en cas d’insomnie aiguë. La planification de l’arrêt du traitement doit 

se faire en accord avec le patient dès son introduction. 
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C.2.1. Hypnotiques 

La prescription d’hypnotiques doit respecter les règles suivantes (97,99) : 

- Toujours prescrire la dose la plus faible possible ; 

- La durée maximale est de quatre semaines ; 

- Ne jamais prescrire deux hypnotiques en même temps ; 

- Ne jamais renouveler le traitement sans réévaluer le patient ; 

- Ne jamais arrêter brutalement le traitement. 

 

Les hypnotiques sont les traitements médicamenteux les plus efficaces dans le traitement 

de l’insomnie aiguë sur les critères subjectifs et objectifs du sommeil comme le montrent les 

revues systématiques de Winkler, et al. (117) (PRISMA 81%/R-AMSTAR 75%) et Wilt, et al. 

(128) (PRISMA 63%/ R-AMSTAR 57%). En raison de leurs effets secondaires, la prescription 

doit être encadrée. 

 

Apparentés benzodiazépines ou Z-Drugs 

Ils sont prescrits en première intention, uniquement en cas d’insomnie aigüe, et sont 

représentés par deux médicaments en France : le Zopiclone (IMOVANE) de 3,75mg à 7,5mg 

par jour, et le Zolpidem (STILNOX) de 5mg à 10mg par jour sur ordonnance sécurisée. 

 

Benzodiazépines 

Les benzodiazépines sont prescrites en seconde intention, uniquement en cas 

d’insomnie aigüe, et pour une durée inférieure à un mois. Les recommandations (97) 

préconisent de choisir une benzodiazépine avec la demi-vie la plus courte possible, soit 

l’Oxazépam (SERESTA) ou le Clotiazépam (VERATRAN). 

Certaines situations nécessitent un ajustement du traitement : 

- Les femmes enceintes (97,99) : il n’existe pas d’étude permettant la prescription 

d’hypnotiques apparentés benzodiazépines (Z-Drugs). Seules les benzodiazépines 

simples peuvent être prescrites en cas de symptômes invalidants pendant la durée 

totale de la grossesse, à la dose efficace la plus faible et pendant le temps le plus court. 

- Les personnes âgées (97,99) : si des hypnotiques sont nécessaires, il faut commencer 

par la moitié de la dose adulte habituelle. 
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C.2.2. Antidépresseurs 

 

 

 La seule indication des antidépresseurs est l’insomnie de l’adulte associée à des 

troubles dépressifs selon la SNHS (97) (AGREE-II 85%). Cependant, les RCP européennes (100) 

(AGREE-II 75%) avancent que les antidépresseurs sédatifs sont efficaces dans le traitement à 

court terme de l'insomnie ; les contre-indications doivent être soigneusement prises en 

compte. Ces médicaments n’ont toutefois pas l’AMM en France. 

 

C.2.3. Autres traitements 

D’autres traitements n’ont pas démontré la preuve de leur efficacité, et ne sont 

actuellement pas cités dans les recommandations officielles (97). Cependant, diverses revues 

systématiques ont étudié leurs effets sur l’insomnie de l’adulte. 

- Mélatonine : selon la SNHS (97), les revues systématiques de Auld, et al. (122) 

(PRISMA 70%/ R-AMSTAR 77%) et Gray, et al. (96) (PRISMA 52%/R-AMSTAR 57%), la 

mélatonine semble diminuer la latence d’endormissement et faire concorder le cycle 

veille-sommeil. Cependant, les preuves sont insuffisantes pour justifier sa prescription 

(99). 

- Phytothérapie (Valériane) : elle n’est pas recommandé pour le traitement de 

l'insomnie en raison de preuves insuffisantes (100). Elle ne montre à ce jour pas 

d’efficacité supérieure au traitement par placebo d’après la revue systématique de 

Fernandez, et al. (125) (PRISMA 70% R-AMSTAR 70%). 

- Luminothérapie : elle peut être utile comme thérapie complémentaire, avec un faible 

niveau de preuve (100). 

- Exercice physique : il peut être considéré comme une mesure d’hygiène du sommeil 

mais a fait l’objet de revues systématiques comme celles de Banno, et al. (95)(PRISMA 

96% / R-AMSTAR 82%), Rubio, et al. (118) (PRISMA 78%/ R-AMSTAR 77%) et Kredlow, 

et al. (121) (PRISMA 93%/ R-AMSTAR 59%) qui mettent en évidence une amélioration 

sur les critères subjectifs et sur les symptômes diurnes (95) bien que le niveau de 

preuve soit faible. Le niveau modéré d’activité physique en aérobie semble le plus 

efficace (118). Actuellement, il n’existe aucun programme spécifique recommandé 

(104). 
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- L'acupuncture, l'aromathérapie, la réflexologie plantaire, l'homéopathie, le 

mouvement méditatif, la moxibustion et le yoga : ces méthodes ne sont pas 

recommandées pour le traitement de l'insomnie en raison de preuves insuffisantes 

(100). L’acupuncture fait l’objet de nombreuses études comme celles de Kim, et al. 

(109) (PRISMA 93% / R-AMSTAR 80%), He, et al. (116) (PRISMA 74% / R-AMSTAR 82%), 

Cao, et al. (119) (PRISMA 81% /R-AMSTAR 73%), Ernst, et al. (127) (PRISMA 63%/ R-

AMSTAR 66%). Ces études sont majoritairement chinoises en raison de l’importance 

de l’acupuncture dans sa médecine traditionnelle. Cette technique profite également 

à la population occidentale qui se tourne de plus en plus vers les médecines dites 

alternatives. À ce jour, le niveau de preuve faible ne permet pas de conclure à une 

efficacité et donc à en préconiser l’usage. 

- Musique : l’écoute de la musique a fait aussi l’objet d’études. Les revues 

systématiques de Jespersen, et al. (107) (PRISMA 96% / R-AMSTAR 80%), Feng, et al. 

(PRISMA 81% / R-AMSTAR 57%) montrent une efficacité sur la qualité et la latence 

d’endormissement mais l’écoute de la musique peut s’associer à d’autres méthodes 

pour être efficace comme de la relaxation ou de l’activité physique (126). 

 

D. Modalités de suivi du patient 

 

D.1. Fréquence et outils de suivi 

Le suivi d’un patient présentant une insomnie doit avoir lieu initialement toutes les deux 

semaines par le médecin traitant (ou le médecin qui a posé le diagnostic initial). Après deux 

mois de suivi et en cas d’inefficacité du traitement médicamenteux et non médicamenteux, il 

est nécessaire de reconsidérer le diagnostic, ou d’adresser à un spécialiste du sommeil (97). 

Les outils de suivi sont constitués par (114) :  

- L’agenda du sommeil : le patient devra le remplir entre chaque consultation ; 

- Le questionnaire standardisé de gravité de l’insomnie (l’ISI). 

 

D.2. Effets indésirables à surveiller 

L’acceptabilité et la tolérance du traitement doivent être réévaluées à chaque 

consultation, ainsi que la recherche des différents effets indésirables. 
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Les TCC présentent peu d’effets indésirables (99). Il faut être vigilant à la restriction de 

sommeil qui peut entrainer une somnolence diurne, notamment chez les professions à risque 

telles que les chauffeurs (100). 

Les hypnotiques possèdent de nombreux effets indésirables (97,99,100) : un 

phénomène de tolérance, de dépendance physique et psychique dès deux premières 

semaines de traitement, une somnolence diurne, des céphalées, des étourdissements, des 

nausées, une fatigue, une xylostomie. A plus long terme, il existe un risque de syndrome de 

sevrage, d’accidents de la voie publique, de chutes et fractures, de perte de mémoire voire 

de démence et d’insomnie de rebond. 

Deux populations de patients nécessitent une attention particulière : les personnes 

âgées nécessitant une vigilance accrue sur le risque de chutes et de troubles du 

comportement ; les femmes enceintes ou allaitantes avec un risque d’hypotonie néonatale, 

de sédation et d’hypothermie du nouveau-né. 

 

D.3. Quand adresser au spécialiste ? 

Après deux mois de suivi et en cas d’inefficacité du traitement, il est nécessaire de 

reconsidérer le diagnostic ou d’adresser à un spécialiste du sommeil (97). D’autre part, en cas 

de suspicion de diagnostic différentiel, il faut également adresser le patient chez le spécialiste 

pour établir un diagnostic positif (ex : pneumologue pour SAOS, neurologue pour syndrome 

des jambes sans repos ou narcolepsie…) (100). 

 

E. Guide pratique de prise en charge 

L’ensemble des données issues de cette méta-revue a été résumé après synthèse 

narrative, sous la forme d’un algorithme de prise en charge en soins premiers de l’insomnie 

chez l’adulte.  
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Figure 2 : Algorithme de prise en charge de l’insomnie chez l’adulte 
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V. Discussion 
 

A. Synthèse des résultats 

Cette méta-revue a permis l’élaboration d’un guide pratique de prise en charge de 

l’insomnie chez l’adulte en soins premiers. Il s’agit, à notre connaissance, de la première 

méta-revue de ce type. Elle vise à compléter un site internet d’aide à la prise en charge des 

principales pathologies mentales rencontrées en médecine générale : psychotrope.fr. 

Après repérage des patients présentant des troubles du sommeil, une évaluation 

globale comportant un interrogatoire détaillé, l’utilisation d’échelles et de questionnaires 

standardisés et un examen clinique complet devront être réalisés sur une ou plusieurs 

consultations dédiées. Cette évaluation devrait être la plus exhaustive possible en explorant 

tous les aspects environnementaux, psychologiques et sociaux, avec l’aide du conjoint si 

possible.  

Lorsque la situation clinique correspond aux critères du DSM-5, il convient d’informer 

le patient du diagnostic et de proposer la mise en place d’un programme thérapeutique. Cette 

prise en charge comprend une éducation à l’hygiène du sommeil et des thérapies cognitivo-

comportementales dans tous les cas. Lorsque ces mesures ne suffisent pas à maîtriser les 

répercussions générées par l’insomnie, un traitement médicamenteux peut être ajouté 

uniquement en cas d’insomnie aiguë pour les hypnotiques, ou en cas d’insomnie liée à un 

trouble dépressif pour les antidépresseurs. Un suivi rapproché est nécessaire. Si les 

symptômes restent toujours invalidants à ce stade, il convient d’adresser le patient à un 

spécialiste du sommeil. 

Le médecin traitant, par son rôle central, est un acteur principal dans le suivi du 

patient, et dans la coordination entre les différents professionnels de santé. La surveillance 

doit être régulière (en général toutes les deux semaines initialement), adaptée à la sévérité 

des symptômes et au traitement mis en place. La gestion, le cas échéant, des effets 

indésirables des traitements médicamenteux en fait partie. 
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B. Forces de la méta-revue 
 

Il s’agit, à notre connaissance, de la première méta-revue sur la prise en charge globale 

(médicamenteuse et non médicamenteuse) de l’insomnie chez l’adulte en soins premiers, à 

destination des médecins généralistes.  

Après interrogation des trois bases de données reconnues (PubMed, Cochrane, Web 

of Science), une recherche manuelle a été effectuée par l’étude des bibliographies des articles 

inclus et de la littérature grise, limitant ainsi le biais de publication. 

Selon les recommandations PRISMA, chaque étape de ce travail a été effectuée 

indépendamment par les deux chercheurs, depuis la sélection des études jusqu’à l’évaluation 

de la qualité de celles-ci, limitant ainsi les biais de sélection, de mesure et de classement. 

Nous avons inclus des revues systématiques, des méta-analyses, des guides 

thérapeutiques et des recommandations pour la pratique clinique qui sont par définition d’un 

niveau de preuve élevé. Leur évaluation réalisée selon des grilles reconnues (PRISMA, R-

AMSTAR et AGREE-II), nous a permis de les classer selon leur qualité méthodologique. 

Notre guide pratique a été conçu en hiérarchisant les données recueillies donnant plus 

de poids aux études les mieux évaluées, et permettant ainsi de les départager en cas de 

données discordantes. 

  

C. Limites de la méta-revue 

 

Pour des raisons pratiques, nous avons limité notre recherche aux articles rédigés en 

français ou en anglais. Plusieurs recommandations européennes ou mondiales ont ainsi été 

exclues de notre méta-revue, constituant un biais de publication et une perte de données 

potentiellement intéressantes. 

Lors de la consultation des bases de données, l’utilisation d’équation de recherche se 

limitant au champ des soins premiers retrouvait un nombre trop faible de résultats. Nous 

avons ainsi constaté que, du fait que l’insomnie de l’adulte concernait plusieurs spécialités 

médicales, peu d’articles étaient axés uniquement sur les soins primaires. Pour cette raison, 
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nous n’avons pas limité notre recherche au champ des soins premiers à ce stade initial de 

notre travail. C’est au moment de l’inclusion des articles puis de l’extraction des données que 

nous avons retenu les éléments concernant spécifiquement le domaine de la médecine 

générale afin d’établir une synthèse adaptée à notre pratique. Cela a pu engendrer un biais 

de mesure, limité par la réalisation de chacune des étapes indépendamment par les deux 

chercheurs. 

Notre guide pratique concerne les adultes de plus de dix-huit ans. Il convient donc de 

garder en mémoire que les recommandations sont différentes pour les enfants et adolescents 

d’âge inférieurs à dix-huit ans. Concernant les femmes enceintes et les personnes âgées, la 

prise en charge médicamenteuse nécessite une attention particulière et une adaptation 

posologique des hypnotiques. Le diagnostic clinique chez les personnes âgées peut être rendu 

difficile par une sémiologie variable et des retentissements du trouble différents. À ce jour, 

nous avons inclus peu d’articles concernant ces populations spécifiques. 

Durant l’étape de sélection, nous avons pris le parti d’exclure les revues qui 

s’intéressaient uniquement à des médicaments n’ayant pas l’AMM en France. Il s’agissait par 

exemple d’études concernant la Doxépine, le Trazodone, le Suvorexant, le Raméltéon, le 

cannabis et les substances associées. Plusieurs de ces médicaments et produits sont 

actuellement recommandés aux Etats Unis et dans certains pays d’Europe. D’autre part, nous 

avons exclu les revues s’intéressant à des pratiques peu réalisables en France en soins 

primaires : c’est le cas des techniques de médecines alternatives telles que la moxibustion à 

l’aiguille de feu (technique chinoise), le taï-chi, le yoga ou les herbes chinoises. Nous avons 

estimé qu’elles traitaient d’approches alternatives issues d’un contexte culturel très 

spécifique et peu applicable dans le cadre des soins premiers en France. Cette approche nous 

a semblé plus pertinente dans la construction d’un guide destiné aux médecins généralistes 

en France, bien qu’elle représente une potentielle perte de données. Soulignons toutefois 

qu’un nombre important d’articles (n=35) a finalement été inclus permettant de faire une 

synthèse de l’ensemble des interventions possibles et largement disponibles en France. A 

noter qu’aucune recommandation pour la pratique clinique française n’a été incluse dans 

notre méta-revue (la dernière recommandation française était de la HAS et datait de 2006). 
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Enfin, il faut noter que la plupart des articles inclus se basent sur des critères subjectifs 

pour poser le diagnostic d’insomnie et évaluer l’efficacité des traitements. Ces critères 

subjectifs peuvent interroger sur la validité des résultats. C’est ainsi le patient lui-même qui 

va fixer son seuil de tolérance, en fonction de ses attentes par rapport au sommeil et par 

rapport à ses conséquences sur la journée en termes de fonctionnement, de performance et 

d’humeur. Ainsi, un changement dans les données subjectives du patient a plus de pertinence 

clinique qu’un changement des données physiologiques du patient (actigraphie, 

polysomnographie). 

 

D. Applicabilité en pratique 

D.1. Dépistage et diagnostic 

Lors de la démarche diagnostique initiée en soins premiers, il est recommandé 

d’utiliser des échelles et des questionnaires standardisés proposés dans différentes 

recommandations. Certains paraissent plus adaptés que d’autres à la pratique de la médecine 

générale, en termes d’intérêt clinique et de faisabilité pratique. La principale difficulté réside 

dans l’apprentissage et l’interprétation de ces échelles par les médecins généralistes. Afin de 

résoudre ces problématiques, ces échelles traduites en français, pourront être disponibles sur 

le site psychotropes.fr et utilisables simplement lors d’une consultation. Cela permettrait au 

clinicien d’avoir des repères, et de poser un cadre à ces consultations souvent complexes. 

D’autre part, il est recommandé d’éliminer les diagnostics différentiels de l’insomnie 

les plus fréquents. Parmi eux, les syndromes dépressifs et anxieux, dans lesquels l’insomnie 

s’inscrit comme un symptôme, représentent les premiers diagnostics associés. Les 

questionnaires GAD-7 et PHQ-9, ou l’échelle d’Hamilton permettent de les identifier 

rapidement, et doivent donc également être présents et facilement utilisables sur le site 

psychotropes.fr. Le SAOS doit être également recherché à l’interrogatoire et par l’échelle de 

la somnolence d’Epworth, puis confirmé par la réalisation d’une polysomnographie. Si 

d’autres diagnostics différentiels sont suspectés (syndrome des jambes sans repos, 

parasomnies, narcolepsies) il convient d’adresser le patient au spécialiste dédié afin de 

confirmer le diagnostic. 
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D.2. Traitements 

La clef de voûte du traitement de l’insomnie est les thérapies cognitivo-

comportementales. Elles rendent le patient acteur de sa prise en charge et présentent peu 

d’effets indésirables. Cependant, elles présentent plusieurs difficultés : d’une part, 

l’accessibilité est restreinte par le faible nombre de professionnels formés et leurs coûts 

élevés ; d’autre part, l’investissement personnel du patient y est important. Cela s’oppose à 

une prise en charge médicamenteuse par hypnotiques dont les effets sont rapides et 

l’investissement du patient moindre. Pour faire face à ces contraintes, certaines études se 

sont intéressées aux TCC de groupe ou aux TCC via internet. Elles ont l’avantage d’atteindre 

un large public par leur facilité d’accès et leur moindre coût. L’accès numérique pourrait 

permettre d’augmenter l’adhésion du patient. Cependant, il n’existe pas à notre connaissance 

de plateforme internet validée pour les TCC en France. D’autre part, deux méthodes issues 

des TCC (et ayant fait leur preuve) peuvent être mises en pratique en consultation de 

médecine générale, sans formation spécifique : le contrôle du stimulus et la restriction de 

sommeil. 

Aujourd’hui en France, la majorité des demandes des patients liées à l’insomnie 

concernent une problématique de renouvellement d’hypnotiques, plutôt que leur initiation. 

Le sevrage est en pratique difficile à obtenir pour différentes raisons. Pour le patient, la 

médication peut être perçue comme le seul moyen de remédier à ses troubles et l’arrêt de ce 

rituel lui paraît anxiogène. Le sevrage des hypnotiques pour rediriger le patient vers des TCC 

doit se faire très progressivement, avec un accompagnement et une écoute du patient 

adaptés à ses attentes. 

Concernant les mesures non pharmacologiques, de nombreuses études sur des 

médecines dites « alternatives » voient le jour. Ces médecines alternatives sont très 

hétérogènes et rarement standardisées, rendant les études cliniques difficiles à mettre en 

œuvre pour étayer de leur efficacité avec un bon niveau de preuve. 

 

 

 



49 
 

D.3. Suivi 

 

La majorité des recommandations préconisent un suivi clinique rapproché toutes les 

deux semaines initialement afin de réévaluer le patient grâce aux échelles standardisées. 

Cette fréquence de consultation nous semble acceptable par les patients, en termes 

d’observance. 

 

E. Perspectives 

Ce guide pratique de prise en charge de l’insomnie chez l’adulte en soins premiers, 

réalisé à l’aide des résultats de notre revue, sera intégré au site internet d’aide à la prise en 

charge des pathologies mentales en soins premiers, psychotropes.fr. 

Une relecture préalable devrait être assurée par un groupe d’experts indépendants 

composés de médecins généralistes et de psychiatres avant l’implémentation de ce guide 

dans le site. 

Ce type d’outil en ligne est adapté à une utilisation en consultation permettant ainsi 

au médecin d’obtenir rapidement une réponse fiable, basée sur des preuves issues de la 

littérature scientifique et adaptée à la pratique dans le contexte des soins premiers. 

 

 

 

VI. Conclusion 

Cette méta-revue a permis l’élaboration d’un guide pratique de prise en charge de 

l’insomnie chez l’adulte, utilisable en soins premiers, afin d’apporter une aide aux médecins 

généralistes qui y sont régulièrement confrontés. Ce travail vient compléter d’autres travaux 

de thèses similaires, ayant pour objectif la création d’un site internet d’aide à la prescription 

des psychotropes en médecine générale : psychotropes.fr. 
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Par son origine multifactorielle et ses nombreux diagnostics différentiels, la prise en 

charge de l’insomnie est complexe en médecine générale. Ses répercussions sur le 

développement personnel, familial et socio-professionnel sont invalidantes pour le patient 

(9,18). Le médecin généraliste cordonne la prise en charge globale de l’insomnie. La clef de 

voute du traitement de l’insomnie aigüe et chronique est la thérapie cognitive et 

comportementale, avec une approche globale et personnalisée du patient (99). Elle doit être 

réalisée par des professionnels formés. Ses difficultés d’accessibilité ont entraîné 

l’élaboration de nombreuses études sur la possibilité d’une auto-assistance numérique pour 

les patients, ou la formation d’un panel plus large de professionnels pour réaliser ces TCC 

(106,112,114,129). Les thérapeutiques médicamenteuses, benzodiazépines et apparentés, 

ont prouvé leur efficacité uniquement dans l’insomnie aigüe avec symptomatologie anxieuse 

importante (117,128). Malgré leur efficacité à court terme, leur durée de prescription doit 

être limitée dans le temps et leurs effets indésirables signalés au patient.  

L’enjeu actuel repose sur la prescription des TCC et l’accessibilité de celles-ci par les 

patients. Il convient de limiter la prescription des hypnotiques à leurs indications restreintes. 

Ces TCC mobilisent plusieurs professionnels de santé, dont le médecin généraliste est le 

pilote. Des initiatives, comme le site psychotrope.fr dans lequel cette méta-revue sera 

implémentée, pourraient permettre d’aider le médecin généraliste lors de sa consultation et 

d’améliorer les pratiques. Le recours aux TCC en ligne fait partie des réflexions futures, ces 

outils numériques étant de plus en plus plébiscités par les patients et les professionnels de 

santé.  
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ANNEXES 

A. Critères diagnostics de l’insomnie : classifications internationales 
 

Annexe 1 : Critères DSM-5 de l’insomnie 

 

 

A 

La plainte principale est une insatisfaction concernant la qualité ou la quantité du 

sommeil, accompagnée d’un ou plusieurs des symptômes suivants :  

- Difficulté à initier le sommeil ; 

- Difficulté à maintenir le sommeil, caractérisée par des éveils fréquents ou 

problèmes à se rendormir après un éveil nocturne ; 

- Réveil matinal précoce avec incapacité à se rendormir. 

 

B 

Les difficultés de sommeil causent une détresse importante ou une perturbation du 

fonctionnement diurne avec un ou plusieurs des symptômes suivants :  

- Fatigue ou manque d’énergie ; 

- Somnolence diurne ; 

- Difficultés cognitives (ex : attention, concentration, mémoire) ; 

- Perturbations de l’humeur (ex : irritabilité, dysphorie) ; 

- Problème occupationnel ou académique ; 

- Problème interpersonnel ou social. 

C L’insomnie est présente au moins trois nuits par semaine. 

D L’insomnie est dite chronique si elle dure depuis plus de trois mois. 

E Les difficultés de sommeil sont présentes en dépit de circonstances adéquates pour 

dormir. 

 

F 
L’insomnie n’est pas mieux expliquée ou ne se présente pas exclusivement dans le 

cadre d’un autre trouble du sommeil, ou un autre trouble médical ou psychiatre ; et 

n’est pas attribuable aux effets d’une substances ou d’une médication. 
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Annexe 2 : Critères ICSD-3 de l’insomnie 

 

 

A 

 
Trouble subjectif de l’endormissement et/ou du maintien du sommeil, réveil 

précoce du patient. 
 

 

B 

Le patient rapporte l’un des symptômes suivants en raison de son trouble du 

sommeil : 

- Fatigue ou mal être ; 

- Déficits cognitifs, tels que problèmes d’attention, de concentration ou de 

mémoire ; 

- Performances réduites sur le plan familial, social ou professionnel 

- Mauvaise humeur ; 

- Somnolence diurne ; 

- Troubles comportementaux, tels qu’hyperactivité, impulsivité ou agressivité ; 

- Baisse de motivation/d’énergie/d’entrain/d’initiative ; 

- Tendance aux erreurs ou accidents ; 

- Inquiétude concernant le sommeil. 

 

C 

Des possibilités de sommeil insuffisantes (par ex. insuffisance de sommeil en raison 

d’une trop courte durée passée au lit) et des facteurs environnementaux 

(par ex. bruit, lumière) n’expliquent pas les problèmes. 

D 
 
Les problèmes surviennent au minimum 3 nuits par semaine. 

 

E 
 
Les problèmes persistent durant au minimum 3 mois. 

 

 

F 
Les problèmes de sommeil et diurnes ne s’expliquent pas mieux par un autre trouble 

du sommeil, une autre maladie ou la consommation de médicaments/substance. 
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B. Auto-questionnaires destinés aux patients 

Annexe 3 : Un exemple d’agenda du sommeil 

 

Consignes au patient : 

Rempli l’agenda : 

- Chaque matin, en fonction des souvenirs de la nuit (inutile de regarder sa montre pendant la nuit, ce qui perturberait davantage le sommeil ;   

- Chaque soir, pour relater l’état du patient pendant la journée.  

Tenir l’agenda sur l’ensemble de la période d’observation, de façon à obtenir un aperçu des variations de sommeil au fil du temps.
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Annexe 4 : Echelle d’Epworth 

(132) 

Pour répondre, utilisez l'échelle suivante en entourant le chiffre le plus approprié pour 

chaque situation : 

- 0 = aucune chance de somnoler ou de s’endormir ; 

- 1 = faible chance de s'endormir ; 

- 2 = chance moyenne de s'endormir ; 

- 3 = forte chance de s'endormir 

 

Situation Chance de s’endormir 

1- Assis en train de lire 0     1     2     3 

2- En train de regarder la télévision 0     1     2     3 

3- Assis, inactif dans un lieu public (cinéma, théâtre, 

réunion) 

0     1     2     3 

4- Comme passager dans une voiture (ou transport en 

commun) roulant sans arrêt pendant une heure 

0     1     2     3 

5- Allongé l’après-midi pour une sieste lorsque les 

circonstances le permettent 

0     1     2     3 

6- Etant assis en parlant avec quelqu’un 0     1     2     3 

7- Assis au calme après un déjeuner sans alcool 0     1     2     3 

8- Dans une voiture immobilisée depuis quelques minutes 0     1     2     3 

 

Total : de 0 à 24 

- En dessous de 8 : vous n'avez pas de dette de sommeil.  

- De 9 à 14 : vous avez un déficit de sommeil, revoyez vos habitudes.  

- Si le total est supérieur à 15 : vous présentez des signes de somnolence diurne 

excessive. 
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Annexe 5 : Insomnia Severity Index (ISI) 

 

L’Index de Sévérité de l’Insomnie (133) est un auto-questionnaire de sept items qui permet 

d'évaluer la sévérité de l’insomnie en fonction de la nature de celle-ci, la satisfaction de la 

personne par rapport au sommeil, son fonctionnement au quotidien et son anxiété par 

rapport aux troubles du sommeil.  

Pour chacune des questions, veuillez encercler le chiffre correspondant à votre réponse. 

Situation Chance de s’endormir 

1- Veuillez estimer la SÉVÉRITÉ actuelle (dernier mois) de vos 

difficultés de sommeil : Difficultés à s'endormir 

0=Aucune ; 1=Légère ; 2=Moyenne ; 3= Très ; 4=Extrêmement 

 

0     1     2     3     4 

2- Difficultés à rester endormi(e) 0     1     2     3     4 

3- Problèmes de réveils trop tôt le matin 0     1     2     3     4 

4- Jusqu'à quel point êtes-vous SATISFAIT(E)/INSATISFAIT(E) de 

votre sommeil actuel ? 

0=très satisfait ; (…) ; 4= très insatisfait 

 

0     1     2     3     4 

5- Jusqu'à quel point considérez-vous que vos difficultés de 

sommeil PERTURBENT votre fonctionnement quotidien ? 

0=aucun ; (…) ; 4= très fortement 

 

0     1     2     3     4 

6- À quel point considérez-vous que vos difficultés de sommeil 

soient APPARENTES pour les autres en termes de 

détérioration de la qualité de votre vie ? 

 

0     1     2     3     4 

7- Jusqu’à quel point êtes-vous INQUIET(ÈTE)/préoccupé(e) à 

propos de vos difficultés de sommeil ? 

0     1     2     3     4 

 

Le score total varie entre 0 et 28 : 

- 0-7 = Absence d’insomnie  

- 8-14 = Insomnie sub-clinique (légère)  

- 15-21= Insomnie clinique (modérée)  

- 22-28 = Insomnie clinique (sévère)  
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Annexe 6 : The Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

  0 fois < 1 fois / 
semaine 

1 ou 2 fois / 
semaine 

3 ou 4 fois / 
semaine 

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

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

Vous avez du vos lever pour aller aux WC     

Vous n’avez pas pu respirer correctement     

Vous avez toussé ou ronflé bruyamment     

Vous avez eu trop froid     

Vous avez eu trop chaud     

Vous avez eu de mauvais rêves     

Vous avez eu des douleurs     

Pour d’autres raisons, donnez une description :  

Indiquez la fréquence des troubles du sommeil pour ces raisons     

 

6- Au cours du mois dernier, comment évalueriez-vous la qualité globale de votre sommeil ? 
⃝ Très bonne     ⃝ Assez bonne     ⃝ Assez mauvaise     ⃝ Très mauvaise 
 

7- Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous pris des médicaments (prescrits par votre 
médecin ou achetés sans ordonnance) pour faciliter votre sommeil ?  
⃝ Jamais     ⃝ Moins d’une fois/sem     ⃝ 1 ou 2 fois/sem     ⃝ 3 ou 4 fois/sem 
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Au cours du mois dernier, combien de fois avez-vous eu des difficultés à demeurer éveillé(e) 
pendant que vous conduisiez, preniez vos repas, étiez occupé(e) dans une activité sociale ? ⃝ 
Jamais     ⃝ Moins d’une fois/sem     ⃝ 1 ou 2 fois/sem     ⃝ 3 ou 4 fois/sem 
 
 

8- Au cours du mois dernier, à quel degré cela a-t-il représenté un problème pour vous d’avoir 
assez d’enthousiasme pour faire ce que vous aviez à faire ?  
⃝ Pas du tout      ⃝ Tout petit problème       ⃝ Certain problème      ⃝ Très grosproblème  

 
9- Avez-vous un conjoint ou un camarade de chambre ?  

⃝ Ni l’un, ni l’autre. 
⃝ Oui, mais dans une chambre différente. 
⃝ Oui, dans la même chambre mais pas dans le même lit. 
⃝ Oui, dans le même lit 
 

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

 0 fois < 1 fois / 
semaine 

1 ou 2 fois / 
semaine 

3 ou 4 fois / 
semaine 

Un ronflement fort     

De longues pauses respiratoires durant votre sommeil     

Des secousses des jambes pendant que vous dormiez     

Des épisodes de désorientation ou de confusion pendant le 
sommeil 

    

D’autres motifs d’agitation pendant le sommeil     

 
 

Calcul du score global : 
 
Le PSQI comprend 19 questions d’auto-évaluation et 5 questions posées au conjoint ou compagnon de 
chambre (s’il en est un). Seules les questions d’auto-évaluation sont incluses dans le score.  
Les 19 questions d’auto-évaluation se combinent pour donner 7 « composantes » du score global, chaque 
composante recevant un score de 0 à 3.  
Dans tous les cas, un score de 0 indique qu’il n’y a aucune difficulté tandis qu’un score de 3 indique l’existence 
de difficultés sévères.  
Les 7 composantes du score s’additionnent pour donner un score global allant de 0 à 21 points, 0 voulant dire 
qu’il n’y a aucune difficulté, et 21 indiquant au contraire des difficultés majeures. 
 

Composante 1 : Qualité subjective du sommeil. 
-Examiner la question 6 et attribuer un score entre 0 et 3 (très bonne=0 ; assez bonne=1 ; assez mauvaise=2 ; 
très mauvaise=3) 

Score de la composante 1 = … 

 

Composante 2 : Latence du sommeil. 
-Examiner la question 2 et attribuer un score entre 0 et 3 (<15min=0 ; 16-30mn=1 ; 31-60mn=2 ; >60mn=3). 
Score de la question 2= 
-Examiner la question 5a et évaluer un score entre 0 et 3 (pas au cours du dernier mois=0 ; moins d’une fois par 
semaine=1 ; une à deux fois par semaine=2 ; trois ou quatre fois par semaine=3). Score de la question 5a= 
-Additionner les scores des questions 2 et 5a, et attribuez le score de la composante 2 (Somme de 0=0; somme 
de 1-2=1 ; somme de 3-4=2 ; somme de 5-6=3 

Score de la composante 2= … 
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Composante 3 : Durée du sommeil. 
-Examiner la question 4, et attribuez un score (>7h=0 ; 6-7h=1 ; 5-6h=2 ; <5h=3) 

Score de la composante 3=… 

  

Composante 4 : Efficacité habituelle du sommeil 
-Indiquer le nombre d’heure du sommeil (question 4) : 
-Calculer le nombre d’heures passées au lit 

Heure de lever (question 3) : 
Heure du coucher (question 1) :  
Nombre d’heures passées au lit :  

-Calculer l’efficacité du sommeil : (Nb d’heures de sommeil/Nombre d’heures au lit)*100= Efficacité habituelle 
(en %)) : (…/….)*100=…% . Attribuez le score de la composante 4 : (>85%=0 ; 75-84%=1 ; 65-74%=2 ; <65%=3) 

                                                      Score de la composante 4=… 

 

Composante 5 :  Troubles du sommeil 
-Examiner les questions 5b à 5j, et attribuez des scores à chaque question : (pas au cours du dernier mois=0 ; 
moins d’une fois par semaine=1; Une à deux fois par semaine=2 ; Trois ou quatre fois par semaine=3) 

Score de la question 5b=… ; 5c=… ; 5d=... ; 5e=… ; 5f=…; 5g=… ; 5h=…. ; 5i=… ; 5j=… 
-Additionnez les scores des questions 5b à 5j, et attribuez le score de la composante 5 (Somme de 0=0 ; Somme 
de 1-9=1 ; Somme de 10-18=2 ; Somme de 19-27=3) 
                                                                        Score de la composante 5=… 

 

Composante 6 : Utilisation d’un médicament du sommeil 
-Examiner la question 7 et attribuez un score (pas au cours du dernier mois=0 ; moins d’une fois par semaine=1 ; 
Une à deux fois par semaine=2 ; Trois ou quatre fois par semaine=3 
                                                                       Score de la composante 6=… 

 

Composante 7 : Mauvaise forme durant la journée 
-Examiner la question 8 et attribuez un score (Pas au cours du dernier mois=0 ; Moins d’une fois par semaine=1 ; 
Une à deux fois par semaine=2 ; Trois ou quatre fois par semaine=3) Score de la question 8= 
-Examiner la question 9, et attribuez un score (pas du tout un problème=0 ; seulement un tout petit 
problème=1 ; un certain problème=2 ; un très bon problème=3). Score de la question 9= 
-Additionnez les scores des questions 8 à 9, et attribuez le score de la composante 7 (somme de 0=0 ; somme 
de 1-2=1 ; somme de 3-4=2 ; somme de 5-6=3) 
                                                                            Score de la composante 7=… 

 

ADDITIONNER LES SCORES DES 7 COMPOSANTES =… 
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C. Evaluation de la qualité des articles inclus 
 

Annexe 7 : Grille AGREE-II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II) 

 

DOMAINE 1 : CHAMP ET OBJECTIFS 

1 Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement. 

2 La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont décrites explicitement. 

3 La population (patients, public) à laquelle la RPC doit s’appliquer est décrite explicitement. 

DOMAINE 2 : PARTICIPATION DES GROUPES CONCERNÉ 

4 Inclusion des professions concernés dans le groupe élaborateur. 

5 Identification des préférences/opinions de la population cible (patients…). 

6 Identification claire des utilisateurs de la RPC. 

DOMAINE 3 : RIGUEUR D’ÉLABORATION DE LA RECOMMANDATION 

7 Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les preuves scientifiques. 

8 Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits. 

9 Les forces et les limites des preuves scientifiques sont clairement définies.   

10 Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont clairement décrites. 

11 Prise en compte, dans les recommandations, des bénéfices & risques (effets indésirables...) 

en termes de santé. 

12 Lien évident entre recommandations et preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent. 

13 La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication. 

14 Une procédure d’actualisation de la RPC est décrite. 

DOMAINE 4 : CLARTÉ ET PRÉSENTATION 

15 Les recommandations sont précises et sans ambiguïté. 

16 Les différentes options de prise en charge de l’état clinique sont clairement présentées. 

17 Les recommandations clés sont facilement identifiables. 

DOMAINE 5 : APPLICABILITÉ 

18 La RPC décrit les éléments facilitant son application et les obstacles. 

19 Description des éléments favorisant ou non (obstacles) l’applicabilité de la RPC. 

20 Etude de la répercussion des RPC sur les ressources (médico-économiques). 

21 La RPC propose des critères de suivi et/ou de vérification. 

DOMAINE 6 : INDÉPENDANCE ÉDITORIALE 

22 Non-influence des organismes de financement. 

23 Documentation des intérêts divergents des membres du groupe élaborateur. 

EVALUATION GENERALE 

 Evaluation de la qualité générale : 1 = très mauvaise qualité 🡪 7 = excellente qualité 

 Utilisation à recommander : oui / oui avec modification / non 

 

Chacun des 23 items est côté sur une échelle de 1 à 7 points. 

Score : maximal = 161 ; minimal = 23 
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Annexe 8 : Résultats de l’évaluation AGREE-II  

 

E1 = évaluateur 1 ; E2 = évaluateur 2 ; AM = avec modifications 

 

  SNHS (Geiser), 

2009 

(97) 

Espagne 

ACP (Quaseem), 

2016 

(99) 

USA 

ESRS (Riemann), 

2017 

(100) 

Europe 

AHRQ (Brasure. M), 

2015 

(101) 

USA 

  E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 

C
h

am
p

 e
t 

o
b

je
ct

if
 

1 7 7 7 7 7 6 7 7 
2 7 7 6 6 7 5 7 7 
3 7 7 7 7 7 7 7 1 

Score 100% 100% 94% 94% 100% 83% 100% 67% 
Moyenne 100% 94% 92% 83% 
Ecart type 0% 0% 12% 24% 

P
ar

ti
ci

p
at

io
n

 

d
es

 g
ro

u
p

es
 

co
n

ce
rn

és
 4 7 7 3 7 7 7 7 7 

5 7 7 5 4 1 4 2 2 
6 7 7 7 7 5 7 4 4 

Score 100% 100% 67% 83% 56% 83% 56% 56% 
Moyenne 94% 75% 69% 56% 
Ecart type 8% 12% 20% 0% 

 

R
ig

ue
u

r 
d

’
él

ab
or

at
io

n
 7 6 6 5 7 6 7 7 7 

8 7 7 7 5 7 6 7 7 
9 7 7 5 5 2 5 6 7 

10 7 7 7 3 7 5 2 5 
11 7 7 5 6 7 6 5 5 
12 7 7 7 6 6 7 7 7 
13 7 7 7 7 7 6 7 7 
14 7 7 7 4 2 3 4 4 

Score 98% 98% 88% 73% 75% 77% 77% 85% 
Moyenne 90% 80% 76% 81% 
Ecart type 12% 10% 1% 6% 

C
la

rt
é 

et
 

p
ré

se
n

ta
ti

o
n

 15 7 7 5 7 6 7 7 7 
16 7 7 5 6 6 6 6 6 
17 7 7 7 7 7 7 6 3 

Score 100% 100% 78% 94% 89% 94% 89% 72% 
Moyenne 100% 86% 92% 81% 
Ecart type 0% 12% 4% 12% 

 

A
p

p
lic

ab
ili

té
 18 5 5 3 6 6 6 4 3 

19 3 3 3 3 2 5 6 5 
20 5 5 2 2 3 2 1 1 
21 7 7 3 6 5 4 4 6 

Score 67% 67% 29% 54% 50% 54% 46% 46% 
Moyenne 65% 42% 52% 46% 
Ecart type 3% 18% 3% 0% 

In
d

ép
en

d
a

n
ce

 

éd
it

o
ri

al
e 22 6 6 7 7 7 7 7 7 

23 2 2 1 6 2 6 2 5 
Score 50% 50% 50% 92% 58% 92% 58% 83% 

Moyenne 46% 71% 75% 71% 
Ecart type 6% 29% 24% 18% 

 

Score 

total 

Somme  146 146 121 131 122 131 122 120 
Score total % 89% 89% 71% 78% 72% 78% 72% 70% 

Moyenne  85% 75% 75% 71% 
Ecart type 6% 5% 5% 1% 

 

Evaluation 

générale 

Qualité 

générale 

7 7 6 6 6 6 5 6 

      

Utilisation à 

recommander 

OUI OUI OUI OUI OUI OUI OUI OUI 

      AM  
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 AASM (Sateia), 

2017 

(102) 

USA 

NIH (Bloom, H.), 

2009 

(103) 

USA 

Hein. M, 

2016 

(104) 

Belgique 

BSA (Pinto),  

2010 

(105) 

Brésil 

Alberta Medical 

Association, 2015 

(98) 

Canada 

 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 
1 7 7 4 5 7 6 5 5 6 6 
2 7 4 2 5 7 5 7 6 2 1 
3 6 6 6 6 4 6 3 6 7 7 

Score 94% 78% 50% 72% 83% 78% 67% 78% 67% 61% 
Moyenne 86% 61% 81% 72% 64% 
Ecart type 12% 16% 4% 8% 4% 

4 7 6 7 7 5 7 3 6 5 7 
5 3 4 1 3 2 3 2 3 5 1 
6 4 3 6 4 7 7 2 3 7 6 

Score 61% 56% 61% 61% 61% 78% 22% 50% 78% 61% 
Moyenne 58% 61% 69% 36% 69% 
Ecart type 4% 0% 12% 20% 12% 

7 7 7 5 5 3 1 1 2 1 1 
8 6 6 3 5 1 1 4 2 1 1 
9 6 6 6 2 1 1 6 4 2 1 

10 5 3 7 5 1 1 6 1 1 1 
11 4 6 5 6 7 3 7 5 4 5 
12 4 6 5 4 6 1 7 4 1 1 
13 1 6 3 1 1 1 1 1 1 1 
14 4 2 1 1 1 1 1 1 1 1 

Score 60% 71% 56% 44% 27% 4% 52% 25% 8% 8% 
Moyenne 66% 50% 16% 39% 8% 
Ecart type 7% 9% 16% 19% 0% 

15 5 5 6 5 7 5 7 5 7 7 
16 6 5 6 6 7 5 5 5 7 6 
17 7 7 6 6 7 2 7 2 7 7 

Score 83% 78% 83% 78% 100% 50% 89% 50% 100% 94% 
Moyenne 81% 81% 75% 69% 97% 
Ecart type 4% 4% 35% 27% 4% 

18 3 2 1 2 6 4 2 4 6 6 
19 4 2 2 1 3 1 6 2 1 1 
20 1 2 4 1 2 1 1 2 1 1 
21 1 3 1 1 3 1 1 1 1 1 

Score 21% 21% 17% 4% 42% 13% 25% 21% 21% 21% 
Moyenne 21% 10% 27% 23% 21% 
Ecart type 0% 9% 21% 3% 0% 

22 3 2 1 1 7 7 1 1 1 1 
23 7 5 1 1 1 1 1 1 1 1 

Score 67% 42% 0% 0% 50% 50% 0% 0% 0% 0% 
Moyenne 54% 0% 50% 0% 0% 
Ecart type 18% 0% 0% 0% 0% 

Somme  108 105 89 83 96 71 86 72 76% 71% 
Score total % 62% 59% 48% 43% 53% 35% 46% 36% 38% 35% 

Moyenne  61% 46% 44% 41% 37% 
Ecart type 2% 3% 13% 7% 3% 

Qualité 

générale 

4 4 6 6 5 4 4 4 3 4 

        

Utilisation à 

recommander 

OUI NON OUI OUI OUI NON OUI OUI OUI OUI 

AM    AM  AM AM AM AM 

 
SNHS = Spanish National Health System ; ACP = American College of Physicians ; ESRS = European Sleep Research Society ; AHRQ = 

Agency for Healthcare Research and Quality ; AASM = American Academy of Sleep Medicine ; NIH = National Institutes of Health ; 

BSA = Bresilian Sleep Association.
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Annexe 9 : Check-list PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematics reviews and Meta-

Analyses) 

 

TITRE 

1 Titre Le terme « overview of (systematic) review » ou « overview of meta-analysis 

» ou « umbrella review » ou « metareview/métarevue » apparaissent-ils 

dans le titre ? 

RÉSUMÉ 

2 Résumé structuré Un résumé structuré figure-t-il dans l’article ? 

INTRODUCTION 

3 Contexte et 

rationnel de l'étude 

Le rationnel et l’objectif/les objectifs de la méta-revue sont-ils décrits ? 

4 Objectifs Est-il fait mention explicite de la question de recherche, avec référence aux 

participants, interventions, comparaisons, résultats et à la conception de 

l'étude (PICOS) ? 

MÉTHODE 

5 Protocole et 

enregistrement 

Un protocole de la revue existe-t-il ? Si oui, est-il accessible et à quelle 

adresse (internet) ? Un numéro et des informations sur l’enregistrement du 

protocole sont-ils fournis ? 

6 Critères 

d'inclusion/exclusio

n 

Les critères d’inclusion et d’exclusion de la méta-revue étaient-ils rapportés 

(incluant les participants, les interventions, les comparateurs, et le schéma 

d’étude [PICOS]) ? 

7 Sources 

d'information 

Toutes les sources d’information (base de données), et la stratégie de 

recherche pour chacune, étaient-elles détaillées (nom des sources, date de la 

recherche, stratégie compréhensible, précise et adaptée pour les soins 

premiers) ? Quelle stratégie a été retenue pour explorer la littérature grise ? 

8 Recherche La stratégie complète de recherche automatisée d'au moins une base de 

données (y compris les limites décidées) est-elle présentée, de sorte qu'elle 

soit reproductible 

9 Sélection des 

études 

Le processus de sélection des études et ses détails pertinents (qui et 

comment) sont-ils décrits ? 

10 Extraction des 

données 

Le processus d’extraction des données issues des revues et ses détails 

pertinents (par qui, comment, quel type de données) sont-ils décrits ? 

11 Données recueillies Les variables pour lesquelles des données ont été recherchées sont-elles 

listées et définies ? 

12 Risque de biais de 

chacune des études 

Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude 

(spécifiant si c'est au niveau de l'étude ou du résultat) et l'utilisation de cette 

information dans la synthèse des données sont-elles décrites ? 

13 Quantification des 

résultats 

Les principales métriques de quantification des résultats (ex : RR, OR…) sont-

elles indiquées ? 

14 Synthèse des 

résultats 

Les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats 

des études (y compris les tests d'hétérogénéité, ex : I²) sont-ils spécifiés (le 

cas échéant) ? 
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15 Risque de biais 

transversal aux 

études 

La quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de preuve 

global (ex : biais de publication, rapport sélectif au sein des études…) est-elle 

décrite ? 

16 Analyses 

complémentaires 

Les méthodes des analyses complémentaires (ex. : sensibilité, en sous-

groupe, méta-régression…) sont-elles détaillées (le cas échéant), en 

indiquant celles prévues à priori ? 

RESULTATS 

17 Sélection des 

études 

Le détail de la sélection des revues (nombre d'études triées, examinées en 

vue de l'éligibilité, et incluses) ou un diagramme des flux est-il donné ? La 

raison d'exclusion est-elle spécifiée ? 

18 Caractéristiques 

des études 

sélectionnées 

Les caractéristiques de chaque revue (notamment le titre, les PICOS, le 

nombre d’études et les participants inclus, la durée du suivi, la période de 

recherche, l’évaluation de la qualité des études incluses, etc.) sont-elles 

décrites ? 

19 Risque de biais 

relatif aux études 

Les éléments sur le risque de biais de chaque étude sont-ils présentés (avec, 

si possible, une évaluation des conséquences sur les résultats) ? 

20 Résultats de 

chaque étude 

Est-il présenté, pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs) et 

pour chaque étude : (a) une brève synthèse des données pour chaque 

groupe d'intervention (b) les ampleurs des effets estimés et leurs intervalles 

de confiance (idéalement avec un graphique en forêt) ? 

21 Synthèse des 

résultats 

Les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée (avec intervalles de 

confiance et tests d'hétérogénéité) sont-ils présentés ? 

22 Risque de biais 

transversal aux 

études 

Les résultats de l'évaluation du risque de biais transversal aux études sont-ils 

rapportés ? 

23 Analyses 

complémentaires 

Les résultats des analyses complémentaires sont-ils présentés (le cas 

échéant) ? 

DISCUSSION 

24 Synthèse des 

niveaux de preuve 

Les principaux résultats (et leur niveau de preuve) de chaque revue, les 

forces et défauts de ses preuves, et les limites sont-ils rapportés ? 

25 Limites Les limites de la méta-revue sont-elles discutées ? 

26 Conclusions Une brève interprétation des résultats de la méta-revue, son implication 

future dans la pratique et la recherche sont-elles présentées ? 

FINANCEMENT 

27 Financement Les conflits d’intérêts et les sources de financement, s’il y en a, sont-ils 

déclarés et détaillés ? Le rôle des sources de financement est-il décrit ? 

 

Score total maximal : 

- Méta-analyse = 27 
- Revue systématique = 22 
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Annexe 10 : Grille R-AMSTAR (Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews)  

 

1. Plan de 

recherche établi 

"a priori" 

A- Publication et (ou) inscription du protocole d’étude à l’avance 

B- Description des critères d’inclusion 

C- Question de recherche bien ciblée (critères PICO) 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

2. Sélection des 

études et 

extractions des 

données (≥ 2 

chercheurs) 

A- Données extraites indépendamment par au moins deux personnes 

B- Énoncé sur le processus de consensus pour le règlement des différends 

C- Résolution des désaccords conformément à la méthode établie 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

3. Recherche 

documentaire 

exhaustive 

A- Au moins deux sources électroniques utilisées 

B- Indications de la plage temporelle et citation des différentes bases utilisées 

C- Les mots clés et (ou) les termes MeSH sont indiqués et si possible la stratégie 

de recherche est exposée 

D- Recherches complétées par  la consultation des tables des matières, de revues 

de la littérature, de manuels et de registre et par l'examen des références fournies 

dans les études 

E- Une recherche manuelle a été effectuée dans les revues 

                       4 ou 5 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 

critère = 1 pt 

4. La nature de 

la publication 

était-elle un 

critère 

d'inclusion 

A- Les auteurs indiquent qu'ils ont cherché tous les types de publication 

B- Indication des critères d'exclusion sur la base du type de publication, de la 

langue… 

C- Les articles rédigés dans une langue autre que l'anglais ont été traduits ou les 

auteurs maîtrisaient assez bien la langue du rapport 

D- Aucune restriction fondée sur la langue ou prise en compte des articles rédigés 

dans une autre langue que l'anglais 

                         3 ou 4 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 

pt 

5. Liste des 

études exclues 

et incluses 

A- Les études incluses sont regroupées dans un tableau/figure/liste. Une simple 

liste de référence ne suffit pas 

B- Les études exclues sont regroupées dans un tableau/liste/figure qui sera 

intégré à l'article ou à un supplément 

C- Les motifs d'exclusion des études sont exposées clairement et prises 

sérieusement en considération 

D- Traçabilité des études incluses et exclues dans la bibliographie, les références 

ou le supplément de l’article. 

                         4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 

1 pt 

6. 

Caractéristiques 

des études 

incluses 

A- Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les 

interventions et les résultats sont regroupés, sous forme de tableau par exemple 

B- Les auteurs précisent l’étendue des données sur les caractéristiques 

pertinentes des sujets des études analysées 
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C- L'information fournie semble complète et exacte 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

7. Evaluation et 

documentation 

de la qualité 

scientifique des 

études incluses 

A- Evaluation "a priori" des études incluses 

B- Qualité scientifique significative des études incluses 

C- Discussion du niveau de preuves 

D- Evaluation selon les échelles des niveaux de preuves 

                         4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 

1 pt 

8. Qualité 

scientifique des 

études incluses 

et conclusion 

A- Les auteurs ont tenu compte de la qualité scientifique dans l'analyse et les 

conclusions de la revue 

B- La qualité scientifique est formulée explicitement dans les recommandations 

C- Les conclusions sont orientées vers la production de guides de pratique 

D- L'énoncé de consensus clinique laisse entrevoir la révision ou la confirmation 

des recommandations de pratique 

                         4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 critère = 

1 pt 

9. Méthodes 

utilisées pour 

combiner les 

résultats 

A- Les auteurs exposent les critères d'homogénéité à partir desquels ils ont 

déterminé que les études analysées étaient assez semblables pour être combinées 

B- Dans le cas des résultats regroupés, les auteurs ont fait un test d’homogénéité 

pour s’assurer que les études étaient combinables 

C- Les auteurs ont pris acte du caractère hétérogène (ou non) des études 

D- S’il y a hétérogénéité, les auteurs ont utilisé un modèle d’effets aléatoires et 

(ou) vérifié si la nature des données justifiait la combinaison 

E- S’il y a homogénéité, les auteurs exposent la justification ou le test statistique 

                        4 ou 5 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 

critère = 1 pt 

10. Evaluation 

du biais de 

publication 

A- Prise en compte du biais de publication ou de l'effet tiroir 

B- Outils graphiques (diagramme de dispersion des études par exemple) 

C- Tests statistiques (Test de régression d'Egger par exemple) 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

11. Conflits 

d'intérêt 

A- Présentation des sources de soutien 

B- Absence de conflit d'intérêt (subjectivité : peut-être faudra-t-il y aller par 

déduction ou fouiller quelque peu) 

C- Prise en compte ou énoncé des sources de soutien ou des conflits d'intérêt dans 

les principales études incluses 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 pt 

Score total maximal : 

- Méta-analyse = 44 
- Revue systématique = 39 
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Annexe 11 : Résultats de l’évaluation PRISMA  

 

Items 

PRISMA 

Banno. 

2018 

(95) 

Japan 

Chung, 

KF. 

2017 

(110) 

China 

Jespersen

, K. 

2015 

(107) 

Denmark 

Trauer, 

JM. 

2015 

(106) 

Australia 

Lam, Tak-

Ho 

2015 

(113) 

China 

Yan-Yee 

Ho, F. 

2014 

(112) 

Hongkong 

Kim, SH. 

2019 

(109) 

Korea 

Kredlow, 

MA. 

2015 

(121) 

USA 

Mitchell, 

LJ. 

2019 

(108) 

UK 

Ballesio, 

A. 

2017 

(111) 

Italy 

Cheung, 

J. 

2019 

(114) 

Canada 

Gong, H. 

2016 

(115) 

China 

Cao, HJ. 

2019 

(119) 

China 

1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
4 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 0 0 
5 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
8 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 
9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 
11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
12 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 
13 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 
14 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 
15 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 
16 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 
17 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
19 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
22 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
23 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 
24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
27 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 

TOTAL  

% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

26 

96% 

25 

93% 

25 

93% 

25 

93% 

25 

93% 

23 

85% 

23 

85% 

23 

85% 

22 

81% 
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Items 

PRISMA 

Feng, F. 

2017 

(126) 

China 

Geiger-

Brown. 

2015 

(123) 

USA 

Winkler, 

A. 

2014 

(117) 

Germany 

Rubio-

Arias, J. 

2017 

(118) 

Spain 

Rusch H.L 

2018 

(120) 

USA 

 

He, 

Wembo. 

2019 

(116) 

China 

Auld F. 

2016 

(122) 

UK 

Brasure M 

2016 

(124) 

USA 

Fernandez 

S-M. 

2010 

(125) 

Spain 

Wilt, T. 

2016 

(128) 

USA 

Ernst, E. 

2011 

(127) 

UK 

Davidson 

JR. 

2019 

(129) 

UK 

Gray C 

2019 

(96) 

Canada 

1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 
3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
4 0 1 1 0 1 1 0 1 0 0 0 0 1 
5 1 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 
7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 
8 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 
9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 
12 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 0 1 
13 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 0 0 
14 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 0 0 
15 1 0 1 1 0 1 1 0 1 1 0 0 0 
16 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
17 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
18 0 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 
19 0 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 
20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 
21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 
22 1 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 
23 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
24 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 
27 1 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 

TOTAL  

% 

22 

81% 

22 

81% 

22 

81% 

21 

78% 

21 

78% 

20 

74% 

19 

70% 

19 

70% 

19 

70% 

17 

63% 

17 

63% 

15 

56% 

14 

52% 
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Annexe 12 : Résultats de l’évaluation R-AMSTAR 

 

 

 

 

 Ballesio, 

A. 

2017 

Italy 

Banno. 

2018 

Japan 

He, 

Wembo 

2019 

China 

Mitchell, 

LJ. 

2019 

UK 

Trauer, JM. 

2015 

Australia 

Jespersen, 

K. 

2015 

Denmark 

Kim, SH. 

2019 

Korea 

Auld F. 

2016 

UK 

Rubio-

Arias, J. 

2017 

Spain 

Winkler, 

A. 

2014 

Germany 

Chung, 

KF. 

2017 

China 

Rusch H.L 

2018 

USA 

 

1 

 

B/C A/B/C B/C B/C A/B/C A/B/C B B/C B/C B/C A/C B/C 
3 4 3 3 4 4 2 3 3 3 3 3 

2 A/B/C A/B/C A/C A/B A/B/C A/B A/B/C A/B/C A/B/C A/B A/B/C A/B/C 
4 4 3 3 4 3 4 4 4 3 4 4 

3 A/B/C/D/E A/B/C/D/E A/B/C/E A/B/C/D/E A/B/C/D A/B/C/D/E A/B/C A/B/C/E A/B/C A/B/C/D A/B/C/D A/B/C/D/E 
4 4 4 4 4 4 3 4 3 4 4 4 

4 A/B A/D B/D B B/D A/D B/D B/C B B B D 
3 3 3 2 3 3 3 3 2 2 2 2 

5 A/B/C A/B/C A/B/C/D A/B/C A/B/C A/B/C/D A/B/C A/B/C/D A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C 
3 3 4 3 3 4 3 4 3 3 3 3 

6 A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C 
4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

7 A/B/C/D A/B/C/D A/B/C/D A/C/D A/C/D A/C/D A/C/D  A/B/D A/D A/B/D A/C/D 
4 4 4 3 3 3 3 1 3 2 3 3 

8 A/B/D A/B A/D A/C/D A A/D A/D A/B/D A/D A D A/D 
3 2 2 3 1 2 2 3 2 1 1 2 

9 C/D C/D B/C/E A/B/C/D A/B/C/D/E A/B/C/E A/B/C/D/E C A/B/C A/B/D A/C/D A/B/C/E 
2 2 3 4 4 4 4 1 3 3 3 4 

10 A/B/C A/B/C A A/B/C A/B/C A A/B A/B/C A/B/C A/B/C A/B  
4 4 2 4 4 2 3 4 4 4 3 1 

11 B B A/B/C A/B A A A/B/C B/C A/B A/B/C A/B A/B 
2 2 4 3 2 2 4 3 3 4 3 3 

TOTAL  

% 

36 

82% 

36 

82% 

36 

82% 

36 

82% 

36 

82% 

35 

80% 

35 

80% 

34 

77% 

34 

77% 

33 

75% 

33 

75% 

33 

75% 
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Items 

PRISMA 

Cao, HJ. 

2019 

China 

Cheung, 

J. 

2019 

Canada 

Gong, H. 

2016 

China 

Yan-Yee 

Ho, F. 

2014 

Hongkong 

Brassure 

M. 

2016 

USA 

Fernandez 

S-M. 

2010 

Spain 

Lam, 

Tak-Ho 

2015 

China 

Ernst E. 

2011 

UK 

Geiger-

Brown. 

2015 

USA 

Davidson 

JR. 

2019 

UK 

Kredlow, 

MA. 

2015 

USA 

Feng, F. 

2017 

China 

Gray C 

2019 

Canada 

Wilt, T. 

2016 

USA 

1 A/C A/B/C B/C B/C A/B/C B/C B/C B B/C B/C B/C A/B/C B/C A/B/C 
3 4 3 3 4 3 3 2 3 3 3 4 3 4 

2 A A/B/C A/C A/B/C A/B A/B A/B A/B/C A/B A/B/C A A/B/C  A 
2 4 3 4 3 3 3 4 3 4 2 4 1 2 

3 A/B/C A/C/D/E A/B/C A/B/C/D A/B/D/E A/B/C/E A/B/C/D A/B/C/E A/B/C/D A/B/C A/B/C/D A/B A/B A/B/D 
3 4 3 4 4 4 4 4 4 3 4 2 2 3 

4 C B B/D B B B/D  D B B/C B D B  
2 2 3 2 2 3 1 2 2 3 2 2 2 1 

5 A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C A/B/C/D A/B/C A/B/C/D A/B/C A A/B/C A/B/C 
3 3 3 3 3 3 3 4 3 4 3 1 3 3 

6 A/B/C A/B/C A/B/C A/C  A/B/C A/B/C A/B/C A A A/C B/C A/B/C  
4 4 4 3 1 4 4 4 2 2 3 3 4 1 

7 A/B/C/D A/B/C/D A/B/C/D A/B/C/D A/B/C/D A/D A/C/D A/C/D B/C/D A A A/C A/C/D A/B/D 
4 4 4 4 4 2 3 3 3 1 1 2 3 3 

8 A/B/D D A/D A/D A/B/D A/D A/C/D A D A A A A/B/D C/D 
3 1 2 2 3 2 3 1 1 1 1 1 3 2 

9 C A C/D  A/B/C/E C/D A/B  C/D  C/D C/D  A/B 
1 1 2 1 4 2 2 1 3 1 2 2 1 2 

10 A/B/C A A A/B/C  A/B/C A/B    A/B/C   A 
4 2 2 4 1 4 3 1 1 1 4 1 1 2 

11 A/B A/B A/B B A  B A/B A/B A/B  A/B A/C A 
3 3 3 2 2 1 2 3 3 3 1 3 3 2 

TOTAL  

% 

32 

73% 

32 

73% 

32 

73% 

32 

73% 

31 

70% 

31 

70% 

31 

70% 

29 

66% 

28 

64% 

26 

59% 

26 

59% 

25 

57% 

25 

57% 

25 

57% 
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Annexe 13 : Tableau des articles exclus et motifs d’exclusion (n=47)  

 

 Auteurs Année Titre Critère d'exclusion 

1 Alessi, Cathy, et al. (67) 2011 Insomnia (primary) in older people : non drug treatment Revue non systématique 

2 Bjerre, Lise M, et al. (87) 2018 
Deprescribing antipsychotics for behavioural and psychological symptoms 

of dementia and insomnia: Evidence-based clinical practice guideline. 
Hors AMM 

3 Buysse, Daniel J, et al. (68) 2013 Insomnia. Revue non systématique 

4 Cheng, Sammy K, et al. (47) 2012 
Computerised cognitive behavioural therapy for insomnia: a systematic 

review and meta-analysis. 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 

5 Cheuk, Daniel K L, et al. (81) 2012 Acupuncture for insomnia. 
Inclus dans méta-revue de revue systématique (He, 

Wembo - 2019) 

6 Cooper, Katy L, et al. (63) 2010 Homeopathy for insomnia: a systematic review of research evidence. Homéopathie = critère d'exclusion 

7 Everitt H, et al. (88) 2018 Antidepressants for insomnia in adults.   Hors AMM 

8 
Ferracioli-Oda, Eduardo, et al. 

(82) 
2013 Meta-analysis: melatonin for the treatment of primary sleep disorders. Inclus dans méta-revue systématique (Auld F, 2017) 

9 Haghayegh, Shahab, et al. (58) 2019 
Before-bedtime passive body heating by warm shower or bath to improve 

sleep: A systematic review and meta-analysis 
Critère d'exclusion = patient sans insomnie 

10 He, Bin, et al. (69) 2019 
The effects of different meditation exercises on sleep quality in older 

people: a network meta-analysis 
Revue non systématique 

11 Huang, Kai-Yu, et al. (83) 2017 
Acupuncture and moxibustion for primary insomnia: A systematic review 

and meta-analysis of randomized controlled trials 

Inclus dans méta-revue de revue systématique (He, 

Wembo - 2019) 

12 Kim, Jungyoon, et al. (70) 2018 Natural Products from Single Plants as Sleep Aids: A Systematic Review. 
Revue non systématique (absence de deux 

chercheurs indépendants) 

13 Knowlden, Adam P, et al. (59) 2016 Systematic Review of Dietary Interventions Targeting Sleep Behavior Critère d'exclusion = patient sans insomnie 

14 Kyle, Simon, et al. (71) 2015 

Towards standardisation and improved understanding of sleep restriction 

therapy for insomnia disorder: A systematic examination of CBT-I trial 

content. 

Revue non systématique 

15 Liang, Liang, et al. (89) 2019 
Eszopiclone for the treatment of primary insomnia: a systematic review 

and meta-analysis of double-blind, randomized, placebo-controlled trials 
Hors AMM 

16 Lillehei, Angela S, et al. (72) 2014 A Systematic Review of the Effect of Inhaled Essential Oils on Sleep 
Revue non systématique (absence de deux 

chercheurs indépendants) 
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 Auteurs Année Titre Critère d'exclusion 

17 Lin, Pi-Chu, et al. (64) 2019 
Effects of aromatherapy on sleep quality: A systematic review and meta-

analysis 
Aromathérapie = critère d'exclusion 

18 Liu, Yang, et al (90) 2017 
Treatment of insomnia with tricyclic antidepressants: a meta-analysis of 

polysomnographic randomized controlled trials. 
Hors AMM 

19 Lovato, Nicole, et al. (73) 2019 
The efficacy of biofeedback for the treatment of insomnia: a critical 

review 
Revue non systématique 

20 MacFarlane, James, et al. (74) 2014 Hypnotics in insomnia: the experience of zolpidem. 
Revue non systématique (absence de deux 

chercheurs indépendants) 

21 
Melo Florence de Lucca, et al. 

(80) 
2018 

What do Cochrane systematic reviews say about interventions for 

insomnia? 
Revue non systématique 

22 Miller, Christopher B, et al. (75) 2014 
The evidence base of sleep restriction therapy for treating insomnia 

disorder. 

Revue non systématique (absence de deux 

chercheurs indépendants) 

23 Mitchell, Matthew D, et al. (84) 2012 
Comparative effectiveness of cognitive behavioral therapy for insomnia: a 

systematic review. 

Inclus dans revus systématique plus récente 

(Mitchell, Laura J - 2019) 

24 Neuendorf, Rachel, et al. (60) 2015 
The Effects of Mind-Body Interventions on Sleep Quality: A Systematic 

Review 
Critère d'exclusion = patient sans insomnie 

25 Passos, Giselle Soares, et al. (76) 2012 Is exercise an alternative treatment for chronic insomnia? Revue non systématique 

26 Pierce, Mackenzie, et al. (93) 2019 
Optimal Melatonin Dose in Older Adults: A Clinical Review of the 

Literature. 
Article complet non accessible 

27 Rösner S, et al. (91) 2018 Eszopiclone for insomnia Hors AMM 

28 Sarris, Jerome, et al. (77) 2011 A systematic review of insomnia and complementary medicine. 
Revue non systématique (absence de deux 

chercheurs indépendants) 

29 Sarris, Jerome, et al. (78) 2011 
Herbal medicine for depression, anxiety and insomnia: a review of 

psychopharmacology and clinical evidence. 
Revue non systématique 

30 Seyffert, Michael, et al. (48) 2016 
Internet-Delivered Cognitive Behavioral Therapy to Treat Insomnia: A 

Systematic Review and Meta-Analysis. 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 

31 Shergis.J, et al. (85) 2016 
A systematic review of acupuncture for sleep quality in people with 

insomnia. 

Inclus dans méta-revue de revue systématique (He, 

Wembo - 2019) 

32 Shin, Jong Cheol, et al. (49) 2017 
Mobile Phone Interventions for Sleep Disorders and Sleep Quality: 

Systematic Review 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 

33 Sin, Celia W M, et al. (61) 2009 
Systematic review on the effectiveness of caffeine abstinence on the 

quality of sleep 
Critère d'exclusion = patient sans insomnie 
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34 Song, Ying, et al. (79) 2019 
Therapeutic efficacy of zolpidem combined with cognitive-behavioral 

therapy on primary insomnia. 

Revue non systématique (Protocole (absence de 

résultats)) 

35 Thompson, Wade, et al. (92) 2016 Atypical antipsychotics for insomnia: a systematic review. Hors AMM 

36 
Van Geijlswijk, Ingeborg M, et al. 

(66) 
2010 

The Use of Exogenous Melatonin in Delayed Sleep Phase Disorder: A 

Meta-analysis 
Critère d'exclusion (comprend patient avec TDAH) 

37 Waits, Alexander, et al. (50) 2018 
Acupressure Effect on Sleep Quality: A Systematic Review and Meta-

Analysis 

Non applicable en soins premiers (trop spécifique) = 

critères d'exclusion 

38 Wang, Fang, et al. (62) 2016 The effect of meditative movement on sleep quality: A systematic review. Critère d'exclusion = patient sans insomnie 

39 Wang, Xiang, et al. (51) 2019 
The Effect of Mind-Body Therapies on Insomnia: A Systematic Review and 

Meta-Analysis 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 

40 Wichniak, Adam, et al. (65) 2017 

Treatment guidelines for Circadian Rhythm Sleep - Wake Disorders of the 

Polish Sleep Research Society and the Section of Biological Psychiatry of 

the Polish Psychiatric Association. Part II. Diagnosis and treatment. 

Critère d'exclusion (jet lag) 

41 Winkler, Alexander, et al. (52) 2015 
Effect of Placebo Conditions on Polysomnographic Parameters in Primary 

Insomnia: A Meta-Analysis. 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 

42 Wu, Wei-wei, et al. (53) 2015 
The Effect of a Meditative Movement Intervention on Quality of Sleep in 

the Elderly: A Systematic Review and Meta-Analysis 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 

43 Yang, Pei-Yu, et al. (86) 2012 
Exercise training improves sleep quality in middle-aged and older adults 

with sleep problems: a systematic review. 

Inclus dans méta-revue systématique (Kredlow, M 

Alexandra, 2015) 

44 Ye, Yuan-Yuan, et al. (54) 2016 
Internet-based cognitive-behavioural therapy for insomnia (ICBT-i): a 

meta-analysis of randomised controlled trials. 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 

45 Yeung, Valerie, et al. (55) 2018 
A systematic review and meta-analysis of placebo versus no treatment for 

insomnia symptoms. 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 

46 Yeung, Wing-Fai, et al. (56) 2012 
Acupressure, reflexology, and auricular acupressure for insomnia: a 

systematic review of randomized controlled trials. 

Non applicable en soins premiers (trop spécifique) = 

critères d'exclusion 

47 Zachariae, Robert, et al. (57) 2016 
Efficacy of internet-delivered cognitive-behavioral therapy for insomnia - 

A systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. 

Non applicable en soins premiers = critères 

d'exclusion 
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Objectif : Le but de cette étude était d’établir un guide pratique de prise en charge de l’insomnie de 
l’adulte en soins premiers, destiné aux médecins généralistes.  
Matériel et Méthodes : Une méta revue-systématique a été réalisée en interrogeant les bases de 
données PubMed, Cochrane et Web of Science. Seules les revues systématiques, méta-analyses, et 
recommandations pour la pratique clinique, publiées en français et en anglais, entre 2009 et 2019, 
concernant les adultes atteints d’insomnie, ont été incluses. Deux auteurs ont indépendamment 
sélectionné les études, évalué leur qualité et extrait les données.  
Résultats : 35 articles ont été inclus. Leur analyse a permis de clarifier le rôle central du médecin 
généraliste dans le dépistage et la coordination de la prise en charge de l’insomnie. Les TCC sont les 
traitements de première intention. Les benzodiazépines et apparentés ont une place limitée à 
l’insomnie aiguë. Les autres thérapeutiques sont en cours d’évaluation. Un suivi rapproché du patient 
est préconisé.  
Discussion et conclusion : Un guide pratique de prise en charge de l’insomnie de l’adulte en soins 
premiers a pu être établi, après hiérarchisation des données extraites selon la qualité de chaque étude. 
Il permet de mieux cerner le rôle du médecin généraliste dans cette pathologie qui nécessite une prise 
en charge pluriprofessionnelles, et dont les TCC sont parfois difficiles d’accès. 

 
TITLE : Management guide of insomnia in adults in primary care : a systematic meta-review. 
 
Objective : The aim of this study was to establish a practical guide for the management of insomnia in 
adults in primary care, destined to general practitioners (GPs).  
Method : A systematic meta-review vas realised, questioning PubMed, Cochrane and Web of Science 
databases. Only systematic reviews, meta-analysis and guidelines, published in French and English, 
between 2009 and 2019, about adult patients with insomnia, were inclued. Two authors independently 
selected studies, assessed their quality and extracted data. 
Résults : 35 studies were included. Analysing them permitted to clarify the role of GP in the insomnia 
screening and management. CBT is the first line treatment. Benzodiazepines and Z-Drugs have a limited 
place in acute insomnia. The other therapies are being evaluated. Close monitoring of the patient is 
recommanded.  
Discussion and conclusion : A practical guide of adult insomnia management in primary care could be 
established, after a ranking of extracted data according to each study quality. It allows to better 
understand the role of the GP in this pathology that requires multiprofessional coordination, and whose 
CBT is sometimes difficult to access. 

Mots clés : Adultes, insomnie, troubles de l'initiation et de l'entretien du sommeil, troubles du sommeil. 

Keywords : Adults, insomnia, sleep initiation and maintenance disorders, sleep disorders. 
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